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Ima vaš bolnik s srčnim popuščanjem 
simptome? 

#  Čas je za ENTRESTO® 3

•  20% zmanjšanje tveganja za srčno-žilno smrt ali hospitalizacĳ o 
v primerjavi z enalaprilom.4

•  Izboljšanje kakovosti življenja v primerjavi z enalaprilom.** 4

•  Manj prekinitev zdravljenja zaradi neželenih učinkov v 
primerjavi z enalaprilom.4 
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  Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Zdravstvene delavce naprošamo, da poročajo o katerem koli domnevnem neželenem učinku 
zdravila. Glejte poglavje 4.8 povzetka glavnih značilnosti zdravila, kako poročati o neželenih učinkih.

Ime zdravila: Entresto 24 mg/26 mg fi lmsko obložene tablete, Entresto 49 mg/51 mg fi lmsko obložene tablete, Entresto 97 mg/103 mg fi lmsko obložene 
tablete. Sestava: Ena fi lmsko obložena tableta vsebuje 24,3 mg sakubitrila in 25,7 mg valsartana oziroma 48,6 mg sakubitrila in 51,4 mg valsartana 
oziroma 97,2 mg sakubitrila in 102,8 mg valsartana (v obliki kompleksa natrĳ eve soli sakubitrila in valsartana). Indikacĳ a: Zdravilo Entresto je indicirano 
za zdravljenje simptomatskega kroničnega srčnega popuščanja z zmanjšanim iztisnim deležem pri odraslih bolnikih. Odmerjanje: Priporočeni začetni 
odmerek zdravila Entresto je ena tableta 49 mg/51 mg dvakrat na dan. Odmerek je treba na 2-4 tedne podvojiti do ciljnega odmerka, ki je ena tableta 97 
mg/103 mg dvakrat na dan, in pri tem upoštevati, kako bolnik prenaša zdravilo. Če imajo bolniki težave s prenašanjem zdravila (sistolični krvni tlak, ki ne 
presega 95 mmHg, simptomatsko hipotenzĳ o, hiperkaliemĳ o, moteno delovanje ledvic), je priporočeno prilagajanje odmerjanja sočasnih zdravil oziroma 
začasno znižanje odmerka ali prekinitev odmerjanja zdravila Entresto. Pri bolnikih, ki ne jemljejo zaviralcev ACE ali zaviralcev receptorjev angiotenzina II 
ali jemljejo nizke odmerke teh zdravil, je pri uporabi zdravila Entresto priporočen začetni odmerek 24 mg/26 mg dvakrat na dan in počasna titracĳ a odmerka 
(podvajanje odmerka na 3-4 tedne). Zdravila se ne sme uvajati bolnikom, pri katerih koncentracĳ a kalĳ a v serumu presega 5,4 mmol/l ali imajo sistolični 
krvni tlak pod 100 mmHg. Pri bolnikih s sistoličnim krvnim tlakom 100 do 110 mmHg velja razmisliti o začetnem odmerku 24 mg/26 mg dvakrat na dan. 
Zdravila Entresto se ne sme odmerjati sočasno z zaviralcem ACE ali zaviralcem receptorjev angiotenzina II. Ker pri sočasni uporabi z zaviralcem ACE obstaja 
tveganje za angioedem, se ga ne sme uvesti prej kot po preteku 36 ur od prekinitve zdravljenja z zaviralcem ACE. Pri starejših bolnikih je treba odmerek 
prilagoditi njihovi ledvični funkcĳ i. Pri bolnikih z zmerno okvaro ledvic (z ocenjeno hitrostjo glomerulne fi ltracĳ e 30-60 ml/min/1,73 m2) je treba razmisliti 
o začetnem odmerku 24 mg/26 mg dvakrat na dan. Pri bolnikih s hudo okvaro ledvic (z ocenjeno hitrostjo glomerulne fi ltracĳ e <30 ml/min/1,73 m2) je pri 
uporabi zdravila Entresto potrebna previdnost in priporočeni začetni odmerek je 24 mg/26 mg dvakrat na dan. Pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
uporaba zdravila Entresto ni priporočena. Pri bolnikih z zmerno okvaro jeter (Child-Pugh stopnje B) oziroma z vrednostmi aspartat aminotransferaze (AST) 
ali alanin aminotransferaze (ALT), ki več kot dvakrat presegajo zgornjo mejo normalnih vrednosti, je pri uporabi zdravila Entresto potrebna previdnost in 
priporočeni začetni odmerek je 24 mg/26 mg dvakrat na dan. Pri bolnikih s hudo okvaro jeter, biliarno cirozo ali holestazo (Child-Pugh stopnje C) je uporaba 
zdravila Entresto kontraindicirana. Varnost in učinkovitost zdravila Entresto pri otrocih in mladostnikih, starih manj kot 18 let, nista bili dokazani. V prvem 
trimesečju nosečnosti uporaba zdravila Entresto ni priporočena, v drugem in tretjem trimesečju pa je kontraindicirana. Uporaba zdravila v času dojenja ni 
priporočena. Pri vožnji in upravljanju s stroji je treba upoštevati, da občasno lahko pride do omotičnosti ali utrujenosti. Kontraindikacĳ e: Preobčutljivost 
na sakubitril, valsartan ali katero koli pomožno snov. Sočasna uporaba z zaviralci ACE. Zdravila Entresto se ne sme odmerjati prej kot po preteku 36 ur od 
prekinitve zdravljenja z zaviralcem ACE. Anamneza angioedema zaradi predhodnega zdravljenja z zaviralcem ACE ali zaviralcem angiotenzinskih receptorjev. 
Dedni ali idiopatski angioedem. Sočasna uporaba z zdravili, ki vsebujejo aliskiren, pri bolnikih s sladkorno boleznĳ o in pri bolnikih z okvaro ledvic (z ocenjeno 
hitrostjo glomerulne fi ltracĳ e <60 ml/min/1,73 m2). Huda okvara jeter, biliarna ciroza ali holestaza. Drugo in tretje trimesečje nosečnosti. Posebna opozorila 
in previdnostni ukrepi: Dvojno zaviranje sistema renin angiotenzin-aldosteron (sistema RAA): Kombinacĳ a zdravila Entresto z zaviralcem ACE je 
kontraindicirana, ker povečuje tveganje za angioedem. Zdravljenja z zdravilom Entresto se ne sme uvesti prej kot po preteku 36 ur od odmerjanja zadnjega 
odmerka zaviralca ACE. Če bolnik prekine zdravljenje z zdravilom Entresto, se zdravljenja z zaviralcem ACE ne sme začeti prej kot po preteku 36 ur od 
odmerjanja zadnjega odmerka zdravila Entresto. Kombinacĳ a zdravila Entresto z neposrednim zaviralcem renina, kot je aliskiren, ni priporočena. Kombinacĳ a 
zdravila Entresto z zdravili, ki vsebujejo aliskiren, je kontraindicirana pri bolnikih s sladkorno boleznĳ o in pri bolnikih z okvaro ledvic (z ocenjeno hitrostjo 
glomerulne fi ltracĳ e <60 ml/min/1,73 m2). Zdravilo Entresto vsebuje valsartan, zato se ga ne sme odmerjati sočasno z drugim zdravilom, ki vsebuje 
zaviralec angiotenzinskih receptorjev. Hipotenzĳ a: Zdravila se ne sme uvajati, če sistolični krvni tlak pri bolniku ne znaša ≥100 mmHg. Pri bolnikih, ki so 
prejemali zdravilo Entresto, so poročali o primerih simptomatske hipotenzĳ e, zlasti pri bolnikih, ki so bili stari 65 let ali več, pri bolnikih z ledvičnim obolenjem 
in bolnikih z nizkim sistoličnim krvnim tlakom (<112 mmHg). Ob začetku zdravljenja oziroma med titriranjem odmerka zdravila Entresto je treba rutinsko 
spremljati krvni tlak. Če pride do hipotenzĳ e, je priporočeno znižanje odmerka ali prekinitev zdravljenja z zdravilom Entresto. Razmisliti je treba o prilagajanju 
odmerjanja diuretikov, sočasno uporabljanih antihipertenzivov in odpravljanju drugih vzrokov hipotenzĳ e (na primer hipovolemĳ e). Pomanjkanje natrĳ a in/
ali hipovolemĳ o je treba odpraviti pred začetkom zdravljenja z zdravilom Entresto, vendar je pri izvajanju takšnih korektivnih ukrepov potreben skrben 
razmislek zaradi tveganja za volumsko preobremenitev. Moteno delovanje ledvic: Pregled bolnikov s popuščanjem srca mora vedno vključevati oceno 
ledvične funkcĳ e. Pri bolnikih z blago in zmerno okvaro ledvic je tveganje za razvoj hipotenzĳ e povečano. Pri bolnikih s hudo okvaro ledvic je tveganje za 
hipotenzĳ o lahko najbolj povečano. Pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo uporaba zdravila Entresto ni priporočena. Zmanjšanje delovanja ledvic: Uporaba 
zdravila Entresto je lahko povezana z zmanjšanim delovanjem ledvic, zato je treba pri bolnikih s klinično pomembnim zmanjšanjem delovanja ledvic razmisliti 
o znižanju odmerjanja zdravila. Dehidracĳ a ali sočasna uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil lahko to tveganje še povečata. Hiperkaliemĳ a: Zdravila 
se ne sme uvajati, če vrednost kalĳ a v serumu presega 5,4 mmol/l. Uporaba zdravila Entresto je lahko povezana s povečanjem tveganja za hiperkaliemĳ o, 
lahko pa pride tudi do hipokaliemĳ e. Priporočeno je spremljanje vrednosti kalĳ a v serumu, zlasti pri bolnikih z dejavniki tveganja, kot so okvara ledvic, 
sladkorna bolezen, ali hipoaldosteronizem, oziroma pri bolnikih na dieti s povečanim vnosom kalĳ a ali tistih, ki prejemajo antagoniste mineralokortikoidov. 
Če pri bolnikih pride do klinično pomembne hiperkaliemĳ e, je priporočeno prilagajanje odmerkov sočasno uporabljanih zdravil ali začasno znižanje odmerka 
oziroma prekinitev odmerjanja (če vrednost kalĳ a v serumu presega 5,4 mmol/l). Angioedem: Če pride do angioedema, je treba zdravljenje z zdravilom 

Entresto takoj prekiniti in poskrbeti za ustrezno zdravljenje in spremljanje bolnika, dokler znaki in simptomi angioedema niso v celoti in trajno odpravljeni. 
Bolnikom zdravila ne smemo ponovno uvesti. Pri uporabi zdravila Entresto pri bolnikih z angioedemom v anamnezi je potrebna previdnost. Uporaba zdravila 
Entresto je kontraindicirana pri bolnikih z anamnezo angioedema zaradi predhodnega zdravljenja z zaviralcem ACE ali zaviralcem angiotenzinskih receptorjev 
ali z dednim ali idiopatskim angioedemom. Bolniki črne rase so bolj nagnjeni k razvoju angioedema. Bolniki s stenozo ledvične arterĳ e: Pri bolnikih s stenozo 
ledvične arterĳ e (enostransko ali obojestransko) je pri uporabi zdravila Entresto potrebna previdnost, priporočeno pa je spremljanje delovanja ledvic. Bolniki, 
ki so po klasifi kacĳ i NYHA uvrščeni v funkcĳ ski razred IV: Pri uvajanju zdravila Entresto bolnikom uvrščenim v funkcĳ ski razred NYHA IV je potrebna 
previdnost. Natriuretični peptid tipa B (možganski natriuretični peptid, BNP): Pri bolnikih, ki prejemajo zdravilo Entresto, možganski natriuretični peptid 
ni primeren biološki označevalec srčnega popuščanja, saj je substrat neprilizina. Bolniki z okvaro jeter: Pri uporabi zdravila Entresto pri bolnikih z zmerno 
okvaro jeter (Child-Pugh stopnje B) oziroma z vrednostmi aspartat aminotransferaze (AST) ali alanin aminotransferaze (ALT), ki več kot dvakrat presegajo 
zgornjo mejo normalnih vrednosti je potrebna previdnost. Pri bolnikih s hudo okvaro jeter, biliarno cirozo ali holestazo (Child-Pugh stopnje C) je uporaba 
zdravila Entresto kontraindicirana. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcĳ : Sočasna uporaba zdravila Entresto in zaviralcev 
ACE je kontraindicirana. Sočasna uporaba zdravila Entresto z zdravili, ki vsebujejo aliskiren, je kontraindicirana pri bolnikih s sladkorno boleznĳ o in pri 
bolnikih z okvaro ledvic (z ocenjeno hitrostjo glomerulne fi ltracĳ e <60 ml/min/1,73 m2). Uporaba zdravila Entresto v kombinacĳ i z neposrednimi zaviralci 
renina, kot je aliskiren, ni priporočena. Zdravilo Entresto vsebuje valsartan, zato se ga ne sme odmerjati sočasno z drugim zdravilom, ki vsebuje zaviralec 
angiotenzinskih receptorjev. Zdravilo Entresto bi lahko povečalo sistemsko izpostavljenost substratom OATP1B1 in OATP1B3, kot so statini. Iz tega razloga 
je pri sočasni uporabi zdravila Entresto s statini potrebna previdnost. Pri uvedbi sildenafi la ali katerega od drugih zaviralcev PDE5 bolnikom, ki prejemajo 
zdravilo Entresto, je potrebna previdnost. Sočasna uporaba zdravila Entresto in diuretikov, ki varčujejo s kalĳ em (triamterena, amilorida), antagonistov 
mineralokortikoidov (npr. spironolaktona, eplerenona), nadomestkov kalĳ a, nadomestkov soli, ki vsebujejo kalĳ , ali drugih učinkovin (kot je heparin) lahko 
poveča vrednosti kalĳ a in kreatinina v serumu. Zato je pri sočasni uporabi zdravila Entresto in navedenih zdravil priporočeno spremljanje vrednosti kalĳ a 
v serumu. Pri starejših bolnikih, bolnikih s hipovolemĳ o (med katere sodĳ o tudi bolniki, ki prejemajo diuretike) in pri bolnikih z zmanjšanim delovanjem 
ledvic lahko sočasna uporaba zdravila Entresto in nesteroidnih protivnetnih zdravil povečuje tveganje za poslabšanje ledvične funkcĳ e. Pri bolnikih, ki 
sočasno prejemajo zdravilo Entresto in nesteroidna protivnetna zdravila, je zato priporočeno spremljanje ledvične funkcĳ e v času uvedbe ali spreminjanja 
zdravljenja. Sočasna uporaba zdravila Entresto in litĳ a ni priporočena. Sočasna uporaba zdravila Entresto z zaviralci OATP1B1, OATP1B3, OAT3 (kot sta 
rifampicin in ciklosporin), OAT1 (kot sta tenofovir in cidofovir) ali MRP2 (kot je ritonavir) poveča sistemsko izpostavljenost substanci LBQ657 (aktivni 
presnovek sakubitrila) oziroma valsartanu. Pri uvedbi ali ukinjanju sočasnega zdravljenja s takšnimi zdravili je zato potrebna ustrezna pozornost. Pri bolnikih, 
ki prejemajo metformin, ob uvedbi zdravila Entresto je treba oceniti bolnikov klinični status. Neželeni učinki: Zelo pogosti: hiperkaliemĳ a, hipotenzĳ a, 
okvara ledvic. Pogosti: anemĳ a, hipokaliemĳ a, hipoglikemĳ a, omotičnost, glavobol, sinkopa, vrtoglavica, ortostatska hipotenzĳ a, kašelj, diareja, navzea, 
gastritis, ledvična odpoved (odpoved ledvic, akutna odpoved ledvic), utrujenost, astenĳ a. Občasni: preobčutljivost, posturalna omotica, srbež, izpuščaj, 
angioedem. Imetnik dovoljenja za promet: Novartis Europharm Limited, Frimley Business Park, Camberley GU16 7SR, Velika Britanĳ a. Dodatne informacĳ e 
in literatura: Novartis Pharma Services Inc., Podružnica v Slovenĳ i, Verovškova ulica 57, 1000 Ljubljana. Način in režim izdajanja: Rp. 
Pred predpisovanjem natančno preberite zadnji odobreni povzetek glavnih značilnosti zdravila.
Datum zadnje revizĳ e skrajšanega povzetka glavnih značilnosti zdravila: marec 2017.

SKRAJŠAN POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA ENTRESTO®

Novartis Pharma Services Inc., Podružnica v Slovenĳ i
Verovškova 57, 1000 Ljubljana, telefon: 01 3007550

Literatura:
1. Volpe M, Carnovali M, Mastromarino V. The natriuretic peptides system in the pathophysiology of heart failure: from molecular basis to 
treatment. Clin Sci. 2016;130(2):57-77. 3 
2. Fala L. Entresto (sacubitril/valsartan): fi rst-in-class angiotensin receptor neprilysin inhibitor FDA approved for patients with heart failure. 
Am Health Drug Benefi ts. 2015;8(6):330-334.
3. Povzetek glavnih značilnosti zdravila Entresto 24 mg/26 mg, 49 mg/51 mg in 97 mg/103 mg fi lmsko obložene tablete. Datum zadnje revizĳ e 
besedila 16. marec 2017
4. McMurry JJV, Packer M, Desai AS, et al. Angiotensin-Neprilysin Inhibition versus Enalapril in Heart Failure. N Engl J Med 2014; 371:993-1004
5. Spremembe liste zdravil 13.02.2017, dostopno na http://www.zzzs.si/zzzs/info/egradiva.nsf/o/16E523713FBCF5DEC12579F7003BABF6 
(dostopano 24.5.2017)

* Le za zdravljenje bolnikov s simptomatskim kroničnim sistoličnim srčnim popuščanjem z NYHA razredom II-IV in z iztisnim deležem ≤ 40%.
# Odrasel bolnik s simptomatskim kroničnim srčnim popuščanjem z zmanjšanim iztisnim deležem.
** Sekundarni cilj, ki meri spremembo od izhodišča do konca 8. meseca kar so ocenjevali s pomočjo kansaškega vprašalnika za kardiomiopatĳ o (angl. Kansas 
City Cardiomyopathy Questionnaire, KCCQ).
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Družinska medicina
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»Zdravniki družinske medicine pozivamo vlado k takojšnjemu in odločnemu ukrepanju«

Izjava koordinativnega telesa družinske medicine za medije in zainteresirano javnost

Koordinativno telo družinske medicine Slovenije poziva politične odločevalce, da nemudoma  sprejmejo 
odločne ukrepe, ki bodo v najkrajšem možnem času zagotovili prebivalcem Slovenije varno in kakovostno 
oskrbo v družinski medicini. Vlada mora takoj zagotoviti sredstva za financiranje dodatnih timov v dru-
žinski medicini in sprejeti interventne ukrepe, ki bodo pripeljali zdravnike družinske medicine v vse kraje 
Slovenije, kjer jih primanjkuje. Mrežo ambulant družinske medicine za vse občine v Sloveniji je treba takoj 
objaviti.
 
V zadnjih tednih smo lahko v javnih občilih zasledili, da imajo prebivalci Slovenije v nekaterih regijah težave pri izbiri 
zdravnika družinske medicine. Promocija zdravja, preprečevanje in zgodnje odkrivanje in zdravljenje bolezni, še posebej
pa kakovostno vodenje bolnikov s številnimi kroničnimi boleznimi je mogoče le ob vzpostavitvi zaupanja med bolnikom 
in zdravnikom ter ob zagotovitvi zadostnega časa za premišljeno in strokovno ustrezno odločanje. Ob trenutnih obre­
menitvah takšna oskrba čedalje pogosteje postaja neuresničena želja in vir nezadovoljstva za bolnike in za zdravnike 
družinske medicine. Raziskave pritrjujejo zdravorazumskemu razmišljanju, da ima premalo celovita oskrba zaradi 
preobsežnega števila opredeljenih bolnikov lahko resne negativne posledice za zdravje. Primerno število družinskih 
zdravnikov dokazano zniža stroške za zdravstvo, saj se zmanjša število napotitev na sekundarno raven in število 
hospitalizacij. 

Zdravniki družinske medicine že leta opozarjamo, da je kakovostna in varna oskrba bolnikov možna samo v primeru,
da ima njihov osebni zdravnik dovolj časa za celovito obravnavo vseh bolnikovih potreb, ki so v domeni zdravnika 
družinske medicine in njegovega strokovnega tima. Zdravniki družinske medicine v povprečju ne moremo imeti več kot 
1200 opredeljenih oseb (kar preračunano pomeni ne več kot 1500 glavarinskih količnikov), če želimo, da bodo bolniki 
ustrezno oskrbljeni. Ukrepi, s katerimi se želi na različne načine administrativno prisiliti zdravnike, da nenehoma 
sprejemajo nove prekomerne obremenitve, predstavljajo neučinkovit način reševanja krize, saj večajo tveganje za 
prehitre odločitve, ki so za bolnike lahko škodljive, zdravnike pa silijo v takšne delovne pogoje, ki pomembno poveču­
jejo tveganje za nastanek napak pri zdravljenju. V številnih regijah so prisotne celo izrazito sporne prakse, v katerih 
zdravnike razpisujejo na več delovnih mest hkrati, tudi na takšna, kjer je potrebna brezhibna pozornost ter sprejemanje 
hipnih odločitev, od katerih je odvisno izboljšanje ali pa poslabšanje zdravstvenega stanja. 

Tovrstni državni ukrepi že desetletja fizično onemogočajo spoštovanje veljavne zdravstvene zakonodaje, ki zdravnikom 
zapoveduje največjo možno strokovno skrb za bolnike. Ker je v skladu z zakonodajo organizacija osnovnega nivoja 
zdravstvenega varstva v domeni lokalnih skupnosti, mora vsaka lokalna skupnost imeti zagotovljene vire za vzposta­
vitev novih timov družinske medicine, ki morajo biti financirani skladno s strokovno veljavnimi normativi. Kakršnikoli 
izgovori na zakonske ovire ali politična nesoglasja so nesprejemljivi in nikakor ne smejo preprečiti razrešitve tako 
pomembne problematike, ki povzroča trpljenje številnih bolnikov in njihovih svojcev po vsej državi. Zato je med drugim 
treba zagotoviti sprotno takojšnje zaposlovanje mladih specialistov družinske medicine brez birokratskih ovir, ki so 
vezane na programe, njihovo načrtovanje ali odobravanje, saj edino povečanje števila zdravnikov družinske medicine 
lahko zagotovi bolnikom večjo dostopnost in ustrezen čas za kakovostno in varno obravnavo njihovih težav. 

Zato koordinativno telo družinske medicine enotno in odločno zahteva, da odločevalci v zdravstvu bolnikom resnično
in ne le na papirju zagotovijo ustrezno dostopnost in obravnavo v ambulantah družinske medicine. Na voljo smo jim za 
strokovno pomoč pri pripravi strateškega in operativnega načrta, kako v najkrajšem možnem času izboljšati pogoje za 
najbolj ustrezno obravnavo bolnikov  družinski medicini.

Prva stran
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sprejemali z zahvalo. Veljal je tihi dogovor, da smo vedno odklanjali denar. Meni se je kot mlademu zdravniku, ki je poskušal 
biti načelen in etičen, tako obdarovanje zdelo neumestno in nepotrebno, zato sem ga odklanjal.

Med mojimi pacienti je bil tudi starejši gospod, ki je trpel zaradi karcinoma prostate. Bolezen je že tako napredovala, da smo 
tako jaz kot on in njegova družina vedeli, da ni pričakovati ozdravljenja. Na hišnih obiskih smo se soočali z bolečinami, ki jih 
je imel, in s problemi nege pri nepokretnem bolniku.

Ko sem prvič prišel na hišni obisk, sem bolnika v skladu s svojim znanjem natančno pregledal. Vzel sem si čas tudi za družino 
in se z ženo pogovoril o tem, kako zmore breme, ki jih prinaša nega hudega bolnika. Ob slovesu mi je dala zavitek, v katerem je 
bilo deset domačih jajc.

»Tole je za vas, gospod doktor. Danes zjutraj sem jih nabrala, čisto sveža so.«

»Ne, hvala,« sem rekel, »ni treba«.
 
Ob naslednjem obisku sva se potem, ko sem bolnika pregledal, z ženo usedla ob skodelici kave, ki jo je skuhala posebej zame. 
Videlo se je, da tega ni bila vajena: kava je bila premočna in presladka, komaj sem jo zaradi vljudnosti popil. Ob slovesu mi je 
ponudila pol kilograma kave.

»Tole je za vas, gospod doktor,« je rekla.

Tudi tokrat sem vljudno odklonil, se zahvalil in odšel.

Po tretjem obisku si nisva vzela časa za klepet. Po pregledu mi je molče ponudila v celofan zavito steklenico viskija. Očitno jo 
je kupila posebej zame.

Tudi tokrat sem tako kot vedno darilo odklonil.

Takrat mi je očitajoče rekla:«Kaj ni nič dovolj dobro za vas, gospod doktor?«

Bi moral vzeti tista jajčka? Ne vem. Pri darilcih je vedno vprašanje, kdaj nehajo biti izraz hvaležnosti. Res je tudi, da se časi 
spreminjajo in da jih je vse manj. Kavo za »interne potrebe« si zdaj kupujemo sami, bonboniere in viskiji na srečo niso več 
v modi, domača jajčka pa še vedno včasih dobimo. Ena od etičnih dilem družinske medicine tako počasi izginja.

3

St
ro

ko
vn

e 
te

m
e

JAJČKA

Na začetku svoje poklicne kariere sem kmalu videl, da so se mi 
bolniki za moje delo pogosto hoteli oddolžiti s kakšno majhno 
pozornostjo. Moji starejši kolegi so bili nanje že navajeni. V ambu­
lanti nikoli ni bilo treba kupovati kave, ker so je sestre in zdravniki 
dobili dovolj od hvaležnih bolnikov. Količina žganih pijač, ki so jih 
dobili zdravniki, je bila tolikšna, da ni bilo možno, da bi popili 
vse, ne da bi tvegali alkoholizem. Zdravnice so pogosto dobivale 
čokolade in včasih bonboniero. Ker je bila ambulanta v vaškem 
okolju, smo pogosto dobili domača jajčka. Vse to so kolegi 
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V imenu koordinativnega telesa družinske medicine je 
nastal uvodnik letošnje številke časopisa, pri katerem so 
sodelovali:

•   Združenje zdravnikov družinske medicine, 
predsednica prim. izr. prof. dr. Danica Rotar Pavlič,

•   Strokovni svet za družinsko medicino,
prim. izr. prof. dr. Davorina Petek,

•   Razširjeni strokovni kolegij za družinsko 
medicino, predsednik asist. dr. Aleksander Stepanović,

•   Sindikat zdravnikov družinske medicine Slovenije 
PRAKTIK.UM, predsednik mag. Igor Muževič,

•   Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Univerza v Ljubljani, predstojnik
prof. dr. Igor Švab,

•   Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Univerza v Mariboru, predstojnica
izr. prof. dr. Zalika Klemenc Ketiš,

•   Zavod za razvoj družinske medicine,
asist. Dean Klančič.
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Sestava 
koordinativnega telesa 

družinske medicine

Igor Muževič

Poziv za nominacijo za 
specialista družinske 
medicine leta 2017

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

da razpiše postopek za nominacijo »Specialist družinske 
medicine leta 2017«. S tem želi opozoriti na pomembne 
dosežke, s katerimi so zdravniki v letu 2017 prispevali 
k ugledu in napredku naše stroke. 

Člani upravnega odbora so prepričani, da specialisti 
družinske medicine kljub nemirnemu obdobju v zdravstvu 
niso spremenili svoje profesionalne ter moralno‑etične 
drže. Še več, med nami je več zdravnikov, ki so ključne 
osebe za napredek 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 2017 
največ prispeval k razvoju stroke. Podatke o nomini‑
rancu skupaj s kratkim opisom dosežkov najkasneje
do 31. 1. 2018 pošljite na elektronski naslov
danica.rotar@gmail.com.
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AMOKSIKLAV - ŽE 30 LET 
VEDNO NA VOLJO BOLNIKOM

• Amoksiklav je plod 
našega, slovenskega 
znanja. Izdelujemo 
ga v Lendavi in na 
Prevaljah.

• Amoksiklav je na voljo 
bolnikom v več kot  
60 državah po vsem 
svetu, med drugimi tudi 
v ZDA.

• Ima najširši nabor 
farmacevtskih oblik, ki so 
primerne tako za otroke 
kot za odrasle in tudi za 
bolnike, ki težje požirajo.



V ambulantah družinske medicine se celostno ukvarja‑
mo z boleznimi in težavami naših opredeljenih bolnikov. 
Preventiva je od uvedbe referenčnih ambulant razširjena, 
narejeni so natančni protokoli, ki jih izvajajo diplomirane 
medicinske sestre. Pregled je usmerjen v ugotavljanje in 
izboljševanje žvljenjskega sloga ter preprečevanje kronič‑
nih bolezni, med katerimi zavzemajo aterosklerotične 
bolezni velik delež. 

Periferna arterijska bolezen (PAB) – aterosklerotična 
bolezen nog – je močno povezana z generalizirano atero‑
sklerozo in s povečano umrljivostjo. To velja tudi za asimp‑
tomatsko obliko, kjer so tipične klavdikacije odsotne, 
prepozna pa se jo po zmanjšanem gleženjskem indeksu ali 
odsotnih stopalnih pulzih. Obravnava bolnikov, usmerjena 
na zmanjševanje dejavnikov tveganja, je natančno opre‑
deljena v smernicah. Pomembno je asimptomatsko bolezen 
odkriti in dovolj zgodaj ukrepati, da preprečimo razvoj 
težjih stopenj bolezni. 

V letu 2005 se je začela 5‑letna prospektivna opazovalna 
raziskava PID PAB, ki predstavlja primer zelo uspešnega 
sodelovanja internistov angiologov, ki so raziskavo zasno‑
vali in vodili, družinskih zdravnikov, ki smo v svojih 
ambulantah vključevali bolnike in jih 5 let spremljali, ter 
Krke, ki jo je finančno omogočila in podprla. Cilj raziskave 
je bil ugotoviti, kako se skupina bolnikov s PAB, vodena po 
smernicah obravnave, po preživetju, večjih kardiovaskular‑
nih ishemičnih dogodkih in revaskularizacijskih postopkih 
razlikuje od skupine bolnikov brez PAB, ki so bili obravna‑
vani ustrezno glede na njihovo ocenjeno tveganje za srčno‑
žilne bolezni. Raziskava je bila zelo skrbno vodena in 
nadzorovana, z dobrim sodelovanjem vseh partnerjev. 
Vsako leto so potekala tudi strokovna srečanja razisko‑
valcev glede napredka raziskave in za razreševanje sprotnih 
strokovnih dilem. 

Eden od izidov spremljanja je predstavljalo tudi merje‑
nje kakovosti življenja. Pridobljeni podatki so bili podlaga 

za doktorsko delo našega kolega Andreja Kravosa in so 
nam omogočili večletno opazovanje kakovosti življenja 
bolnikov s kronično boleznijo. Razen tega je raziskava 
pokazala, da v ambulanti družinske medicine dobro 
vodimo bolnike s PAB oz. urejamo dejavnike tveganja 
za aterosklerozo. 

Dodatna vrednost raziskave predstavlja dejstvo, da je 
v naše ambulante uvedla merjenje gleženjskega indeksa. 
Za to je bila potrebna oprema, doplerski aparat za meritev 
gleženskega indeksa in ustrezno znanje izvajalcev meritve. 
Gleženjski indeks predstavlja presejalno preiskavo za 
odkrivanje bolnikov s PAB. V sodelovanju s Kliničnim 
oddelkom za žilne bolezni so se tam izobraževale medi‑
cinske sestre, ki so preiskavo izvajale, doplerski aparat pa 
smo v sodelujočih ambulantah pridobili v okviru raziskave 
in ga potem lahko tudi zadržali. Preiskava se je dejansko 
začela bolj množično izvajati v naših ambulantah v okviru 
raziskave PID‑PAB. Sedaj je del rutinske obravnave bolni‑
kov in jo v referenčni ambulanti izvajajo diplomirane 
medicinske sestre pri bolnikih s sumom na PAB (bolniki 
s sladkorno boleznijo tipa 2, kadilci, posebej ob odsotnih 
stopalnih pulzih). V običajnih ambulantah jih lahko izvaja 
zdravnik sam, vendar je preiskava časovno nekoliko 
zamudna.

Zaključimo lahko, da se je s pomočjo te raziskave 
obravnava bolnikov s PAB ali oseb, ki imajo povečano 
tveganje za razvoj PAB, zelo izboljšala. Gleženjski indeks 
se je uveljavil v našem vsakdanjem delu , z referenčnimi 
ambulantami pa je tudi rešen časovni in organizacijski 
problem. Raziskava je pokazala pomen širšega razmišljanja 
zdravnika družinske medicine v obravnavi bolnika z dejav‑
niki tveganja za aterosklerozo in potrdila kakovost našega 
dela.
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Kaj smo z raziskavo 
PID PAB pridobili 

v ambulantah 
družinske medicine? 

Davorina Petek
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populacijah se znaki in simptomi po navadi pojavijo med zdravljenjem ali kmalu po njem, včasih pa se razvijejo šele več tednov po prenehanju zdravljenja. Po navadi so reverzibilni. Jetrni dogodki so 
lahko hudi in v izredno redkih okoliščinah so bili opisani smrtni primeri. Ti so se skoraj vedno pojavili pri bolnikih z resno osnovno boleznijo ali bolnikih, ki so sočasno jemali zdravila, za katera je znano, 
da lahko vplivajo na jetra. Z antibiotikom povezani kolitis je opisan pri skoraj vseh protibakterijskih zdravilih, vključno z amoksicilinom, in lahko sega od blagega do smrtno nevarnega. Zato je na to 
diagnozo treba pomisliti pri vseh bolnikih, ki med uporabo ali po uporabi kateregakoli antibiotika dobijo drisko. Če se pojavi z antibiotikom povezani kolitis, je treba uporabo amoksicilina/klavulanske 
kisline nemudoma končati, se posvetovati z zdravnikom in uvesti ustrezno zdravljenje. Antiperistaltična zdravila so v takšnem primeru kontraindicirana. Med dolgotrajnim zdravljenjem je priporočljivo 
redno preverjati delovanje organskih sistemov, vključno z ledvicami, jetri in hematopoetskim sistemom. Pri bolnikih, ki so dobivali amoksicilin/klavulansko kislino, je bilo v redkih primerih opisano 
podaljšanje protrombinskega časa. Med sočasno uporabo antikoagulansov so potrebne ustrezne kontrole. Pri bolnikih z okvaro ledvic je treba odmerek prilagoditi stopnji okvare. Pri bolnikih z manjšim 
izločanjem urina so v redkih primerih opažali kristalurijo, predvsem med parenteralnim zdravljenjem. Med uporabo velikih odmerkov amoksicilina je priporočljivo vzdrževati ustrezen vnos tekočin in 
izločanje urina. Pri bolnikih z urinskim katetrom je treba prehodnost katetra redno preverjati. Med zdravljenjem z amoksicilinom je treba za testiranje glukoze v urinu uporabiti encimske metode z 
glukoza-oksidazo. Prisotnost klavulanske kisline v zdravilu Amoksiklav povzroči lažno pozitiven Coombsov test. Opisani so pozitivni izvidi EIA-testa Bio-Rad Laboratories Platelia Aspergillus pri bolnikih, 
ki so dobivali amoksicilin/klavulansko kislino, za katere se je pozneje izkazalo, da niso okuženi z Aspergillusom. Zato je treba pozitivne izvide pri bolnikih, ki dobivajo amoksicilin/klavulansko kislino, 
tolmačiti previdno in jih potrditi z drugimi diagnostičnimi metodami. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Če je potrebna sočasna uporaba 
peroralnih antikoagulansov in penicilinskih antibiotikov, je treba protrombinski čas in internacionalno normalizirano razmerje natančno kontrolirati, ko se amoksicilin začne uporabljati in ko se njegova 
uporaba konča. Poleg tega so lahko potrebne prilagoditve odmerka peroralnih antikoagulansov. Penicilini lahko zmanjšajo izločanje metotreksata in tako lahko povečajo toksičnost. Sočasna uporaba 
probenecida se ne priporoča. Probenecid zmanjša ledvično tubulno sekrecijo amoksicilina. Sočasna uporaba probenecida lahko povzroči povečanje in podaljšanje koncentracije amoksicilina v krvi, ne pa 
tudi klavulanske kisline. NEŽELENI UČINKI: Zelo pogost neželeni učinek je driska. Pogosti neželeni učinki so mukokutana glivična okužba, navzea in bruhanje. Občasni neželeni učinki so omotica, 
glavobol, prebavne motnje, zvišanje AST in/ali ALT, izpuščaj na koži, srbenje in urtikarija. Drugi manj pogosti neželeni učinki so navedeni v SmPC. NAČIN IN REŽIM IZDAJE ZDRAVILA: Rp: 
Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. OPREMA: škatla z 10 filmsko obloženimi tabletami. IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET Z ZDRAVILOM: 
Lek farmacevtska družba d.d., Verovškova 57, Ljubljana, Slovenija. INFORMACIJA PRIRAVLJENA: November 2017 (Ref: 19.12.2016). Na trgu so še naslednje 
oblike: Amoksiklav SOLVO 500 mg/125 mg disperzibilne tablete, Amoksiklav SOLVO 875 mg/125 mg disperzibilne tablete, Amoksiklav 500 mg/125 mg filmsko 
obložene tablete, Amoksiklav 400 mg/57 mg v 5 ml prašek za peroralno suspenzijo, Amoksiklav 500 mg/100 mg prašek za raztopino za injiciranje/infundiranje, 
Amoksiklav 1000 mg/200 mg prašek za raztopino za injiciranje/infundiranje. Pred predpisovanjem ali izdajanjem zdravila, prosimo, preberite celoten povzetek 
glavnih značilnosti zdravila (SmPC), ki je na voljo na www.lek.si/vademekum
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direktor Rudi Dolšak, mag. posl. ved, MBA, opisal 
geografski okoliš, v katerem Zdravstveni dom Ljubljana 
izvaja primarno zdravstveno varstvo. Na kratko je spre
govoril tudi o načinu financiranja slovenskega zdravstve
nega sistema, organizaciji primarnega zdravstvenega 
varstva in ožji organiziranosti Zdravstvenega doma 
Ljubljana. Precej zanimanja je zbudila vloga mediacijske 
pisarne, ki so jo obiskovalci sprejeli kot dobrodošlo ino
vacijo, s katero je mogoče na sprejemljiv način reševati 
spore med bolniki in zaposlenimi ter med samimi člani 
timov. Sledila je predstavitev strokovne direktorice zavoda 
Tee Stegne Ignjatovič, dr. med., spec., ki je med drugim 
osvetlila tudi vlogo in pomen referenčnih ambulant. Ker 
so na göteborški katedri za družinsko medicino znani 
predvsem po raziskavah dejavnikov tveganja za srčno-žilne 
bolezni in obolevnosti nasploh, so jih naše izkušnje z vode
njem kroničnih bolezni v referenčnih ambulantah zani
male, še posebno v smislu razbremenitve zdravnikov in 
zmanjšanja hospitalizacij zaradi napredovanja kroničnih 
bolezni. Namestnica direktorja za razvoj zdravstvene 

študentov in učiteljev ljubljanske medicinske fakultete. 
Prof. dr. Zalika Klemenc Ketiš, dr. med., spec., je spre
govorila o raziskovalnih projektih, ki tečejo v okviru 
Katedre za družinsko medicino Medicinske fakultete 
v Ljubljani. Doc. dr. Mateja Bulc, dr. med., je podala 
zgodovino organiziranja mednarodnega tečaja EURACT, 
ki že več kot 25 let poteka v Sloveniji, izr. prof. dr. Danica 
Rotar Pavlič, dr. med., spec., pa je predstavila program 
poletne šole z naslovom Cultural competences, doctor-
patient communication, and minority health, ki bo na 
ljubljanski medicinski fakulteti potekala od 2. do 
11. julija 2018.

Prof. dr Stefan Bergman, predstojnik Katedre za dru
žinsko medicino Univerze v Göteborgu, je povedal, da se 
je njihova dejavnost na Švedskem začela leta 1985 kot 
Inštitut za splošno medicino, danes pa delujejo na dveh 
lokacijah, in sicer kot inštitut medicinske fakultete ter kot 
regijski zdravstveni center, ki ga podpirajo lokalne oblasti. 
Imajo 25 polno ali delno zaposlenih učiteljev, raziskovalcev 
in administrativnih sodelavcev, v okviru kliničnega izobra
ževanja pa sodelujejo s 150 supervizorji. Na semester jih 
obišče 800 študentov, so mentorji 30 doktorskim kandi
datom, organizirajo 6 rednih tečajev in še dodatne tečaje 
za zdravnike, ki prihajajo iz držav zunaj Evropske unije. 
Sledile so predstavitve vseh sodelavcev Katedre za dru
žinsko medicine akademije Sahlgrenska, Univerze 
v Göteborgu, ter vsebine izobraževanja sporazumevanja 
in zgodnjega stika z bolnikom. Prof. dr. Bledar Daka, ki 
med drugim skrbi tudi za izmenjave Erasmus, je s sode
lavci predstavil raziskovalne projekte. 

Srečanje smo sklenili z zavezo, da bomo sodelovanje 
med medicinskima fakultetama in katedrama za družinsko 
medicine še okrepili ter opredelili skupna raziskovalna 
vprašanja. Gostje so obljubili, da bodo na poletno šolo 
prihodnje leto gotovo poslali kakega svojega študenta, 
prav tako pa jih zanima tudi udeležba na srečanju EURACT, 
ki bo septembra 2018 na Bledu.

� l

dejavnosti v ZD Ljubljana, izr. prof. dr. Antonija Poplas 
Susič, dr. med., spec., je predstavila enoto za razvoj, 
v kateri dajejo velik poudarek raziskavam. Spregovorila je 
o simulacijskem centru, ki omogoča najsodobnejši način 
poučevanja, ter o merilih kakovosti, ki morajo biti sestavni 
del vsake zdravstvene organizacije. Sledil je ogled prosto
rov in dejavnosti, ki ga je vodil predstojnik enote Center, 
mag. Rajko Vajd, dr. med., spec. Obiskovalci so menili, da 
je Zdravstveni dom Ljubljana zgledno organizirana usta
nova, v katero lahko tudi v prihodnje z zaupanjem pošil
jajo na izmenjavo švedske študente. Obisk Zdravstvenega 
doma smo sklenili z udeležbo na simulacijah pod vodstvom 
Uroša Zafošnika, dipl. zn., mag. soc. del., vodje SIM-centra. 
Poudaril je, da gre za varen, učinkovit in etičen način 
izobraževanja. V varnem učnem okolju kandidat pridobi 
izkušnjo, kako poteka delo z življenjsko ogroženim bolni
kom in kako reševati akutno situacijo. Gre za način učenja, 
kjer imajo odločitve posledice, zato se po tej poti najbolj 
približamo kliničnemu okolju. Moduli, ki jih izvajajo, so 
aktualni in mednarodno primerljivi. Ob koncu zanimivega 
in poučnega obiska smo se pred zdravstvenim domom še 
fotografirali.

Naslednji dan so naši gostje obiskali upravno stavbo 
Medicinske fakultete, kjer jih je sprejel dekan prof. dr. Igor 
Švab, dr. med., spec. Predstavil je dejavnost osrednje 
slovenske izobraževalne ustanove na področju medicine, 
pri čemer se je zadržal zlasti pri pomembnem dosežku 
Katedre za družinsko medicino iz Ljubljane in Zagreba – 
izdaji mednarodnega učbenika v angleškem jeziku. Izid 
publikacije, ki jo je vsebinsko potrdila tudi mreža učite
ljev EURACT, pomeni možnost nadgradnje. Mag. Jerneja 
Čelofiga, vodja mednarodne pisarne, in prodekan prof. dr. 
Tomaž Marš, dr. med., sta predstavila obseg izmenjav 
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Od 18. do 21. oktobra 2017 se je v Ljubljani mudilo 
19 predavateljev in sodelavcev Katedre za družinsko 
medicine Univerze v Göteborgu na Švedskem. Obisk je 
pomenil nadaljevanje in nadgradnjo sodelovanja, ki se 
je začelo znotraj mreže NPHC (Network Primary Health 
Care, nphc.eu), v okviru katere izvajamo izmenjavo 
študentov na dodiplomski ravni. 

Najprej smo obiskali Zdravstveni dom Ljubljana – 
Center na Metelkovi ulici. Po uvodni predstavitvi je 

Obisk švedske 
delegacije z univerze 

v Göteborgu v Ljubljani

Danica Rotar Pavlič

Slika 1. Švedska delegacija pred Zdravstvenim domom Ljubljana. Slika 2. Gostje so z zanimanjem prisluhnili predstavitvam.
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V septembru 2017 sem se kot ena od treh mednarodnih 
ekspertov za edukacijo iz družinske medicine, izbrana 
v neodvisnem postopku s strani Svetovne zdravstvene 
organizacije (SZO), udeležila sestanka v Grčiji. 

Grčija je namreč letos sprejela prelomni zakon o pre
novi primarnega zdravstva, s katerim želijo družinski 
medicini oz. zdravnikom družinske medicine zagotoviti 
pomembnejšo vlogo, kot jo imajo sedaj. Pred tem zakonom 
namreč v Grčiji niso imeli sistema vratarja, tj. vsi zdravniki 
so bili dostopni vsakomur, brez napotitve. Prav tako niso 
imeli sistema izbranih osebnih zdravnikov – vsak bolnik je 
lahko kadar koli odšel k kateremu koli zdravniku splošne 

medicine. Nov zakon tako uvaja sistem vratarja v zdrav
stveni sistem, prav tako pa tudi sistem izbranih osebnih 
zdravnikov, ki bodo lahko samo zdravniki specialisti 
družinske medicine. Zakon uvaja tudi spremembo trajanja 
specializacije iz družinske medicine s štirih na pet let. 
Pomembna novost bodo t. i. akademski oz. univerzitetni 
zdravstveni domovi, ki bodo akreditirani za edukacijo 
specializantov in povezani z medicinsko fakulteto.

Med obiskom v Grčiji smo si ogledali podeželski 
zdravstveni dom v mestu Litochoro, medicinsko fakulteto 
v mestu Thessalloniki, okrajni urad za zdravstvo v mestu 
Thessalloniki in urbani zdravstveni dom v mestu 
Thessalloniki. Sestali smo se s predstavniki univerze, 
zdravniških organizacij, sprejel pa nas je tudi grški 
minister za zdravje s svojim timom.

Ministru, ki je uspel prepričati vlado, da je potrebno 
okrepiti primarno zdravstvo, in pripravil ter uspel skozi 
parlament spraviti že omenjeni zakon, smo predstavili 
naše predloge za okrepitev vloge družinske medicine in 
primarnega zdravstvenega varstva. Z zanimanjem nas 
je poslušal, postavil veliko vprašanj glede organizacije 
zdravstvenega varstva in akademske družinske medicine 
pri nas ter si vse vestno zabeležil.

Tokratni obisk smo zaključili z razpravo s predstavniki 
SZO v Grčiji, ki so izrazili zadovoljstvo s potekom pogo
vorov. Čaka nas še en obisk v novembru in seveda priprava 
predloga specializacije iz družinske medicine.

Prenova specializacije 
iz družinske medicine 

v Grčiji – projekt 
Svetovne zdravstvene 

organizacije

Zalika Klemenc-Ketiš

Slika 1. Pred podeželskim zdravstvenim domom v Litochoru.
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Pod okriljem Evropske akademije učiteljev v družinski/
splošni medicini (EURACT), Združenja zdravnikov dru
žinske medicine in kateder za družinsko medicino obeh 
slovenskih medicinskih fakultet ter Zavoda za razvoj 
družinske medicine, posebno pa Zdravstvenega doma  
Bled, je potekal tudi letošnjo jesen na Bledu, v hotelu 
Jelovica, že 26. mednarodni tečaj EURACT. 

Osnovni cilj medicine je najti najboljšo razlago za 
bolnikove težave, na kratko – postaviti pravo diagnozo. 
Družinska medicina se od kliničnih specialnosti razlikuje, 
ker se oslanja predvsem na bolnikove navedbe, njegovo 
ožje in širše okolje ter aktivno sodelovanje bolnika v dia
gnostiki in zdravljenju, upoštevajoč tudi dolgoletno 
povezanost med bolnikom in zdravnikom. 

Družinska medicina uporablja manj tehnološko zahtev
nih preiskav. Prevalenca zelo resnih bolezni je v naših 
ambulantah manjša kot na sekundarni in terciarni ravni, 
negotovost pa je veliko pogostejša. Zato mora imeti 
družinski zdravnik veliko toleranco do negotovosti in 
poznati strategije za njeno obvladovanje.

Želeli smo, da bi ob koncu tečaja vsak udeleženec znal 
pripraviti modul o spopadanju z negotovostjo v družinski 
medicini, znal ugotoviti in opredeliti vrste diagnostične 
negotovosti, spoznal različne načine za spopadanje z njo, 
pa tudi prepoznal korist in morebitno škodo svojih postop
kov in stremel k z dokazi podprti medicini. Zavedel naj bi 
se, da prinaša diagnostika korist, a lahko tudi škoduje, 
in prepoznal diagnostične postopke, ki jih bolnik ne 
potrebuje. Naučil naj bi se bolniku razložiti dobrobiti in 
škodljivosti preiskav. Pri vsakdanjem delu in poučevanju 
naj bi se zavedal, da se negotovosti ne da izogniti, zato je 
treba znati z njo živeti in delati.

Ciljna publika smo bili učitelji v družinski/splošni medi
cini, ki se ukvarjamo tudi s poučevanjem v dodiplomskem 

in podiplomskem izobraževanju medicincev ter z vodenjem 
stalnega strokovnega izpopolnjevanje samih sebe in kolegov, 
tako doma kot v tujini.

Tokrat smo gostili 60 zdravnikov iz 16 držav, tako izku
šenih starejših učiteljev kot tudi mladih, na začetku izobra
ževalne poti.

Ekipa vodij tečaja je pomlajena. Poleg dolgoletnih blejskih 
znancev Yonaha Yapheja (Portugalska), Val Wass (Velika 
Britanija) in Zalike Klemenc Ketiš ter Mateje Bulc (Slove
nija) smo povabili še dva nova učitelja, Alana Shirleya 
(Velika Britanija) in Alexandra Gouveia (Portugalec, ki živi 
in dela v Švici). V organizacijskem odboru so nam bili 
v izjemno pomoč Vesna Homar, Vesna Pekarović Džakulin, 
Nena Kopčavar Guček in Leopold Zonik, direktor ZD Bled 
(vsi Slovenija).

Tradicionalno poteka tečaj na Bledu z dopoldanskimi 
plenarnimi zasedanji, ki jim sledi delo v štirih delovnih 
skupinah, kjer udeleženci podrobneje razpredejo izpreda
vano temo.

Prvo plenarno predavanje je imel Yonah Yaphe na 
temo Diagnostika v negotovem svetu – vloga družinskega 
zdravnika (definicija in vrste negotovosti v DM, pomoč 
pri obvladovanju negotovosti v diagnostiki), sledilo pa 
mu je delo v štirih delovnih skupinah vse do večera. 

Naslednji dan nam je Val Wass predavala o zdravstve
nem varstvu, ki temelji na vrednotah (izbira in ocenjevanje 
kandidatov za DM, usposabljanje za na vrednotah temelječ 
pristop k bolniku). V delovnih skupinah smo razglabljali 
o usposobljenosti, potrebni za to veščino, tako v pogovoru 
kot s konkretnimi primeri in igranjem vlog.

Popoldan smo imeli tradicionalno blejsko delo na terenu 
(»field work«), skupinsko smo na domu obiskali bolnike, 
pri katerih so imeli izbrani zdravniki probleme pri diagno
stiki in veliko negotovosti. Tudi letos so bili udeleženci 
fascinirani z izbiro pacientov, njihovo odkritostjo v pogo
voru s skupino tujcev, ter z izjemnim delom družinskih 
zdravnikov Zdravstvenega doma Bled. O hišnih obiskih 
smo po skupinah poročali na plenarnem srečanju v Zdrav
stvenem domu Bled. Ob kulturnem programu tokrat nismo 
pražili praženega krompirja, ampak uživali v izjemnem 
petju in blejskih rezinah.

Tretji dan se je začel s predavanjem Alexandra Govee 
Spoprijemanje z negotovosto v timu, vloga zdravnika 
družinske medicine, ki mu je sledilo delo v skupinah na isto 
temo. Na primerih in igranju vlog smo spoznali moštveni 
duh in moč dobre ekipe.

Petek je odprl Alan Shirley z izjemnim plenarnim pre
davanjem na temo Kako najti zlato sredino – ne več ne 
manj, ampak ravno prav? Tudi delo v skupini smo posvetili 

26. mednarodna 
učna delavnica 

»Janko Kersnik 
EURACT Bled Course«

Bled, 12.–16. september 2017

Mateja Bulc
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blejskem tečaju, tudi doma, kjer organizirajo »repliko« 
Bleda za svoje učitelje v družinski medicini, sami ali 
s pomočjo blejskih direktorjev tečaja.

Naslednje leto bo tema še bolj zanimiva: Mindlines
and guidelines (Zdrava pamet ali smernice). Prizorišče
bo, kot veleva tradicija, ki jo udeleženci izjemno cenijo, 
spet Hotel Jelovica na Bledu, v septembru 2018. Dobro‑
došli, vredno je! 

� l

povezovanju in spretnostim komunikacije, razmišljanja in 
prepoznavanja negotovosti. Res je bilo zanimivo in poučno. 
Znano tradicionalno predavanje Joker je Igor Švab uglasil 
na izjemnost naše stroke, družinske medicine.

Sobotno dopoldne vedno posvetimo poročilom pred‑
stavnikov sodelujočih držav, naslov sklopa je Kaj je novega 
v učenju/raziskovanju v družinski medicini pri nas. 

Delovne skupine nato predstavijo svoj končni izdelek – 
učni modul na temo delavnice. Ciljna populacija za module 
so lahko študenti, specializanti ali zdravniki v sklopu stal‑
nega strokovnega izpopolnjevanja. Tečajniki odnesejo vse 
module domov in jih uporabijo pri svojem delu in pouče va‑
nju. Tako kot mi na učnih delavnicah za mentorje, mnogo 
udeležencev širi znanje in veščine, ki so jih pridobili na 
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Konec septembra sem se udeležila 5. mednarodnega 
kongresa družinske medicine v Prištini na Kosovu, kjer 
sem predstavila model referenčnih ambulant. Udeleženci 
(prijavljenih je bilo okoli 600 zdravnikov splošne/dru‑
žinske medicine in medicinskih sester) so bili večinoma 
s Kosova, nekaj tudi iz Makedonije in Albanije. Med 
aktivnimi udeleženci je bilo več predavateljev iz Velike 
Britanije. 

V dveh dneh se je zvrstilo veliko zanimivih tem, glavna 
nit kongresa pa je bila razprava, kako organizirati učinko‑
vito primarno zdravstveno varstvo. Na Kosovu imajo 
zdravstveni sistem, ki uporabnikom ne nudi veliko, saj ne 
poznajo zdravstvenega zavarovanja, kot ga imamo pri nas. 
Za večino storitev je potrebno doplačilo, nekaterih storitev, 
kot na primer koronarografij in vstavitev žilnih opornic, 
pa trenutno sploh ne opravljajo v javni zdravstveni mreži. 
Za operativne posege morajo državljani zaprositi mini‑
strstvo, ki potem izda odločbo, s katero pristane na 70 % 

kritje stroškov posega. Za organizacijo primarnega zdrav‑
stvenega varstva so odgovorne občine, ki so, podobno kot 
pri nas, dolžne zagotoviti tudi prostore za zdravstveno 
dejavnost.

Pacienti so zavezani iskati medicinsko pomoč glede 
na lokacijo bivanja, svojega zdravnika nimajo izbranega, 
ampak se ob vsakem obisku sproti odločijo, katerega bodo 
obiskali. Zdravstvena dokumentacija je tako pomanjkljiva, 
saj nikjer ni zbranih izvidov specialističnih pregledov ali 
posegov. Preventive ne izvajajo, le za otroke imajo organi‑
zirano obvezno cepljenje, ki ga vodijo in izvajajo medicin‑
ske sestre. Pomanjkanje zdravstvenih podatkov tako na 
centralni kot na občinskih ravneh onemogoča oblikovanje 
konkretnih in učinkovitih politik.

Konec drugega dne kongresa so me prijazno popeljali 
v dva izmed novejših tako imenovanih zdravstvenih 
domov, kjer sem si lahko ogledala sobo za posege/infuzije, 
nekaj ambulant in informacijski sitem, ki so ga pričeli 
vpeljevati v najnovejšem centru. Ker je v državi spletma 
dostopnost slaba, kljub želji po sodobni informacijski 
tehnologiji zaenkrat ostaja velika večina ambulant brez 
računalnikov in sodobnih komunikacijskih poti. Zanimivo 
je bilo videti omarico v prostoru za infuzije, kjer hranijo 
najpomembnejša zdravila. Police so bile prazne, na njih 
je bilo le par škatlic zdravil in dva infuzijska sistema in 
spraševala sem se, kaj sploh lahko zdravijo.

Specializacija družinske medicine je precej podobna 
tisti v Veliki Britaniji, saj so jo ustvarjali s pomočjo Royal 
College of General Practicioners. Traja 3 leta, izpit pa ima 
podobne elemente kot naš. Kljub znanju, ki ga pridobijo, 
pa ne morejo zagotavljati kontinuirane zdravstvene oskrbe. 
Na delavnicah je bilo njihovo zanimanje usmerjeno pred‑
vsem v naš program specializacije družinske medicine ter 

Družinska medicina 
na Kosovu – 

specializacija dobro 
zastavljena, pogoji 
dela še vedno slabi

Simona Repar Bornšek

Vesele božične praznike in srečno novo leto 2018
Vam želi uredništvo časopisa Družinska medicina.Vam želi uredništvo časopisa Družinska medicina.

Slika 1. Soba za posege v novejšem zdravstvenem domu v Prištini. Slika 2. Predavanje o modelu referenčnih ambulant v Sloveniji.
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Gastroenterolog dr. Janša je govoril entiteti, s katero 
se vse pogosteje srečujemo v ambulantah na primarnem 
nivoju, o meteorizmu in abdominalni distenziji, možnih 
vzrokih in o protokolu obravnave. Jasna Volfand iz DC Bled 
nas je seznanila, v katerih primerih moramo pomisliti na 
eozinofilni ezofagitis. Zelo natančno je celiakijo pri odras
lih povzela Ksenija Tušek Bunc. 

Trije nefrologi iz UKC Ljubljana (dr. Škoberne, dr. Gubenšek 
in dr. Marn Pernat) so kratko, jedrnato in za primarni nivo 
uporabno govorili o po mojem mnenju zelo težki veji interne 
medicine, nefrologiji. Predstavljena so bila nujna stanja 
v nefrologiji, praktični pristopi pri interpretaciji preiskav 
urina in dializni bolnik. 

V sobotnem jutru smo nadaljevali s sklopom o demenci. 
Milica Gregorič Kramberger je govorila o začetnih stadijih 
demence in blagih kognitivnih motnjah, psihiatrinja Daša 
Troha iz bolnišnice Begunje pa je nadaljevala z obravnavo 
demence. Tatjana Cvetko je povzela obravnavo dementnega 
bolnika na primarnem nivoju. 

Sklop, ki je imel največ dodatnih vprašanj s strani slu
šateljev, je bil o oskrbi kroničnih ran in razjed. Govora je 
bilo o sodobnih oblogah in indikacijah za različne obloge, 
ki jih je na tržišču ogromno. Prav toliko se je pojavljalo tudi 

vprašanj, ker je pri tovrstnem zdravljenju še vedno problem 
predvsem financiranje. Kirurg Kunstelj je predstavil svoj 
pogled na oskrbo različnih kroničnih ran, dermatovenero
loginja Bergant Suhodolčan pa nas je spomnila na pravilen 
pristop pri obravnavi kronične venske razjede in venskega 
popuščanja. 

Zadnji strokovni sklop je bil namenjen odvisnostim in 
prepovedanim drogam. Jasna Čuk Rupnik je predstavila 
ureditev, organizacijo in sodelovanje Centra za prepreče
vanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog 
z izbranim zdravnikom. Prof. Tadej Malovrh je imel izredno 
zanimivo predavanje o dopingu, o katerem velika večina 
zdravnikov ve zelo malo. Prof. Rotar Pavlič pa je govorila 
o vedno aktualni in neurejeni problematiki zdravljenja 
s konopljo. 

Na koncu ni manjkal sklop o stanovskih temah, ki se je 
zavlekel pozno v sobotno popoldne. Sodelujoči v razpravi 
so govorili o izzivih in zagatah zagotavljanja mreže primarne 
zdravstvene dejavnosti. Sodelovali so Marko Drešček, 
strokovni vodja ZD Celje, ki je razpravo moderiral, Marjan 
Sušelj, generalni direktor ZZZS, Danica Rotar Pavlič, 
predsednica ZZDM Slovenskega zdravniškega društva, 
Tanja Petković, podpredsednica sindikata Praktikum, in 
Janusz Klim, podpredsednik sindikata Fides. Razprava je 
bila na trenutke zelo ostra, veliko puščic je bilo uperjenih 
predvsem v generalnega direktorja ZZZS, ki je zagotovil , 
da je proriteta ZZZS v prihodnjem letu širitev timov na 
področju družinske medicine. Upajmo, da bo res tako in 
da se bomo vsaj pričeli približevati normativu, ki ga je 
sprejel RSK za družinsko medicino, to je 1200 opedeljenih 
bolnikov ali 1500 glavarinskih količnikov na ambulanto 
družinske medicine.

� l

seveda v to, kako čim učinkoviteje organizirati delo, saj 
tudi pri njih primanjkuje družinskih zdravnikov. Navdu
šeni so bili nad modelom referenčnih ambulant, za kate
rega menijo, da bi bil izvedljiv tudi pri njih. Obljubili smo 
si nadaljnje sodelovanje, vključno z možnostjo obiska 
Slovenije in naših ambulant. Žal državljani Kosova razen 
v sosednje države ne morejo nikamor potovati brez vabila 
in vizuma. 

V tednih po vrnitvi sem veliko razmišljala o razlikah 
v dostopnosti zdravstvenih storitev, predvsem o tem, da 
so pri njih predvsem najšibkejše in najranljivejše skupine 
prebivalstva popolnoma nemočne, medtem ko bogate 
zasebne klinike nudijo visokokvalitetno oskrbo tistim, ki 
si to lahko privoščijo. Zaradi korupcije in kriminala v njih 
marsikdaj uporabljajo zdravila in materiale, ki so bili 
namenjeni javnim zdravstvenim ustanovam. Čeprav ima 
Velika Britanija s Kosovom malo skupnega, pa je tudi pri 
njih zdravstvo večinoma plačljivo. Tako sem sedela med 
predstavniki na eni strani bogate in na drugi revne države, 
ki so se vsi strinjali, da je naš sistem eden najbolj socialnih 
v Evropi. V zadnjem času slišimo veliko podobnih mnenj, 
predvsem tujcev, ki poznajo tudi druge zdravstvene 
sisteme.

Pa mi? Se tega, kar nam in našim pacientom sistem 
omogoča, zavedamo? Se zavedamo svoje odgovornosti? 
Družinski zdravniki predpišemo največ zdravil. Družinski 
zdravniki v Sloveniji odločamo o bolniškem staležu, pred
pisujemo medicinsko-tehnične pripomočke, izdajamo 
naloge za prevoze z reševalnimi avtomobili in še in še. 
Nam zavarovalnica najbolj gleda pod prste. Mi smo 
največkrat kaznovani zaradi »neupravičene« porabe. 
Pa sem se po vrnitvi iz Prištine kljub temu, da vsak dan 
upoštevamo tako stroko kot pravila ZZZS in smo pri 
pisanju (tako verjamem) racionalni, marsikdaj vprašala – 
je ta napotitev res potrebna? Ali bolnik res potrebuje 
prevoz? Povrnitev potnih stroškov? Toliko analgetikov, 
plenic in še česa? Koliko časa bo sistem s prispevki, kot jih 
plačujemo, še vzdržal? Bomo lahko ohranili visoko mesto 
na lestvici socialno pravičnejših sistemov? Morda včasih 
ni napak, če zdravnik razmišlja tudi kot državljan.

� l

Nenavadno lep in topel oktober se je nadaljeval tudi 
v Kranjski Gori, kjer so 20. in 21. oktobra potekali že 
devetnajsti Fajdigovi dnevi. Letos je bila udeležba na 
srečanju rekordna, saj je bilo slušateljev več kot 230. 
Med odmori ob predavanjih je bilo slišati pohvale, da so 
bile letošnje teme resnično zanimive in raznolike. V dveh 
dneh so se zvrstili sklopi predavanj z izbranimi temami 
iz nevrologije, kardiologije, gastroenterologije, nefrologije, 
psihiatrije, kirurgije, revmatologije in odvisnosti. Zadnji 
sklop je bil po tradiciji namenjen stanovskim temam.

V petkovem uvodu smo se najzgodnejši udeleženci lahko 
nasmejali kratki predstavi o »zdravniku iz starih časov« 
z aktualnimi težavami. Igro z naslovom »Duohtar kar tok« 
sta uprizorila naš kolega, zdravnik Andrej Šubic, in njegov 
soigralec Roman Demšar iz KUD dr. Ivan Tavčar Poljane. 

Ob dobri tehnični podpori je drugo leto zapored brez
hibno potekala interaktivna udeležba slušateljev, ki so 
lahko s pomočjo spletne aplikacije na svojih mobilnikih 
že med predavanji zastavljali vprašanja. Ta vprašanja so se 
sproti, med predavanji, prikazovala na zaslonu. Ob koncu 
vsakega sklopa, v razpravi, pa so na zastavljena vprašanja 
odgovarjali predavatelji. Povprečno se je na sklop nabralo 
5–10 različnih vprašanj. Spletna aplikacija je omogočala 
tudi glasovanje. 

V prvem, nevrološkem sklopu predavanj, je nevrolo
ginja dr. Maja Trošt predstavila različne vrste tremorja 
in tudi z videoposnetki poudarila ključne razlike med 
tremorjem pri Parkinsonovi bolezni in esencialnim tre
morjem. Prof. dr. Anton Grad je povedal, kdaj se v ozadju 
vrtoglavice skriva nevarna bolezen in na katere znake 
moramo biti pozorni. Mihaela Strgar Hladnik pa je zelo 
nazorno prikazala obravnavo bolnika z glavobolom 
v ambulanti družinske medicine.

Obravnavo bolnika z akutnim koronarnim sindromom 
od terena do bolnišnice je predstavil dr. Peter Radšel, njegov 
kolega, kardiolog dr. Čerček, je govoril o dvojni antiagrega
cijski terapiji. Pri vsakem bolniku je indicirano dvotirno 
antiagregacijsko zdravljenje 1 leto po AKS in to ne glede na 
način zdravljenja (PCI s stentiranjem ali brez ali zdravljenje 
z zdravili) ali obliko AKS (STEMI, NSTEMI-AKS). Vlasta 
Vodopivec Jamšek je prikazala obravnavo in spremljanje 
bolnika po AKS naših ambulantah. 
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XIX. Fajdigovi dnevi

Andreja Fratina

Slika 1. Pogled na vršace nad Kranjsko Goro jeseni.



17EUPCA je projekt naslednjih štirih akademskih centrov: 
•  �University Hospital of Cologne, Nemčija,
•  �Nicolaus Copernicus University Toruń, Collegium 

Medicum in Bydgoszcz, Poljska,
•  �Hospice Casa Sperantei, Brasov, Romunija,
•  �King’s College London, Cicely Saunders Institute, Velika 

Britanija.
Program financira in omogoča Fundacija Robert Bosch 

iz Nemčije. Nastal je v sodelovanju z Evropskim združenjem 
za paliativno oskrbo (EAPC – European Association for 
Palliative Care). Vse štiri akademske ustanove so izobliko
vale program, ki traja 19 mesecev in omogoča udeležencem 
poleg teoretičnega pouka tudi nabiranje praktičnih izkušenj 
z obiskom lokalnih dobrih praks na področju paliativne 
oskrbe bolnikov v vseh štirih izobraževalnih centrih. Izo
braževanje poteka v angleščini. Moduli, ki trajajo 5 dni, 
potekajo v Kölnu, Londonu, Gdansku in Brasovu. Udele
ženci moramo v sklopu izobraževanja opraviti tudi peti, 
opazovalni teden, ki si ga vsak izbere po lastni presoji in 
v povezavi s projektom, ki ga je v času izobraževanja 
dolžan pripraviti.

Za izobraževanje v obdobju od 2017 do 2019 smo bili 
iz Slovenije izbrani štirje udeleženci. Vsak od nas je moral 
oddati prijavnico za izobraževanje do konca junija 2017, 

dodati priporočila in seveda počakati, ali bo med 20 srečnimi 
izbranci. Nekateri smo kandidirali tudi za štipendijo, saj stane 
kompletno izobraževanje za posameznika 15.000 evrov. 
Iz Slovenije smo v tokratni ekipi Anže Habjan, dipl. teolog, 
Marjana Bernot, DMS iz paliativnega oddelka Onkološkega 
inštituta, Kristina Podlesnik, univ. dipl. soc. delavka iz DSO 
Sv. Jožef, in moja malenkost. Z izobraževanjem smo pričeli 
konec septembra. Prvi teden smo bili z ostalimi udeleženci 
izobraževanja gostje na paliativnem oddelku Univerzitetne 
klinike Köln ter spoznali učiteljsko ekipo. V tem tednu smo 
se ukvarjali s temami osebnostnega razvoja, značajskimi 
lastnostmi dobrega vodje in projektnim delom. Dobili 
smo precej domačih nalog in literature, ki smo jo dolžni 
preštudirati. Naslednji teden intenzivnega dela nas čaka 
v Londonu, kjer se bomo srečali marca in bo tema tedna 
raziskovalno delo na področju paliative. Akademski zbor 
nam je obljubil delovno zelo intenziven teden in seveda 
dodatne domače naloge. Tretji teden bomo preživeli 
v Gdansku, kjer bo tema timsko delo, četrti teden pa je 
predviden v Romuniji, kjer se bomo posvetili zagovorni
štvu, mediaciji ter učenju tehnik lobiranja. Sama sem 
za opazovalni teden izbrala Španijo, kjer imajo kolegi 
v Madridu zelo primerljiv način dela na področju paliativne 
oskrbe, podoben tematiki mojega projekta, ki bi ga želela 
razviti. Ob tej priložnosti se moram zahvaliti nacionalni 
koordinatorki za paliativno oskrbo Maji Ebert Moltara za 
ponujeno priložnost, in izr. prof. dr. Zaliki Klemenc Ketiš 
za izkazano podporo in priporočila.

� l

Strokovno srečanje zdravnikov družinske medicine in 
njihovih sodelavcev v ambulanti družinske medicine nosi 
ime po pokojnem prim. mag. Jožku Majhnu, ki je deloval 
kot zdravnik splošne medicine in vodstveni delavec na 
Celjskem. Njegovo delo je bilo posvečeno izboljšanju dela 
v ambulantah splošne medicine, uvajanju novih preisko
valnih in diagnostičnih metod v laboratorijski dejavnosti, 
izobraževanju mladih zdravnikov in njihovemu vključe
vanju v znanstveno-raziskovalno delo. 

Majhnov dan je bienalno strokovno srečanje, ki ga 
organizira Združenje zdravnikov družinske medicine 
pri Slovenskem zdravniškem društvu v sodelovanju 
z Zbornico zdravstvene in babiške nege – Zvezo strokov
nih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov, Zavodom za razvoj družinske medicine in 
Zdravstvenim domom Celje. 

Majhnov dan nosi podnaslov Aktualno v družinski 
medicini, kar zavezuje programski odbor, da uvrsti 
v program teme in vsebine, ki predstavljajo novosti 
pri delu v ambulantah družinske medicine. 

Klemen Pašič, dr. med., zdravnik leta 2016, je v uvod
nem predavanju predstavil ovire, s katerimi se pri uresni
čevanju zastavljenih ciljev srečuje družinska medicina. 
V prvem sklopu strokovnega srečanja so bile predstavljene 
novosti na področju preventivnega dela. Predstavljen je bil 
skupnostni pristop h krepitvi zdravja, ki bo posameznikom 
omogočal boljši dostop do preventivnih storitev in progra
mov s posebno pozornostjo na zmanjševanju neenakosti 
in skrbi za ranljive skupine prebivalcev. V tem sklopu smo 
se seznanili tudi z osnutkom protokola in algoritma za 
vključevanje neodzivnikov v program Svit, saj izkušnje 
kažejo, da imajo izbrani osebni zdravniki in zdravstveni 
sodelavci pomembno vlogo pri povečanju odzivnosti 
v preventivnih programih. Udeleženci so spoznali nov pre
hranski vprašalnik pri izvajanju preventivnih pregledov, 
ki je bil razvit skladno s sodobnimi pristopi spremljanja 

7. Majhnov dan – 
celjski dan družinske 
medicine, aktualno 

v družinski medicini

Jana Govc Eržen

EUPCA – Evropska 
akademija za 

paliativno oskrbo

Erika Zelko
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prehranjevalnih navad. Vprašalnik ponuja celosten vpogled 
v posameznikove prehranjevalne navade in predstavlja 
tudi pomoč pri spreminjanju prehranjevalnih navad. 

Za udeležence srečanja je bil zanimiv tudi drugi sklop 
srečanja, v katerem so predavatelji predstavili novosti pri 
obravnavi debelosti, pri zdravljenju protina in uporabi 
sodobnih oblog pri oskrbi kroničnih ran. V predavanju 
o novostih v mikrobiološki diagnostiki okužb sečil smo 
slišali, da je ustrezna diagnostika pri okužbi sečil izjemno 
pomembna, saj se kljub številnim ukrepom odpornost 
bakterij proti antibiotikom povečuje.

V sklopu o kroničnih vnetnih boleznih so predavatelji 
predstavili diagnostične in terapevtske pristope pri obrav
navi bolnikov s psoriazo, psoriatičnim artritisom in anki
lozirajočim spondilitisom. V zadnjem sklopu so predava
telji predstavili nove pristope pri obravnavi dislipidemij, 
ki so najpogostejša presnovna motnja ter hkrati najpo
membnejši dejavnik tveganja za aterosklerozo. 

Prispevki 7. Majhnovega dneva so izšli v zborniku 
predavanj.

Člani organizacijskega in programskega odbora (Danica 
Rotar Pavlič, Marija Petek Šter, Andrej Kravos, Tadeja 
Bizjak, Rajko Vajd, Katarina Skubec Močić, Vesna Arcet 
Rodič, David Sopotnik, Andreja Zupančič in Jana Govc 
Eržen) pa že zbiramo predloge za vsebino programa 
8. Majhnovega dneva, ki bo 21. 11. 2019 v Celju.

Slika 1. Predstavniki organizacijskega odbora s predsednico Združenja 
zdravnikov družinske medicine, z leve: Danica Rotar Pavlič, Jana Govc Eržen, 
Katarina Skubec Močić, Vesna Arcet Rodič in David Sopotnik. Slika 1. Udeleženci izobraževanja in prof. Rymond Voltz (prvi na levi).



•  �znani sistemski bolezni, ki lahko priza
dene obrazni živec (npr. sarkoidoza ali 
revmatične bolezni).

Bolnika z OOŽ, ki ustreza zgoraj našte
temu, infektolog ali otorinolaringolog 
napoti na pregled k nevrologu s stopnjo 
nujnosti 1 (nujno), prav tako tudi bolnika 
s sumom na centralno, novonastalo OOŽ.
Kadar ne gre za izolirano prizadetost živca, 
zdravimo bolezen, v sklopu katere je živec 
prizadet. 

Kdaj bolnika z OOŽ infektolog ali 
nevrolog napoti k otorinolaringologu
Pregled pri otorinolaringologu pri bolniku 
z OOŽ, ki ga že obravnava eden od specia
listov (nevrolog, infektolog) je nujen: 
•  �pri novonastalih ušesnih simptomih in 

znakih oziroma poslabšanju že prej pri
sotnih ušesnih težav (bolečina, izcedek, 
slabši sluh, tinitus, težave z ravnotežjem),

•  �pri sumu na tumor pontocerebelarnega 
kota ali drugo patologijo v področju 
notranjega sluhovoda. Gre za sočasne 
težave s sluhom (lahko gre za enostran
ski tinitus, morda zelo počasen upad 
sluha, ki ga bolnik sam niti ne zazna) in 
ravnotežjem (težave so lahko že minile) 
skupaj ali le izolirano ob OOŽ; možno je 
pridruženo mravljinčenje in/ali slabša 
občutljivost polovice obraza,

•  �pri vseh, ki so bili v preteklosti že operi
rani na istostranskem ušesu iz različnih 
vzrokov, čeprav ob pojavu OOŽ ni sočas
nega poslabšanja sluha ali ravnotežja,

•  �pri stanjih po poškodbah glave in obraza 
(približno v obdobju 1 meseca pred 
pojavom OOŽ) in

•  �za izključitev možnosti primarnega raka 
ali zasevkov v predelu obščitnice.

Bolnika z OOŽ nevrolog ali infektolog 
praviloma napoti na pregled k otorino
laringologu s stopnjo nujnosti 2 (hitro), 
vendar prosi za prednostno obravnavo 
v dveh tednih.

BOLNIKI Z BELLOVO PAREZO
Definicija. Bellova pareza (BP) je akutna 
(razvoj največ 2–3 dni) idiopatska OOŽ. 
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Stopnja OOŽ je povezana z napovedjo 
bolezni. Da lahko govorimo o Bellovi 
parezi, moramo izključiti druge vzroke 
akutnega nastanka OOŽ, tudi lymsko 
boreliozo (serologija). Pri bolnikih z delno 
OOŽ se stanje popolnoma popravi pri 
94 % bolnikov, medtem ko se pri bolnikih 
s popolno OOŽ stanje popolnoma popravi 
le pri 60 % bolnikov. 
Pri BP bolniki niso ogroženi, zato naj bo 
obravnava ambulantna. Bolniški stalež 
ni vedno nujen. Kontrolni pregledi pri 
specialistu so koristni zaradi spremljanja 
bolnika, niso pa nujno potrebni, predvsem 
pri delnih, lažjih OOŽ; lahko jih bolnik 
opravi pri izbranem zdravniku.
Po dogovoru na Kliniki za infekcijske bolezni 
in vročinska stanja UKCL bolnike z Bellovo 
parezo naročimo na kontrolni pregled 6 ted­
nov po prvem pregledu; bolnike z OOŽ in 
sumom na borelijsko okužbo pa obravnavamo 
po dogovorjenem protokolu. 

Pristop k zdravljenju bolnika 
z Bellovo parezo 
1. � Splošni ukrepi: zaradi nepopolnega 

zaprtja očesa lahko pride do poškodbe 
roženice. Predpišemo vlažilne kapljice 
za prizadeto oko čez dan, mazilo za oko 
in komoro za oko čez noč; vaje za 
obrazne mišice. 

Če sumimo, da gre za prizadetost očesa, 
bolnika napotimo s stopnjo nujnosti 1 
(nujno) na pregled k okulistu.
2. � Zdravljenje: predlagamo zdravljenje 

s kortikosteroidi, če je od začetka 
simptomov minilo največ 72 ur in če 
ni kontraindikacij. Predpišemo tablete 
Medrol (metilprednizolon) 48 mg 5 dni, 
nato odmerek znižujemo 5 dni po 8 mg 
na dan (6. dan znaša odmerek 40 mg, 
7. dan 32 mg, 8. dan 24 mg, 9. dan 16 mg, 
10. dan 8 mg); eRp: Medrol tbl. a 16 mg 
1 škatla – 50 tablet. Kontraindikacije 
za kortikosteroidno zdravljenje so 
sladkorna bolezen, huda debelost, 
steroidna intoleranca, psihiatrična 
bolezen, nosečnice, doječe matere, 
ulkusna bolezen želodca, osteopenija.

BOLNIKI Z RAMSAY HUNTOVIM 
SINDROMOM (RHS)
Definicija. OOŽ z vezikularnim izpuš
čajem uhlja in/ali sluhovoda, ki jo pov
zroča virus varičele-zostra (VZV). Vezi
kularni izpuščaj je lahko prisoten tudi 
na istostranski sluznici ust, koži obraza 
(trigeminus) in vratu (dermatomi C2–C4). 
Okužbo ponavadi spremlja hujša bolečina 
v predelu ušesa, lahko tudi tinitus, eno
stranska senzorinevralna izguba sluha in 
vrtoglavica. OOŽ doseže vrh ponavadi 
osem dni od začetka simptomov. 
Diagnostika. Diagnoza je klinična, ledve
no punkcijo opravimo pri bolnikih s klinič
nimi znaki/simptomi prizadetosti osred
njega živčevja ali prizadetosti živčnih 
korenin (meningoradikulitis). V primeru 
nejasnosti lahko odvzamemo PCR na 
VZV iz vezikule. 
Bolnike z RHS praviloma zdravimo na 
Kliniki za infekcijske bolezni in vročinska 
stanja UKCL ambulantno ali bolnišnično. 
Bolnike ponavadi napotimo tudi na 
pregled k otorinolaringologu (ocena 
izgube sluha) s stopnjo nujnosti 2 (hitro).
Zdravljenje. Glede zdravljenja RHS ni na 
voljo podatkov dvojno slepih randomizira
nih raziskav. Večina priporoča zdravljenje 
s kombinacijo protivirusnih zdravil in 
kortikosteroidov, navedeni so različni 
odmerki in čas trajanja zdravljenja. 
Predlagano zdravljenje: valaciklovir 
1000 mg/8 ur po. ali aciklovir 
5–10 mg/kg/8 ur iv. 7 do 10 dni ± 
kortikosteroidi, če ni kontraindikacij 
(metilprednizolon - enaka shema kot 
pri Bellovi parezi). 
Splošni ukrepi. Enaki ukrepi kot pri 
bolniku z Bellovo parezo.

DODATNE PREISKAVE
1. � Pri bolniku z izolirano OOŽ dodatne 

slikovne preiskave (CT, MR) praviloma 
niso potrebne.

2. � Uporabna elektrofiziološka metoda je 
ENoG, to je meritev vala M na draženje 
obraznega živca ob detekciji z mišice 
nazalis. Ta loči med blokom prevajanja 

Obravnava odraslih bolnikov (≥ 18 let) 
z okvaro obraznega živca na bolnišničnem 

nivoju in na primarni ravni 

Simon Podnar, Uroš Rot, Aleš Pražnikar, Saba Battelino, Irena Hočevar, Stanka Lotrič-Furlan, 
Tereza Rojko, Franc Strle, Marija Petek Šter, Danica Rotar Pavlič
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18 Pojav enostranskega povešenja obraza 
in ustnega kota, nepopolnega zaprtja 
očesa in nezmožnosti nagubanja čela je 
posledica enostranske popolne ali delne 
ohromitve obraznih mišic zaradi okvare 
VII. možganskega (obraznega) živca. Bol
niki lahko navajajo solzenje ali suhost 
očesa, občutek omrtvelosti prizadete 
strani obraza, motnje okusa, iztekanje 
sline itd.
Diagnoza izolirane okvare obraznega živca 
(v nadaljevanju OOŽ) je klinična in sloni 
na natančni anamnezi (tudi o vbodih klo
pov, tveganih spolnih odnosih, o potova
njih v tujino, predhodnih operacijah itd.) 
in fizikalnem pregledu. 
Prizadetosti obraznega živca ob prisotno
sti drugih nevroloških znakov ali znakov 
druge bolezni ne smemo obravnavati kot 
izolirano okvaro živca. Če nagubanje čela 
ni prizadeto, gre najverjetneje za okvaro 
v osrednjem živčevju in ne za prizadetost 
živca.
Izraz »pareza obraznega živca« je potrebno 
opustiti (živec je okvarjen, paretična je 
mišica).

IZHODIŠČA
•  �Bolnike z OOŽ izbrani zdravnik napoti 

na pregled k nevrologu, otorinolaringo
logu in/ali infektologu.

•  �Večina OOŽ ostane vzročno nepojasnje
nih.

•  �V Sloveniji, ki je endemsko področje 
za lymsko boreliozo (LB), je borelijska 
okužba najpogostejši dokazani vzrok 
OOŽ (delež OOŽ, pri katerih dokažemo 

okužbo z borelijami lymske borelioze, je 
pri odraslih 15–19 %, pri otrocih pa 41 %).

•  �Simptomatske osebe z borelijsko okužbo 
je treba zdraviti z antibiotiki.

PRISTOPI
Iskanje borelijske okužbe
•  �Ker je borelijska okužba pogost vzrok 

OOŽ, je smiselna določitev protiteles 
proti borelijam lymske borelioze v seru
mu pri vseh bolnikih z OOŽ, pri katerih 
vzrok ob kliničnem pregledu ni pojasnjen.

•  �Protitelesa določimo ob prvem pregledu 
bolnika. 

•  �Če uporabimo test, ki vsebuje antigen 
VlsE oziroma OspC (npr. LIAISON), 
ponovitev serološke preiskave praviloma 
ni potrebna.

Kdaj bolnika z OOŽ nevrolog oziroma 
otorinolaringolog napoti k infektologu
1. � Sum na LB (prisotna najmanj ena od 

navedenih ugotovitev):
	 •  �podatek o vbodu klopa in/ali erythema 

migrans (EM) v zadnjih 4 mesecih 
pred nastankom OOŽ,

	 •  �prisoten EM ob pregledu,
	 •  �simptomi/znaki meningitisa in/ali 

radikulitisa,
	 •  �prisotne sistemske težave (vročina, 

glavobol, mialgije, artralgije itd.) in
	 •  �prisotnost borelijskih protiteles 

(IgM in/ali IgG) v serumu.
2. � Sum na herpes zoster oticus (sindrom 

Ramsay Hunt)
3. � Dejavniki tveganja za okužbo s HIV in/ali 

Treponemo pallidum (sum na sifilis).

Bolnika z OOŽ nevrolog ali otorinolarin
golog napoti v urgentno ambulanto Klinike 
za infekcijske bolezni in vročinska stanja  
s stopnjo nujnosti 1 (nujno).

Kdaj pri bolniku z OOŽ opravimo 
ledveno punkcijo
1. � Sum na LB (prisotna najmanj ena od 

navedenih ugotovitev):
	 •  �podatek o vbodu klopa in/ali EM 

v zadnjih 4 mesecih pred nastankom 
OOŽ,

	 •  �prisoten EM ob pregledu,
	 •  �simptomi/znaki meningitisa in/ali 

radikulitisa,
	 •  �prisotne sistemske težave (vročina, 

glavobol, mialgije, artralgije itd.) in
	 •  �prisotnost borelijskih protiteles (IgM 

in/ali IgG) v serumu.
2. � Sum na nevrosifilis (pomembna je 

epidemiološka anamneza; uživanje 
prepovedanih drog, spolni stiki, itd.)

Kdaj bolnika z OOŽ otorinolaringolog 
ali infektolog napoti k nevrologu
Pregled pri nevrologu pri bolniku z OOŽ, ki 
ga že obravnava eden od specialistov (otori
nolaringolog, infektolog), je smiseln pri:
•  �ponavljajočih se OOŽ, posebej, če so 

neopredeljene,
•  �pridruženih nevroloških simptomih 

(parestezije, motnje požiranja, diplopija, 
ohromelost itd.),

•  �patoloških izvidih preiskav, ki kažejo na 
prizadetost živčevja (npr. MR glave),

•  �znani nevrološki bolezni (npr. multipla 
skleroza, CIDP),



Izsušitev roženice preprečimo z uporabo 
zaščitne komore, predvsem ponoči, ter 
z uporabo vlažilnih kapljic in gelov za oko. 
Rutinski pregled pri okulistu ni potreben, 
če bolnik ne navaja simptomov oziroma 
ne ugotavljamo znakov, ki bi lahko kazali 
na vnetje roženice oziroma če ni lagoftal
mosa.

Fizikalna terapija
Ni jasnih dokazov, ki bi podpirali uporabo 
fizikalne terapije pri bolnikih z Bellovo 
parezo. Fizikalna terapija je lahko koristna 
v smislu motivacije za izvajanje vaj ter 
psihološke podpore bolniku, tako da je 
potrebno pri odločitvi za napotitev na 
fizikalno terapijo upoštevati bolnikovo 
željo. Bolniku je treba pokazati, kako naj 
izvaja vaje za obrazne mišice.

Akupunktura
Akupunktura naj bi ugodno vplivala na 
zmanjšanje bolečine ter izboljšanje funk
cije živca, vendar ni dokazov, ki bi pripo
ročala uporabo akupunkture pri bolnikih 
z OOŽ. 

Kirurško zdravljenje
Ni dokazov, ki bi podpirali uspešnost kirur
škega zdravljenja pri bolnikih z Bellovo 
parezo. Kirurški način zdravljenja pride 
v poštev šele, ko je okvara dokončna, 
vendar so uspehi zdravljenja boljši, če je 
operacija opravljena v enem letu od 
nastanka dokončne okvare živca.

Spremljanje bolnika
Spremljanje bolnika z okvaro obraznega 
živca je zelo pomembno in vsebuje na 
dokazih temelječa priporočila. Cilji 
spremljanja so naslednji:
•  �Prepoznava novih nevroloških simpto

mov oziroma slabšanje nevrološkega 
stanja

•  �Spremljanje stanja očesa in morebitnega 
pojav zapletov

•  �Spremljanje okrevanja z namenom 
prepoznave nepopolnega okrevanja 
3 mesece po začetku simptomov
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Indikacije za napotitev k specialistu: 
Indikacije za napotitev k specialistu 
so enake, kot je navedeno v dogovoru 
med specialisti v UKCL. Infektolog 
ali otorinolaringolog bo pod enakimi 
indikacijami napotil bolnika k nevro
logu kot zdravnik na primarni ravni 
ali nevrolog k infektologu. Dogovor 
v UKCL je nastal, ker so bolniki priha
jali s primarne ravni z dvema napot
nicama ali več napotnicami za specia
liste. Bila je zmeda! Zato smo se dogo
vorili za enoten način obravnave.

Bolniki, ki potrebujejo napotitev h klinič
nemu specialistu oziroma na dodatne 
preiskave ob prvem pregledu, so naslednji: 
•  �Če gre za centralno okvaro, kar pomeni, 

da čelo bolnik lahko naguba, je nujen 
pregled pri nevrologu.

•  �Nejasna diagnoza – v primerih suma 
na sekundarno OOŽ (npr. poškodba). 
Stopnja nujnosti napotitve je 1 (nujno).

Napotitev bolnika h kliničnemu specia
listu oziroma na dodatne priskave, pri 
katerem je bila ob prvem pregledu OOŽ 
opredeljena kot Bellova pareza, je potreb
na v naslednjih primerih:
•  �Pojav dodatnih nevroloških simptomov 

in znakov, ki govorijo proti Bellovi parezi.
•  �Težave, povezane z očmi, v smislu vnetja 

roženice in motenj vida.
•  �Nepopolno okrevanje bolnika po treh 

mesecih od začetka simptomov.
V primeru, da izbrani zdravnik na pri
marni ravni ugotovi, da je izvid serološke 
preiskave na borelijo pozitiven, je treba 
bolnika napotiti na pregled k infektologu.

Dejavniki za napotitev izbranega 
zdravnika k infektologu so enaki kot 
v dogovoru s specialisti nevrologi in 
otorinolaringologi UKCLj.
1. � Sum na LB (prisotna najmanj ena od 

navedenih ugotovitev):
	 •  �podatek o vbodu klopa in/ali EM 

v zadnjih 4 mesecih pred nastan
kom OOŽ,

	 •  �prisoten EM ob pregledu,
	 •  �simptomi/znaki meningitisa in/ali 

radikulitisa,
	 •  �prisotne sistemske težave (vročina, 

glavobol, mialgije, artralgije itd.) in
	 •  �prisotnost borelijskih protiteles (IgM 

in/ali IgG) v serumu.
2. � Sum na herpes zoster oticus (sindrom 

Ramsay Hunt)
3. � Dejavniki tveganja za okužbo s HIV in/ali 

Treponema pallidum (sum na sifilis).
Bolnika z OOŽ izbrani zdravnik na pri
marni ravni napoti v urgentno ambulanto 
Klinike za infekcijske bolezni in vročinska 
stanja s stopnjo nujnosti 1 (nujno).
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(nevrapraksijo) in propadom živčnih 
vlaken (aksonotmezo). Ugotovitve 
imajo napovedno vrednost.

Bolnika z hudo OOŽ, pri katerem po vsaj 
enem tednu ne ugotovimo kliničnega 
izboljšanja, lahko napotimo s stopnjo 
nujnosti 1 (nujno) na Klinični inštitut 
za klinično nevrofiziologijo Nevrološke 
klinike UKCL. 
3. � Igelna elektromiografija (EMG) pride 

v poštev v primeru slabega popravljanja 
OOŽ po npr. 3–6 mesecih.

OBRAVNAVA ODRASLIH BOLNIKOV 
(≥ 18 LET) Z OKVARO OBRAZNEGA 
ŽIVCA NA PRIMARNI RAVNI
Okvara obraznega žica je na primarni 
ravni relativno redka patologija, ima pa 
lahko izreden vpliv na bolnikov videz, 
kakovost življenja in psihično stanje. 
OOŽ je lahko posledica centralne okvare 
(npr. pri možganski kapi, multipli skle
rozi, možganskem tumorju) ali periferne 
okvare. Najpogostejši vzrok za periferno 
OOŽ je idiopatski, in sicer v približno 
70 % vseh primerov. 
Drugi dve najpogostejši skupini vzrokov 
za periferno OOŽ zajemata poškodbe 
(zlom temporalne kosti in lacerokontuzna 
rana v predelu obraznega živca) in tumorji 
(znotrajlobanjski, karcinom obušesnih 
slinavk). Poleg tega pa se OOŽ pojavlja 
še ob nekaterih drugih stanjih, kot so 
sladkorna bolezen, sarkoidoza, amiloidoza, 
ali pa je posledica iatrogene poškodbe, 
npr. pri operaciji parotidnih žlez. Najpo
gostejši vzrok enostranske OOŽ, lahko pa 
tudi obojestranske, je lymska borelioza. 
Obojestranska okvara je možna tudi pri 
sarkoidozi.
V Sloveniji, ki je endemično področje za 
lymsko boreliozo, je borelijska okužba naj
pogostejši dokazani vzrok OOŽ (delež OOŽ, 
pri katerih dokažemo okužbo z borelijami 
lymske borelioze, je pri odraslih 15–19 %, 
pri otrocih pa 41 %). Ker je borelijska okuž
ba pogost vzrok OOŽ, je smiselna dolo
čitev protiteles proti borelijam lymske 
borelioze v serumu ob prvem pregledu 

pri vseh bolnikih z OOŽ, pri katerih vzrok 
ob kliničnem pregledu ni pojasnjen. Če 
uporabimo test, ki vsebuje antigen VlsE 
oziroma OspC (npr. LIAISON), ponovitev 
serološke preiskave praviloma ni potreb
na. Če ugotovimo pozitivna borelijska 
protitelesa, je bolnika treba napotiti na 
pregled k infektologu, kajti simptomatske 
bolnike je treba zdraviti z antibiotikom.
Spremljanje bolnika pri izbranem zdrav
niku na primarni ravni je zelo pomembno, 
saj nam omogoča prepoznavo morebitnih 
dodatnih nevroloških simptomov oziroma 
slabšanja stanja, spremljanje stanja očesa 
ter spremljanje okrevanja bolnika.

Diagnostični postopek pri izbranem 
zdravniku na primarni ravni
Anamneza in klinični pregled na 
primarni ravni
Natančna anamneza je zelo pomembna. 
Podatek o enostranskem pojavu OOŽ, 
ki se je razvila znotraj 72 ur v odsotnosti 
poškodbe ali možnih drugih vzrokov, ob 
tipični klinični sliki enostranske okvare 
obraznega živca, kaže na Bellovo parezo.
Z anamnezo in kliničnim pregledom je 
potrebno ločiti med centralno okvaro, 
ki je lahko posledica možganskožilnega 
dogodka, multiple skleroze ali možgan
skega tumorja in je običajno povezana 
s prisotnostjo še dodatnih nevroloških 
izpadov, in periferno okvaro obraznega 
živca, pri kateri moramo preveriti in 
izključiti morebitne sekundarne razloge 
za periferno okvaro, preden jo lahko 
opredelimo kot idiopatsko Bellovo parezo.
Podatki o nosečnosti, sladkorni bolezni, 
okužbo zgornjih dihal ali stanjih, pove
zanih z imunsko oslabelostjo organizma, 
še dodatno podkrepijo klinični sum na 
Bellovo parezo.

Laboratorijske preiskave
Rutinske laboratorijske preiskave na
čeloma niso potrebne. Izjema je dolo
čitev borelijskih protiteles v serumu 
v endemskih področjih, kamor sodi 
tudi Slovenija.

Nevroradiološka diagnostika
Rutinska radiološka diagnostika ni potreb
na. V primeru suma na sekundarno OOŽ 
(npr. ob poškodbi, sočasni prizadetosti več 
možganskih živcev, nepopolnem okrevanju 
znotraj treh mesecev) pa je potrebna napo
titev na dodatne preiskave oz. k ustrez
nemu specialistu, kjer bo bolnik dodatno 
diagnostiko opravil. Napotitev ima v tem 
primeru stopnjo nujnosti 1 (nujno).

Elektromiografija (EMG)
Rutinsko pri bolnikih z OOŽ ne izvajamo 
elektromiografske diagnostike. Elektro
miografska diagnostika je na mestu le ob 
popolni OOŽ pri bolniku, kjer so možnosti 
za spontano okrevanje manjše in so kan
didati za kirurško zdravljenje. O potrebi 
po elektromiografski diagnostiki naj odloči 
specialist, ki bo bolnika prevzel v nadaljnjo 
obravnavo. 
 
ZDRAVLJENJE
Zdravljenje Bellove pareze z zdravili
Osnovo zdravilo za zdravljenje Bellove 
pareze znotraj 72 ur so peroralni gluko
kortikoidi. Zmanjšujejo edem in vnetje ter 
tako pripomorejo k hitrejšem izboljšanju 
stanja. Dodatek virostatikov h kortiko
steroidi terapiji nima bistvenega vpliva 
na izboljšanje simptomov, zato se uporabe 
virostatika v kombinaciji s kortikosteroidi 
ne priporoča. 
Zdravljenje s kortikosteroidi uvedemo, če 
je od začetka simptomov minilo največ 
72 ur in če ni kontraindikacij. Bolnika je 
treba vprašati, če se s tem strinja zaradi 
stranskih učinkov, in upoštevati kontra
indikacije. Medrol (metilprednizolon) 
jemlje bolnik v odmerku 48 mg 5 dni, nato 
odmerek 5 dni niža po 8 mg na dan (6. dan 
vzame 40 mg, 7. dan 32 mg, 8. dan 24 mg, 
9. dan 16 mg, 10. dan 8 mg); eRp: Medrol 
tbl. a 16 mg 1 škatla – 50 tablet.

Zaščita očesa 
Bolnik z okvaro obraznega živca pogosto 
ne more popolnoma zapreti očesa, zaradi 
česar se lahko izsuši in vname roženica. 
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Idiopatska pljučna fibroza

Katarina Osolnik

Idiopatska pljučna fibroza (IPF) je napre
dujoča bolezen neznanega vzroka, ki pov
zroča brazgotinjenje pljuč. Naravni potek 
bolezni se med posameznimi bolniki lahko 
precej razlikuje, predvsem pa je zelo nepred
vidljiv. 
IPF je najpogostejša med difuznimi inter
sticijskimi pljučnimi boleznimi. Ima slabo 
napoved in zelo omejene možnosti zdrav
ljenja z zdravili. Najpogosteje jo ugotav
ljamo pri starejših moških. Težko pred
vidljivo napredovanje bolezni vodi v prez
godnjo invalidnost in smrt. Mediana pre
živetja je med 2 in 4 leti po postavitvi 
diagnoze (1).
Bolniki z idiopatsko pljučno fibrozo imajo 
močno zmanjšano toleranco za napor, 
kar posledično povzroča pomembno 
zmanjšanje kakovosti njihovega življenja. 
Vsi bolniki suho kašljajo in navajajo 
napredujočo težko sapo, in sicer najprej 
pri fizičnih obremenitvah, nato pa 
že v mirovanju. Poznamo tudi redke 
družinske oblike IPF, ki se verjetno 
dedujejo avtosomno dominantno, 
z različno penetracijo pri dveh tretjinah 
bolnikov.
Nevarnost nastanka idiopatske pljučne 
fibroze lahko povečajo genetski dejavniki 
(bolezen v družini), kajenje, izpostavljenost 
kemikalijam ter prahom in izpostavljenost 
dimu (2). Incidenca narašča s starostjo, 
najpogosteje se bolezen pojavi med 50. in 
70. letom starosti. Prevalenca po podatkih 
iz literature znaša 14 – 63/100.000 ljudi (3). 
Za Slovenijo natančnih podatkov o inci
denci in prevalenci nimamo, ker zaenkrat 
še ne vodimo registra IPF.
Patogenetski mehanizmi pri IPF niso 
povsem znani. Redke družinske oblike 
IPF se verjetno dedujejo avtosomno 
dominantno.

KLINIČNA SLIKA IN DIAGNOZA
V ospredju sta neproduktiven kašelj in 
napredujoča dispneja. Ob kliničnem 
pregledu pri večini bolnikov ugotavljamo 
inspiratorne poke, pri manj kot polovici 
betičaste prste. Avskultacija je pri bolnikih 
s še nediagnosticirano IPF najboljša pre
sejalna metoda, ki ob skrbnem pregledu 
lahko pripelje do misli na IPF. Največkrat 
se izvid inspiratornega pokanja napačno 
interpretira kot zastojne poke ali pljuč
nico. Prva v vrsti diagnostičnih preiskav 
je rentgensko slikanje prsnih organov, ki 
pa v začetnih fazah bolezni lahko še ne 
pokaže sprememb.
Niti laboratorijske preiskave niti rentgen
ska slika pljuč za bolezen niso specifične. 
Nujno je pri bolniku s sumom na IPF 
opraviti visokoločljivostno računalniško 
tomografijo (HRCT), ki je ključna prei
skava v diagnostiki in omogoča redno in 
objektivno spremljanje bolezni. Za IPF 
značilna HRCT-slika v skladnem klinič
nem kontekstu omogoča postavitev dia
gnoze tudi brez histološkega vzorca.
Ob meritvi pljučne funkcije pri bolnikih 
z IPF ugotavljmo restriktivni tip: zmanj
šani sta vitalna kapaciteta in totalna 
pljučna kapaciteta, normalni ali povečani 
pa so ekspiratorni pretoki. Zmanjšana je 
difuzijska kapaciteta za CO, ki je posledica 
motene izmenjave plinov. Posledica vseh 
teh sprememb je hipoksemija, ki se najprej 
pojavi pri naporu, kasneje v poteku 
bolezni pa je zaradi napredovanja lahko 
prisotna tudi že v mirovanju. Za sprem
ljanje poteka bolezni se uporabljata for
sirana vitalna kapaciteta (FVC) pljuč in 
test šestminutne hoje. 
Natančna postavitev diagnoze idiopatske 
pljučne fibroze je zelo zahtevna. Postavitev 
diagnoze temelji tudi na izključitvi vseh 

možnih znanih vzrokov pljučne fibroze, 
kot so na primer sistemske bolezni veziva, 
ki lahko prizadenejo pljuča, preobčut
ljivostna vnetja, kot denimo farmerska 
pljuča, terminalne stadije sarkoidoze. 
Postavitev diagnoze idiopatske pljučne 
fibroze je mogoča le s timskim pristopom – 
nujno je sodelovanje klinika pulmologa, 
patologa, radiologa. Vsi morajo imeti 
primerno teoretično znanje in dovolj 
kliničnih izkušenj na področju intersti
cijskih pljučnih bolezni. 
Za dokončno potrditev diagnoze IPF 
po zadnjih priporočilih (2) potrebujemo 
histološko diagnozo, če HRCT-spremembe 
ne govorijo za definitivno fibrozo tipa UIP 
(ang. usual interstitial pneumonia). Za to 
največkrat potrebujemo kirurško pljučno 
biopsijo, ker so s transbronhialno biopsijo 
med bronhoskopijo odvzeti vzorci pljuč 
največkrat premajhni. S kriobiopsijo med 
bronhoskopijo vzeti vzorci so za histološko 
diagnostiko IPF bistveno bolj primerni.
Kirurška pljučna biopsija je invaziven 
poseg, ki prinaša s seboj tudi določena 
tveganja (možnost akutne eksacerbacije 
IPF po operativnem posegu) in zahteva 
primerno bolnikovo sposobnost za 
operacijo. 

NARAVNI POTEK BOLEZNI
Zanj je značilen napredujoči upad pljučne 
funkcije, ki je vzrok za slabšanje splošnega 
stanja in vodi v smrt (5). Kako hitro 
bo napredovanje bolezni, ob postavitvi 
diagnoze ni mogoče predvidevati. Majhen 
delež bolnikov ima izrazito hiter upad 
pljučne funkcije. K temu upadu največ 
doprinesejo akutna poslabšanja IPF, ki so 
lahko posledica virusnih okužb, visokih 
koncentracij kisika v vdihanem zraku in 
prenapihnjenja pljučnega parenhima ob 
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mehanskem predihavanju. Akutna poslab‑
šanja se pokažejo z zadihanostjo, kašljem, 
zmanjšanjem pljučne funkcije in novona‑
stalimi infiltrati v smislu mlečnega stekla 
na HRCT. Pri polovici bolnikov se akutno 
poslabšanje IPF konča s smrtnim izidom. 

ZDRAVLJENJE
Pri vsakem bolniku individualno preso di‑
mo možnosti zdravljenja ter upoštevamo 
morebitne koristi in stranske učinke. 
Glavni namen zdravljenja idiopatske 
pljučne fibroze je upočasnitev njenega 
napredovanja oziroma upočasnitev slab‑
šanja pljučne funkcije ter preprečevanje 
akutnih poslabšanj. Registrirani sta dve 
zdravili, pirfenidon in nintedanib, ki upo‑
časnita brazgotinjenje pljučnega tkiva.

Pri večini bolnikov je ob koncu življenja 
potrebno trajno zdravljenje s kisikom na 
domu in podporno zdravljenje kašlja ter 
spremljajočih bolezni – srčnega popuš‑
čanja. Za posamezne bolnike, mlajše 
od 65 let, je edina možnost podaljšanja 
preživetja presaditev pljuč (6). Akutna 
poslabšanja IPF zdravimo z visokimi 
odmerki sistemskih glukokortikoidov.
 
ZAKLJUČEK
Natančna diagnoza IPF zahteva histološko 
ali radiološko (visokoločljivostni CT) 
prisotnost vzorca običajne intersticijske 
pljučnice (ang. usual interstitial pneumonia, 
UIP) in izključitev znanih vzrokov pljučne 
fibroze. Farmakološko zdravljenje, ki je 
trenutno na voljo, lahko le upočasni 

napredovanje bolezni. Ko bolezen napre‑
duje, ostaja trajno zdravljenje s kisikom 
na domu (TZKD) ter podporna terapija 
kašlja in spremljajočih bolezni edino, kar 
lahko ponudimo vsakemu bolniku. Glede 
na težak potek in fatalen izhod, za posa‑
mezne bolnike presaditev pljuč ostaja 
edina možnost podaljšanja preživetja. 
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Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Tako bodo 
hitreje na voljo nove informacije o njegovi varnosti. Zdravstvene delavce 
naprošamo, da poročajo o katerem koli domnevnem neželenem učinku 
zdravila. Kako poročati o neželenih učinkih, si poglejte skrajšani povzetek 
glavnih značilnosti zdravila pod ‚‘Poročanje o domnevnih neželenih 
učinkih‘‘.

Ime zdravila: Esbriet 267 mg trde kapsule
Kakovostna in količinska sestava: Ena kapsula vsebuje 267 mg pirfenidona. 
Terapevtske indikacije: Zdravilo Esbriet je indicirano za zdravljenje blage do 
zmerne idiopatske pljučne fibroze pri odraslih. Odmerjanje in način uporabe: 
Zdravljenje z zdravilom Esbriet lahko uvede in nadzoruje le zdravnik specialist z 
izkušnjami pri diagnosticiranju in zdravljenju idiopatske pljučne fibroze. Odmerjanje:erjanje:
Odrasli: Na začetku zdravljenja je treba dnevni odmerek titrirati, dokler v 14 dneh ne  Na začetku zdravljenja je treba dnevni odmerek titrirati, dokler v 14 dneh ne Odrasli: Na začetku zdravljenja je treba dnevni odmerek titrirati, dokler v 14 dneh ne Odrasli:
dosežete priporočenega dnevnega odmerka. Priporočeni vzdrževalni dnevni 
odmerek zdravila Esbriet so tri 267‑miligramske kapsule trikrat na dan, zaužite 
skupaj s hrano, tako da skupni dnevni odmerek znaša 2403 mg/dan. Odmerki, večji 
od 2403 mg/dan, niso priporočljivi pri nobenem bolniku. Prilagoditve odmerka in Prilagoditve odmerka in 
drugi napotki za varno uporabo:drugi napotki za varno uporabo: Učinki na prebavila: Učinki na prebavila: Bolnike, ki so zaradi neželenih  Učinki na prebavila: Bolnike, ki so zaradi neželenih  Učinki na prebavila:
učinkov na prebavila preobčutljivi na zdravljenje, je treba opozoriti, naj zdravilo 
jemljejo skupaj s hrano. Če simptomi ne popustijo, se lahko odmerek pirfenidona 
učinkov na prebavila preobčutljivi na zdravljenje, je treba opozoriti, naj zdravilo 
jemljejo skupaj s hrano. Če simptomi ne popustijo, se lahko odmerek pirfenidona 
učinkov na prebavila preobčutljivi na zdravljenje, je treba opozoriti, naj zdravilo 

zmanjša na 1–2 kapsuli  dva do trikrat na dan skupaj s hrano, pri čemer naj se 
odmerek stopnjuje do priporočenega dnevnega odmerka, kakor dopušča 
preobčutljivost. Če simptomi ne izginejo, se lahko bolnikom naroči, naj za teden ali 
odmerek stopnjuje do priporočenega dnevnega odmerka, kakor dopušča 
preobčutljivost. Če simptomi ne izginejo, se lahko bolnikom naroči, naj za teden ali 
odmerek stopnjuje do priporočenega dnevnega odmerka, kakor dopušča 

dva prekinejo zdravljenje, da simptomi izginejo. Reakcija preobčutljivosti na 
svetlobo ali izpuščaj: Bolnike, ki imajo blago do zmerno reakcijo preobčutljivosti na svetlobo ali izpuščaj: Bolnike, ki imajo blago do zmerno reakcijo preobčutljivosti na svetlobo ali izpuščaj:
svetlobo ali izpuščaj, je treba opozoriti, naj vsak dan uporabljajo kremo za sončenje 
in naj se izogibajo izpostavljanju soncu. Odmerek pirfenidona se lahko zmanjša na 3 
kapsule/dan. Če izpuščaj po sedmih dneh ne izgine, je treba zdravljenje z zdravilom 
in naj se izogibajo izpostavljanju soncu. Odmerek pirfenidona se lahko zmanjša na 3 
kapsule/dan. Če izpuščaj po sedmih dneh ne izgine, je treba zdravljenje z zdravilom 
in naj se izogibajo izpostavljanju soncu. Odmerek pirfenidona se lahko zmanjša na 3 

Esbriet za 15 dni prekiniti, nato pa odmerek postopoma ponovno povečati do 
priporočenega dnevnega odmerka. Bolnikom z močno reakcijo preobčutljivosti na 
svetlobo ali izpuščajem je treba naročiti, naj prekinejo z jemanjem odmerkov in 
poiščejo zdravniško pomoč. Ko izpuščaj izgine, se lahko zdravilo Esbriet ponovno 
uvede, odmerek pa se do priporočenega dnevnega odmerka stopnjuje po zdravnikovi 
presoji. Delovanje jeter: Če se alanin
uvede, odmerek pa se do priporočenega dnevnega odmerka stopnjuje po zdravnikovi 

 Če se alanin
uvede, odmerek pa se do priporočenega dnevnega odmerka stopnjuje po zdravnikovi 

Delovanje jeter: Če se alaninDelovanje jeter: ‑ in/ali aspartat‑aminotransferaza  pomembno 
zvišata ne glede na to, ali se zviša tudi bilirubin, je treba prilagoditi odmerek 
pirfenidona ali pa prekiniti zdravljenje, kot določajo smernice. Posebne skuppine 
bolnikov: StarejšiStarejši bolniki: Pri bolnikih, ki so stari 65 let ali več, odmerka ni treba 
prilagoditi. Okvara jeter:Okvara jeter: Pri bolnikih z blago do zmerno okvaro jeter  odmerka ni treba 
prilagajati. Ker pa se koncentracije pirfenidona v plazmi pri nekaterih posameznikih 
z blago do zmerno okvaro jeter lahko zvišajo, je treba pri tej populaciji zdravilo 
Esbriet uporabljati previdno. Zdravljenje z zdravilom Esbriet se ne sme uporabljati 
pri bolnikih s hudo okvaro ali končno odpovedjo jeter. Okvara ledvic: Pri bolnikih z 
blago do zmerno okvaro ledvic odmerka ni treba prilagajati. Pri bolnikih s hudo okvaro 
ledvic ali končno odpovedjo ledvic, pri kateri je potrebna dializa, se zdravljenje z 
zdravilom Esbriet ne sme izvajati. Pediatrična populacija:populacija: Zdravilo Esbriet ni 
primerno za uporabo pri pediatrični populaciji za indikacijo idiopatske pljučne 
fibroze. Način uporuporabe: Zdravilo Esbriet je za peroralno uporabo. Kapsule je treba  Zdravilo Esbriet je za peroralno uporabo. Kapsule je treba 
pogoltniti cele z vodo in skupaj s hrano, s čimer se zmanjša možnost navzee in 
omotice. Kontraindikacije: Preobčutljivost na zdravilno učinkovino ali katerokoli PG
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pomožno snov, angioedem zaradi pirfenidona v anamnezi, sočasna uporaba 
fluvoksamina, huda okvara ali končna odpoved jeter in huda okvara ledvic ali končna 
odpoved ledvic, pri kateri je potrebna dializa. Posebna opozorila in previdnostni 
ukrepi: Delovanje jeter:Delovanje jeter: Pri bolnikih, ki so se zdravili z zdravilom Esbriet, so poročali  Pri bolnikih, ki so se zdravili z zdravilom Esbriet, so poročali 
o zvišanju vrednosti ALT in AST na vrednost, večjo od trikratne zgornje meje 
normalnih vrednosti. Redko so bile povezane s sočasnim skupnim zvišanjem 
bilirubina v serumu. Pred začetkom zdravljenja z zdravilom Esbriet je treba izvesti 
teste delovanja jeter. Po začetku zdravljenja je treba te teste prvih 6 mesecev 
izvajati v mesečnih razmakih, nato pa vsake tri mesece. Če se vrednosti jetrnih 
teste delovanja jeter. Po začetku zdravljenja je treba te teste prvih 6 mesecev 
izvajati v mesečnih razmakih, nato pa vsake tri mesece. Če se vrednosti jetrnih 
teste delovanja jeter. Po začetku zdravljenja je treba te teste prvih 6 mesecev 

aminotransferaz pomembno zvišajo, je treba prilagoditi odmerek zdravila Esbriet ali 
pa prekiniti zdravljenje, kot določajo smernice. Reakcija preobčutljivosti na svetlobo Reakcija preobčutljivosti na svetlobo 
in izpuščaj:in izpuščaj: Med zdravljenjem z zdravilom Esbriet se je treba izogibati izpostavljanju 
neposredni sončni svetlobi  ali pa ga kar najbolj zmanjšati. Bolnikom je treba 
naročiti, naj vsak dan uporabljajo kremo za sončenje, nosijo oblačila, ki ščitijo pred 
izpostavljenostjo soncu in se izogibajo drugim zdravilom, za katera je znano, da 
povzročajo preobčutljivost na svetlobo. Bolnikom je treba naročiti, naj o simptomih 
reakcije preobčutljivosti na svetlobo ali izpuščaja poročajo svojemu zdravniku. Hude 
reakcije preobčutljivosti na svetlobo so občasne. V primerih blage do hude reakcije 
preobčutljivosti na svetlobo ali izpuščaja bo morda treba prilagoditi odmerek ali pa 
začasno prekiniti zdravljenje. Angioedem:Angioedem: V povezavi z uporabo zdravila Esbriet 
obstajajo v obdobju trženja zdravila poročila o angioedemu, kot so oteklost obraza, 
ustnic in/ali jezika, ki so lahko povezana s težkim dihanjem ali sopenjem. Zato je 
treba pri bolnikih, pri katerih se po uporabi zdravila Esbriet pojavijo znaki ali 
simptomi angioedema, zdravljenje takoj prekiniti. Bolnike z angioedemom je treba 
obravnavati v skladu s standardno nego. Zdravila Esbriet se ne sme uporabljati pri 
bolnikih z angioedemom  zaradi zdravila Esbriet v anamnezi. Omotica: Pri bolnikih, ki 
so jemali zdravilo Esbriet, so poročali o omotici. Bolniki morajo zato vedeti, kakšen 
je njihov odziv na to zdravilo, preden se začnejo ukvarjati z dejavnostmi, ki zahtevajo 
mentalno pozornost ali koordinacijo. V kliničnih študijah je večina bolnikov, ki so 
doživeli omotico, to doživela samo enkrat. Če omotica ne poneha ali postane 
mentalno pozornost ali koordinacijo. V kliničnih študijah je večina bolnikov, ki so 
doživeli omotico, to doživela samo enkrat. Če omotica ne poneha ali postane 
mentalno pozornost ali koordinacijo. V kliničnih študijah je večina bolnikov, ki so 

močnejša, bo morda treba prilagoditi odmerek ali celo prekiniti jemanje zdravila 
Esbriet. Utrujenost:Utrujenost: Pri bolnikih, ki so jemali zdravilo Esbriet, so poročali o 
utrujenosti. Bolniki morajo zato vedeti, kakšen je njihov odziv na to zdravilo, preden 
se začnejo ukvarjati z dejavnostmi, ki zahtevajo mentalno pozornost ali koordinacijo. 
IzgubaIzguba telesne mase: Pri bolnikih, ki so se zdravili z zdravilom Esbriet, so poročali o  Pri bolnikih, ki so se zdravili z zdravilom Esbriet, so poročali o 
izgubi telesne mase. Zdravniki naj spremljajo bolnikovo atelesno maso in ga po 
potrebi vzpodbujajo k povečanju vnosa kalorij, kadar je izguba telesne mase klinično 
pomembna. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike 
interakcij: Približno 70–80 % pirfenidona se presnavlja preko CYP1A2, medtem ko 
drugi izoencimi CYP, vključno s CYP2C9, 2C19, 2D6 in 2E1, k presnovi pirfenidona 
prispevajo manj. Uživanje grenivkinega soka je povezano z zaviranjem CYP1A2 in se 
mu je treba med zdravljenjem s pirfenidonom izogibati. Fluvoksamin in zaviralci 
CYP1A2: Zdravilo Esbriet je kontraindicirano pri bolnikih, ki sočasno uporabljajo  Zdravilo Esbriet je kontraindicirano pri bolnikih, ki sočasno uporabljajo 
fluvoksamin; jemanje fluvoksamina je treba opustiti pred začetkom zdravljenja z 
zdravilom Esbriet, med zdravljenjem s tem zdravilom pa se mu je treba izogibati, saj 
zmanjšuje očistek pirfenidona. Med zdravljenjem s pirfenidonom se je treba 
izogibati drugim zdravljenjem, ki zavirajo CYP1A2 in enega ali več izoencimov CYP, 
ki so vključeni v presnovo pirfenidona. Če se sočasni uporabi pirfenidona ter 
izogibati drugim zdravljenjem, ki zavirajo CYP1A2 in enega ali več izoencimov CYP, 
ki so vključeni v presnovo pirfenidona. Če se sočasni uporabi pirfenidona ter 
izogibati drugim zdravljenjem, ki zavirajo CYP1A2 in enega ali več izoencimov CYP, 

močnega in selektivnega zaviralca CYP1A2 ni mogoče izogniti, je potrebno zmanjšati 
odmerek pirfenidona na 801 mg na dan. Bolnike je potrebno skrbno spremljati zaradi 
pojava neželenih učinkov. Prekinite zdravljenje z zdravilom Esbriet, če je to potrebno. 

Sočasno dajanje zdravila Esbriet in 750 mg ciprofloksacina je povečalo 
izpostavljenost pirfenidonu za 81 %. Če se ciprofloksacinu v odmerku 750
Sočasno dajanje zdravila Esbriet in 750

%. Če se ciprofloksacinu v odmerku 750
Sočasno dajanje zdravila Esbriet in 750 mg ciprofloksacina je povečalo 

%. Če se ciprofloksacinu v odmerku 750
mg ciprofloksacina je povečalo 

mg 
dvakrat na dan ni mogoče izogniti, je potrebno zmanjšati odmerek pirfenidona na 
1602 mg na dan. Zdravilo Esbriet je treba ob uporabi ciprofloksacina v odmerkih 
250 mg ali 500 mg enkrat ali dvakrat na dan uporabljati previdno. Zdravilo Esbriet je 
treba uporabljati previdno pri bolnikih, ki se zdravijo z drugimi zmernimi zaviralci 
CYP1A2. Posebna previdnost je potrebna tudi, če se zaviralci CYP1A2 uporabljajo 
sočasno z močnimi zaviralci enega ali več drugih izoencimov, vključenih v presnovo 
pirfenidona, na primer CYP2C9, 2C19 in 2D6. Kajenje in induktorji CYP1A2:Kajenje in induktorji CYP1A2:
Izpostavljenost pirfenidonu je bila pri kadilcih enaka 50 % izpostavljenosti, ki so jo 
opazili pri nekadilcih. Kajenje lahko sproži tvorjenje jetrnih encimov in tako poveča 
očistek zdravila in zmanjša izpostavljenost. Med zdravljenjem z zdravilom Esbriet se 
je zaradi opažene povezave med kajenjem in možnostjo, da kajenje sproži CYP1A2, 
treba izogibati sočasni uporabi močnih induktorjev CYP1A2, vključno s kajenjem. 
Bolnike je treba vzpodbuditi, da pred zdravljenjem s pirfenidonom in med njim 
prenehajo uporabljati močne induktorje CYP1A2 in kaditi. Če so induktorji CYP1A2 
Bolnike je treba vzpodbuditi, da pred zdravljenjem s pirfenidonom in med njim 
prenehajo uporabljati močne induktorje CYP1A2 in kaditi. Če so induktorji CYP1A2 
Bolnike je treba vzpodbuditi, da pred zdravljenjem s pirfenidonom in med njim 

zmerni, lahko sočasna uporaba teoretično povzroči znižanje koncentracij pirfenidona 
v plazmi. Sočasna uporaba zdravil, ki delujejo kot močni induktorji CYP1A2 in drugih 
izoencimov CYP, vključenih v presnovo pirfenidona, lahko pomembno zniža 
koncentracije pirfenidona v plazmi. Če je le mogoče, se je treba tem zdravilom 
izoencimov CYP, vključenih v presnovo pirfenidona, lahko pomembno zniža 
koncentracije pirfenidona v plazmi. Če je le mogoče, se je treba tem zdravilom 
izoencimov CYP, vključenih v presnovo pirfenidona, lahko pomembno zniža 

izogibati. Neželeni učinki: Zelo pogosti: anoreksija, glavobol, dispepsija, navzea, 
driska, reakcija preobčutljivosti na svetlobo, izpuščaj in utrujenost. Pogosti: okužbe 
zgornjih dihal, okužbe sečil, zmanjšanje telesne mase, zmanjšan apetit, nespečnost, 
omotica, zaspanost, disgevzija, letargičnost, vročinski oblivi, dispneja, kašelj, 
produktivni kašelj, gastroezofagealna refluksna bolezen, bruhanje, napetost 
trebušne stene, nelagodje v trebuhu, bolečine v trebuhu, bolečina v zgornjem delu 
trebuha, nelagodje v želodcu, gastritis, zaprtje, vetrovi, zvišana vrednost ALT, 
zvišana vrednost AST, zvišana vrednost gama‑glutamil‑transferaze, srbečica, 
eritem, suha koža, eritematozni izpuščaj, makularni izpuščaj, srbeči izpuščaj, 
mialgija, artralgija, astenija, bolečine v prsnem košu, ki niso povezane s srcem in 
opekline zaradi sonca. Poročanje o domnevnih neželenih učinkih:Poročanje o domnevnih neželenih učinkih: Poročanje o 
domnevnih neželenih učinkih zdravila po izdaji dovoljenja za promet je pomembno. 
Omogoča namreč stalno spremljanje razmerja med koristmi in tveganji zdravila. Od 
zdravstvenih delavcev se zahteva, da poročajo o katerem koli domnevnem 
neželenem učinku zdravila na: Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in 
medicinske pripomočke, Sektor za farmakovigilanco, Nacionalni center za 
farmakovigilanco, Slovenčeva ulica 22, SI‑1000 Ljubljana, Tel: +386 (0)8 2000 500, 
Faks: +386 (0)8 2000 510, e‑pošta: h‑farmakovigilanca@jazmp.si, spletna stran: 
www.jazmp.si. Režim izdaje zdravila: Rp/Spec. Imetnik dovoljenja za promet:
Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 
1TW, Velika Britanija. Verzija: 2.0/17. Informacija pripravljena:  avgust 2017.
Samo za strokovno javnost

UKREPAJTE TAKOJ 
IN UPOČASNITE 
NAPREDOVANJE 
IDIOPATSKE 
PLJUČNE FIBROZE. 

Zdravilo Esbriet® :1 
 pomembno podaljša preživetje bolnikov z IPF, 
 zmanjša tveganje za napredovanje bolezni.

Literatura: 
1. King ET, Bradford WZ, Castro‑Bernardini S in sod. A Phase 3 Trial of Pirfenidone in 

Patients with Idiopatic Pulmonary Fibrosis. N Engl J Med 2014; 370:2083 – 92.

DODATNE INFORMACIJE SO NA VOLJO PRI:
Roche farmacevtska družba d.o.o., Vodovodna cesta 109, 1000 Ljubljana
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Med pripombami smo izvedeli tudi, da v nekaterih ustanovah pred 
pregledom bolniki prejmejo v pregled in podpis tudi obrazec, ki jih 
obvešča o možnosti samoplačništva v primeru nenujnega pregleda. 

Povprašali smo tudi po morebitnih ovirah in razlogih, da se za nenujne 
preglede pacientom ne izstavi račun. V nadaljevanju je navedenih nekaj 
komentarjev, ki povzemajo občutke in mišljenja o tej temi:
• � »Za samoplačništvo smo se odločili pred dvema letoma, a se je izkazalo, 

da je zavarovalnica pacientom vselej vračala denar ... Skratka, ogromno 
administrativnega dela smo imeli z vračanjem denarja!«

• � »ZZZS pacientom povrne stroške, to bi moralo biti urejeno na nivoju 
države, bolje bi bilo, da bi račun izstavila ZZZS.«

• � »Opažamo veliko neugodja med pacienti, kadar jim razložimo, da je po 
pravilih ZZZS-ja za vse nenujne primere obisk v NMP samoplačniški. 
Skoraj vedno pridemo v neželene konflikte in spor s pacientom.«

• � V izogib še dodatnim konfliktom in zapletom in nepoznavanju pravil 
in zakona, po katerem bi bilo to izvedljivo.«

• � »Ne da se nam pobirati denarja.«
• � »Smo zaračunali, a niso vsi plačali takoj. Želeli so, da se jim pošlje račun, 

ki v glavnem, ni bil nikoli poravnan.«
•  »Ni prišlo do skupnega dogovora zdravnikov v ustanovi.«

Rezultati izvedene ankete nakazujejo, da 2/3 enot nujne medicinske 
pomoči po Sloveniji vsaj občasno bolnikom izstavi račun v primeru nenuj
nih obiskov. 

V večini primerov so bolniki o možnosti samoplačništva v primeru 
nenujnega obiska obveščeni tako preko spleta kot tudi na mestu izva
janja dejavnosti, ponekod pa pred pregledom podpišejo tudi pisno 
soglasje. 

Med glavnimi ovirami za dosledno upoštevanje Pravil obveznega 
zdravstvenega zavarovanja in s tem samoplačništvo nenujnih obiskov 
v ambulanti nujne medicinske pomoči so: Zavod za zdravstveno zava
rovanje Slovenije, nepoznavanje zakonodaje, možnost konflikta s pacienti 
in težave z izstavljanjem računa. 

Literatura
1. � Kovač J, Zupanc C, Kovač M. Vzroki prihodov in naraščanje obremenitev na splošni 

nujni medicinski pomoči (SNMP) V Ljubljani – primerjava let 1999 in 2016, Urgentna 
medicina, Izbrana poglavja, 9.–11. junij 2016, Portorož, 2016. p. 360- 62.

2. � Pivk L, Petek Šter M. Nenujni obiski v ambulanti predbolnišnične nujne medicinske 
pomoči, XVI. Kokaljevi dnevi – Zbornik predavanj, 15.–16. april 2016, Laško, 2016, 
p91-99.
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S staranjem prebivalstva, rastjo števila kroničnih bolnikov ter vedno 
večjo občutljivostjo z ozirom na zdravje, se tudi obremenitve, s katerimi 
se srečujemo v ambulantah nujne medicinske pomoči (NMP) stopnjujejo 
tako po kompleksnosti kot tudi številu (1).

Poseg ozaveščanja o možnosti samoplačništva, pomembnem zmanj
šanju števila nenjunih obiskov v NMP (2).

Zanimalo nas je, kako pogosto se pacientom za nenujne obiske v ambu
lantah NMP po Sloveniji izstavi račun in na kakšen način so o tem obveš
čeni bolniki. Zato smo poleti 2017 razposlali anketo 63 ustanovam, ki 
predstavljajo mrežo NMP. 

Prejeli smo odgovore 40 ustanov.
Opisna ocena pogostosti samoplačništva nenujnih obiskov v ambu

lantah NMP je podana v diagramu 1.

Mesto objave obvestila za možnost plačila v primeru nenujnega pregleda 
v ambulanti NMP je prikazano v histogramu 1. 

Diagram 1. Opisna ocena pogostosti samoplačništva nenujnih obiskov v ambulantah NMP.

Histogram1. Mesto objave obvestila o možnosti samoplačništva ob nenujnem pregledu v ambulanti NMP.
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(okrog 24) in Norvežani 19 posvetov na 
dan, kar jim ekstremno vpliva na kako
vost dela, v primerjavi s Švedi, Finci in 
Islandci, ki imajo okrog 13 posvetov na 
dan. Takšne teme bi se verjetno večini 
nas, ki delamo v »rahlo« drugačnih pogo
jih glede števila obiskov, zdele zelo ab
straktne. Tudi različnost zdravstvenih 
sistemov nordijskih držav se zdi zanimiva 
za debato. Danci in Norvežani poznajo le 
zasebne samozaposlene zdravnike dru
žinske medicine, kjer je čisto normalno, 
da kolega, ki gre v pokoj, svojo prakso 
in opremo proda mlajšemu kolegu, ki 
se odloči, da jo bo kupil. V manj razvitih 
krajih Danske ali čisto severnih delih 
Norveške kolegi ponujajo svoje prakse 
zelo poceni, tudi z dodatno finančno 
pomočjo s strani občine, ki jim je interes 
ohraniti in spodbuditi nadaljevanje zdrav
stvenega varstva na svojem področju. 
Švedi in Finci pa imajo mešani sistem 
tako zasebnih in javnih zdravstvenih 
domov, ki so enakovredni igralci na zdrav
stvenem trgu. Islandci imajo edini javne 
zdravstvene domove, tudi zaradi specifične 
infrastrukture in majhnosti (skupna popu
lacija države je okrog 350.000 prebivalcev). 
Žal so neizogibne primerjave z našo 
trenutno situacijo in na silo sprejetimi 
zdravstvenimi zakoni, ki favorizirajo le 
javno ter drakonsko prepovedujejo, 
strašijo in kaznujejo zasebništvo. Je pa 
vedno t. i. »skandinavski model« vzorec 
tega, kar bi hoteli sami narediti za dobro 
prebivalstva. Ironično ali pač ne …
In kot potrdilo vsega omenjenega je avtor 
prispevka sredi Reykjavika srečal svojega 
bivšega študenta mariborske medicinske 
fakultete, ki sedaj že drugo leto živi na 
Islandiji in uspešno specializira urgentno 
medicino. Toliko tudi o tem, da »beg 
mladih zdravnikov ne obstaja«, ali pa 
da aktualna politika »ne ve«, zakaj mladi 
odhajajo. 
Po zaključku kongresa se je porodila želja, 
da bi obiskal in spoznal kakšen odročni 
zdravstveni dom na Islandiji. Namen je bil 
izpolnjen z obiskom idiličnega mesteca 

29Od 14. do 16. junija 2017 se je 
v Reykjaviku na Islandiji odvijal 
20. Skandinavski kongres družinske 
medicine. Med približno 1.400 ude
leženci iz tridesetih držav (večinoma 
iz skandinavskih držav – Islandije, 
Danske, Švedske, Norveške in Finske) 
seje kongresa aktivno udeležil tudi en 
slovenski predstavnik (avtor tega pri
spevka) in predstavil izsledke raziskave 
(napisane skupaj z kolegicama Matejo 
Krajnc, dr. med. in Tamaro Serdinšek, 
dr. med.) »Zdravniki in Facebook – 
stališča zdravnikov iz Slovenije«. 
Predstavitev je bila odlično obiskana 
z aktivnimi poslušalci, ki so postavljali 
tudi vprašanja po predstavitvi. 
Kongres je imel značilno islandski naziv 
»Iz središča – spremembe in izzivi v pri
marnem zdravstvu«. Uradni jezik kon
gresa je bila angleščina, kot že približno 
deset let. Kolegi iz nordijskih držav so 
do te pragmatične rešitve prišli pred 
desetimi leti in s tem prekinili razprave 
o tem, »kdo koga koliko razume«. Po 
razlagi kolegov z Islandije so bile pred 
tem dolge debate na temo jezika. Jezik 
države gostiteljice je bil namreč tudi 
uradni jezik kongresa. Danci in Švedi 
so se med seboj razumeli … Kolegi 
z Islandije in iz Norveške nekoliko manj, 
ampak vseeno … Fincev pa nihče ni 
razumel, niti oni drugih … Tako je bila 
z angleščino vsaka razprava in slaba volja 
na temo jezika odpravljena in se je debata 
lahko usmerila le na akademske teme. 
Vsem nam, ki smo odraščali v bivši 
skupni državi, se postavlja vprašanje, 

20. Skandinavski kongres družinske 
medicine – Reykjavik, Islandija in obisk 

islandske ambulante družinske medicine 

Vojislav Ivetić

zakaj takšne enostavne rešitve niso možne 
tudi v drugih, bolj južnih krajih Evrope. 
Na svečani otvoritveni slovesnosti je 
govoril župan Reykjavika, kolega oftal
molog, ki je svetoval kolegom, da bi se 
vsaj nekateri nujno morali začeti ukvar
jati s politiko. Razlago je sklenil z dej
stvom, da politiki sami brez nas niso 
sposobni narediti pomembnih premikov 
v zdravstvenem varstvu državljanov. 
Govornik na otvoritvi je bil tudi minister 
za zdravje Islandije, bivši vodja punk 
benda, ki je udeležencem zaželel, naj NE 
poslušajo njegovih starih plošč, ker niso 
prijazne do zdravja in ušes. Zanimiv je bil 
tudi pester kulturno-umetniški program. 
Teme kongresa so bile izjemno zanimive 
in vse usmerjene v družinsko medicino 
oz. primarnozdravstveni pristop. Naštel 
bom le nekatere: »Umetnost napotova
nja«, »Vsakdanjik zdravnika družinske 
medicine med komorbidnimi bolniki in 
kako ga preživeti«, »Spremembe v kom
petencah zdravnika družinske medicine«, 
»Bolniki emigranti – izzivi in možnosti 
obravnave«, »Obravnava medicinsko 
nepojasnjenih stanj v družinski medici
ni« itd. Na zadnji omenjeni delavnici 
(»Obravnava medicinsko nepojasnjenih 
stanj v družinski medicini«), ki so jo 
skupaj organizirale kolegice iz Danske 
in Norveške, so v veliki metaanalizi 147 
kvalitativnih študij izluščili najboljših 13, 
ki so jih podrobno analizirali in primer
jali. Med njimi je bila tudi slovenska razi
skava na to temo iz leta 2013 »Opinions 
of Slovenian family physicians on medically 
unexplained symptoms: a qualitative study. 

Höfn (populacija 2.300 ljudi, v času poletja 
pa v le enem dnevu prenoči še 2.300 tu
ristov!) na jugovzhodnem delu Islandije, 
približno 530 km ter 5 ur in pol vožnje 
iz Reykjavika. Poleg zdravstvenega doma 
je tudi manjši dom starejših občanov oz. 
dnevno varstvo starostnikov. Ob vstopu 
v zdravstveni dom je že prvo preseneče
nje. Obvezno sezuvanje čevljev. In le en 
bolnik v čakalnici. Sestra na sprejemu, 
čisto presenečena, da je nekdo iz Slove
nije na obisku (pa še kolega zdravnik 
družinske medicine), prijazno, ampak 
odločno pove, da ne more dajati nobenih 
informacij, dokler ne pride direktorica 
zdravstvenega doma. In res, po prihodu 
simpatične direktorice ZD Höfn (ki je 
sicer po poklicu fiziterapevtka, ki že dve 
leti ne dela več v stroki, ampak se ukvarja 
izključno z menadžmentom), mi gospa 
razkaže vse njihove prostore in razloži 
stanje in sistem dela pri njih. V zdrav
stvenem domu imajo le dva zdravnika 
družinske medicine, dela se od 8. do 
16. ure in vsak pregleda približno 13 
naročenih bolnikov. Ob tem se zna zgo
diti, da imajo včasih še 4 ali 5 akutnih 
nenaročenih bolnikov. Na hišne obiske 
ne hodijo. Imajo pa dve popolnoma 
opremljeni reševalni vozili in eno ekipo, 
ki je namenjena izključno urgenci. Naj
bližja bolnišnica je v Reykjaviku (ome
njenih 530 km) ali v Akyrejriju (drugo 
največje mesto na Islandiji, oddaljeno 
450 km in 6 ur vožnje). Imeti urgentni 
transport v Höfnu pomeni čakati eno 
uro, da letalo pride iz Akyrejra, potem pa 
še eno uro, da letalo odleti od Höfna do 

Ivetić V, Kersnik J, Klemenc-Ketiš Z, Švab I, 
Kolšek M, Poplas-Susič T. J Int Med Res. 
2013 Jun;41(3):705-15«. Organizatorji so 
bili seveda zelo presenečeni, ko so ugoto
vili, da je avtor omenjene raziskave pri
soten na njihovi delavnici. Seveda je to 
postalo osnova za bodoče mednarodno 
sodelovanje slovenskih in nordijskih 
raziskovalcev. 
Precej zanimivo je bilo poslušati predava
nja na temo razlik v obremenitvah nordij
skih zdravnikov družinske medicine, kjer 
so kolegi raziskovalci ugotavljali, zakaj 
imajo npr. Danci največ posvetov na dan 

Reykjavika. Letalo uporabljajo, ker heli
kopter ne more leteti skozi gorovje cen
tralne Islandije, ampak leti le ob obali in 
je zaradi tega počasnejši. Do pred tremi 
leti so v tem zdravstvenem domu tudi 
opravljali porode ob prisotnosti babice. 
Odkar se je babica odselila, ženske odha
jajo rojevat v Reykjavik. Štirikrat letno 
pride specialist okulist, dvakrat letno pa 
specialist ORL. Dvakrat tedensko imajo 
odvzeme krvi, osnovne analize nare
dijo sami, ostalo pa se pošlje z letalom 
v Reykjavik. Izvide dobijo čez približno 
2 dni. Imajo tudi lastni rentgen, posnetki 
se elektronsko pošiljajo v Reykjavik in že 
drugi dan imajo izvide. Lahko tudi sami 
odčitavjajo izvide (npr. pri zlomih itd. ), 
imajo tudi lastno mavčarno, sobo za malo 
kirurgijo in posege. Zapisi o bolnikih so 
večinoma v elektronski obliki. Veliko se 
opravi tudi telefonskih posvetov. Najbližji 
zdravstveni postaji se nahajata 100 oz. 
150 kilometrov stran in sta precej manjši (!?) 
kot je zdravstveni dom Höfn. 
Na koncu se je obisk redko poseljene dežele 
z izjemno naravo na skrajnem severu naše 
Evrope izkazal kot zelo koristen na akadem
skem in strokovnem področju. Vsakomur 
ga lahko le priporočam. Neizogibno se 
poraja misel, da včasih sami sebi kompli
ciramo življenje in si izmišljamo »speci
fične rešitve« ter ob tem ustvarimo veliko 
negativne energije, medtem ko na primer 
kolegi v daleč manj prijaznem naravnem 
okolju, kot smo ga mi deležni v naši lepi 
Sloveniji, precej enostavneje rešujejo svoje 
težave. 
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Slika 1. Edini slovenski predstavnik na skandinavskem 
kongresu Doc. dr. Vojislav Ivetić.

Slika 2. Pred zelo odaljenim ZD 
Hofn v jugovzhdnem delu 
Islandije.
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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 2018

KAJ 34. Delavnice za mentorje 
vdružinski medicine
Kdaj 12.–13. 01. 2018
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 2018

KAJ 34. Delavnice za mentorje 
v družinski medicine
Kdaj 02.–03. 02. 2018
Kje Strunjan, Zdravilišče Strunjan
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. Davorina Petek, dr. med.

Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2018

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 2018

KAJ 34. Delavnice za mentorje 
v družinski medicine
Kdaj 08.–10. 03. 2018
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 21. Schrottovi dnevi –  
Novosti v zdravljenju
Kdaj 16.–17. 03. 2018
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.
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 2018

KAJ 18. Kokaljevi dnevi
Kdaj 20.–21. 4. 2018
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
Klemen Pašič
Andrej Pangerc
Mateja Pišljar, 
Marko Možina, 
Tadeja Čeh, 
Matej Mažič
Maja Čretnik Dolinar
Marko Drešček
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/kokaljevi-dnevi
www.e-medicina.si/kokaljevi-dnevi/
Kandidati 170
Kotizacija

Strokovna javnost 150 € (DDV ni vključen)
Enodnevna kotizacija (petek/sobota) 110 €

Junij 2018

KAJ 44. Strokovno srečanje timov 2018
Kdaj 01.–02. 6. 2018
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
Prim. asist. dr. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Prim. izr. prof. dr. Davorina Petek, dr. med.
Asist. dr. Aleksander Stepanovič, dr. med.
Asist. dr. Milena Kovač Blaž, dr. med.
Asist. dr. Eva Gorup, dr. med.
Asist. Žan Trontelj, 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. 2018 je kotizacija
200 € – �tim (zdravnik in medicinska sestra,
280 € – �za tim referenčne ambulante 

(zdravnik, medicinska sestra, 
diplomirana medicinska sestra)

(DDV ni vključen)

September 2018

KAJ 27. mednarodni Janko Kernik 
EURACT tečaj na Bledu: Poučevanje 
in učenje o miselnih in strokovnih 
smernicah v družinski medicini
Kdaj 11. 09.–15. 09. 2018
Kje Bled, Hotel Jelovica
Komu Strokovno izobraževanje za učitelje 
in mentorje družinske medicine
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine SZD
Katedra za družinsko  medicino Medicinske 
fakultete Univerze v Ljubljani
Zavod za razvoj družinske medicine
OZG – Zdravstveni dom Bled
Evropska akademija učiteljev v družinski medicini
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Asist. Vesna Homar, dr. med.

Asist. Vesna Pekarović Džakulin, dr. med.
Prim. mag. Leopold Zonik, dr. med.
Dr. Nena Kopčavar Guček, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
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, nina.stojs@zrdm-idfm.si
http://www.bled-course.org/lang/
bulc.mateja@gmail.com
Kandidati 60
Kotizacija Ni

KAJ 11. Zadravčevi  dnevi – Inovativni 
pristopi v družinski medicini
Kdaj 14.–15. 9. 2018
Kje Hotel LIVADA, Moravske Toplice
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine in specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine
Doc. dr. Erika Zelko, dr. med.
Asist. Staša Kocjančič, dr. med.
Jana Podojsteršek, dr. med.
Leon Köveš, dr. med.
Sašo Duh, dr. med.
Stanislav Malačič, dr. med.
Nina Cvek, dr. med
Klementina Čiček, dr. med
Nejc Halas, 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)

Oktober 2018

KAJ 20. Fajdigovi dnevi
Kdaj 19.–20. 10. 2018
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.

prim. doc. dr. Ksenija Tušek‑Bunc, dr. med.
asist. Marko Drešček, dr. med.
Mihaela Strgar Hladnik, dr.med.
Nataša Kern, dr. med.
Vida Šet, dr.med.
Maja Logar, dr.med.
Andreja Fratina, dr.med.
Zala Dragonja, 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 21. 9. 2018 priznamo 
na navedene cene 10 % popust.

November 2018

KAJ 10. mariborski kongres družinske 
medicine
Kdaj 23.–24. 11. 2018
Kje Maribor, Kongresni center Habakuk
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in medicinske sestre
Kdo organizira
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine SZD,
Zavod za razvoj družinske medicine
Prim. doc.dr. Ksenija Tušek-Bunc, dr. med.
Primož Rus, dr. med.
Kontakti Barbara Toplek, Nina Štrojs
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 250
Kotizacija 200 € (DDV ni vključen)
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Maloprodajna cena knjige
v prednaro~ilu, skupaj

s stro{ki po{tnine je 60 EUR.

Naro~ila knjig na naslovu: 
Lea Vilman

Katedra za dru`insko medicino
Medicinska fakulteta Ljubljana
Poljanski nasip 58, p. p. 2218

1104 Ljubljana
Telefon:01 / 438 69 15

E-po{ta: kdrmed@mf.uni-lj.si

UREDNIKA

Vojislav Iveti}
Janko Kersnik

IZDAJATELJ
Zdru`enje zdravnikov

dru`inske medicine

ZALO@NIK
Zavod za razvoj

dru`inske medicine

98 poglavij

450 strani besedila 

spremljajo~a zgo{~enka
s prakti~nimi navodili za bolnike

DIAGNOSTI^NE
PREISKAVE

DIAGNOSTI^NE
PREISKAVE
za vsakdanjo uporabo

DIAGNOSTI^NE PREISKAVEDIAGNOSTI^NE PREISKAVE
Vojislav Iveti}, Janko Kersnik

Zdru`enje zdravnikov dru`inske medicine

za vsakdanjo uporabo

Na okoli 450 strani je predstavljeno 98 preiskav, razvr{~enih
v naslednje skupine poglavij: glava, vrat, zgornje okon~ine,
hrbtenica in prsni ko{, plju~a, srce, trebuh, se~ila in rodila,

spodnje okon~ine, laboratorijske preiskave in razno. Na samem
za~etku priro~nika sta dve uvodni poglavji urednikov, ki

razlo`ita pomen diagnosti~nih preiskav v dru`inski medicini in
opozarjata na dejstva, kaj moramo vedeti, preden naro~imo

diagnosti~no preiskavo in kako nam bodo izvidi diagnosti~nih
preiskav pomagali pri postavljanju diagnoz. 

Poglavja v priro~niku so zaradi la`jega iskanja potrebnih
informacij praviloma oblikovana v enotnem zaporedju: UVOD,

INFORMACIJE ZA ZDRAVNIKE, INFORMACIJE ZA BOLNIKE,
ZAKLJU^EK, LITERATURA.

Priro~nik predstavlja pregleden pripomo~ek za ve~ino
diagnosti~nih preiskav, s katerimi se pri svojem delu sre~ujemo
zdravniki. Predstavlja pomo~ pri iskanju odgovorov na {tevilna
vpra{anja o poteku posameznih preiskav, na katere napotimo

bolnike v na{i vsakdanji praksi. 

Gradivo je namenjeno {tudentom dodiplomskega {tudija
Medicinske fakultete v Mariboru in Ljubljani, sekundarijem,

specializantom dru`inske medicine, zdravnikom dru`inske
medicine in vsem ostalim, ki `elijo posamezno preiskavo

pribli`ati svojim bolnikom. Ne nazadnje, tudi lai~na javnost bo
v priro~niku na{la uporabne informacije glede diagnosti~nih

preiskav, ki jo zanimajo. 

Na prilo`eni zgo{~enki se za vse preiskave, omenjene v tem
priro~niku, nahajajo navodila za bolnike. Prakti~en namen te

zgo{~enke vidiva predvsem v uporabi v sami ambulanti
dru`inske medicine, tj. v mo`nosti neposrednega tiskanja

in hitre priprave ustreznih navodil za bolnika ob njegovi
napotitvi na preiskavo.




