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Sestava Ena tableta s prirejenim sproščanjem vsebuje 40 mg ali 80 mg telmisartana in 1,5 mg 
indapamida. Terapevtske indikacije Nadomestna terapija za zdravljenje esencialne hipertenzije 
pri odraslih bolnikih, pri katerih je krvni tlak že ustrezno urejen s sočasnim jemanjem telmisartana in 
indapamida v odmerkih, ki so enaki kot v kombinaciji, vendar v ločenih tabletah. Odmerjanje in 
način uporabe OdmerjanjeOdmerjanje Priporočeni odmerek je ena tableta na dan. Kombinacija fiksnih  Priporočeni odmerek je ena tableta na dan. Kombinacija fiksnih 
odmerkov ni primerna za začetno zdravljenje. Preden bolnik začne jemati Tolupind, mora biti 
njegovo stanje nadzorovano s sočasnim jemanjem ustaljenih odmerkov posamezne učinkovine. 
Odmerek učinkovin v zdravilu Tolupind mora ob prehodu ustrezati odmerkom učinkovin, ki ju je 
bolnik prej jemal ločeno. Če je treba odmerek spremeniti, je treba titracijo izvesti s posameznima 
učinkovinama. Posebne skupine bolnikov Pri bolnikih s hudo okvarjenim ledvičnim delovanjem Posebne skupine bolnikov Pri bolnikih s hudo okvarjenim ledvičnim delovanjem Posebne skupine bolnikov
(kreatininski očistek < 30  ml/min) je zdravljenje kontraindicirano. Pri bolnikih z blago do zmerno 
okvarjenim ledvičnim delovanjem odmerka ni treba prilagajati, vendar so tiazidni in sorodni 
diuretiki v celoti učinkoviti le, če ima bolnik normalno ali le rahlo zmanjšano ledvično delovanje. Pri 
bolnikih s hudo okvarjenim jetrnim delovanjem je zdravilo kontraindicirano. Odmerek za bolnike z 
blago do zmerno okvarjenim jetrnim delovanjem ne sme biti večji od 40  mg/1,5  mg. Starejšim 
bolnikom odmerka ni treba prilagajati, vrednost kreatinina v plazmi pa je treba preračunati glede na 
starost, telesno maso in spol. Pri otrocih in mladostnikih, starih manj kot 18 let, zdravilo ni 
priporočljivo, saj pri teh populacijah njegova varnost in učinkovitost nista bili dokazani. Način 
uporabeuporabe Zdravilo se jemlje peroralno, enkrat na dan, najbolje zjutraj. Tablete je treba pogoltniti cele, 
s tekočino, s hrano ali brez nje. Kontraindikacije Preobčutljivost za učinkovini, druge sulfonamide 
ali katerokoli pomožno snov v zdravilu. Drugo in tretje trimesečje nosečnosti. Hudo okvarjeno jetrno 
delovanje ali jetrna encefalopatija. Hudo okvarjeno ledvično delovanje. Hipokaliemija. Obolenja z 
zaporo žolčevoda. Sočasno jemanje s telmisartanom in zdravili, ki vsebujejo aliskiren, je 
kontraindicirano pri bolnikih s sladkorno boleznijo ali okvarjenim ledvičnim delovanjem (hitrost 
glomerulne filtracije < 60 ml/min/1,73 m2). Posebna opozorila in previdnostni ukrepi Pri bolnikih 
z okvarjenim jetrnim delovanjem, zlasti v primeru neravnovesja elektrolitov, lahko tiazidom sorodni 
diuretiki povzročijo jetrno encefalopatijo, ki lahko napreduje v hepatično komo. Pri bolnikih z 
obojestransko zožitvijo ledvične arterije ali zožitvijo arterije samo ene delujoče ledvice je pri 
zdravljenju z zdravili, ki delujejo po renin-angiotenzin-aldosteronskem sistemu, povečano tveganje 
za hudo hipotenzijo in zmanjšanje ledvičnega delovanja. Pri bolnikih z zmanjšanim volumnom krvi 
in/ali zmanjšano količino natrija zaradi intenzivnega diuretičnega zdravljenja, omejitve količine soli 
v hrani, driske ali bruhanja se lahko zlasti po prvem odmerku telmisartana pojavi simptomatska 
hipotenzija. Kadar telmisartan jemljejo bolniki z okvarjenim ledvičnim delovanjem, se priporoča 
periodično spremljanje ravni kalija in kreatinina v serumu. Pri bolnikih z nedavno presajeno ledvico 
ni izkušenj z jemanjem kombinacije telmisartana in indapamida. Pri bolnikih, ki so se zdravili z 
blokatorji receptorjev za angiotenzin II, so poročali o intestinalnem angioedemu. Obstajajo dokazi, 
da sočasno jemanje z zaviralci angiotenzinske konvertaze (zaviralci ACE), blokatorji receptorjev za 
angiotenzin II ali aliskirenom poveča tveganje za hipotenzijo, hiperkaliemijo in zmanjšano ledvično 
delovanje, vključno z akutno ledvično odpovedjo. Dvojna blokada sistema RAAS s hkratnim 
jemanjem zaviralcev ACE, blokatorjev receptorjev za angiotenzin II ali aliskirena zato ni priporočljiva. 
Kot pri drugih vazodilatatorjih je pri bolnikih s stenozo aortne ali mitralne zaklopke ali z obstruktivno 
hipertrofično kardiomiopatijo potrebna posebna previdnost. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo, ki se 
zdravijo z inzulinom ali antidiabetiki, se pri zdravljenju s telmisartanom lahko pojavi hipoglikemija. 

Pri jemanju tiazidnih in sorodnih diuretikov so poročali o primerih fotosenzibilnih reakcij. Vsako 
zdravljenje z diuretikom lahko povzroči hiponatriemijo, včasih z zelo resnimi posledicami. Zdravila, 
ki vplivajo na renin-angiotenzin-aldosteronski sistem, lahko povzročijo hiperkaliemijo. Za starejše, 
bolnike z zmanjšanim ledvičnim delovanjem, sladkorno boleznijo, tiste, ki se sočasno zdravijo z 
drugimi zdravili, ki lahko zvišajo raven kalija, in/ali bolnike s sočasnimi dogodki je hiperkaliemija 
lahko usodna. Pri bolnikih s povečanim tveganjem je priporočljivo natančno spremljati raven kalija 
v serumu. Največje tveganje, ki nastane pri zdravljenju s tiazidnimi in sorodnimi diuretiki, je 
čezmerna izguba kalija in hipokaliemija. Tveganje za hipokaliemijo je treba preprečiti pri določenih 
visokorizičnih skupinah, in sicer pri starejših, pri bolnikih, ki so podhranjeni in/ali sočasno jemljejo 
več zdravil, pri bolnikih s cirozo, edemom in ascitesom, pri bolnikih s koronarno arterijsko boleznijo 
in srčnim popuščanjem ter pri bolnikih s podaljšanim intervalom QT. Pri bolnikih s hiperurikemijo se 
lahko poveča nagnjenost k napadom protina. Sulfonamidi ali zdravila z derivati sulfonamida lahko 
povzročijo idiosinkratično reakcijo, ki povzroči odstop žilnice in okvaro vidnega polja, prehodno 
miopijo in akutni glavkom zaprtega zakotja. To zdravilo vsebuje laktozo. Bolniki z redko dedno 
intoleranco za galaktozo, z odsotnostjo encima laktaze ali malabsorpcijo glukoze in galaktoze ne 
smejo jemati tega zdravila. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij 
Povezano s telmisartanom Sočasno jemanje ni priporočljivo Diuretiki, ki zadržujejo kalij, ali dodatki 
kalija. Litij. Sočasno jemanje, ki zahteva previdnost Nesteroidna protivnetna zdravila. Tiazidni diuretiki Sočasno jemanje, ki zahteva previdnost Nesteroidna protivnetna zdravila. Tiazidni diuretiki Sočasno jemanje, ki zahteva previdnost
ali diuretiki Henlejeve zanke. Sočasno jemanje, ki ga je treba upoštevati Drugi antihipertenzivi. Sočasno jemanje, ki ga je treba upoštevati Drugi antihipertenzivi. Sočasno jemanje, ki ga je treba upoštevati
Sistemski kortikosteroidi. Povezano z indapamidomPovezano z indapamidom Sočasno jemanje ni priporočljivo Litij. Sočasno 
jemanje, pri katerem je potrebna previdnost Zdravila, ki povzročajo jemanje, pri katerem je potrebna previdnost Zdravila, ki povzročajo jemanje, pri katerem je potrebna previdnost torsades de pointes (npr. 
antiaritmiki skupin IA in III, nekateri antipsihotiki, eritromicin (i.  v.), halofantrin, mizolastin, 
moksifloksacin, metadon, astemizol, terfenadin). Nesteroidna protivnetna zdravila, vključno s 
selektivnimi zaviralci COX-2 in acetilsalicilno kislino v velikih odmerkih (≥ 3  g/dan). Zaviralci ACE. 
Druge učinkovine, ki povzročajo hipokaliemijo (npr. amfotericin B (i. v.), sistemski glukokortikoidi in 
mineralokortikoidi, tetrakozaktid, stimulantna odvajala). Baklofen. Izdelki z digitalisom. Sočasno 
jemanje, ki zahteva posebno pozornost Alopurinol. jemanje, ki zahteva posebno pozornost Alopurinol. jemanje, ki zahteva posebno pozornost Sočasno jemanje, ki ga je treba upoštevati Diuretiki, Sočasno jemanje, ki ga je treba upoštevati Diuretiki, Sočasno jemanje, ki ga je treba upoštevati
ki zadržujejo kalij (amilorid, spironolakton, triamteren). Metformin. Jodirana kontrastna sredstva. 
Imipraminu podobni antidepresivi, nevroleptiki. Kalcij (soli). Ciklosporin, takrolimus. Sistemski 
kortikosteroidi, tetrakozaktid. Plodnost, nosečnost in dojenje Jemanje blokatorjev receptorjev za 
angiotenzin II v prvem trimesečju nosečnosti ni priporočljivo, v drugem in tretjem trimesečju je 
kontraindicirano. Podatkov o jemanju indapamida pri nosečnicah ni oziroma so omejeni. Iz 
previdnostnih razlogov se je med nosečnostjo jemanju indapamida bolje izogibati. Jemanja zdravila 
Tolupind med dojenjem ne priporočamo. Vpliv na sposobnost vožnje in upravljanja s stroji
Zdravilo lahko vpliva na sposobnost za vožnjo in upravljanje strojev, saj lahko včasih povzroči 
omotico ali občutek utrujenosti. Neželeni učinki Redki resni neželeni učinki, ki so povezani s 
telmisartanom, so anafilaktična reakcija, angioedem in akutna ledvična odpoved. Pogosti neželeni 
učinki so hipokaliemija, makulopapulozni izpuščaji in preobčutljivostne reakcije. Drugi neželeni 
učinki so občasni, redki, zelo redki ali neznane pogostosti. Imetnik dovoljenja za promet z zdravili 
Krka, d. d., Novo mesto, Šmarješka cesta 6, 8501 Novo mesto, Slovenija. Način izdajanja zdravila 
Samo na zdravniški recept. Oprema 30 tablet s prirejenim sproščanjem po 40 mg/1,5 mg ali 80 mg/1,5 mg 
telmisartana in indapamida. Datum zadnje revizije besedila 24. 1. 2025.

Samo za strokovno javnost. Celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila je objavljen na www.krka.si. 

Krka, d. d., Novo mesto, Šmarješka cesta 6, 8501 Novo mesto, www.krka.si

Edinstvena kombinirana tableta
s telmisartanom in indapamidom

telmisartan in indapamid

Za stabilen 24-urni 
nadzor hipertenzije40 mg/1,5 mg

tablete s prirejenim sproščanjem

80 mg/1,5 mg
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Zdravnik leta – zahvala
Cankarjev dom, 20. marec 2026

Spoštovani! Ne vem, kako nominacija in izbor potekata, si pa predstavljam, da je podobno kot pri smučarskih poletih. 
Izmerijo ti dolžino in ocenijo slog. Predvidevam, da so me rešile ocene za slog. Upam, da ne sledi še doping kontrola.

Če bi me o nagradi kdo podražil pred dobrim mesecem, bi mu rekel, da je prav tako verjetna, kot da bom izbran za 
Slovenko leta. Nisem vedel, da moj neuklonljivi značaj tekmuje v tej disciplini. Hvala predlagateljem, ki vas ne poznam, 
hvala Združenju zdravnikov družinske medicine za izbor. Hvala ženi, ki mi še ni uspela dopovedati, da bi delal manj in 
predvsem manj pisal. Hvala odličnim mentorjem, ki ste mi kazali pot, hvala tudi tistim, ob katerih načinu dela sem si 
rekel, da tak zdravnik nočem biti. Hvala mojim sodelavcem v ambulanti; z njimi je res lepo delati. 

Ker je moje razmišljanje pogosto politično nekorektno, bom tak tudi danes, ker bi sicer predlagatelje razočaral že takoj. 

V užitek mi je delati z mladimi, ki jih že takoj zjutraj zanima, kako je s pacientom, ki smo ga oskrbeli včeraj. Moja  
generacija je pogosto že preveč ujahana, naveličana in čaka le še na petek, dopust in regres. Nekateri si poiščejo uteho 
v raznih funkcijah, jaz pa še vedno rad delam, predvsem pa se rad učim. Tole priznanje naj bo sporočilo generaciji, ki me
bo počasi nadomestila in v enem stavku pravi: razmišljajte s svojo glavo. Ne z glavo vašega šefa, ne z glavo naveličanega 
kolega, ne z glavo ZZZS, oblasti in tako naprej. Če ne veste, kaj je prav, se vprašajte, kaj je dobro za vašega pacienta. 
Kar je dobro za pacienta, seveda ni nujno enako njegovi želji. Biti drugemu všeč ni profesionalna kategorija.

Jaz pogosto nisem všeč ne kolegom, ne katedri, zbornici, sindikatu, ZZZS ali oblasti in ne bom niti naslednji. Se opra-
vičujem, če sem koga pozabil omeniti. Zdravnik mora biti pošten do drugih in tudi do sebe, zato je napake potrebno 
nasloviti. Slovensko zdravstvo ima številne napake, ki so postale redna praksa in jih naslavljamo redki. Mnogi sicer 
»jamrajo«, niso pa za spremembo pripravljeni premakniti niti milimetra svoje riti, ki se je usedla na status s solidno 
plačo in s pogodbo do penzije. Najlažje je biti oportunist, ampak ti niso gibalo razvoja, pa čeprav so lahko tudi na 
položajih in imajo občutek, da se svet vrti okrog njih. Okrog mene se ne. To je odlično, ker brez velike drame lahko iz 
sistema izstopim takoj. Zato pa ne pustim, da me vse omenjene inštitucije in tudi posamezniki vrtijo, kot jim »zapaše«.

Zastaviti svojo besedo je težko. Ampak moja beseda je moja svoboda. Ko mi bodo vzeli besedo, mi bo še vedno ostala 
moja misel. Samo s tem, ko smo prenehali govoriti o lenih, pokvarjenih, še ti niso postali pridni in pošteni. Politična 
korektnost je vzela le besede, misli v glavah pa ostajajo in se razvijajo v jezo. Za svobodo se je vredno boriti. Pa ne 
govorim o tisti sprijeni, ki jo ponujajo politiki. Moja svoboda je to, da lahko delam, da lahko naredim za pacienta tudi 
več, kot mi plača ZZZS, da lahko temu istemu ZZZS brez slabe vesti rečem ne, da brez slabe vesti v svojo ambulanto ne 
spuščam farmacevtov in da znam dobro preživeti mesec tudi s tisočakom. Moja plača je tri in pol tisočake in razlika med 
ena in tri in pol je moja svoboda. Če kdo zasluži pet in porabi štiri, je njegova svoboda pomembno manjša. Če kdo 
zasluži tri in ima stroškov in kreditov za tri, je njegova svoboda odvisna le še od regresa, božičnice; pomišljaj politikov; 
pomišljaj je ni.

Spoštovani kolegi, predvsem tisti, ki si še upate biti mladi; ne pustite se. Predolgo ste študirali, preveč znate, preveč 
ste družbi in posamezniku potrebni, da bi vas zaustavili birokracija, politika, kolegi, direktorji, denar.

Želim vam, da boste nekoč, tako kot jaz danes, zaradi svojeglavosti deležni podobne pozornosti in si boste po vseh 
bitkah, ki jih ne bo malo, ponosno rekli: »Splačalo se je.« Hvala vam, ker hodite za menoj in vas bom z veseljem in 
z zaupanjem srečeval kot kolega, človek, bolnik. Vi v glavah mladi ste moje upanje. Ne bo lahko, bo pa tudi lepo. Hvala.
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Družinska medicina

Janez Koprivec – 
Zdravnik leta 2025

Aleksander Stepanović

A njegovo delo se ne konča pri vratih ambulante.
Je mentor številnim študentom in specializantom, ki 

v njegovem zgledu ne spoznavajo le klinične odličnosti, 
temveč tudi držo. Uči jih, da medicina ni zgolj znanje, 
temveč odgovornost. Da je odločitev vedno več kot pro‑
tokol. In da je treba ob strokovni suverenosti ohraniti 
ponižnost pred človekom.

Njegovi učenci vedo, da jih ne uči le, kako postaviti 
diagnozo, temveč kako ostati zdravnik tudi takrat, ko je 
težko. Ko sistem poka po šivih. Ko je pritisk velik. Ko je 
treba spregovoriti.

In prav tu se pokaže še ena razsežnost njegovega 
poslanstva.

Postal je glasnik družinske medicine v javnem pro‑
storu. S poglobljenimi, jasnimi in odločnimi prispevki 
v medijih je razjasnil marsikatero zapleteno področje. 
Brez poenostavljanja, brez iskanja všečnosti. Govoril je 
iz izkušenj delujočega, aktivnega in odgovornega zdrav‑
nika. Njegove besede niso bile teorija – bile so odraz 
vsakodnevne prakse.

V času, ko je javna razprava o zdravstvu pogosto polna 
poenostavitev, je znal ponuditi kontekst. Kjer je bilo veliko 
čustev, je prinesel razum. Kjer je bilo veliko hrupa, je 
prinesel argumente. In kjer je bilo veliko negotovosti, je 
prinesel zaupanje.

Zdravnik leta je priznanje človeku, ki s svojim delom ne 
predstavlja le odličnosti stroke, temveč tudi njeno vest, 
njeno srce in njen pogum. Naš letošnji prejemnik je 
zdravnik, ki deluje na podeželju. Tam, kjer se medicina ne 
skriva za velikimi ustanovami, temveč stoji iz oči v oči 
z ljudmi. Tam, kjer zdravnik ni le strokovnjak, ampak tudi 
zaupnik, svetovalec, včasih tolažnik in vedno nekdo, ki 
ostane. Tam se medicina pokaže v svoji najčistejši obliki. 
Brez blišča, brez odvečnih slojev, a z veliko odgovornostjo. 
Vsak dan znova dokazuje, da je družinska medicina temelj 
zdravstvenega sistema – in da je prav osebni odnos tisti, 
ki daje medicini njeno pravo vrednost. Njegovi pacienti 
v njem ne vidijo le zdravnika, temveč človeka, ki posluša, 
razume in ukrepa.

Podelitev priznanja na 29. Schrottovih dnevih. Janez Koprivec, Zdravnik leta 2025.
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Schrottovi dnevi so potekali 20. in 21. marca 2026 
v Linhartovi dvorani Cankarjevega doma, ki smo jo tudi 
letos skoraj povsem napolnili. Dvodnevno strokovno 
srečanje je združilo zdravnike družinske medicine, 
specializante, farmacevte in druge sodelavce, ki jih 
povezuje želja po kakovostni, sodobni in v bolnika 
usmerjeni obravnavi.

Petkovo jutro smo tradicionalno začeli z glasbenim 
uvodom in predstavitvijo zdravnika leta, nato pa 
nadaljevali s sklopom predavanj, ki je letos zelo jasno 
pokazal, kako hitro se družinska medicina razvija in širi 
svoje kompetence. Že uvodna predavanja so poudarila 
pomen zgodnjega prepoznavanja bolezni, interdisci‑
plinarnega sodelovanja in vključevanja novih pristopov 
v vsakodnevno ambulantno delo. Posebej zanimiva in 
ganljiva je bila predstavitev razvoja prve genske terapije 
za sindrom CTNNB1 v Sloveniji, ki je pokazala, kako 
pomembno je povezovanje raziskovalnega ter kliničnega 
dela. Veliko zanimanja je vzbudila tudi hibridna oskrba 
kroničnih bolnikov ter predstavitev obposteljnega 
ultrazvoka (OPUS), kjer Slovenija ostaja med vodilnimi 
evropskimi državami.

Pomemben del letošnjega programa je bil namenjen 
aktivnemu vodenju kroničnih bolezni in racionalnemu 
zdravljenju. Predavanja o kronični ledvični bolezni, NOAK, 
okužbah sečil, osteoporozi, dislipidemijah in subklinični 
aterosklerozi so ponovno pokazala, da sodobna družinska 
medicina ni več le spremljanje bolezni, temveč predvsem 
pravočasno ukrepanje, ocena tveganja in dolgoročno 
spremljanje bolnika. Posebej dragocena so bila praktična 
»sporočila za domov«, ki jih bodo udeleženci lahko 
neposredno prenesli v ambulantno delo.

Močan poudarek je imel letos tudi onkološki sklop. 
Predavatelji so osvetlili pot onkološkega bolnika od 
diagnoze do spremljanja po zdravljenju, pomen imuno‑
terapije, s HPV povezane rake ter nova presejalna 
programa LUKA in PETER. Več predavanj je poudarilo 
ključno vlogo družinskega zdravnika pri zgodnjem 
odkrivanju bolezni, vključevanju bolnikov v presejalne 
programe ter podpori bolniku med zdravljenjem in po 
njem.

2. Digitalna orodja in umetna inteligenca v primarnem 
zdravstvenem varstvu morajo biti varni, etični, pregledni 
in resnično vredni zaupanja pacientov in zdravnikov.

Digitalno zdravje in umetna inteligenca v primarnem 
zdravstvenem varstvu morata biti varna, etična, pregledna 
in temeljiti na dokazih. Zasnovana morata biti tako, da si 
pridobita zaupanje tako pacientov kot družinskih zdrav‑
nikov, z jasno odgovornostjo, močnim upravljanjem podat‑
kov in aktivnim delom za preprečevanje pristranskosti in 
povečevanja neenakosti.
3. Dobra tehnologija utira pot sočutni oskrbi.
Dobra digitalna orodja zmanjšujejo administrativno in 
kognitivno breme, ustrezajo dejanskim delovnim pro‑
cesom v primarnem zdravstvenem varstvu, podpirajo 
klinično presojo in varujejo čas za relacijsko, sočutno 
oskrbo. Pomagati bi morali pri usklajevanju oskrbe med 
sektorji in okolji, ne pa dodajati novih plasti razdrob‑
ljenosti ali birokracije.

Aktivnosti na ta dan načrtuje vsaka država članica posebej: 
simpoziji, dogodki v skupnosti, kampanje na družbenih 
omrežjih, nastopi v medijih, zagovorniška srečanja 
z ministrstvi in   dejavnosti za javnost, ki družinsko 
medicino popeljejo iz klinike v pogovor. Ta dejavnost 
narašča. Želimo jo videti, deliti in širiti.

V Sloveniji smo se odločili, da z javnostjo delimo nekaj 
primerov digitalnih vsebin, ki jih aktivno uporabljamo. 
Doc. dr. Matic Mihevc je predstavil vsebino svoje doktor‑
ske disertacije, hibridno oskrbo kroničnih bolnikov; 
predstavili smo video o poklicu zdravnika družinske 
medicine, ki prikazuje vsa naša delovišča: urgenco, 
ambulanto, dom starejših občanov, obisk na domu, 
ambulanto pro bono, učno okolje. 

Poželi smo kar nekaj zanimanja novinarjev in objav 
v medijih.

Več podatkov je dosegljivih na uradni spletni strani 
svetovnega združenja zdravnikov družinske medicine 
WONCA: worldfamilydoctorday.org

� l

To zahteva pogum. Pogum, da stopiš iz varnega okolja 
ambulante in prevzameš odgovornost tudi za širši 
strokovni prostor. Pogum, da jasno in argumentirano 
poveš, kaj družinska medicina je – in kaj potrebuje.

Naziva Zdravnik leta danes ne podeljujemo le za 
strokovno odličnost. Podeljujemo ga za vztrajnost. Za 
predanost pacientom. Za nesebično mentorstvo. Za javno 
držo. In za zgled, ki presega posamezno ambulanto.

Dragi kolega Janez Koprivec, s svojim delom dokazuješ, 
da je mogoče biti hkrati odličen klinik, predan učitelj 
in odgovoren glas stroke. Dokazuješ, da je družinska 
medicina prostor strokovne globine, širine in človečnosti. 
In dokazuješ, da lahko en zdravnik – s svojo držo in 
delom – okrepi celotno skupnost.

V imenu vseh, ki jih zdraviš, vseh, ki jih učiš, in vseh, 
ki te poslušamo, ti izrekam iskreno hvaležnost in spošto‑
vanje.

� l

19. maja vsakoletno praznujemo dan zdravnika dru‑
žinske medicine, ki obeležuje bistveno vlogo družinskih 
zdravnikov v skupnostih po vsem svetu. Aktivnosti 
koordinira svetovno združenje zdravnikov družinske 
medicine, WONCA World.

Letošnja tema dneva je Sočutna oskrba v digitalnem 
svetu (ang. Compassionate care in digital world). 

Medtem ko digitalna orodja in umetna inteligenca 
preoblikujejo zdravstvo, družinski zdravniki ostajajo 
stalen vir sočutja, kontinuitete in zaupanja. WFDD 2026 
poudarja osrednjo vlogo primarnega zdravstvenega varstva 
pri oblikovanju digitalne preobrazbe, ki je varna, etična, 
pravična in utemeljena na vrednotah družinske medicine.
Letošnji dan zdravnika družinske medicine poudarja tri 
ključna sporočila:
1. Digitalne inovacije in rešitve morajo temeljiti na 
dejanskih potrebah pacientov, skupnosti in družinskih 
zdravnikov, ne le na tehnologiji.

Vrednote družinske medicine ter glasovi pacientov, 
skrbnikov in skupnosti morajo voditi način oblikovanja 
in uporabe digitalnih orodij in umetne inteligence v pri‑
marnem zdravstvenem varstvu. Digitalne inovacije je 
treba oblikovati skupaj s tistimi, ki jih uporabljajo, da 
bodo orodja pravična, dostopna in kulturno relevantna, 
zlasti za ljudi, ki jim grozi digitalna izključenost.

29. Schrottovi dnevi 

Mateja Kokalj Kokot, Špela Tevžič

Svetovni dan 
zdravnika družinske 

medicine

Nena Kopčavar Guček

Zahvala in govor nagrajenca ob podelitvi priznanja.
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Otvoritev 29. Schrottovih dnevov.

Zaključno predavanje s humorjem, dr. Damijan Perne.
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Sobotni program je med drugim vseboval zanimive 
klinične primere farmakoterapijskih pregledov, sodobno 
obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 in razmislek o spre‑
membi paradigme pri obravnavi debelosti v osnovnem 
zdravstvu. Posebej močan vtis je pustil zaključni nevrološki 
sklop o zgodnjem odkrivanju Alzheimerjeve bolezni, 
Friedreichovi ataksiji, ALS in novostih pri preventivi 
migrene. Predavanja so ponovno pokazala, kako 
pomembna sta pravočasno prepoznavanje subtilnih 
simptomov in dobra koordinacija obravnave na primarni 
ravni.

Tudi letos je bilo veliko poudarka na razpravi in aktiv‑
nem sodelovanju udeležencev, ki s svojimi vprašanji in 
komentarji vedno pomembno soustvarjajo vzdušje 
kongresa, preko Slida. Schrottovi dnevi tako ostajajo 
prostor strokovnega povezovanja, izmenjave izkušenj 
in razmisleka o prihodnosti družinske medicine. Poleg 
številnih novih znanj smo ponovno dobili tudi energijo, 
motivacijo in občutek pripadnosti stroki, ki ga v našem 
vsakodnevnem delu pogosto najbolj potrebujemo.

Vabljeni, da si utrinke srečanja pogledate na spletu na 
povezavi https://www.facebook.com/schrottovidnevi

Prihodnje leto bodo tradicionalni 30. Schrottovi dnevi 
19. in 20. marca 2027. Vabljeni.

� l

Primarijka Jana Govc Eržen, dr. med., specialistka 
družinske medicine, sodi med najvidnejše osebnosti 
slovenske družinske medicine in javnega zdravja. Svoje 
strokovno življenje je posvetila predvsem razvoju pre‑
ventive, zgodnjemu odkrivanju kroničnih bolezni ter 
krepitvi vloge družinske medicine v slovenskem 
zdravstvenem sistemu. 

Prim. Jana Govc Eržen se je po končani I. gimnaziji 
v Celju leta 1976 vpisala na Medicinsko fakulteto Univerze 
v Ljubljani, kjer je diplomirala leta 1981, leto pozneje 
opravila strokovni izpit, specialistični izpit iz splošne 
medicine pa leta 1990. Vse od diplome je bila zaposlena 
v Zdravstvenem domu Celje, najprej kot zdravnica splošne 
medicine na Zdravstveni postaji Štore, nato kot specia‑
listka splošne/ družinske medicine in vodja Zdravstvene 
postaje Vojnik‑Dobrna, zadnjih 12 let tudi kot članica 
poslovnega kolegija zdravstvenega doma Celje. Od 1. 
septembra 2025 je v ZD Celje zaposlena kot strokovna 
direktorica in specialistka splošne/družinske medicine. 
Že skoraj tri desetletja aktivno sodeluje z Nacionalnim 
inštitutom za javno zdravje, kjer skrbi za promocijo zdravja 
ter izvajanje in koordiniranje preventivnih dejavnosti 
v celjski regiji in na nacionalnem nivoju. Je koordinatorica 
projekta Celje Zdravo mesto, v okviru katerega potekajo 
številne aktivnosti za strokovno in laično javnost, zlasti 
napodročju promocije zdravega načina življenja za vse 
starostne skupine v lokalni skupnosti. 

Med njenimi največjimi dosežki je sodelovanje pri 
vzpostavitvi Nacionalnega programa za primarno pre‑
ventivo bolezni srca in ožilja leta 2002. Program je postal 
eden ključnih preventivnih projektov slovenskega zdrav‑
stva, saj je prispeval k zmanjševanju umrljivosti zaradi 

Podelitev Zlatega 
celjskega grba 

Mestne občine Celje 
specialistki družinske 
medicine primarijki 

Jani Govc Eržen

Danica Rotar Pavlič
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srčno‑žilnih bolezni, ki so dolgo predstavljale najpogostejši 
vzrok smrti v Sloveniji. Po ocenah raziskovalcev preventivni 
ukrepi in zgodnje odkrivanje dejavnikov tveganja vsako 
leto rešijo številna življenja. 

Sodelovala je pri izvedbi številnih projektov s področij 
promocije zdravja in preprečevanja kroničnih bolezni: 
Z zdravjem povezan vedenjski slog, Slovenija v gibanju, 
Prebudimo pomlad v sebi, Promocija uživanja sadja in 
zelenjave. Leta 2003 je kot prva v celjski občini v sode‑
lovanju z Novim tednikom in Radiem Celje pričela izvajati 
delavnice o zdravem hujšanju, s katerimi je želela vplivati 
na zmanjšanje razširjenosti debelosti in čezmerne 
prehranjenosti v regiji, ki je odstopala od slovenskega 
povprečja. Pod njenim vodstvom so delavnice potekale 
10 let.

Pomembno vlogo je imela tudi pri razvoju poprej ime‑
novanih referenčnih ambulant družinske medicine, ki so 
v slovenski prostor prinesle sodobnejši pristop k preventivi 
in spremljanju kroničnih bolnikov. Te ambulante niso 
namenjene le zdravljenju bolezni, ampak predvsem 
zgodnjemu odkrivanju dejavnikov tveganja, spremljanju 
kroničnih bolezni ter svetovanju o zdravem načinu 

Ob 10. obletnici izvajanja Nacionalnega programa preven‑
tive srčnožilnih bolezni je prejela zlato plaketo Ministrstva 
za zdravje za strokovno in predano delo na področju 
preventive na nacionalnem in lokalnem nivoju. 

Vse od ustanovitve je prim. Jana Govc Eržen članica 
Regijskega društva za boj proti raku Celje. Je ustanovna 
članica slovenskega združenja za boj proti raku dojk 
Europa Donna ter članica strokovnega sveta Progama SVIT. 
Kot dolgoletna članica uprave Fundacije Utrip humanosti 
je aktivno sodelovala na humanitarnem področju. Fun‑
dacija je z različnimi aktivnostmi zbirala sredstva za 
štipendiranje mladih, ki so oboleli za rakom. Zveza 
slovenskih društev za boj proti raku ji je podelila priznanje 
za plemenit prispevek k uresničevanju nalog in ciljev zveze. 
Kot pobudnica in organizatorka strokovnih srečanj, med 
njimi Celjskega dneva družinske medicine, je pomembno 
prispevala k razvoju strokovnega izobraževanja ter krepitvi 
znanj zdravstvenih delavcev na lokalni in nacionalni ravni.

Prim. Jana Govc Eržen pomemben pečat pušča tudi 
kot predana mentorica in predavateljica študentom, 
specializantom in pripravnikom na Medicinski fakulteti 
Univerze v Ljubljani. Prav ta njena aktivnost je pripomogla 

življenja. Prav ta koncept je pomembno prispeval k bolj 
sistematični preventivi na primarni ravni zdravstvenega 
varstva. 

Prim. Jana Govc Eržen je sodelovala tudi pri pripravi 
strokovnih smernic in priročnikov za izvajanje integrirane 
preventive kroničnih bolezni v ambulantah družinske 
medicine. Njeno delo je povezovalo stroko, organizacijo 
zdravstvenega sistema in neposredno delo z ljudmi. 
Poseben pomen njenega delovanja je v tem, da je ves čas 
poudarjala, da preventiva ni le medicinski ukrep, temveč 
dolgoročna družbena naložba. Zavzemala se je za:
•   zgodnje odkrivanje bolezni, 
•   zmanjševanje dejavnikov tveganja, 
•   zdravstveno vzgojo prebivalstva, 
•   aktivno vlogo posameznika pri skrbi za zdravje, 
•   dostopno in celostno družinsko medicino. 

Zaradi aktivnosti na področju družinske medicine in 
preventive ji je minister za zdravje leta 2004 podelil naziv 
primarijka ter jo imenoval za nacionalno koordinatorko 
za preventivo odraslih in za regijsko odgovorno zdravnico 
za izvajanje programa preventive srčno‑žilne bolezni. 

k temu, da je Zdravstveni dom Celje postal pomembno 
učno središče za bodoče zdravnike. Od leta 2011 je tudi 
predsednica upravnega odbora Fakultete za zdravstvene 
vede v Celju.

Prim. Jana Govc Eržen je s svojim delom, požrtvo‑
valnostjo in strokovnostjo ter s svojim empatičnim in 
skrbnim pristopom do ljudi pomembno prispevala 
k izboljšanju kazalnikov zdravja v Mestni občini Celje 
terk zaupanju v zdravstvo. Zaradi njenih aktivnosti so 
v okviru ZD Celje orali ledino pri vzpostavljanju Zdrav‑
stveno‑vzgojnega centra in nato Centra za krepitev 
zdravja, ki obeležuje 10 let, ter Centrov za duševno zdravje 
otrok in mladostnikov ter odraslih. Aktivno je sodelovala 
tudi pri nacionalnih zdravstvenih politikah, med drugim 
pri vzpostavitvi referenčnih ambulant in izobraževanju 
diplomiranih medicinskih sester, kjer je njena vloga 
bistveno prispevala k izboljšanju kakovosti in dostopnosti 
zdravstvenih storitev.

Za aktivno sodelovanje in pomemben prispevek 
k izboljšanju kazalnikov zdravja v Mestni občini Celje, 
za strokovno delo v Projektni pisarni Celje Zdravo mesto, 
vzpostavitev Zdravstveno‑vzgojnega centra, Centra za 
krepitev zdravja ter centrov za duševno zdravje otrok in 
mladostnikov ter odraslih je Mestni svet Mestne občine 
Celje podelil prim. Jani Govc Eržen zlati celjski grb. 
Zdravniki družinske medicine ji ob prejemu uglednega 
priznanja čestitamo.

� l

9

Jana Govc Eržen na podelitvi častnega priznanja.Prejemnica Zlatega grba Mestne občine Celje primarijka Jana Govc Eržen.
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Z marcem 2026 je Zdravstveni dom Celje postal del 
projekta Kampus Celje, v okviru katerega se izvaja prak‑
tični pouk družinske medicine za študente 6. letnika 
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani.

Kampus Celje predstavlja pomemben razvojni projekt, 
katerega cilj je povezovanje zdravstvene dejavnosti, izobra‑

namenjen evalvaciji pridobljenega znanja in refleksiji 
o opravljenem delu.

V okviru vaj študenti pridobivajo vpogled v vsako‑
dnevno delo zdravnika družinske medicine, spoznavajo 
pomen dolgoročnega spremljanja pacientov ter razvijajo 
veščine celostne obravnave posameznika. Poseben 
poudarek je namenjen preventivni dejavnosti, obravnavi 
akutnih in kroničnih bolezni, promociji zdravja ter 
usklajevanju zdravstvene oskrbe med različnimi ravnmi 
zdravstvenega sistema.

Vključitev Zdravstvenega doma Celje v Kampus Celje 
ni naključna, saj ustanova že vrsto let velja za eno vodilnih 
učnih baz na področju primarnega zdravstvenega varstva 
v Sloveniji. Leta 2020 je Zdravstveni dom Celje prejel naziv 
Najboljša učna ustanova na primarni ravni, ki ga podeljuje 
Zdravniška zbornica Slovenije na podlagi anonimnih ocen 
specializantov medicine. Priznanje potrjuje visoko raven 
strokovnega dela, kakovostnega mentorstva ter predanost 
zaposlenih pri izobraževanju prihodnjih generacij zdravnikov.

Sodelovanje v okviru Kampusa Celje prinaša pomembne 
koristi tako študentom kot tudi lokalnemu okolju. Štu‑
denti pridobivajo izkušnje v sodobnem zdravstvenem 
domu in spoznavajo posebnosti dela v družinski medicini, 
Celje pa se dodatno utrjuje kot pomembno zdravstveno, 
izobraževalno in razvojno središče Slovenije.

ževanja in raziskovanja ter širitev možnosti za izvajanje 
medicinskega študija izven Ljubljane. Projekt omogoča 
študentom medicine, da del svojega zaključnega štu‑
dijskega obdobja opravljajo neposredno v zdravstvenih 
ustanovah celjske regije ter pridobivajo dragocene 
praktične izkušnje v realnem delovnem okolju.

Z vključitvijo Zdravstvenega doma Celje se je pomembno 
okrepila tudi vloga primarnega zdravstvenega varstva v 
procesu izobraževanja bodočih zdravnikov. Marca 2026 
je z vajami pričela prva skupina študentov 6. letnika 
medicine, ki v Celju opravlja del obveznega programa 
družinske medicine.

Vodja vaj iz področja družinske medicine v Celju je 
asist. dr. Marko Drešček, dr. med., specialist družinske 
medicine.

Pedagoški program poteka šest tednov. Večino časa 
študenti preživijo v ambulantah družinske medicine, kjer 
štiri dni v tednu pod mentorstvom zdravnikov družinske 
medicine aktivno sodelujejo pri obravnavi pacientov. En 
dan v tednu je namenjen seminarskemu delu, kjer študenti 
obravnavajo strokovne teme, razpravljajo o kliničnih 
primerih ter nadgrajujejo svoje znanje s področja celostne 
obravnave bolnika. Program se prične z uvodnim pone‑
deljkom, namenjenim predstavitvi ciljev, organizacije in 
vsebine vaj, zaključi pa se z zaključnim petkom, ki je 

Vključevanje študentov medicine v delo ambulant 
družinske medicine predstavlja naložbo v prihodnost 
slovenskega zdravstva. Poleg strokovnega znanja študenti 
pridobivajo tudi razumevanje celostnega in dolgoročnega 
odnosa s pacientom, ki je temelj družinske medicine. Veseli 
nas, da lahko v Zdravstvenem domu Celje kot del Kampusa 
Celje aktivno sodelujemo pri oblikovanju prihodnjih 
generacij zdravnikov. V Zdravstvenem domu Celje 
verjamemo, da bo to sodelovanje pomembno prispevalo 
k nadaljnjemu razvoju stroke, krepitvi akademskega okolja 
v regiji ter dolgoročno tudi k večji prepoznavnosti Celja kot 
mesta znanja, zdravstva in razvoja.

� l

Zdravstveni dom Celje 
postal del Kampusa 

Celje: študenti 
medicine zaključni 

del študija opravljajo 
tudi v ambulantah 

družinske medicine

Marko Drešček

Posamezna predavanja spremljamo iz Ljubljane – na daljavo. Seminarski del pouka poteka v sejni sobi ZD Celje.
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Dobrobit zdravnikov 
kot temelj kakovostne 

primarne oskrbe
Utrinki z 68. konference EQuiP 

v Krakovu, 21.–23. maj 2026

Staša Grabar

Med 21. in 23. majem 2026 je v Krakovu potekala 68. 
konferenca Evropskega združenja za kakovost in varnost 
v družinski medicini EQuiP (European Society for Quality 
and Safety in Family Medicine, WONCA Europe). Okrog 
60 udeležencev iz različnih evropskih držav je razpravljalo 
o vprašanju, ki postaja za prihodnost primarnega zdrav‑
stva odločilno: kako ohraniti varno, kakovostno in humano 
oskrbo v času kadrovskih primanjkljajev, naraščajočih 
administrativnih zahtev in hitre digitalizacije.

Osrednja tema konference, Strengthening the Heart of 
Primary Care: Well-being and Resilience in Family Physicians, 
je dobrobit zdravnikov umestila tja, kamor sodi – med 
temeljne pogoje kakovosti. Skrb za zdravnika ni bila 
predstavljena kot osebna naloga posameznika, ki mora 
postati še nekoliko bolj odporen, temveč kot odgovornost 
zdravstvenega sistema in organizacij, v katerih delamo.

Digitalni zaveznik ali dodatno breme?
V uvodnem osrednjem predavanju je Ulrik Bak Kirk 
z Danske odprl razpravo o vlogi umetne inteligence 

v družinski medicini. Digitalna orodja lahko zmanjšajo 
administrativno delo, avtomatizirajo rutinske postopke in 
zdravniku vrnejo čas za pogovor s pacientom. Če so slabo 
zasnovana, pa povečujejo kognitivno obremenitev, občutek 
stalne dosegljivosti in digitalno utrujenost.

Ključno sporočilo je bilo preprosto: tehnologije ne 
smemo uvajati zato, ker jo imamo, temveč takrat, ko rešuje 
resnični problem klinične prakse. Za slovenski prostor, kjer 
potekajo intenzivne razprave o digitalni interoperabilnosti 
in administrativnih obremenitvah, je to še posebej 
aktualno.

Dobrobit zdravnikov ni luksuz
Močan vtis je pustilo tudi predavanje dr. Andrée Rochfort 
z Irish College of GPs o programu podpore zdravnikom. 
Odpornost ne pomeni neomejene sposobnosti prilagajanja 
posameznika. Pomeni ustvarjanje pogojev, v katerih lahko 
strokovnjaki dolgoročno kakovostno opravljajo svoje delo: 
z zgodnjim prepoznavanjem izgorelosti, psihološko varnim 
delovnim okoljem, zmanjševanjem stigme ob iskanju 
pomoči in jasno organizacijsko odgovornostjo.

Od nadzora k učenju: varnost pacientov 
v vsakodnevni praksi
Pomemben del programa je bil posvečen kulturi kakovosti 
in varnosti. Več predstavitev je pokazalo, da izboljšave ne 
nastajajo zgolj z zbiranjem kazalnikov ali z iskanjem napak, 
temveč predvsem z odprto komunikacijo, pregledom 
lastnega dela in sistematično refleksijo. Varnost pacientov 
ne pomeni, da napak nikoli ni, ampak da jih sistem pre‑
pozna, razume in iz njih ustvari boljšo prakso.
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Delavnica Significant Event Analysis
Skupaj s kolegi iz Slovenije in Hrvaške sem sodelovala pri 
izvedbi delavnice Improving Quality and Safety in Primary 
Care - the use of Significant Event Analysis (SEA). SEA je 
metoda strukturirane refleksije o pomembnih dogodkih iz 
klinične prakse. Dogodek je lahko neželen, lahko pa je tudi 
pozitiven primer dobre obravnave, iz katerega se je vredno 
učiti.

Udeleženci so v manjših skupinah analizirali klinične 
dogodke, komunikacijske zaplete in organizacijske izzive. 
Pri tem smo iskali prispevajoče dejavnike, možne izbolj‑
šave in načine spremljanja njihovih učinkov. Poseben 
poudarek je bil namenjen varnemu okolju za razpravo 
brez obtoževanja in sankcioniranja. Prav ta premik – od 
vprašanja, kdo je kriv, k vprašanju, kaj lahko naslednjič 
naredimo bolje, je bistvo kulture varnosti.

Delavnica je pokazala tudi nekaj spodbudnega: številne 
izboljšave ne zahtevajo velikih finančnih vložkov. Pogosto 
se začnejo z drugačnim načinom razmišljanja, z jasnejšim 
dogovorom v timu in s pripravljenostjo, da si za refleksijo 
sploh vzamemo čas.

Odpornost v kriznih razmerah in moč mentorstva
Anastasiya Spasibo iz Ukrajine je predstavila delo primarne 
ravni med vojno: ob omejeni infrastrukturi, premikih 
prebivalstva, pomanjkanju kadra in stalnem odločanju 

v negotovosti. Izkušnja je bila pretresljiva, vendar tudi 
poučna. V kriznih razmerah varnost pacientov ni odvisna 
le od kliničnih protokolov, temveč od prilagodljivosti 
timov, lokalnega vodenja ter zaupanja med pacienti in 
zdravstvenimi delavci.

Zaključna predavanja so bila namenjena medgene‑
racijskemu sodelovanju in mentorstvu. Nove generacije 
zdravnikov drugače razumejo poklicno identiteto, ravno‑
težje med delom in zasebnim življenjem ter način učenja. 
Namesto konflikta med generacijami potrebujemo part‑
nerstvo: prenos izkušenj, psihološko varnost, povratno 
informacijo in vključevanje mladih zdravnikov v odločanje.

EQuiP Council Meeting: skupna evropska smer
Ob zaključku konference je potekalo tudi zasedanje sveta 
organizacije EQuiP. Razprava je bila namenjena pregledu 
dela organizacije, članstvu, finančni stabilnosti, pravno‑
organizacijskim vprašanjem ter pripravi strateškega načrta 
EQuiP za obdobje 2026–2028. Pomemben del je bil 
namenjen prihodnjim konferencam in sodelovanju 
z WONCA Europe.

Srečanje je pokazalo, da razvoj kakovosti v družinski 
medicini poteka na dveh neločljivih ravneh: strokovni, 
ki vključuje raziskovanje, izobraževanje in izboljševanje 
prakse, ter organizacijski, ki zahteva trajnostno uprav‑
ljanje, povezovanje in skupno oblikovanje usmeritev.

68. konferenca EQuiP je bila posvečena dobrobiti in odpornosti zdravnikov 
družinske medicine. Na konferenci EQuiP v Krakovu. Foto: arhiv avtorice. Udeleženci 68. konference EQuiP v Krakovu. Foto: arhiv konference.
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Kaj lahko prenesemo v slovensko družinsko 
medicino?
Številni izzivi, s katerimi se srečujemo v Sloveniji, niso 
zgolj lokalni. Podobne težave imajo ambulante po vsej 
Evropi: časovne omejitve, administrativne obremenitve, 
fragmentirana oskrba, otežena komunikacija in potreba 
po premišljeni uvedbi digitalnih rešitev. Prav zato so 
mednarodna srečanja dragocena – ne zato, ker bi ponujala 
en sam recept, temveč ker omogočajo izmenjavo rešitev, 
ki so že prestale preizkus vsakodnevne prakse.

Pet ključnih sporočil konference
•   Dobrobit zdravnikov je sestavni del kakovosti zdrav-

stvene oskrbe.
•   Digitalizacija mora podpirati klinično delo, ne ustvarjati 

dodatnih bremen.
•   Varnost pacientov temelji na kulturi učenja in odprte 

komunikacije.
•   Mentorstvo je strateško orodje razvoja stroke.
•   Primarna raven potrebuje sistemske rešitve, ne zgolj 

individualnega prilagajanja.

Zaključek
Konferenca EQuiP 2026 je ponudila pomemben vpogled 
v aktualne evropske usmeritve na področju kakovosti in 
varnosti v družinski medicini. Njeno osrednje sporočilo 
je jasno: sodobna primarna oskrba ne potrebuje le novih 
tehnologij in smernic. Potrebuje tudi čas za refleksijo, 
kulturo podpore in sistemsko skrb za ljudi, ki jo izvajajo. 
Brez zdravnikov, ki lahko svoje delo opravljajo strokovno, 
varno in dolgoročno vzdržno, tudi kakovost zdravstvene 
oskrbe ne more obstati.

� l

Konec marca 2026 je v Madridu potekal EUROPREV 
Forum o preventivi in promociji zdravja, ki je letos združil 
družinske zdravnike, raziskovalce in druge strokovnjake iz 
številnih evropskih držav. Osrednja tema srečanja je bila 
Towards a safe and effective person-centered prevention, kar 
bi lahko prevedli kot prizadevanje za varno, učinkovito in 
na človeka osredotočeno preventivo.

Če je bila preventiva še pred nekaj leti pogosto pred‑
stavljena predvsem kot odgovor na naraščajoče breme 
kroničnih bolezni, je bilo letošnje srečanje zaznamovano 
z nekoliko drugačnim vprašanjem: ali morda včasih 
izvajamo tudi preveč preventive?

To je bilo razvidno že iz uvodnega predavanja Carlosa 
Martinsa z naslovom Too Much Prevention, sledila pa so še 
predavanja o prekomerni diagnostiki, nizkovrednostnih 
preventivnih ukrepih in kvartarni preventivi. Rdeča nit 
številnih razprav je bila, da preventiva ni vedno samo‑
umevno koristna ter da lahko tudi dobro mišljeni ukrepi 
povzročajo škodo, če niso dovolj premišljeni.

Druga izrazita tema foruma je bila selitev preventive 
iz ambulante v skupnost. Predstavitve o socialnem pred‑
pisovanju (social prescribing), delu z romsko skupnostjo, 
zdravstvenih delavcih v skupnosti in zmanjševanju ne‑
enakosti v zdravju so poudarjale, da zdravja ne ustvarjamo 
zgolj med štirimi stenami ordinacije. Prihodnost preven‑
tive bo verjetno vse bolj temeljila na povezovanju zdrav‑
stvenega sistema z lokalnim okoljem in skupnostjo.

Posebno pozornost je pritegnila tudi uporaba digitalnih 
tehnologij in umetne inteligence. Med predstavljenimi 
projekti so bili sistemi za digitalno samovodenje bolnikov, 
umetnointeligenčni triažni sistemi, avtomatizacija admi‑
nistrativnih procesov ter uporaba glasovnih tehnologij za 
zmanjševanje administrativnih obremenitev zdravnikov. 
Preventiva se tako vse bolj povezuje z digitalnimi rešitvami, 
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pri čemer ostaja odprto vprašanje, kako ohraniti osebni 
stik in človeka postaviti v središče obravnave.

Zanimiv premik je bil opazen tudi na področju živ‑
ljenjskega sloga. Namesto klasičnih priporočil o prehrani 
in telesni dejavnosti so bili predstavljeni programi pred‑
pisovanja gibanja, vključevanja strokovnjakov za telesno 
dejavnost v ambulante družinske medicine, digitalnega 
coachinga in skupnostnih intervencij. Sporočilo je bilo 
jasno: samo nasvet pogosto ni dovolj, bolniki potrebujejo 
podporno okolje in konkretne možnosti za spremembo 
vedenja.

Pomemben del programa je bil namenjen tudi izobra‑
ževanju. Med predstavljenimi pristopi so bili problemsko 
usmerjeno učenje, simulirani bolniki, komunikacijske 
veščine ter poučevanje preventive v dodiplomskem in 
podiplomskem izobraževanju. V tem okviru sem pred‑
stavila, kako poteka naš modul Preventiva za specializante 
družinske medicine – From theory to practice: teaching 

prevention in postgraduate family medicine education in 
Slovenia. Po keynote predavanju je sledila okrogla miza 
z mednarodnimi strokovnjaki, posvečena vprašanju, kako 
učiti preventivo v dodiplomskem in podiplomskem 
medicinskem izobraževanju. Razprava je pokazala, da se 
številne države soočajo s podobnimi izzivi: kako preseči 
učenje smernic in bodoče zdravnike pripraviti na odločanje 
v razmerah negotovosti, omejenega časa in različnih 
bolnikovih prioritet.

Letošnji EUROPREV je tako potrdil, da preventiva 
ostaja eno najpomembnejših področij družinske medicine, 
vendar se njena vsebina in pristopi hitro spreminjajo. Če 
bi bilo mogoče povzeti glavno sporočilo srečanja v enem 
stavku, bi to morda bilo: prihodnost preventive ni v vedno 
več preventivnih ukrepih, temveč v boljših odločitvah.

� l

EUROPREV 2026: 
Od vprašanja 

»Kaj še preprečiti?« 
do vprašanja 

»Kaj je res smiselno?«

Mateja Kokalj Kokot

Udeleženci Foruma EUROPREV letos v Madridu.
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V multicentrični raziskavi, izvedeni v štirih zdravstvenih 
domovih na Gorenjskem med aprilom in junijem 2025, so 
analizirali sprejemljivost digitalnih portalov in telefonskih 
posvetov med pacienti, ki so v zadnjem letu uporabljali obe 
obliki komunikacije. Rezultati so pokazali, da sta bili obe 
obliki komunikacije med pacienti na splošno dobro sprejeti, 
vendar z različnimi prednostmi. Digitalni portali so bili 
ocenjeni kot manj časovno potratni, medtem ko so bile 
telefonske konzultacije ocenjene kot bolj dostopne in 
enostavnejše.

Posebej zanimiva je bila ugotovitev, da digitalni portali 
niso enako primerni za vse skupine pacientov. Večja digi‑
talna pismenost in boljša kakovost življenja sta bili pove‑
zani z večjo sprejemljivostjo obeh oblik komunikacije, 
medtem ko so pacienti z nižjo stopnjo izobrazbe pogosteje 
bolje sprejemali telefonske konzultacije. Prav tako so bili 
bolj zdravi pacienti bolj zadovoljni z obema oblikama stika, 
bolj bolni pa manj zadovoljni z obema, kar kaže na pomen 
osebnega stika pri tej ranljivi skupini. Predavanje je tako 
poudarilo, da prihodnost družinske medicine verjetno ne 
leži v popolni digitalizaciji ali popolni vrnitvi k tradicio‑
nalnim modelom, temveč v premišljeno zasnovanih 
hibridnih pristopih, ki omogočajo prilagajanje različnim 
potrebam pacientov.

S posterjem Mentors’ Attitudes and Experiences with 
Residents in Difficulty se je predstavila tudi prof. dr. Marija 
Petek Šter, predstojnica Katedre za družinsko medicino 
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani. Raziskava se je 
osredotočila na izkušnje mentorjev družinske medicine 
s specializanti, ki med izobraževanjem ne dosegajo 
pričakovanih kompetenc. Skoraj polovica mentorjev 
je poročala, da se je že srečala s takšnimi primeri. Kot 
najpogostejše razloge so navajali pomanjkanje znanja ter 
kliničnih in komunikacijskih veščin, nizko motivacijo 
specializantov in preobremenjenost mentorjev z rutinskim 
delom. Pomembno sporočilo raziskave je, da težave 
specializantov pogosto niso zgolj individualne, temveč 
odražajo tudi organizacijske in sistemske pomanjkljivosti 
specializacijskega procesa. Poster je spodbudil živahno 
razpravo o podpori mentorjem, organizaciji specializacije 
in pristopih, s katerimi v različnih evropskih državah 
prepoznavajo ter obravnavajo specializante v težavah.

Srečanje je jasno pokazalo, da se družinska medicina 
sicer hitro spreminja, vendar njeno jedro ostaja enako. 
Novi organizacijski modeli, digitalna orodja, timska 
obravnava in spremenjeni načini izobraževanja lahko 
stroko pomembno okrepijo, vendar le, če so uporabljeni 
premišljeno in v podporo njenim ključnim značilnostim: 
dostopnosti, kontinuiteti, odnosu s pacientom ter 
kakovostnemu mentorstvu.

V uvodnem predavanju 102. srečanja EGPRN (Evropske 
raziskovalne mreže za družinsko medicino) je prof. dr. 
Steinar Hunskaar družinsko medicino umestil v širši 
strokovni in družbeni kontekst ter jo ponazoril z mislima 
prvega in tretjega profesorja družinske medicine na svetu. 
Prvi, Richard Scott, je poudaril, da ima »pacient neposreden 
in nekvalificiran dostop do zdravnika družinske medicine«, 
Ian McWhinney pa, da zdravnik družinske medicine zago‑
tavlja predvsem »kontinuiteto oskrbe«. Predavatelj je ob 
tem izpostavil, da je družinska medicina »specialnost, 
opredeljena z odnosi«.

V nadaljevanju je opozoril, da sta v sodobnih zdrav‑
stvenih sistemih dostopnost in kontinuiteta obravnave 
pogosto postavljeni v navidezno nasprotje. Zlasti politični 
odločevalci se praviloma osredotočajo predvsem na izbolj‑
šanje dostopnosti, medtem ko je kontinuiteta obravnave 
pogosto razumljena kot manj merljiv ali manj nujen cilj. 
Ob tem je predstavil tudi zanimivo ugotovitev sodobnih 
raziskav: za dostopnost obstaja zmerna količina razisko‑
valnih dokazov, medtem ko je za kontinuiteto na voljo 
bistveno več raziskav in dokazov o njenem pomenu. Pove‑
zava med obema pa je v literaturi še vedno razmeroma 
slabo raziskana, čeprav imajo zdravniki z njo veliko 
praktičnih izkušenj.

Številni zdravstveni sistemi so zato v zadnjih letih po‑
skušali razbremeniti zdravnike družinske medicine tako, 
da so zmanjšali njihov neposredni stik s pacienti. Del obrav‑
nave so prevzeli drugi člani zdravstvenega tima, zdravnik 
pa je vse bolj deloval predvsem kot svetovalec ali koordina‑
tor. Takšen pristop je v številnih okoljih povzročil precejš‑
nje nezadovoljstvo med zdravniki družinske medicine, saj 
zmanjšuje prav tisti del dela, ki ga mnogi doživljajo kot 
bistvo stroke – dolgoročen odnos s pacientom. Predavatelj 
je posebej poudaril pomen različnih oblik kontinuitete: 
kontinuitete odnosa, informacij in zdravljenja.

Kot posebej zanimiv primer je izpostavil Finsko, kjer so 
zaradi pomanjkanja zdravnikov družinske medicine in vse 
večjih obremenitev sistema organizacijo osnovnega 
zdravstva postopno prilagajali predvsem cilju hitrejše 
dostopnosti. V praksi je to pomenilo, da je bil pacient 

Digitalno, timsko,  
a še vedno osebno

Kontinuiteta oskrbe kot osrednja tema 
102. srečanja EGPRN, maj 2026

Andrej Pangerc
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pogosto naročen k prvemu razpoložljivemu zdravniku 
ali drugemu članu tima, ne glede na predhodni odnos 
z izbranim zdravnikom. Namen takšne reorganizacije je 
bilskrajšati čakalne dobe in izboljšati dostopnost, vendar 
želenega učinka v številnih okoljih niso dosegli. Kljub 
izgubi kontinuitete so čakalne dobe ostale dolge; v neka‑
terih delih države pacienti na pregled pri zdravniku 
družinske medicine čakajo tudi do 90 dni, kar je hkrati 
najdaljša zakonsko dopustna čakalna doba.

Ob tem se je zmanjšala tudi kakovost dolgoročnega 
spremljanja bolnikov, zlasti kroničnih in multimorbidnih 
pacientov. Pogoste menjave zdravnikov so vodile v slabše 
poznavanje pacientovega ozadja, več podvajanja diagno‑
stike, manj zaupanja ter večjo obremenitev sistema zaradi 
ponavljajočih se obravnav in administrativnih postopkov.

Kot odgovor na te težave so na Finskem v zadnjih letih 
začeli ponovno krepiti modele, v katerih je pacient dolgo‑
ročno vezan na določenega zdravnika in njegov interdi‑
sciplinarni tim, v katerem sodelujejo medicinske sestre, 
fizioterapevti, psihologi. Takšna organizacija omogoča 
boljšo razporeditev dela, hkrati pa ohranja občutek 
»domače ambulante« in dolgoročnega odnosa med 
pacientom ter izvajalcem.

V pilotnih okoljih so s tem pristopom uspeli izboljšati 
tako dostopnost kot kontinuiteto obravnave. Pokazalo se 
je, da dobro poznavanje pacienta pogosto zmanjša potrebo 
po ponavljajočih se obiskih, nepotrebnih napotitvah in 
podvajanju diagnostike. Finski primer je tako še en jasen 
primer, ki kaže, da organizacijske reforme v družinski 
medicini ne smejo slediti zgolj cilju čim hitrejše obravnave, 
temveč morajo ostati usklajene tudi s temeljnimi vred‑
notami stroke, predvsem z dolgoročnim odnosom med 
pacientom in izbranim zdravnikom.

Takoj po uvodnem »keynote« predavanju je sledilo 
predavanje novoizvoljenega docenta na Katedri za dru‑
žinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani, 
Matica Mihevca, z naslovom Advancing Continuity of Care: 
Acceptability of Patient Portals and Phone Consultations in 
Slovenian Hybrid Primary Care Pathways.

Predavanje se je osredotočilo na eno ključnih dilem 
sodobne družinske medicine – kako digitalizacijo vključe‑
vati na način, ki ne zmanjšuje kontinuitete obravnave, 
temveč jo krepi. Avtorji so izhajali iz dejstva, da se evropski 
sistemi primarnega zdravstva soočajo s staranjem prebi‑
valstva, porastom kroničnih bolezni in vse večjim priti‑
skom na ambulante družinske medicine, zaradi česar 
postajajo digitalna orodja, kot so digitalni portali za 
paciente in telefonske konzultacije, vse pomembnejši del 
hibridnih modelov oskrbe.

Prof. dr. Marija Petek Šter predstavlja plakat.

Doc. dr. Matic Mihevc predava.

Udeleženci 102 EGPRN-srečanja v Veroni. Levo asist. dr. Andrej Pangerc, 
na sredini prof. dr. Marija Petek Šter, desno doc. dr. Matic Mihevc.
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Association) je strokovno združenje, ki deluje pod okriljem 
WONCA Europe in se osredotoča na izboljševanje zdrav‑
stvene oskrbe na podeželju ter v izoliranih skupnostih 
po vsej Evropi. S povezovanjem zdravnikov, raziskovalcev, 
učiteljev in odločevalcev si prizadeva za pravičnejše, 
strokovno podprto in lokalno prilagojeno zdravstveno 
varstvo, ki ustreza dejanskim potrebam podeželskih 
populacij.

Lani je med 26. in 28. junijem v nemškem mestu 
Lutherstadt Wittenberg potekalo 14. mednarodno 
strokovno srečanje EURIPA, z naslovom Rural 
Reformation: Meeting Wellbeing and Healthcare Needs 
in Rural Communities. V mestu, simbolno povezanem 
z reformacijskim gibanjem, se je zbralo 118 udeležencev 
iz 24 držav, zdravnikov družinske medicine, učiteljev, 
raziskovalcev in predstavnikov zdravstvenih institucij. 

Gostitelj dogodka je bil Inštitut za družinsko medicino 
Medicinske fakultete Univerze Halle‑Wittenberg.

Strokovni program je potekal v treh vzporednih 
sekcijah in je obsegal vrsto predavanj, delavnic, plakatnih 
predstavitev in novih, dinamičnih oblik predstavitve 
raziskav. Med osrednjimi predavatelji so bili uveljavljeni 
evropski in svetovni strokovnjaki s svojimi prispevki: 
prof. dr. Kerstin Hämel (Avstrija) o razširjanju vloge 
medicinskih sester v primarni oskrbi, prof. dr. Andrée 
Rochfort (Irska) o pristopu »One Health«, prof. dr. Russell 
Roberts (Avstralija) o pomenu raziskovanja v podeželskih 
okoljih ter prof. dr. Karen Flegg, predsednica WONCA, 
z globalnim pogledom na razvoj podeželske medicine.

Osrednja točka lanskega foruma je bil sprejem 
dokumenta z naslovom Wittenberška izjava 2025 
(Wittenberg Statement 2025), ki utemeljuje potrebo 
po temeljiti in dolgoročni reformi zdravstvenih sistemov 
v prid podeželskim skupnostim. Izjava simbolno črpa 
navdih iz reformacijskega gibanja, ki je v 16. stoletju 
decentraliziralo avtoriteto in omogočilo večjo vključenost 
posameznika – podobno, kot bi morala sodobna zdrav‑
stvena politika prenesti moč in odgovornost bližje tistim, 
ki delajo in živijo na podeželju.

Temeljno sporočilo izjave je, da enaka zdravstvena 
obravnava ni nujno pravična, če ne upošteva raznolikosti 
okolij, v katerih ljudje živijo. Podeželske skupnosti potre‑
bujejo zdravstvo, ki je krajevno prilagojeno, strokovno 
podprto in strukturirano okrog potreb ljudi, ne sistemov.

Ruralna reformacija 
v Wittenbergu –

14. EURIPA Forum

Mateja Kokalj Kokot

Istega izvora
Različna vrednost1

Drugačen zaviralec receptorjev beta1
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gastrointestinalne težave, utrujenost, občutek hladnosti ali odrevenelosti udov. Pakiranje: Škatla s 30 tabletami. Način in režim izdaje zdravila: Rp-Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovoljenja za promet: Merck d.o.o., Letališka cesta 29c, Ljubljana. Datum 
zadnje revizije besedila: november 2020

Samo za strokovno javnost.
Pred predpisovanjem zdravila natančno preberite celoten Povzetek glavnih značilnosti zdravila. O domnevnem neželenem učinku lahko poročate neposredno nacionalnemu centru 
za farmakovigilanco, na način, kot je objavljeno na spletni strani www.jazmp.si ali na drug.safety.easterneurope@merckgroup.com.
Podrobnejše informacije so na voljo pri imetniku dovoljenja za promet z zdravilom: Merck d.o.o., Letališka cesta 29 c, Ljubljana, tel.: 01 5603 810; faks: 01 5603 830; e-pošta: info@merck.si

1. Smith and Teitler. Cardiovasc Drugs Ther. 1999 Apr;13(2):123-6.
SI-CONCO-00037; 10/2022



21

izobraževanja predstavlja pridobivanje izkušenj na prak‑
tičnem usposabljanju oz. izobraževanju, zato je vez med 
izobraževalnimi institucijami (katedro za družinsko 
medicino) in ambulantami družinske medicine še kako 
potrebna in zaželena. In prav mentorji lahko s prenosom 
svojega strokovnega znanja in izkušenj ustvarijo most med 
teorijo in prakso ter tako bistveno olajšajo začetne težave 
mladih zdravnikov v fazi vstopa v samostojno delo ter jim 
hkrati ponudijo dragoceno popotnico za življenje. 

Predavanja
1.  Uvod v kompleksnost 

redavanje je predstavilo osnovna dejstva o kompleks‑
nosti (Yohah Yaphe‑Bled/ Darinka Klančar): definicija, 
vsakodnevni izzivi družinskega zdravnika in kako se na 
prvi pogled preprosti primeri lahko zapletejo. Zaključni 
izziv: kako se soočiti s kompleksnostjo, ki je očitna že 
ob prvem stiku, in kje iskati navdih za dolgotrajno delo.

2.  Navdih v družinski medicini 
Predavanje je osvetlilo, kaj motivira zdravnika, da kljub 
zahtevnosti vztraja in najde rešitve za bolnike in zase. 
Predstavitev profesionalne poti enega izmed mentorjev 
(Ruth Kalda – Bled / Franci Božiček) je pokazala, kako 
z izkušnjami in osebno rastjo zdravnik postaja bolj 
sposoben soočanja s kompleksnostjo in zmore poiskati 
navdihe za čim boljši zdravstveni izid in svojo profesio‑
nalno rast.

3.  Kje iskati in kako vzbujati navdih 
Posebna pozornost je bila namenjena narativni medi‑
cini (Eva Cedilnik Gorup – Bled / Andreja Turk Šverko): 
poslušanje bolnikovih zgodb, razumevanje njihovih 
stališč in stališč svojcev. Andreja Turk Šverko je udele‑
žencem delavnice predstavila te vsebine na način, ki je 
globoko nagovoril tako razum kot čustva.

4.  Poučevanje kompleksnosti in navdiha 
Predavanje je predstavilo osnovne principe poučevanja 
(Alan Shirley – Bled / Branko Jerkovič), ki so služili kot 
izhodišče za delo v skupinah in pripravo učnega gradiva 
za študente in specializante. To predavanje je bilo naj‑
večji izziv za zaključek delavnice.

Delo v skupinah
Delo v manjših skupinah je potekalo sproščeno, intenzivno 
in plodno. Udeleženci so delili svoje izkušnje s kompleks‑
nostjo, razpravljali o svojih motivacijah in iskali načine za 
prenos navdiha na svoje učence.

Sklep skupin je bil, da univerzalnega recepta za obvla‑
dovanje kompleksnosti ni. Najpomembnejši pristopi so:
•   opazovanje mentorja pri delu;

•   vključevanje učenca v kompleksne primere;
•   opozarjanje na primere, ki se lahko zapletejo;
•   uporaba smernic (guidelines), občasno pa odločitev 

temelji na razumski presoji in intuitivnem pristopu 
(mindlines).

Delo na terenu
Pri delu na terenu (home visit) smo imeli priložnost 
spoznati kompleksen primer moškega, pri katerem je 
bila vsakodnevna oskrba povezana z večplastnimi izzivi. 
Skrben prikaz primera je pripravila lokalna organizatorka 
Jana Govc Eržen, ki je pokazala, kako »navaden človek« 
lahko obvladuje dolgoletno, zahtevno pot, polno truda, 
in pri osemdesetih letih ostaja še vedno poln navdiha. 
Ta navdih nato širi na naslednje generacije ter na mlade 
šolarje, ki lahko občudujejo njegovo delo in se učijo 
s priznane učne poti.

Zaključek
Zaključni del delavnice je vključeval predstavitev primera 
zdravljenja pljučnice v domačem okolju, ki se je zapletel 
zaradi družinskih in socialnih dejavnikov. Ves čas delavnice 
se je vila rdeča nit, kako pri specializantih in mladih 
zdravnikih krepiti vrednote družinske medicine, ki so 
napisane v deklaraciji WONCA. Vrednote so pojmovanje 
ali prepričanje o zaželenih vedenjih, ki presegajo specifične 
situacije, usmerjajo in vodijo izbiro ali oceno ravnanja in 
pojavov ter so urejene glede na relativno pomembnost. Vsi 
cenimo vrednote, vendar jih različno osmišljamo in tako 
ima vsak svojo lestvico vrednot glede na pomembnost. 
Pomen vrednot družinske medicine se bo v kaotičnem 
in spreminjajočem se svetu krepil. Pri tem imajo ključno 
vlogo mentorji.

Delavnica se je zaključila v vzdušju navdiha, z zahva‑
lami in pohvalami udeležencev. Anketa je pokazala, da so 
vsi udeleženci delavnico ocenili z najvišjo oceno.

Zahvala
Za izvedbo delavnice se iskreno zahvaljujemo dolgolet‑
nemu podporniku delavnic za mentorje v družinski 
medicini, Krki d.o.o., ki je tudi tokrat poskrbela za 
zanimivo in aktualno predavanje Katere novosti prinašajo 
v klinično prakso posodobljene ESC‑smernice za obrav‑
navo dislipidemij, ki ga je predstavila Jerneja Tasič iz 
Kliničnega oddelka za kardiologijo, UKC Ljubljana.

� l

Med ključnimi poudarki izjave so:
•   Decentralizacija odločanja: sedanje centralizirane 

strukture pogosto ne odražajo realnosti podeželske 
prakse. Odločitve morajo vključevati glasove lokalnih 
strokovnjakov in prebivalcev.

•   Preoblikovanje izobraževanja in smernic: klinične 
smernice in učni programi naj bodo »ruralno dokazani« 
(rural-proofed) in uporabni v praksi podeželske medicine.

•   Prepoznanje podeželskih zdravnikov kot nosilcev 
sprememb: njihova inovativnost, povezovanje s skup‑
nostjo in celostni pristop naj bodo podprti in ustrezno 
vrednoteni.

•   Raziskovalna infrastruktura: razvoj raziskovalnih 
kapacitet v podeželskih regijah ter vključevanje teh 
okolij v klinične raziskave, zlasti z omogočanjem 
raziskovalnih karier na podeželju.

•   Ustrezna in pravična digitalizacija: tehnologija naj 
dopolnjuje, ne nadomešča lokalno prisotnost. Nujna 
so vlaganja v infrastrukturo in digitalno pismenost.

•   Preoblikovanje meril odličnosti: izjemnost pode‑
želske medicine ni v specializaciji, temveč v prilagod‑
ljivosti, generalističnem znanju in pristni povezanosti 
sskupnostjo.

•   Moralni poziv k socialni pravičnosti: vztrajanje pri 
obstoječih neenakostih je sistemska krivica. Podeželske 
skupnosti ne zahtevajo privilegijev, temveč enakovredno 
obravnavo.

Izjava se končuje s pozivom k trajnostnemu partnerstvu 
med vsemi deležniki – od zdravnikov in raziskovalcev do 
oblikovalcev politik, tehnologov in predstavnikov civilne 
družbe. Poleg tega poudarja pomen t. i. pristopa One 
Health, ki povezuje zdravje ljudi, okolja in ekonomskih 
sistemov (npr. kmetijstvo, gozdarstvo) kot temeljev 
trajnostne prihodnosti.

Wittenberška izjava 2025 je torej več kot deklara‑
cija – je načrt, poziv k ukrepanju in vizija, ki jo soustvarjajo 
tisti, ki živijo in delajo v srčiki evropskega podeželja.

Naslednji EURIPA forum bo potekal oktobra 2026 
v Cartageni v Španiji.

� l

Kompleksnost in 
navdihi v družinski 
medicini – delavnica 

za mentorje, 
Zreče 2025

Darinka Klančar
20

PO
R

O
Č

IL
A

Delavnica za mentorje specializantom družinske 
medicine v Zrečah je bila tokrat osredotočena na izzive 
kompleksnosti in vire navdiha v vsakodnevnem delu 
zdravnika družinske medicine. Dogodek je nadaljeval 
in aplikativno nadgradil vsebine, predstavljene na 
34. mednarodni konferenci učiteljev družinske medicine 
34rd Janko Kersnik International EURACT Bled Course: 
Teaching and Learning about Complexity and Inspiration 
in Family Medicine (Bled, 10.–13. september 2025).

Vodje delavnice smo bili Darinka Klančar, Andreja 
Turk Šverko, Franci Božiček, Branko Jerković, lokalna 
organizatorka je bila Jana Govc Eržen, predstavnica 
Katedre za družinsko medicino in Združenja zdravnikov 
družinske medicine pri SZD pa Danica Rotar Pavlič.

Delavnica je bila namenjena sedanjim in bodočim 
mentorjem študentov in specializantov družinske medi‑
cine. Družinska medicina je zaradi svoje kompleksnosti 
eno najzahtevnejših področij zdravniškega dela. Mentorji 
so razpravljali o tem, kako obvladati kompleksnost ter 
kako iz lastnih in zunanjih virov navdiha vzdrževati 
kakovostno delo in navdušenje nad poklicem.

Glavni cilj delavnice je bil omogočiti udeležencem, da:
•   raziščejo idejo kompleksnosti v družinski medicini;
•   spoznajo, kako pri študentih, specializantih in sodelavcih 

vzbuditi strast do poklica;
•   oblikujejo lasten načrt poučevanja o kompleksnosti in 

navdihu.

V Zrečah se je letos zbrala manjša skupina mentorjev, 
kar je omogočilo intenzivno izmenjavo izkušenj in delo 
v manjših skupinah. Delavnica se je začela v prijetnem 
vzdušju, kjer so se udeleženci predstavili in delili svoje 
izkušnje. Pomemben del dodiplomskega in podiplomskega 
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V Kongresnem centru Park Laško so 17. in 18. aprila 
2026 potekali jubilejni XXV. Kokaljevi dnevi, tradicionalno 
vseslovensko strokovno srečanje s področja družinske 
medicine, ki že četrt stoletja predstavlja eno osrednjih 
izobraževalnih in povezovalnih srečanj za zdravnike 
družinske medicine, specializante ter druge člane timov 
primarnega zdravstvenega varstva. Organizatorji srečanja 
so bili Združenje zdravnikov družinske medicine, Zavod 
za razvoj družinske medicine in Zdravstveni dom Celje. 

Pomemben del programa je bil namenjen Sekciji mladih 
zdravnikov družinske medicine, kjer so bili predstavljeni 
aktualni klinični primeri iz vsakodnevne prakse. Obrav‑
navane teme so segale od obravnave vraščenega nohta, 
varne sočasne uporabe neposrednih peroralnih antiko‑
agulantov in analgetikov, do diagnostike periferne arte‑
rijske bolezni, razlogov za nenujne obiske urgentnih 
ambulant ter obravnave osteoporoze pri mlajših moških. 

Dodaten poudarek je bil namenjen osteoporozi, kjer so 
udeleženci obravnavali sodobne možnosti zdravljenja, pred‑
vsem uporabo denosumaba kot učinkovite in varne terapevt‑
ske možnosti pri bolnikih z velikim tveganjem za zlome. 

Sklop o virusnih okužbah je obravnaval sodobne pri‑
stope k preventivi in zdravljenju nalezljivih bolezni, 
s posebnim poudarkom na cepljenju proti HPV ter 
aktualnih terapevtskih možnostih pri virusnih okužbah. 

V okviru tematike arterijske hipertenzije so predava‑
telji predstavili izzive 24‑urnega spremljanja krvnega tlaka 
in pomen učinkovitega celodnevnega nadzora krvnega 
tlaka pri zmanjševanju srčno‑žilnega tveganja. 

Poseben sklop je bil posvečen kroničnim boleznim 
sodobnega časa. Predavatelji so predstavili zgodnje pre‑
poznavanje in zaščito bolnikov s kronično ledvično bolez‑
nijo ter širše koristi sodobnega zdravljenja debelosti, ki 
presegajo zgolj zmanjševanje telesne mase. 

Tradicionalno je vzporedno potekal tudi program za 
diplomirane in srednje medicinske sestre. Obravnavali so 

ocenjevanje srčno‑žilnega tveganja po modelu SCORE2, 
diferencialno diagnostiko prsne bolečine, novosti 
evropskih smernic oživljanja (ERC 2025), ocenjevanje 
adherentnosti k zdravljenju, uporabo motivacijskega 
intervjuja v preventivni dejavnosti ter skrb za duševno 
zdravje in varnost zdravstvenih delavcev. 

Pomemben del srečanja so predstavljale praktične 
delavnice, ki so potekale v manjših skupinah z rotacijami 
in so udeležencem omogočile neposredno pridobivanje 
znanj, uporabnih pri vsakodnevnem delu v ambulantah 
družinske medicine. Interaktivna oblika dela je spodbujala 
aktivno sodelovanje, razpravo in izmenjavo izkušenj med 
udeleženci.

Ena izmed delavnic je bila namenjena sporočanju slabe 
novice, pri čemer so udeleženci obravnavali načine učin‑
kovite, empatične in bolniku prilagojene komunikacije 
v zahtevnih situacijah. Poseben poudarek je bil namenjen 
ohranjanju zaupanja med zdravstvenim delavcem in 
bolnikom ter podpori bolniku in njegovim svojcem ob 
soočanju z neugodnimi informacijami.

Pomembno mesto je imela tudi delavnica o dolgotrajni 
oskrbi, ki je predstavila organizacijske in praktične vidike 
obravnave oseb z dolgotrajnimi zdravstvenimi potrebami 
ter pomen sodelovanja med različnimi deležniki zdrav‑
stvenega in socialnega sistema.

Vabljeni na 35. mednarodni Janko Kersnik EURACT 
tečaj, ki bo potekal od 23. do 26. septembra 2026 
v hotelu Ribno pri Bledu.
Več informacij in prijava: www.bled‑course.org

Tema letošnjega tečaja je kritično razmišljanje in 
umetna inteligenca v družinski medicini.

Umetna inteligenca je vstopila v medicino. Piše bese‑
dila, povzema članke, predlaga diagnoze, pomaga pri 
raziskovanju in vse bolj dominira tudi v izobraževanju 
zdravstvenih delavcev. Navdušuje nas s svojimi zmož‑
nostmi, hkrati pa odpira pomembna vprašanja.

Kaj pomeni biti kritičen mislec v času, ko odgovore 
dobimo v nekaj sekundah? Kako ločiti med informacijami, 
znanjem in modrostjo? Kako razvijati strokovno presojo, 
ko postajajo algoritmi vse zmogljivejši? In kako učiti 

Jubilejni 25. Kokaljevi 
dnevi ponovno 

združili strokovnjake 
družinske medicine

Marko Drešček

35. Janko Kersnik 
EURACT tečaj na 
Bledu: kritično 
razmišljanje in 

umetna inteligenca 
v družinski medicini

Vesna Homar
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prihodnje generacije zdravnikov, da bodo umetno inteli‑
genco uporabljali preudarno, odgovorno in v dobro svojih 
pacientov?

Družinska medicina je od nekdaj temeljila na razume‑
vanju človeka v njegovem socialnem okolju. Naša stroka 
ne zahteva le poznavanja bolezni, temveč tudi sposobnost 
presojanja, soočanja z negotovostjo, razumevanja odnosov 
in sprejemanja odločitev v kompleksnih okoliščinah. Prav 
zato je kritično razmišljanje ena najpomembnejših kompe‑
tenc sodobnega družinskega zdravnika. Letošnji tečaj bo 
priložnost za raziskovanje presečišča med umetno inteli‑
genco, kritičnim mišljenjem in družinsko medicino. Skupaj 
bomo razmišljali o priložnostih in pasteh novih tehnologij 
ter iskali načine, kako te vsebine vključiti v poučevanje 
študentov, specializantov in kolegov.

Tečaj je namenjen učiteljem družinske medicine na 
vseh ravneh ter ponuja priložnost za poglobljen razmislek 
o vlogi kritičnega mišljenja in umetne inteligence v izo‑
braževanju, kliničnem delu in raziskovanju. Skupaj bomo 
raziskovali, kako te vsebine vključiti v poučevanje študen‑
tov, specializantov in sodelavcev ter kako jih pripraviti na 
prihodnost medicine.

Če ste se tečaja na Bledu že kdaj udeležili, veste, da gre 
za edinstveno mednarodno srečanje, ki povezuje strokovno 
odličnost, navdihujoče razprave in pristne medosebne 
stike. Veseli bomo, če se nam boste ponovno pridružili – 
morda pa s seboj pripeljete tudi novega člana ali članico 
»blejske družine«. Posebej dobrodošli so mlajši kolegi, 
specializanti in vsi, ki jih zanima prihodnost družinske 
medicine.

Iskreno dobrodošli!
Organizacijska ekipa EURACT tečaja na Bledu.

Organizacijski odbor XXV. Kokaljevih dnevov.
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Bil je topel junijski večer, ko se je v središču Ljubljane 
v Križankah zbrala univerzitetna skupnost na eni najlepših 
akademskih slovesnosti leta – javni promociji doktoric in 
doktorjev znanosti Univerze v Ljubljani. Dogodek je bil 
letos še posebej svečan, saj je prvič potekal prav v avditoriju 
Križank, kjer se je akademski protokol prepletel z izjemnim 
občutkom odprtosti in povezanosti znanosti z mestom.

V tem posebnem vzdušju je bilo promoviranih 330 
doktoric in doktorjev znanosti. Med njimi so bili tudi trije 
novi doktorji znanosti s Katedre za družinsko medicino, ki 
so s svojimi raziskavami pokazali, kako raznolika, sodobna 
in življenjsko vpeta je družinska medicina danes.

Matic Mihevc je v svojem delu raziskoval možnosti 
telemonitoringa starejših bolnikov z arterijsko hipertenzijo 
in sladkorno boleznijo tipa 2 na primarni ravni. Njegova 
disertacija odpira pomembna vprašanja o tem, kako lahko 

digitalna podpora pomaga pri varnejši in bolj kontinuirani 
obravnavi kroničnih bolnikov – in kako se družinska medi‑
cina postopoma razvija skupaj s tehnologijo. Njegovi men‑
torici sta bili Marija Petek Šter in Jana Brguljan Hitij. 
Matic je za doktorsko delo prejel pohvalo.

Mateja Kokalj Kokot se je posvetila zelo občutljivi 
in klinično pomembni temi zgodnje obravnave bolnikov 
z rakom prostate v družinski medicini v Sloveniji. Njeno 
delo poudarja ključno vlogo družinskega zdravnika kot 
prvega sogovornika v procesu zgodnjega odkrivanja 
bolezni in usmerjanja bolnika v nadaljnjo obravnavo. 
Njena mentorica je bila Davorina Petek. 

Marko Drešček pa je raziskoval dejavnike, ki vplivajo 
na uspešnost zdravljenja odvisnosti od kajenja s pomočjo 
farmakoterapije. Njegovi izsledki pomembno prispevajo 
k boljšemu razumevanju, zakaj so nekateri bolniki pri 
opuščanju kajenja uspešnejši in kako lahko podporo 
v ambulanti še izboljšamo. Njegova mentorja sta bila 
Vesna Homar in Stjepan Orešković. 

Skupaj njihova dela lepo zaokrožujejo širino razisko‑
vanja v družinski medicini – od digitalnih rešitev in 
preventive do onkološke zgodnje diagnostike in vedenjskih 
sprememb. Vsaka od teh poti se na svoj način vrača v isto 
jedro: v vsakodnevno delo z ljudmi, v ambulanti, kjer se 
znanost neposredno sreča z življenjem.

Takšni trenutki, kot je bila ta poletna promocija v Kri‑
žankah, niso le formalna potrditev akademske poti. So tudi 
prijeten opomnik, da se za vsako doktorico in doktorjem 
znanosti skriva dolga zgodba vztrajnosti, raziskovanja in 
predanosti – in da Katedra za družinsko medicino v tem 
mozaiku uspešno in ponosno pušča svoj pečat.

Na delavnici o kronični ledvični bolezni so bila pred‑
stavljena sodobna orodja za podporo odločanju pri 
zdravljenju s poudarkom na zgodnjem prepoznavanju 
bolnikov z večjim tveganjem in izbiri ustreznih tera‑
pevtskih pristopov.

Posebna pozornost je bila namenjena tudi oskrbi ran, 
kjer so udeleženci obnovili znanja o sodobnih pristopih 
k obravnavi akutnih in kroničnih ran ter o izbiri ustreznih 
postopkov in pripomočkov za njihovo zdravljenje.

Več delavnic je bila posvečenih nujni medicinski 
pomoči. Udeleženci so obnavljali postopke v okviru 
mednarodnega programa ITLS (International Trauma Life 
Support), spoznavali uporabo intraosalnega pristopa za 
urgentno zagotavljanje žilne poti ter vadili ukrepanje ob 
zapori dihalne poti pri odraslih, otrocih in dojenčkih.

Praktične delavnice so tudi letos predstavljale enega 
najbolj cenjenih delov programa, saj so povezale teoretična 
znanja z neposredno uporabnostjo v klinični praksi ter 
dodatno poudarile pomen timskega in interdisciplinarnega 
sodelovanja v sodobni družinski medicini.

Petkov dan se je zaključil s tradicionalnim slavnostnim 
sprejemom novih specialistov družinske medicine, ki 
simbolizira kontinuiteto razvoja stroke ter prenos znanja 
med generacijami zdravnikov družinske medicine. 

Sobotni program je bil zasnovan izrazito interdiscipli‑
narno in je udeležencem ponudil pregled aktualnih vsebin, 
s katerimi se zdravniki družinske medicine vse pogosteje 
srečujejo v vsakodnevni ambulantni praksi. Poseben pou‑
darek je bil namenjen preventivi, zgodnjemu prepoznava‑
nju bolezni in celostni obravnavi bolnikov.

Dopoldne se je začelo z dermatološkim sklopom, 
v katerem so bile predstavljene možnosti prepoznavanja in 
zdravljenja androgenetične alopecije, najpogostejše oblike 
izpadanja las pri moških in ženskah. Sledil je onkološki 

Poletni večer znanosti: 
trije novi doktorji 

znanosti s Katedre za 
družinsko medicino 
Univerze v Ljubljani 

Matic Mihevc
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sklop, kjer so bile predstavljene novosti v preventivnih 
programih za preprečevanje raka, pomemben del programa 
pa je bila tudi predstavitev desetletnih izkušenj z uporabo 
imunoterapije pri zdravljenju raka in njenega vpliva na 
dolgoročno preživetje bolnikov.

Veliko pozornosti je bilo namenjene obravnavi enega 
najpogostejših simptomov v ambulanti družinske medi‑
cine – kašlju. Predavatelji so predstavili sodobne pristope 
k diagnostiki in obravnavi bolnikov s kašljem ter opozorili 
na gastroezofagalno refluksno bolezen kot pomemben, 
pogosto spregledan vzrok dolgotrajnih težav.

Posebej aktualen je bil sklop o različnih obrazih 
depresije, kjer je bila predstavljena sodobna obravnava 
depresije – od prepoznavanja simptomov do doseganja 
funkcionalnega okrevanja bolnika. Obravnavana je bila 
tudi tesna povezanost med depresijo in demenco pri 
starejših osebah, kar dodatno poudarja pomembno vlogo 
družinske medicine pri zgodnjem odkrivanju duševnih 
motenj pri starostnikih.

Sledil je sklop o kanabidiolu (CBD), v katerem so pre‑
davatelji predstavili pravni okvir, znanstvene dokaze in 
pogoste zmote, povezane z njegovo uporabo, ter osvetlili 
možnosti uporabe CBD pri zdravljenju nevropatske 
bolečine.

Srečanje se je zaključilo s predavanjem o obravnavi 
zaprtja, enem izmed pogostih, a pogosto podcenjenih 
zdravstvenih problemov v ambulanti družinske medicine. 

Organizatorji so ob zaključku jubilejnega srečanja 
poudarili, da Kokaljevi dnevi že 25 let ostajajo pomembno 
stičišče znanja, izkušenj in sodelovanja, ki pomembno 
prispeva k razvoju slovenske družinske medicine in 
kakovosti primarnega zdravstvenega varstva.

Vabljeni tudi na 26. Kokaljeve dneve, 16. in 17. aprila 
2027!

Predavalnica v Laškem. Novi doktorji znanosti Katedre za družinsko medicino z dekanjo Medicinske fakultete in mentoricami (Foto: Siniša Kanižaj/STA).



Negativen izvid nitritov zato nikoli ne 
sme prevladati nad prepričljivo klinično 
sliko okužbe sečil.

Če se sediment in testni listič 
ne ujemata, preverimo relativno 
gostoto urina
Relativna gostota urina je merilo za 
koncentracijo raztopljenih snovi v urinu. 
Odraža sposobnost ledvic za koncentri‑
ranje oziroma redčenje urina ter kaže na 
stopnjo hidriranosti preiskovanca. Fizio‑
loške vrednosti se gibljejo med 1.003 in 
1.030. Gre za razmerje med gostoto urina 
in gostoto vode (1.000), ki ponazarja, 
koliko je v urinu raztopljenih snovi 
v primerjavi z vodo.
Velika relativna gostota pomeni, da je urin 
zelo koncentriran, kar je najpogosteje za‑
radi dehidracije (bruhanje, driska, zmanj‑
šan vnos), lahko pa je posledica sladkorne 
bolezni (glukozurija) ali proteinurije. 
Majhna relativna gostota pomeni, da je 
urin razredčen, kar je možno ob prekome‑
rnem vnosu tekočin, diabetesu insipidusu, 
kronični ledvični bolezni, insufienci 
nadledvičnice ali jemanju diuretikov. 
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Pri zelo razredčenem urinu lahko eritrociti 
in levkociti nabreknejo in razpadejo še 
pred analizo sedimenta. Takrat je reakcija 
na testnem lističu lahko pozitivna na 
hemoglobin oziroma levkocitno esterazo, 
sediment pa eritrocitov oziroma levko‑
citov ne pokaže. V takšni situaciji je smi‑
selno najprej preveriti relativno gostoto 
urina in po potrebi preiskavo ponoviti 
v ustreznejših pogojih.

Glukoza v urinu ni vedno znak 
sladkorne bolezni
Prisotnost glukoze v urinu je najpogosteje 
posledica hiperglikemije (pri serumskih 
vrednostih > 10 mmol/l), vendar ne vedno. 
V zadnjih letih se družinski zdravniki 
pogosto srečujemo z glukozurijo pri 
bolnikih, ki prejemajo zaviralce SGLT2 
(glej sliko 1).
Glukozurijo lahko ugotavljamo tudi 
v nosečnosti, pri nekaterih tubularnih 
motnjah ter redkeje pri drugih presnovnih 
boleznih. 
Takšen izvid je zato treba vedno interpre‑
tirati v povezavi z drugimi laboratorijskimi 
in kliničnimi ugotovitvami.

Hematurija zahteva sistematično 
obravnavo
Hemoglobin se v urinu lahko nahaja 
v eritrocitih (hematurija) ali v raztopljeni, 
prosti obliki (hemoglobinurija). Vzroki 
za prisotnost hemoglobina v urinu so:
•   eritrociti v urinu so že razpadli zaradi 

predolgega časa do analize, alkalnega 
urina ali zelo nizke relativne gostote 
(< 1.005),

•   mioglobinurija – mišične bolečine, 
poškodba, ekstremni napor, epileptični 
napad, statinska miopatija, toplotni 
udar,

•   prosti hemoglobin v urinu zaradi 
intravaskularne hemolize – hemolitične 
anemije, mehanska hemoliza (npr. 
umetne srčne zaklopke), transfuzijska 
reakcija, paroksizmalna nočna 
hemoglobinurija.

Ob pozitivnem testu hemoglobinurije na 
urinskem lističu je potrebna potrditev in 
kvantifikacija z mikroskopijo urinskega 
sedimenta (glej sliko 1). 
Mikroskopska hematurija je definirana 
kot prisotnost več kot treh eritrocitov na 
ploščici za mikroskopiranje sedimenta pri 
400‑kratni povečavi mikroskopa.
Makroskopska hematurija vedno zahteva 
napotitev k urologu:
•   pod nujno (makrohematurija s padcem 

hemoglobina ali izločanjem krvnih 
strdkov ali grozečo retenco urina zaradi 
krvnih strdkov),

•   pod zelo hitro (brez dodatnih znakov).

Pri mikroskopski hematuriji pa moramo 
najprej izključiti pogoste prehodne vzroke, 
kot so menstruacija, telesni napor, po‑
škodba ali kamni sečil, saj je naključno 
odkrita mikrohematurija pogost pojav. 
Vzorčenje urina ponovimo vsaj nekaj dni 
po začetnem pozitivnem vzorcu pri 
asimptomatskih bolnikih, s podanim 
navodilom o ustrezni hidraciji in pra‑
vilnem odvzemu vzorca.
V primeru drugega vzroka mikrohematu‑
rije (drugi nemaligni vzroki; ginekološki, 
okužba sečil idr.) ponovimo analizo sedi‑
menta vzorca urina 3 tedne do 3 mesece 

Interpretacija urinskega izvida – praktični 
poudarki za ambulanto družinske medicine

Mateja Zalaznik, Mateja Kokalj Kokot
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Preiskava urina spada med najpogostejše 
laboratorijske preiskave v ambulanti 
družinske medicine. Urin je dober kazalec 
presnovnih procesov, vodnega, elektro‑
litskega in acidobaznega ravnovesja 
v organizmu. Odraža motnje v delovanju 
ledvic in sečnih poti, ki se kažejo s spre‑
membo videza, kemijske sestave in 
mikrobiološke vsebnosti, zato je preiskava 
urina pomembno diagnostično orodje pri 
pacientih s simptomi okužbe sečil, sumom 
na druge bolezni sečil, z dejavniki tveganja 
za zgodnji pojav kronične ledvične bolez‑
ni, za spremljanje uspešnosti zdravljenja 
bolezni ledvic in drugih kroničnih bolezni. 
Je del rednih sistematskih pregledov 
odraslih, otrok in nosečnic. 
Preiskava urina je lahko dostopna, poceni, 
zanesljiva, hitra in neinvazivna, izvaja se 
jo na vseh nivojih zdravstva. Kljub navidezni 
enostavnosti pa interpretacija urinskega 
izvida pogosto ni tako preprosta, kot se 
zdi na prvi pogled. Na rezultat vplivajo 
številni dejavniki: način odvzema, čas 
odvzema, količina zaužite tekočine, 
telesna aktivnost, zdravila in nenazadnje 
tudi pravilno shranjevanje vzorca. Urin‑
skega izvida zato nikoli ne smemo inter‑
pretirati ločeno, temveč vedno v povezavi 
s celotno klinično sliko bolnika.

Za verodostojen izvid mora biti 
urin dovolj dolgo v mehurju
Za večino rutinskih preiskav urina je 
najprimernejši drugi jutranji urin. Bolnik 
ga odda dve do štiri ure po prvem jutra‑
njem uriniranju, v tem času pa naj ne leži 
več, temveč sedi ali hodi. Pred oddajo 
vzorca naj ne uživa hrane, popije pa naj 
največ 200ml vode, saj lahko prekomeren 

vnos tekočine povzroči razredčenje urina, 
kar vpliva na zanesljivost rezultatov analize.
Pomembno je, da je urin pred odvzemom 
dovolj dolgo zadržan v mehurju. Številne 
kemične in mikrobiološke spremembe 
potrebujejo določen čas, da postanejo 
zaznavne. To velja zlasti za določanje 
nitritov, kjer je za pretvorbo nitratov 
v nitrite običajno potrebna vsaj štiriurna 
zadržanost urina v mehurju.
Pri akutnih stanjih ali rednih ambulantnih 
pregledih odvzamemo naključni vzorec. 
Ker je odvzet ob različnih časih dneva, 
ne odraža nujno pravega stanja (vpliv 
količine zaužite tekočine, napora itd.). 
Če je izvid v tem primeru nediagnostičen, 
neskladen s klinično sliko oz. indikacijo, 
zaradi katere je bil odvzet, se svetuje 
ponovitev preiskave z vzorcem drugega 
jutranjega urina.

Najpogostejša napaka je 
neustrezen odvzem vzorca
Nepravilen odvzem urina je eden najpo‑
gostejših razlogov za težave pri inter‑
pretaciji urinskega izvida. Pri diagnostiki 
okužb sečil in večini drugih bolezni sečil 
je priporočljiv odvzem srednjega curka 
urina. Ob nepravilnem odvzemu je urin 
ponavadi kontaminiran z bakterijami in 
celicami s kože, sluznice ter okolice spo‑
lovila. S tem se pogosteje srečamo pri 
ženskah in starostnikih, pri katerih je 
odvzem težavnejši zaradi slabše pokret‑
nosti. Predhodno čiščenje spolovila tik 
pred oddajo vzorca je potrebno predvsem 
pred oddajo vzorca za mikrobiološke 
preiskave in mikroskopski pregled sedi‑
menta, za analizo s testnim lističem pa 
zadošča, če si spolovilo umijejo doma. 

Pri bolnikih z urinskim katetrom je treba 
kateter pred odvzemom vzorca zamenjati, 
če je vstavljen več kot 48 ur, saj se v tem 
času že razvije bakterijski biofilm. Ta lahko 
povzroči lažno bakteriurijo ter poveča 
tveganje za kontaminacijo vzorca, kar 
zmanjšuje zanesljivost mikrobiološke 
analize in otežuje razlikovanje med 
dejansko okužbo in kolonizacijo katetra. 
Na izvid vpliva tudi neustrezno shranje‑
vanje vzorca urina. Če vzorec predolgo stoji 
na sobni temperaturi, se bakterije lahko 
razmnožijo, urin postane bolj alkalen, 
celice in cilindri pa začnejo razpadati. 
Posledično je analiza sedimenta bistveno 
manj zanesljiva. Pregled sedimenta mora 
biti opravljen v 2 urah od odvzema, analiza 
s testnim lističem pa v 4 urah.

Odsotnost nitritov ne izključi 
okužbe sečil
Prisotnost nitritov je zelo uporaben poka‑
zatelj prisotnosti nekaterih bakterij v urinu, 
predvsem gramnegativnih povzročiteljev 
okužb sečil. Prisotnost nitritov ima veliko 
specifičnost pri okužbah sečil, vendar pa 
negativen nitritni test okužbe ne izključuje. 
Za pojav pozitivne reakcije morajo biti 
izpolnjeni določeni pogoji, med katerimi 
so zadosten prehranski vnos nitratov, 
najmanj štiriurno zadrževanje urina 
v mehurju, prekinitev protibakterijskega 
zdravljenja vsaj tri dni pred odvzemom 
vzorca ter prisotnost bakterijskih pov‑
zročiteljev, ki nitrate pretvarjajo v nitrite. 
Primeri bakterij, pri katerih bo nitritni 
test pričakovano negativen, saj nimajo 
sposobnosti redukcije nitratov, so ente‑
rokoki, S. saprophyticus, Pseudomonas spp 
in Acinetobacter spp.

Slika 1. Urinski izvid z blago proteinurijo, glukozurijo, hemoglobinurijo brez eritrociturije in spermiji v sedimentu – 
vzrok je lahko nedavna ejakulacija pred odvzemom urina ali retrogradna ejakulacija po operaciji prostate, pri diabetični 
avtonomni nevropatiji, ob uporabi nekaterih zdravil (zlasti α-blokatorjev).



Urinski izvid vedno interpretiramo 
v kliničnem kontekstu
Pri interpretaciji urina je pomembno 
poznati tudi znake kontaminacije vzorca. 
Na kontaminacijo pomislimo ob prisot‑
nosti številnih ploščatih epitelnih celic 
(iz vulve, nožnice, distalnega dela sečnice), 
obilne količine sluzi, glivic v sedimentu 
ali ob zaznanih več različnih bakterijskih 
vrstah v istem vzorcu (slika 3).
Pri mlajših ženskah z jasno klinično sliko 
akutnega nezapletenega cistitisa: z dizurijo, 
pogostejšim uriniranjem in nujnostjo 
uriniranja oz. siljenjem na vodo različne 
evropske smernice ob jasni klinični 
diagnozi ne zahtevajo dodatne labora‑
torijske potrditve okužbe. 
Razlog za tovrstno odločanje je tudi v tem, 
da pri izrazito pogostem uriniranju urin 
pogosto ni dovolj dolgo zadržan v mehurju, 
da bi se razvile značilne spremembe, ki jih 
zaznamo s testnim lističem ali sedimen‑
tom. Zato je treba upoštevati, da normalen 
urinski izvid ob prepričljivi klinični sliki 
sam po sebi ne izključuje okužbe sečil. 
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Kljub vsemu je potrebna previdnost in 
preudarno odločanje o zdravljenju, saj ob 
napačni klinični presoji z nepotrebnim 
predpisovanjem antibiotika pomembno 
doprinesemo k naraščanju protimikrobne 
odpornosti. 
Čeprav je levkociturija pogosto poveza‑ 
na z okužbo sečil, ni njen specifični 
poka‑zatelj. Prisotna je lahko tudi pri 
številnih drugih bolezenskih stanjih, 
kot so glomerulone‑fritis, tubulointer‑
sticijski nefritis, policistična bolezen 
ledvic, sečni kamni, tuberkuloza sečil; 
levkocitna esteraza je pozitivna tudi pri 
vaginalnih vnetjih. V prid okužbi sečil 
govori izvid z več kot 10 levkociti/mm3 
pri pregledu sedimenta in sočasna pri‑
sotnost številnih bakterij ter prisotnost 
nitritov.

Sama bakteriurija še ne pomeni 
okužbe sečil
Prisotnost bakterij v urinu brez sprem‑
ljajočih simptomov ne pomeni nujno 
okužbe sečil. 

O asimptomatski bakteriuriji govorimo 
pri bolnikih brez kliničnih znakov ali 
simptomov okužbe z dokazano pomemb‑
no bakteriurijo v semikvantitativni 
urinokulturi (≥ 105 bakterij iste vrste 
v enem mililitru pravilno odvzetega 
vzorca seča). 
Asimptomatska bakteriurija je pogost 
pojav, zlasti pri starejših osebah. Prisotna 
je pri približno petini oseb, starejših od 
65 let, pri ženskah v domovih za starejše 
občane pa jo najdemo celo pri skoraj 
polovici stanovalk.
Pri asimptomatski bakteriuriji antibio‑
tično zdravljenje praviloma ni indicirano, 
saj ne izboljša izidov zdravljenja, povečuje 
pa tveganje za neželene učinke in razvoj 
protimikrobne odpornosti.
Izjema sta le dve skupini bolnikov:
•   nosečnice,
•   bolniki pred urološkimi posegi, pri 

katerih pričakujemo poškodbo sluznice 
ali pomembnejšo krvavitev.

Ob ugotovljeni prisotnosti bakterij 
v sedimentu se za antibiotično zdravljenje 
torej odločimo le v primeru pridruženih 
simptomov okužbe sečil in drugih za 
okužbo značilnih najdb v urinu, ob odsot‑
nosti simptomov pa se v primeru indikacij 
odločimo za urinokulturo in nato ustrezno 
zdravimo v primeru dokazanega porasta 
povzročitelja v zadostnem številu. 
Urinski izvid predstavlja dragoceno dia‑
gnostično orodje, vendar nikoli ne sme 
nadomestiti klinične presoje. Tako kot 
nenormalen izvid pri asimptomatskem 
bolniku ne pomeni nujno bolezni, tudi 
normalen izvid ne izključuje bolezni pri 
bolniku z značilno klinično sliko.
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po končanem zdravljenju. Obravnava je 
enaka, tudi če je bolnik na antitrombotični 
ali antikoagulanti terapiji. Ob ponavljajoči 
se mikroskopski hematuriji (eritrociturija 
>3, potrjena z več sedimenti urina) je 
potrebna nadaljnja diagnostika.

Posebej pozorni moramo biti pri:
•   starejših od 40 let,
•   kadilcih (posebej, če je obremenitev več 

kot 10 škatlic/let),
•   ponavljajoče se mikrohematurije in 

stopnja mikrohematurije (več kot 25 
eritrocitov v sedimentu),

•   predhodnem pojavu makrohematurije, 
urološke motnje ali bolezni,

•   simptomi spodnjih sečil (LUTS) po 
ovrženi oz. zdravljeni okužbi sečil,

•   predhodno obsevanje medenice, 
predhodna kemoterapija s ciklo‑
fosfamidom/iofosfamidom,

•   družinska anamneza raka sečil ali 
sindroma Lynch,

•   poklicni izpostavljenosti kemikalijam ali 
barvilom (benzeni ali aromatski amini). 

Pomembna je enakovredna obravnava 
obeh spolov, saj raziskave kažejo, da se pri 
ženskah diagnostika hematurije pogosto 
začne kasneje.

Proteinurija zahteva potrditev in 
opredelitev
S testnim lističem presejalno ugotavljamo 
bolezensko prisotnost proteinurije. 
Proteinurija je lahko prehodna in 
nenevarna ali pa prvi znak pomembne 
ledvične bolezni (glej sliko 1). Prisotna je 
lahko po intenzivnem telesnem naporu, 
ortostatski proteinuriji, vročinskih 
stanjih, dehidraciji, srčnem popuščanju 
ali izrazitem psihičnem stresu. 
Stalna proteinurija (izsledek na testnem 
lističu 1 ali več, ki predstavlja protei‑
nurijo > 0,3 g/l) zahteva nadaljnjo 
obravnavo in kvantifikacijo. V ta namen 
v nadaljevanju določimo razmerje 
beljakovin s kreatininom v urinu 
s pomočjo katerega kvantificiramo 
proteinurijo in izločimo dejavnik 
razredčitve ali koncentriranosti seča, 

ki sicer lahko vodita do lažno negativnega 
oz. lažno pozitivnega rezultata. 
V kolikor s testnim lističem ter določitvijo 
razmerja U‑beljakovine/kreatinin prote‑
inurije ne zaznamo, se za izključevanje 
začetne okvare ledvic določa albuminurijo 
(U‑albumin/kreatinin), ki je boljši poka‑
zatelj zgodnje okvare glomerulno‑filtra‑
cijske pregrade. Ta je v kombinaciji z do‑
ločanjem oGF in serumskega kreatinina 
tudi primarna presejalna metoda kronične 
ledvične bolezni pri pacientih s sladkorno 
boleznijo, arterijsko hipertenzijo, srčno‑
žilno boleznijo, ponavljajočimi se ledvič‑
nimi kamni, debelostjo in pozitivno 
družinsko anamnezo na kronično ledvično 
bolezen ali končno ledvično odpoved.
Napotitev k nefrologu glede na najdbe 
v urinu sledi ob ugotovljeni proteinuriji in 
glomerulni eritrocituriji, veliki proteinuriji 
ali nefrotskem sindromu. Priporočila za 
stopnjo nujnosti napotitve k nefrologu 
so del algoritma za obravnavo kronične 
ledvične bolezni v timu ambulante 
družinske medicine iz leta 2025.

Slika 2. Obravnava bolnika s hematurijo na primarnem nivoju. Slika 3. Urinski izvid s kontaminacijo urinskega vzorca.



Uvod
Humani papilomavirusi (HPV) sodijo med 
najpomembnejše povzročitelje virusnih 
okužb pri ljudeh ter predstavljajo ključni 
dejavnik tveganja za nastanek številnih 
predrakavih in rakavih obolenj. Čeprav 
večina okužb s HPV izzveni spontano, 
lahko okužbe z nekaterimi visokorizičnimi 
genotipi vztrajajo in povzročijo moleku‑
larne spremembe, ki omogočajo dolgo‑
trajno vztrajanje virusa v celicah ter 
posledično maligno transformacijo 
okuženega tkiva. Globalni podatki kažejo, 
da se s HPV vsaj enkrat v življenju okuži 
približno 80 % spolno aktivne populacije, 
pri čemer do prenosa prihaja pri različnih 
oblikah telesnega stika (1, 2). 
Visokorizični genotipi, predvsem HPV16 
in HPV18, so etiološko povezani z rakom 
materničnega vratu ter tudi z drugimi 
malignomi, kot so rak nožnice, zunanjega 
spolovila, penisa, zadnjika in ustnega dela 
žrela. Okužbe z nizkorizičnimi genotipi, 
predvsem HPV6 in HPV11, sicer ne pov‑
zročajo malignih sprememb, vendar 
pomembno prispevajo k bolezenskemu 
bremenu, saj povzročajo večino anoge‑
nitalnih bradavic in s tem pomembno 
vplivajo na psihosocialno dobrobit 
okuženih oseb (3).
Kljub uspešnemu presejalnemu programu 
ZORA se Slovenija še vedno sooča s stal‑
nim letnim številom novih primerov raka 
materničnega vratu, hkrati pa narašča 
delež s HPV povezanih rakov pri moških, 
zlasti rakov ustnega dela žrela, za katere 
presejalni programi niso vzpostavljeni (4). 
Podobni trendi so prisotni tudi na globalni 

31ravni, kjer HPV letno povzroča več sto 
tisoč primerov malignih obolenj (5). 
Epidemiološki in klinični dokazi nedvo‑
umno potrjujejo, da je cepljenje proti HPV 
najučinkovitejši preventivni ukrep za 
preprečevanje teh bolezni. Cepljenje 
v mladosti, pred začetkom spolne aktiv‑
nosti, prepreči večino okužb z genotipi, 
prisotnimi v cepivu, kar potrjujejo številne 
obsežne mednarodne raziskave. Rezultati 
iz Švedske, Danske, Škotske in Slovenije 
kažejo izrazito zmanjšanje predrakavih 
sprememb ter raka materničnega vratu 
v cepljenih kohortah, tudi v primerih, ko 
precepljenost ni popolna (6–10). Cepljenje 
odraslih proti HPV predstavlja pomemben 
preventivni ukrep, saj lahko posamezni‑
kom, ki s HPV še niso bili izpostavljeni 
v celoti ali so bili okuženi le z določenimi 
genotipi, zagotovi dodatno zaščito pred 
okužbo z drugimi visokorizičnimi tipi 
virusa. Čeprav je cepljenje najuspešnejše 
pred začetkom spolne aktivnosti, ima 
lahko tudi pri odraslih klinično in javno‑
zdravstveno vrednost, zlasti pri osebah 
z večjim tveganjem za novo izpostavlje‑
nost HPV. 
Poleg velike učinkovitosti so cepiva proti 
HPV tudi izjemno varna. Po svetu je 
bilo apliciranih že več kot 700 milijonov 
odmerkov, pri čemer sistematično sprem‑
ljanje varnosti dosledno potrjuje ugoden 
varnostni profil cepiv; neželeni učinki so 
večinoma blagi in prehodni. Na podlagi 
teh dokazov Svetovna zdravstvena 
organizacija (WHO) v globalni strategiji 
za eliminacijo raka materničnega vratu 
poudarja tri ključne stebre: visoko pre‑

cepljenost, redno presejanje in ustrezno 
zdravljenje odkritih sprememb (11). 
V državah, kjer bi uspeli doseči vsaj 
80–90‑odstotno precepljenost obeh 
spolov, bi bilo mogoče s HPV povezane 
rake, povzročene z genotipi, vključenimi 
v cepivu, v prihodnjih desetletjih prak‑
tično odpraviti.

Cepljenje proti HPV v Sloveniji
Priporočeno cepljenje proti HPV se v Slo‑
veniji krije iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja (OZZ) in se izvaja ob siste‑
matskih pregledih pri dekletih in fantih, 
ki obiskujejo 6. razred osnovne šole, ter 
pri dekletih in fantih v 1. in 3. letniku 
srednje šole. Cepljenje v breme OZZ je 
zagotovljeno tudi za zamudnice in zamud‑
nike oziroma za mlade do dopolnjenega 
26. leta starosti. Za vse ostale osebe, ki 
se želijo cepiti proti HPV, je cepljenje 
samoplačniško.
Število odmerkov je odvisno od starosti ob 
začetku cepljenja: pri osebah, mlajših od 
15 let, zadoščata dva odmerka v razmiku 
najmanj 6 mesecev, pri starejših pa so 
potrebni trije odmerki po shemi 0–2–6 
mesecev. Rutinska cepljenja praviloma 
izvajajo pediatri in šolski zdravniki, 
vključno s študentskimi zdravniki; 
enako velja tudi za cepljenje zamudnic in 
zamudnikov, ki se lahko opravi ob prvem 
naslednjem sistematskem pregledu ali po 
dogovoru z zdravnikom. Mladi odrasli do 
dopolnjenega 26. leta starosti se lahko 
glede cepljenja proti HPV obrnejo na 
svojega izbranega zdravnika. Cepljenje 
izvajajo tudi nekateri drugi zdravniki, 
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Anatomija in patofiziologija
Hemoroidi so žilni vozli, ki tvorijo 
blazinice pod sluznico analnega kanala. 
Izhajajo iz arteriovenskega vezivnega 
tkiva, ki se drenira v zgornjo in spodnjo 
hemoroidalno veno. Zaradi velikega 
števila anastomoz v teh strukturah so 
hemoroidna tkiva dovzetna za kopičenje 
krvi. Hemoroidalne vene so normalna 
anatomska struktura, ki se nahaja 
v sumbukozni plasti nad ali pod zobato 
črto. Slednja predstavlja mejo med 
zunanjimi in notranjimi hemoroidi.
Razlog za povečanje venskih sinusov naj 
bi bilo nesorazmerje med arterijskim 
dotokom krvi in vensko drenažo. 
Notranji hemoroidi pripomorejo k fekalni 
kontinenci tako, da ob napenjanju, kiha‑
nju ali kašljanju v celoti zaprejo analni 
kanal, česar zgolj sfiknterski mehanizem 
ne uspe zagotoviti v celoti. Njihovo 
prekomerno povečanje pa se izraža kot 
hemoroidalna bolezen (HB).
Notranji vozli ležijo nad zobato črto in se 
običajno nahajajo na treh tipičnih mestih: 
levo lateralno, desno spredaj in desno zadaj. 
Prekriva jih sluznica rektuma, ki je visce‑
ralno oživčena, zato ti hemoroidi niso 
občutljivi na bolečino, dotik ali temperaturo.
Razvrščamo jih glede na Goligherjevo 
klasifikacijo v 4 stopnje: 
1.  stopnja: hemoroidi krvavijo, vidni so 

med anoskopijo in se lahko izbočijo 
v lumen, toda ne izpadejo pod zobato 
črto.

2.  stopnja: hemoroidi krvavijo, med 
defekacijo izpadejo in se po defekaciji 
spontano vrnejo v zadnjikov kanal.

3.  stopnja: hemoroidi krvavijo, med 
odvajanjem izpadejo in se po defekaciji 
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spontano ne vrnejo v zadnjikov kanal, 
temveč jih je potrebno ročno reponirati.

4.  stopnja: hemoroidi so trajno izpadli 
in jih z repozicijo ni mogoče vrniti 
v zadnjikov kanal.

Zunanji hemoroidi izhajajo iz spodnjega 
hemoroidalnega pleteža in ležijo pod 
zobato črto, kjer tkiva oživčujejo spinalni 
živci, zaradi česar so bolj občutljivi na 
bolečino in draženje.
Pogosto se istočasno pojavljajo zunanji in 
notranji hemoroidi.
V normalnem stanju so notranji hemo‑
roidi blazinice krvnih žil in vezivno‑
fibroznega tkiva, ki se bočijo v lumen. 
Zunanji hemoroidi predstavljajo manjši 
venski pletež pod kožo, na meji z anusom. 
Ta pletež je v glavnem sestavljen iz majh‑
nih prepletenih žil, ločenih z majhnimi 
fibroznimi pregradami, kar jim daje 
strukturo, podobno satovju.

Epidemiologija
Hemoroidalna bolezen je pogost problem 
pri odraslih, čeprav natančna prevalenca 
ni zanesljivo znana. Predpostavljajo, da se 
hemoroidi pojavljajo pri 4 % populacije. 
Prizadeta sta oba spola enako, najpogo‑
steje v starosti med 45 in 65 let. Med 
kolonoskopijo je odkritih približno 39 %, 
od katerih ima simptome le 44 %.

Etiologija
Patogeneza hemoroidalne bolezni ima 
več vzrokov, ki vključujejo mehansko 
poškodbo analnih blazinic, vensko stazo, 
žilne anomalije v hemoroidalnem pletežu 
ali v anorektalni regiji in vnetje. Vnetne 
reakcije so še posebej opazne pri izpadlih 

ali tromboziranih lezijah. Vnetje naj bi 
tako igralo pomembno vlogo pri pato‑
genezi HB ali pri poslabšanju HB.
Dejavniki tveganja predstavljajo premalo 
vlaknin v prehrani, kronično napenjanje 
med defekacijo, predolgo sedenje na 
stranišču, debelost, visoka starost, 
nosečnost in sedeč način življenja. 
Novejše študije so odkrile pomembno 
povezavo med HB in zaprtjem. Pri mlajših 
posameznikih (<50 let) predstavljajo 
dejavnike tveganja začinjena hrana, 
uživanje alkohola in zmanjšana fizična 
aktivnost.

Klinična slika
Najpogostejši simptom je krvavitev, 
pogosto pa tudi občutek nepopolnega 
izpraznjenja in občutek zastajanja blata. 
Pri hemoroidih višje stopnje prihaja tudi 
do izpadanja.
Akutni znaki (ki se pojavijo v 7 dneh) so 
značilni predvsem za zunanje hemoroide, 
medtem ko so kronični znaki (trajajo dlje 
od 7 dni) značilni predvsem za notranje 
hemoroide. 
Akutni simptomi se običajno pričnejo 
z bolečino, lahko je pridružena tudi 
srbečica in pojav izbokline ob analni 
odprtini. Otekanje je edini klinični znak 
in se pojavi hitro. Navadno bolečina spon‑
tano preneha v nekaj dneh, medtem ko 
edem in oteklina ostaneta dlje časa. Lahko 
pride do spontane evakuacije strdka in 
krvavitve. Oteklina lahko postopoma 
povzroči nastanek trajne kožne gube 
(plica analis), ki je lahko asimptomatska 
ali povzroča občutek nelagodja.
Kronični simptomi vključujejo nebolečo 
krvavitev med defekacijo, ki spontano 

Vloga flavonoidov pri zdravljenju 
hemoroidalne bolezni
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na primer nekateri ginekologi in cepilne 
ambulante v posameznih zdravstvenih 
ustanovah, možno pa se je udeležiti tudi 
cepilnih akcij, ki jih organizira NIJZ pod 
sloganom »Šeraj ljubezen, ne bolezen« (12).
Za doseganje ustrezne precepljenosti 
mladih do 26. leta starosti, ki so večinoma 
zdravi in zato redkeje prihajajo v stik 
z zdravstvenim sistemom, je ključno 
aktivno in sistematično povabilo na 
cepljenje proti HPV.

Dosedanja prizadevanja in nadaljnji 
koraki
Zdravniki družinske medicine imamo 
pomembo vlogo pri ozaveščanju svojih 
pacientov o okužbi s HPV in rakih, ki jih 
povzroča. Družinski zdravnik ima utečen 
stik pacienta z zdravstvenim sistemom, 
podaja pomembne informacije o prepre‑
čevanju okužb s HPV ter svetuje glede 
cepljenja in drugih preventivnih ukrepov 
v odrasli dobi.
Na letošnjih Schrottovih dnevih, ki so 
potekali 20. in 21. marca 2026 (13), smo 

zdravniki družinske medicine povabili še 
specialista otorinolaringologije, prof. dr. 
Roberta Šifrerja iz ORL‑klinike UKC 
Ljubljana, ki je poleg družinskega zdrav‑
nika pripravil predavanje o HPV in rakih, 
ki jih virus povzroča. Udeleženci so se 
seznanili z najsodobnejšimi podatki iz 
klinične prakse ter možnostmi zgodnjega 
odkrivanja in preprečevanja s HPV pove‑
zanih bolezni pri moških in ženskah.
Prav tako smo ob mednarodnem dnevu 
ozaveščanja o HPV 4. marca 2026 zdrav‑
niki družinske medicine sodelovali na 
posebnem dogodku v Državnem zboru 
Republike Slovenije (14), kjer smo se 
pridružili številnim strokovnjakom 
z različnih področij. Skupaj smo nastopili 
na posvetu »Da ne bodo rekli, da jim ni 
nihče povedal«, ki je bil namenjena šir‑
jenju informacij o HPV, posledicah okužbe 
in možnostih cepljenja kot najučinkovi‑
tejše preventive. Strokovnjaki z različnih 
področij smo na dogodku izpostavili 
pomen preventivnih ukrepov in zgodnjega 
odkrivanja šestih vrst rakov, ki jih povzroča 

HPV. Med ključnimi sporočili je bilo, da je 
cepljenje učinkovita zaščita, redni pregledi 
pa omogočajo pravočasno ukrepanje in 
boljše izide zdravljenja. Poseben poudarek 
je bil namenjen vlogi šol pri kontaktu 
s starši, ki s svojim soglasjem omogočijo 
cepljenje otrok v zgodnjem otroštvu, 
v 6. razredu osnovne šole pa vse do 15. leta 
starosti. Prav starši s svojo odločitvijo 
prispevajo k zaščiti pred okužbo s HPV ter 
zmanjšanju tveganja za razvoj rakavih 
obolenj v kasnejših letih.
V prihodnosti je seveda še veliko možnosti 
in priložnosti, da svoje paciente siste‑
matično obveščamo ob obiskih pri nas, 
z e‑ pošto in kratkimi sporočili, da imajo 
možnost brezplačnega cepljenja. Seveda 
jenujno tudi širše ozaveščanje javnosti 
o okužbah s HPV. Tukaj na cepljenje seveda 
opomnimo vse tiste, ki jim po programu 
pripada brezplačno cepljenje HPV, in tudi 
vse ostale, ki se želijo v odrasli dobi 
zaščititi pred vsemi novimi okužbami, 
s katerimi se bodo še srečali.
� l
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preneha ob koncu defekacije. Zaradi 
arterizacije venske krvi je kri večinoma 
svetlo rdeče barve. Krvavitev se pogosteje 
pojavlja v drugem in tretjem stadiju, ko 
bolnik pritiska na blato in se povečani 
vozli ob tem napenjajo. Če se ob tem 
pojavi še vnetje sluznice, postane ta bolj 
krhka. Takrat pri odvajanju bolnik opaža, 
da je kri kapljala v školjko, pri napredo‑
valem stanju je lahko krvavitev obilnejša 
in tudi pulzira. Spontane krvavitve in 
mazanje perila so znaki napredovale HB. 
Pri hemoroidih višje stopnje prihaja tudi 
do izpadanja. Bolečina je le redko pri‑
sotna, pojavi se le pri hujših zapletih 
(prolabirani in trombozirani vozli). Bole‑
čina lahko kaže tudi na sočasen pojav 
fisure in gnojenja.
Obilen in trajen prolaps lahko vodi v iz‑
cedek iz sluznice, srbečico in maceracijo 
ter lahko povzroči spontane krvavitve 
med defekacijami. Na prizadeti koži ob 
anusu se rada pojavi tudi okužba (bak‑
terije, glivice).

Zdravljenje
Konzervatvino zdravljenje
Priporočljiva je hrana, bogata z vlakni‑
nami, ustrezna hidracija, po potrebi pa 
tudi uporaba zdravil, ki mehčajo blato, 
odsvetuje se dolgotrajno sedenje na 
straniščni školjki. Pomembna je tudi 
sprememba življenjskega sloga, redna 
telesna vadba ter ustrezna higiena 
zadnjika.
Zdravila za lokalno uporabo so svečke, 
mazila, kreme in geli. Ta zdravila vsebujejo 
kombinacijo protivnetnih učinkovin, 
analgetikov in lokalnih anestetikov. Na 
voljo so tudi preparati flavonoidov, ki jih 
uživamo per os. 

Manj invazivni kirurški posegi
Na voljo imamo sklerozacijo z vbrizgava‑
njem sklerozacijskih sredstev v vozel, ki 
pa jo je nadomestilo podvezovanje vozlov 
z elastično ligaturo. Ta metoda je pri nas 
najpogostejša, primerna je predvsem za 
hemoroide 1. in 2. stopnje. Pri tej metodi 
vozel s prijemalko potegnemo v aplikator, 
ki nanj izstreli elastični obroček. Po liga‑

ter vpliva na vnetni odziv tako, da zmanjša 
prehajanje in aktivacijo levkocitov v kapi‑
larah. Obenem pa zavira sintezo prosta‑
glandinov in mediatorjev vnetja. 
Flavonoidi lahko zmanjšajo simptome 
HB, kot so krvavitev, bolečina, nelagodje, 
izcedek in srbež. Dokazano je, da poope‑
rativna uporaba flavonoidov zmanjša 
bolečino, krvavitev in potrebo po 
analgetikih. Pomembno je omeniti, 
da venotonični učinki lahko zmanjšajo 
le sekundarno vensko krvavitev po 
hemoroidektomiji, ne pa tudi arterijske 
krvavitve iz pedikla izrezanih hemoroidov. 
Uporaba pride v poštev tako pri konzerva‑
tivnem zdravljenju kot dodatno zdrav‑
ljenje po operaciji hemoroidov, saj zmanjša 
trajanje hospitalizacije in pripomore 
k boljši kakovosti življenja, saj omogoča 
hitrejšo vrnitev k vsakdanjim aktivnostim.
Ob uporabi flavonoidov pri akutnem 
poslabšanju HB se zmanjša tudi možnost 
ponovne krvavitve, ki je pri HB sicer zelo 
pogosta. 
S študijami so ugotovili, da je za akutno 
poslabšanje priporočen odmerek 3000 mg 
dnevno 4 dni, naslednje 3 dni pa 2000 mg 
nadan. Pri bolnikih, pri katerih so problem 
ponavljajoči se hemoroidi, se priporoča 
vzdrževalna doza 1000 mg na dan 
60–90 dni. 
Pogosti neželeni učinki (> 1/1000) so 
diareja, dispepsija, navzea, bruhanje, 

turi pride do nekroze in vozel izpade 
v nekaj dneh. Običajno naenkrat napra‑
vimo eno podvezo, izjemoma tudi več. 
Pomembno je, da ligature ne postavimo 
preblizu zobate črte, ker lahko povzroči 
bolečine, saj je zobata črta somatsko 
oživčena. Nekoč se je uporabljala tudi 
infrardeča koagulacija, ki povzroči 
koagulacijo tkiva in nekrozo s posledičnim 
vnetjem. Danes se v Evropi skoraj ne 
uporablja več, saj so študije pokazale, 
da lahko pride tudi do resnejših nekroz. 
Krioterapija, s katero je bilo mogoče 
s posebno sondo skozi proktoskop 
zmrzniti povečan vozel, se prav tako ne 
uporablja, saj je bila toplotna poškodba 
tkiva še manj pregledna kot pri infrardeči 
koagulaciji. Metoda izbora je tudi laserska 
hemoroidoplastika, kjer se uporablja 
različne vrste laserjev. Laserska energija 
se uporablja v pulzirajoči obliki, povzroči 
fotokoagulacijo na arterijskem ožilju ter 
fiksacijo rektalne sluznice in submukoze 
na mišično plast. Priporoča se za zdrav‑
ljenje simptomatskih vozlov 2. do 3. 
stopnje. 

Kirurške tehnike zdravljenja
Te tehnike so priporočljive za zdravljenje 
hemoroidov 3. do 4. stopnje. Sem spada 
podvezovanje hemoroidalnih arterij, kjer 
se pod nadzorom ultrazvoka poišče potek 
hemoroidalne arterije in se jo prešije. 
Lahko se kombinira z vzdolžno plikacijo 
sluznice in se na ta način naredi muko‑
peksija (HAL – RAR ‑Hemorrhoid Artery 
Ligation and Recto Anal Repair).
Operacija vozlov z mehanskim spenjal‑
nikom (PPH – Procedure for Prolapse and 
Hemorrhoids) je primerna le za notranje 
vozle. Poznamo tudi klasično hemoroid‑
ektomijo, katere zlati standard predstavlja 
odprta metoda po Milligan‑Morganu, kjer 
se vozle izpreparira na treh tipičnih mestih, 
žilni pecelj se podveže, rane pa ostanejo 
odprte. Drugo možnost predstavlja zaprta 
hemoroidektomija po Fergusonu, ki naj bi 
po mnenju nekaterih imela več septičnih 
zapletov, česar pa niso potrdili. Pri slednji 
naj bi bilo manj pooperativne bolečine, 
manj pooperativnih krvavitev in hitrejše 

kolitis, redki (> 1/10.000) pa omotica, 
glavobol in pruritus. Kontraindikacija za 
jemanje zdravila je preobčutljivost na 
učinkovine ali katero koli pomožno snov 
v zdravilu.
Podatkov o uporabi pri nosečnicah je malo. 
Študije na živalih ne kažejo vpliva na spo‑
sobnost razmnoževanja. Iz previdnosti se 
je flavonoidov med nosečnostjo bolje izo‑
gibati. Prav tako ni znano, ali se učinko‑
vina/presnovki izločajo v materino mleko. 
Tveganja za dojenega novorojenčka/
dojenčka ne moremo izključiti. 

Zaključek 
Hemoroidalna bolezen je pogosta, saj 
prizadene okrog 40 % odraslih ljudi. Je 
posledica številnih vzrokov (vnetje, edem, 
motnje krvnega obtoka, mehanska 
poškodba). Ločimo notranje in zunanje 
hemoroide, mejo pa predstavlja zobata 
črta. Notranje razdelimo glede na stopnjo 
prolapsa v 4 stopnje. Notranji hemoroidi 
so neboleči, razen v primeru prolabiranih 
in tromboziranih vozlov, glavni znak pa je 
krvavitev. Tromboza zunanjega vozla je 
navadno zelo boleča. Poznamo različne 
metode zdravljenja, glede na stopnjo, od 
konzervatvinega (sprememba življenj‑
skega sloga, kreme, geli, mazila in svečke 
za hemoroide, flavonoidi) do operativnih 
tehnik. Pri vseh pa je klinično dokazana 
učinkovitost uporabe MPFF.

celjenje, s čimer pa se vsi avtorji ne strin‑
jajo. Poznamo tudi starejšo operacijo 
vozlov po Whiteheadu, pri kateri se predel 
vozlov nad zobato črto krožno izreže sku‑
paj z vozli. Pri teh bolnikih naj bi pogosto 
prihajalo do brazgotinskih zožitev, včasih 
pa tudi do ektropina sluznice, kar se je 
pokazalo z mazanjem perila.
Pri trombozi zunanjega vozla se najpogo‑
steje uporablja tehnika incizije in odstra‑
nitev tromboziranega vozla v lokalni 
anesteziji. Pogosto ti bolniki le nanašajo 
topične preparate za hemoroide, čemur 
pogosto sledi spontana perforacija, kjer 
se vozel ne odstrani v celoti. 

Akutno poslabšanje hemoroidalne 
bolezni predstavlja vnetje že povečanih 
in izpadajočih vozlov. Klinično najdemo 
edematozne in izpadle vozle z vidnimi 
znaki tromboze, ki včasih zajema tudi 
področje zunanjih vozlov. Palpacija je zelo 
boleča, repozicija pa ni mogoča. V takšnem 
stanju je zdravljenje konzervativno z mazili 
in svečkami za hemoroide ter flavonoidi. 
Priporoča se nega z naravnimi mazili in 
lokalno hlajenje. Po umiritvi akutnega 
stanja pa se lahko priporoča klasična 
hemoroidektomija. 

Vloga flavonoidov v zdravljenju 
hemoroidalne bolezni
MPFF (Micronized Purified Flavonoid 
Fraction)
MPFF predstavljajo mikroniziran diosmin 
in ostale aktivne flavonoide (hesperidin, 
diosmetin, linarin in izorholifolin). Diosmin, 
diosmetin, linarin in isorhoifolin se sin‑
tetizirajo iz hesperidina, ki je ekstrakt 
Citrus aurantinum var. amara, vrsta majhne 
nezrele pomaranče. To zdravilo se uporab‑
lja za zdravljenje hemoroidalne bolezni, 
kronične venske insuficience in limfedema, 
saj zviša tonus ven (s tem zmanjša njihovo 
kapaciteto in raztegljivost) in izboljša 
limfno drenažo z moduliranjem noradre‑
nergičnega signaliziranja in zmanjšanjem 
presnove norepinefrina. Med drugim tudi 
zmanjša kapilarno prepustnost (edem), 
ima antioksidativno delovanje, zmanjša 
viskoznost krvi in/ali agregacijo eritrocitov 

Flavonoidi so varna zdravila, pridobljena iz 
naravnega vira. Na podlagi razpoložlji‑vih 
kliničnih dokazov, trenutnih nacional‑nih 
smernic in obsežnih kliničnih izkušenj pri 
zdravljenju bolnikov s HB, je peroralno 
zdravljenje z MPFF primerno in učinkovito 
za vse stopnje HB. MPFF se lahko uporab‑
lja kot zdravljenje prvega izbora v kombi‑
naciji z dieto (povečan vnos vlaknin in 
tekočin) in spremembami življenjskega 
sloga za akutno HB ali kot dodatno zdrav‑
ljenje pri okrevanju po hemoroidektomiji 
ali ambulantnih nekirurških posegih, ki se 
običajno izvajajo pri bolnikih s HB stopnje 
2 do 4. Pri teh dodatek MPFF dosledno 
zmanjša trajanje krvavitve, bolečine, 
hemoroidalne simptome in potrebo po 
analgetikih. Te koristi bi lahko pomagale 
bolnikom, da se prej vrnejo k normalnim 
dnevnim aktivnostim, kar izboljša kako‑
vost življenja. 
V praksi se večina bolnikov s HB uspešno 
zdravi s konzervativnimi ukrepi in ne 
potrebujejo medicinskega posega ali 
operacije. Po drugi strani pa lahko tudi 
pacientom z napredovalo boleznijo, ki 
potrebuje invazivno zdravljenje, zdravilo 
koristi. 

� l
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poregistracijske raziskave dveh vrst – 
intervencijska klinična preskušanja, ki 
zapolnjujejo vrzeli v kliničnih dokazih, 
podpirajo klinične smernice in izboljšu‑
jejo zdravljenje bolnikov, ter raziskave 
v vsakdanji klinični praksi, ki prinašajo 
vpogled v odločanje vas, zdravnikov, in 
omogočajo optimizacijo zdravljenja na 
primarni ravni. Z objavo rezultatov 
v znanstvenih revijah, njihovo predsta‑
vitvijo na strokovnih kongresih in omo‑
gočanjem dostopa na javnih platformah, 
kot je PubMed, so podatki o učinkovitosti 
in varnosti zdravil na voljo široki strokovni 
javnosti, kar še povečuje kredibilnost 
pridobljenih dokazov in utrjuje dolgo‑
ročno zaupanje.
Rezultati najnovejših kliničnih raziskav 
s kombiniranimi zdravili za zdravljenje 
hipertenzije so bili predstavljeni 30. maja 
letos v okviru 35. kongresa Evropskega zdru‑
ženja za hipertenzijo v Gdansku (slika 1, 2).
Satelitski simpozij Vpliv kombiniranih 
zdravil pri obvladovanju visokega 
krvnega tlaka – najnovejša spoznanja 
je moderiral prof. Reinhold Kreutz, ugledni 
nemški strokovnjak za hipertenzijo in 
glavni avtor smernic MASTERplan za 
obravnavo arterijske hipertenzije za 

leto 2024, ki so nastale v okviru Evrop‑
skega združenja za hipertenzijo (2024 
European Society of Hypertension 
MASTERplan for the management of 
arterial hypertension). (1) V uvodu je 
poudaril, da hipertenzija kljub široki 
dostopnosti zdravljenja še vedno ni dovolj 
obvladana. Tudi po postavljeni diagnozi 
pomemben delež bolnikov (34–69 %) 
ostaja nezdravljen, med zdravljenimi pa 
številni ne dosegajo ciljnih vrednosti 
krvnega tlaka (60–86 %). Zato sodobni 
pristopi poudarjajo zgodnejše, bolj 
strukturirano in učinkovitejše zdravljenje, 
pri čemer imajo pomembno vlogo 
kombinirana zdravila. 
Doc. Jana Brguljan Hitij je predstavila 
rezultate prospektivne intervencijske 
multicentrične raziskave Precious, 
v katero je bilo vključenih 399 bolnikov 
z neurejeno ali novo odkrito hipertenzijo, 
zdravljenih z dvojno ali trojno kombina‑
cijo na osnovi perindoprila – s kombina‑
cijo perindoprila in amlodipina (Amlessa®) 
ali s kombinacijo perindoprila, amlodipina 
in indapamida (Amlewel®). (2) Izhodiščne 
značilnosti so bile med spoloma primer‑
ljive. Ženske so pogosteje dosegle ciljne 
vrednosti krvnega tlaka, zlasti v zgodnjih 

fazah zdravljenja, pozneje pa so se razlike 
zmanjšale (slika 3). Med spoloma ni bilo 
pomembnih razlik glede prenašanja zdrav‑
ljenja. 
Kljub napredku personalizirane medicine 
ostaja v raziskavah antihipertenzivnih 
zdravil omejeno vključevanje podatkov 
z vidika spola, zato rezultati raziskave 
Precious pomembno prispevajo k boljšemu 
razumevanju razlik v odzivu na zdravljenje 
glede na ta podatek.
Prof. Krzysztof Filipiak je predstavil rezul‑
tate prospektivne intervencijske raziskave 
Satellite, izvedene v štirih evropskih drža‑
vah (v 15 zdravstvenih centrih), v katero 
je bilo vključenih 138 bolnikov z velikim 
srčno‑žilnim tveganjem (povprečna starost 
56 ± 10 let; 62,3 % moških). Večina je imela 
zmerno do hudo hipertenzijo. Pomembno 
je tudi omeniti, da se pri 55,1 % bolnikov 
krvni tlak ponoči ni znižal v zadostni meri 
(non‑dipping profil), kar je pri njih dodatno 
povečevalo tveganje za srčno‑žilne dogodke. 
Bolniki so bili sprva zdravljeni s kombina‑
cijo telmisartana in amlodipina (Telassmo®), 
če to ni zadostovalo, pa s kombinacijo 
telmisartana, amlodipina in hidroklorotia‑
zida (Tolutris®). V raziskavi so 16 tednov 
spremljali 24‑urno ambulantno merjenje 
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Leto 2026 je za Krko pomemben mejnik, 
saj na razpis GZS za inovacije prijavljamo 
že 100. inovacijo, kar odraža skoraj dve 
desetletji sistematičnega razvoja. Kot 
najuspešnejši prijavitelj po številu zlatih 
priznanj dokazujemo, da so inovacije že 
dolgo neločljiv del našega delovanja.
Od prvega zlatega priznanja, ki smo ga leta 
2007 prejeli za perindopril (Prenessa®), 
smo razvili močno strokovno osnovo in 
postali vodilni na področju perindoprilskih 
zdravil tudi v globalnem merilu. Naša 
inovativnost temelji na multidisciplinarnem 
pristopu in razvijanju naprednih, tudi 
kombiniranih zdravil, ki ustrezajo potre‑
bam v klinični praksi in olajšajo zdravlje‑
nje bolnikov.

Kombinirana zdravila
Kombinirana zdravila zaradi komplemen‑
tarnega delovanja učinkovin povečujejo 
učinkovitost zdravljenja in ga poenostav‑
ljajo, izboljšujejo sodelovanje bolnikov ter 

omogočajo hitrejše in boljše doseganje 
terapevtskih ciljev.
Krka je bila med pionirji na tem področju, 
saj je že leta 1990 začela proizvajati 
kombinacijo enalaprila in hidroklorotiazida 
(Enap‑H®). Z razvojem sinergijskih kom‑
binacij smo tako pomembno prispevali 
k sodobnemu zdravljenju kroničnih 
bolezni. Naše formulacije temeljijo na 
kliničnih spoznanjih, upoštevajo regu‑
lativne zahteve ter so prilagojene bol‑
nikom in zahtevam posameznih trgov.
Njihov pomen presega klinično korist, saj 
prinašajo tudi prednosti s trajnostnega 
vidika, ki ga v Krki prav tako postavljamo 
v ospredje. Pri kombiniranih zdravilih je 
potrebne manj embalaže, nižji je tudi 
ogljični odtis. Danes predstavljajo ključni 
steber našega razvoja, proizvodnje in 
prodaje – z več kot 200 Krkinimi kom‑
biniranimi zdravili se zdravi več kot 
11,5 milijona bolnikov. 

Najnovejša inovacija na področju zdrav‑
ljenja hipertenzije je zdravilo, v katerem 
sta združena zaviralec angiotenzinskih 
receptorjev (telmisartan, valsartan oz. 
kandesartan) in indapamid. Razvili in 
patentno zaščitili smo dvoplastno tableto 
s takojšnjim sproščanjem sartana in 
podaljšanim sproščanjem indapamida, 
kar zagotavlja jemanje enkrat na dan, 
učinkovito in stabilno znižanje krvnega 
tlaka ter dobro prenašanje zdravljenja. 
V Sloveniji je na voljo kombinacija 
telmisartana in indapamida (Tolupind®).

Klinične raziskave
Razvoj inovativnih zdravil pa ne pomeni 
le naprednih formulacij, temveč tudi 
sistematično pridobivanje kliničnih 
dokazov, ki potrjujejo njihovo učinko‑
vitost in varnost. Prav klinične raziskave 
so ključni most med razvojnimi rešitvami 
in njihovo vrednostjo v klinični praksi. 
Zato v Krki že vrsto let podpiramo 

Kombinirana zdravila: inovativna rešitev 
za boljše rezultate zdravljenja

Breda Barbič‑Žagar

Slika 1. Na simpoziju je bilo več kot 500 udeležencev kongresa. Slika 2. Prof. R. Kreutz, doc. J. Brguljan Hitij, prof. K. Filipiak in prof. A Januszewicz.

Slika 3. Absolutne spremembe vrednosti SKT 
glede na spol in starostno skupino (ambulantno 
merjenje).
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krvnega tlaka, njegovo variabilnost pa 
so ocenili s kazalnikom povprečne prave 
spremenljivosti (average real variability, 
ARV), ki upošteva nihanje krvnega tlaka 
med zaporednimi meritvami. Poleg 
znižanja povprečnega krvnega tlaka je 
zdravljenje pomembno zmanjšalo njegovo 
spremenljivost (−1,1 mm Hg pri SKT in 
−0,7 mm Hg pri DKT), pri 60 % bolnikov 
je bilo zmanjšanje klinično pomembno  
(> 0,5 mm Hg). (3) 
Vmesne rezultate raziskave INDependent 
je predstavil prof. Andrzej Januszewicz, 
novi predsednik Evropskega združenja za 
hipertenzijo. Gre za obsežno prospektivno 
neintervencijsko raziskavo (> 3000 bol‑
nikov), v okviru katere v štirih evropskih 
državah ocenjujejo, kakšni sta učinkovi‑
tost in varnost kombinacije zaviralca 
angiotenzinske konvertaze (valsartan 
oz. telmisartan) z indapamidom v vsa‑
kodnevni klinični praksi. (4) V vmesno 
analizo je bilo vključenih 715 bolnikov 
(povprečna starost 61,9 ± 11,9 leta; 53,3 % 
žensk), pogosto (60,3 %) s pridruženimi 
boleznimi, najpogosteje s hiperlipidemijo 

in sladkorno boleznijo. Po 10 do 16 tednih 
zdravljenja z valsartanom in 
indapamidom se je krvni tlak statistično 
značilno znižal (−31,9 mm Hg pri SKT, 
−15,1 mm Hg pri DKT), najbolj v prvih 
šestih tednih zdravljenja, nato se je učinek 
stabiliziral (slika 4). 
Delež bolnikov, ki so dosegli ciljne vred‑
nosti krvnega tlaka, je bil velik, krvni tlak 
pod 140/90 mm Hg je doseglo 87 % bol‑
nikov. (4) Meritve na domu so dodatno 
potrdile učinkovitost zdravljenja. Ciljne 
vrednosti doma izmerjenega krvnega 
tlaka (< 135/85 mm Hg) je po 10 do 16 
tednih doseglo 82,8 % bolnikov, kar kaže 
na stabilen in trajen učinek zdravljenja. (5) 
Pomembna ugotovitev raziskave je tudi 
ugoden presnovni in ledvični profil. Pri 
bolnikih z nespremenjenim spremljajočim 
zdravljenjem namreč ni bilo pomembnih 
sprememb ravni glukoze, lipidov in/ali 
kreatinina, kar potrjuje presnovno in 
ledvično nevtralnost kombinacije 
valsartana in indapamida. (5)
Ob koncu simpozija so vsi poudarili, 
da najboljše klinične prakse nastajajo 

z usklajevanjem dokazov iz kliničnih 
raziskav in izkušenj iz vsakodnevne 
klinične obravnave.

Zaključek
Kombinirana zdravila so danes temelj 
sodobnega pristopa k zdravljenju kro‑
ničnih bolezni, saj omogočajo, da je 
učinkovitejše, enostavnejše in varnejše. 
Klinični dokazi potrjujejo, da jemanje teh 
zdravil izboljšuje nadzor bolezni, sode‑
lovanje bolnikov in izide zdravljenja, kar 
se kaže tudi v vsakodnevni klinični praksi. 
Hkrati prinašajo pomembne sistemske 
in trajnostne prednosti. Krka z razvojem 
naprednih formulacij, kot so večplastne 
tablete z usmerjenim sproščanjem učin‑
kovin, ter z aktivno podporo kliničnim 
raziskavam utrjuje svojo vlogo pri obliko‑
vanju sodobnih terapevtskih pristopov. 
Kombinirana zdravila tako ostajajo med 
najpomembnejšimi inovacijami, ki bodo 
tudi v prihodnje zelo vplivale na kakovost 
in uspešnost zdravljenja.

� l

Slika 4. Pomembno znižanje SKT in DKT (p < 0,001).
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Za odhod v tujino med bolniškim staležem je vedno potrebna predhodna 
odobritev imenovanega zdravnika ZZZS. Vlogo lahko vloži zavarovanec 
sam pri območni enoti ZZZS oziroma njegov izbrani osebni zdravnik, če 
bolnik zaradi zdravstvenega stanja tega ne zmore sam. Izjema so osebe, 
ki prebivajo v sosednji državi in se praviloma vsakodnevno ali najmanj 
enkrat tedensko vračajo v Republiko Slovenijo (t. i. dnevni migranti). 
Če jim je z navodili o ravnanju dovoljen odhod z naslova prebivališča, 
se lahko gibljejo v obeh državah brez posebne odobritve za prehod meje.
Zakon uvaja tudi sankcije. Prva ugotovljena kršitev se evidentira 
z odločbo, ob ponovni kršitvi v roku petih let pa zavarovanec za čas 
ugotovljene začasne zadržanosti od dela oz. največ za 30 koledarskih dni 
izgubi pravico do nadomestila plače. Če je v času bolniškega staleža 
ugotovljeno opravljanje pridobitnega dela, izguba nadomestila nastopi 
neposredno z dnem kršitve in velja do zaključka staleža, največ 30 dni. 
Poleg posledic na področju obveznega zdravstvenega zavarovanja lahko 
takšna ravnanja predstavljajo tudi kršitev delovnih obveznosti. Delo‑
dajalec lahko v primeru ugotovljene kršitve presodi, ali so podani razlogi 
za uvedbo delovnopravnih postopkov, vključno z možnostjo redne ali 
izredne odpovedi pogodbe o zaposlitvi, če so za to izpolnjeni zakonski 
pogoji.

Pravni okvir: kaj sme vedeti delodajalec
Režim gibanja je brez zdravstvenih podatkov dostopen tudi delodajalcu. 
Kljub temu je obseg informacij, do katerih je delodajalec upravičen, 
zakonsko strogo omejen. Na podlagi 44. in 45. člena Zakona o pacien‑
tovih pravicah ter 51. člena Zakona o zdravniški službi zdravstveno 
osebje delodajalcu ne sme posredovati diagnoze, načrta zdravljenja, 
predpisanih zdravil ali kateregakoli drugega podatka o zdravstvenem 
stanju delavca brez njegove izrecne privolitve.
Delodajalec je upravičen le do podatkov, ki so razvidni iz bolniškega lista: 
torej do razloga zadržanosti v splošnem smislu (bolezen, poškodba, nega, 
izolacija), predvidenega trajanja odsotnosti in določenega režima gibanja. 
Diagnoza ali katera koli podrobnost o zdravljenju ni del teh podatkov.

S 1. 7. 2026 je načrtovana informacijska podpora za sporočanje navodil 
o ravnanju neposredno ob odprtju staleža, tako bolniku preko sistema 
zVEM, e‑pošte ali SMS sporočila, kot tudi delodajalcu preko SPOT‑a. 
Pričakovati je, da bo nova informacijska podpora zmanjšala del nejas‑
nosti glede režimov gibanja in prispevala k bolj enotni obveščenosti 
bolnikov in delodajalcev.

Sodna praksa (VDSS Pdp 654/2021) je potrdila, da delavec praviloma ni 
dolžan pojasnjevati svojih ravnanj delodajalcu v času bolniškega staleža 
niti se odzivati na pozive, podane prek zasebnega detektiva. Delavec 
mora delodajalca obvestiti o odsotnosti, ni pa mu dolžan pojasnjevati 
svojega gibanja ali drugih okoliščin, povezanih z zdravstvenim stanjem. 
Delodajalec ima sicer pravico preverjati spoštovanje režima gibanja, 
vendar to ne posega v bolnikovo pravico do zasebnosti njegovih zdrav‑
stvenih podatkov.
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Novosti pri urejanju bolniškega staleža
ZZZS je na podlagi 22. člena Zakona o dodatnih interventnih ukrepih na 
področju zdravstva (ZDIUPZ) uvedel poenotena in natančnejša navodila 
o ravnanju zavarovanca med začasno zadržanostjo od dela. Namen nove 
ureditve je spodbujati aktivnosti, ki prispevajo k čimprejšnji povrnitvi 
funkcionalne zmogljivosti in uspešnemu vračanju na delo, hkrati pa 
zmanjševati možnosti neupravičenega koriščenja bolniškega staleža. 
Od 27. decembra 2025 dalje morajo izbrani osebni zdravnik, imenovani 
zdravnik ali zdravstvena komisija ob ugotovljeni začasni zadržanosti 
oddela opredeliti njeno trajanje, razlog in navodila o ravnanju, vključno 
z enim izmed sedmih poenotenih režimov gibanja:

1.  Počitek na domu – bolnik mora biti na naslovu svojega prebivališča; 
izhod je dovoljen le za zdravstvene storitve.

2.  Počitek na domu z nujnimi izhodi – dovoljeni so nujni opravki v kraju 
bivanja (nakup živil, obisk lekarne, upravne zadeve).

3.  Dovoljeno gibanje v kraju prebivališča – sprehodi in aktivnosti, ki ne 
vplivajo negativno na zdravstveno stanje.

4.  Dovoljeno gibanje v kraju in izven kraja prebivališča – kadar to podpira 
zdravljenje ali rehabilitacijo.

5.  Nega – kadar zavarovanec neguje ožjega družinskega člana.
6.  Izolacija – pri nalezljivih boleznih; bolnik ne sme zapustiti naslova 

prebivališča.
7.  Odhod v tujino – mogoč le z izrecno odobritvijo imenovanega 

zdravnika ZZZS.

Pomembno je razumeti, da vsi režimi že vključujejo osnovno dovoljenje 
za obisk zdravnika ali prevzem zdravil, ne glede na stopnjo omejenosti. 
Pojem kraja prebivališča se ne razlaga ozko, temveč zajema tudi sosednja 
naselja, kjer so bolniku dostopne osnovne storitve. Režim gibanja 
opredeli izbrani osebni zdravnik, imenovani zdravnik ali zdravstvena 
komisija; ob spremembi zdravstvenega stanja ga je mogoče ustrezno 
prilagoditi.

Pri režimu 3 ali 4 lahko izbrani osebni zdravnik, imenovani zdravnik 
ali zdravstvena komisija določijo tudi eno ali več dodatnih dovoljenih 
aktivnosti, ki omogočajo individualno prilagoditev režima gibanja 
potrebam posameznega bolnika. Ta fleksibilnost je za onkološke bolnike 
posebej pomembna. Dodatne dovoljene aktivnosti so lahko:

A.  Sprehodi in gibanje v naravi – blaga do zmerna telesna aktivnost za 
namen sprostitve ali izboljšanja funkcionalne zmogljivosti.

B.  Vaje za fizično moč – aktivnosti za pridobivanje telesne moči in 
zmogljivosti (npr. vodena vadba, fitnes ali druge primerne dejavnosti).

C.  Plavanje oziroma hidroterapija – aktivnosti, povezane z obiskom bazena, 
za podporo rehabilitaciji in izboljšanju funkcionalne zmogljivosti.

D.  Sprostitvene tehnike – organizirane dejavnosti za sproščanje in 
razbremenitev.

E.  Drugo – dodatne aktivnosti po strokovni presoji zdravnika.
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Pomen prilagajanja režima skozi celotno obdobje zdravljenja in 
rehabilitacije
Pri onkoloških bolnikih bolniški stalež pogosto traja več mesecev, 
v nekaterih primerih tudi leto ali več. V tem času se zdravstveno stanje 
bolnika bistveno spreminja, zato mora biti tudi režim gibanja dinamičen 
in prilagojen posamezni fazi zdravljenja. Režim, ki je primeren nepo‑
sredno po operaciji, večinoma ni ustrezen med ambulantnim obsevanjem 
aliv obdobju rehabilitacije.

V zgodnjem pooperativnem obdobju so lahko zaradi celjenja ran, bolečin, 
omejene gibljivosti ali nevarnosti zapletov potrebne omejitve za 
izvajanje določenih aktivnosti ter tudi s tem povezanim gibanjem. 
Vendar sodobna kirurška in rehabilitacijska stroka poudarjata pomen 
zgodnje mobilizacije, saj ta zmanjšuje tveganje za trombembolične 
zaplete, ohranja mišično moč, izboljšuje funkcionalno okrevanje in 
prispeva k hitrejši vrnitvi v vsakodnevne aktivnosti. Tudi kadar je 
potreben začasno strožji režim, mora biti ta časovno omejen, jasno 
utemeljen in redno strokovno preverjen.

Med sistemskim zdravljenjem ali obsevanjem večina bolnikov zdravljenje 
prejema ambulantno, pri nekaterih pa so potrebne tudi krajše ali daljše 
hospitalizacije. Številne raziskave kažejo, da bolniki zdravljenje pogosto 
bolje prenašajo, če ostanejo telesno aktivni in socialno vključeni. Gibanje 
in prilagojena telesna aktivnost lahko prispevata k ohranjanju funkcio‑
nalne zmogljivosti, preprečevanju izgube mišične mase, zmanjševanju 
utrujenosti ter boljši kakovosti življenja. Zato sta v teh obdobjih pravi‑
loma najprimernejša režim 3 ali predvsem režim 4, ki omogočata izva‑
janje priporočene telesne aktivnosti in drugih dejavnosti, ki podpirajo 
zdravljenje in rehabilitacijo.

Posebno pomembno je obdobje po zaključku aktivnega zdravljenja. 
Takrat se pogosto začne dolgotrajna rehabilitacija, katere cilj ni zgolj 
odprava posledic bolezni in zdravljenja, temveč tudi postopna ponovna 
vključitev v vsakdanje življenje in delo. Ohranjanje gibanja, socialnih 
stikov ter sodelovanje v rehabilitacijskih programih so ključni dejavniki 
uspešnega okrevanja. V tej fazi bi nesorazmerno stroga navodila o rav‑
nanju lahko ovirala doseganje ciljev zdravljenja in rehabilitacije, naj 
bodo priporočila usmerjena predvsem v spodbujanje funkcionalnosti 
in samostojnosti bolnika.

Enako velja v času postopnega vračanja na delo (tj. delo v skrajšanem 
delovnem času). Vrnitev na delovno mesto je pri številnih onkoloških 
bolnikih proces in ne enkraten dogodek. Pogosto vključuje prilagoditve 
delovnega mesta, skrajšan delovni čas ali postopno povečevanje delovnih 
obremenitev. V obdobju priprave na vrnitev na delo morajo imeti bolniki 
dovolj svobode gibanja, da lahko obiskujejo rehabilitacijske programe, 
opravljajo potrebne zdravstvene preglede ter postopoma ponovno vzpo‑
stavljajo telesno in psihosocialno zmogljivost. Tak pristop je v skladu 
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s temeljnim namenom bolniškega staleža – omogočiti zdravljenje, 
rehabilitacijo in čim uspešnejšo povrnitev delovne zmožnosti.

Izkušnje onkoloških bolnikov z novo ureditvijo režimov gibanja
Izkušnje onkoloških bolnikov v prvih mesecih izvajanja nove ureditve 
kažejo na precejšnjo neenotnost pri določanju režimov gibanja. Bolniki 
z enakimi ali zelo podobnimi zdravstvenimi stanji poročajo o zelo različ‑
nih režimih, od dovoljenega gibanja po celotni Sloveniji do omejitve 
na kraj prebivališča ali celo režima 2, ki dovoljuje zgolj nujne opravke. 
O različnih režimih poročajo tako bolniki med aktivnim zdravljenjem 
s kemoterapijo ali obsevanjem, kot tudi bolniki z napredovalo oziroma 
metastatsko boleznijo ter bolniki v času postopnega vračanja na delo. 
Pogoste so tudi navedbe o spremembah režima med posameznimi 
odločbami, ki se neredko podaljšujejo po en mesec, pri čemer bolniki 
včasih prejmejo strožji režim tudi v obdobju izboljševanja zdravstvenega 
stanja, zaključevanja aktivnega zdravljenja ali postopnega vračanja na 
delo. Nekateri poročajo tudi o dodatnih časovnih ali kilometrskih ome‑
jitvah gibanja ter o različnih razlagah pravil glede dovoljenih aktivnosti. 
Številni opisujejo strah pred nenamernimi kršitvami pravil, občutek 
nadzorovanosti in dodatno psihološko stisko, povezano z omejitvami 
gibanja. Pogosto izpostavljajo tudi težave pri usklajevanju družinskega 
življenja, skrbi za otroke, socialnih stikov in drugih dejavnosti, ki jih 
doživljajo kot pomemben del okrevanja.

Sistemski pogled in priporočila za onkološke bolnike
ZZZS pojasnjuje, da namen poenotenih režimov ni omejevanje bolnikov, 
temveč zagotavljanje, da aktivnosti med bolniško odsotnostjo podpirajo 
zdravljenje in čimprejšnjo povrnitev delovne zmožnosti. Režim gibanja 
ne sme biti strožji, kot to narekuje zdravstveno stanje bolnika. Nasprotno, 
kadar so telesna aktivnost, rehabilitacija ali socialno vključevanje tera‑
pevtsko smiselni, mora režim to omogočati.
Za onkološke bolnike to pomeni, da je razen v specifičnih kliničnih 
okoliščinah praviloma priporočljiv režim 3 ali 4 z dodatnimi navodili 
opriporočenih aktivnostih. Izjeme predstavljajo stanja, pri katerih je 
svobodnejše gibanje medicinsko kontraindicirano, kot so akutna febrilna 
nevtropenija, hude okužbe ali neposredno pooperativno obdobje 
z zapletenim celjenjem ran. V teh primerih je utemeljitev za strožji 
režim jasna, časovno omejena in medicinsko dokumentirana.
ZZZS poudarja tudi potrebo po razvoju strokovnih priporočil za izbiro 
režima glede na posamezne faze zdravljenja: v času diagnostičnega 
postopka, med operativnim zdravljenjem, med obsevanjem, med 
kemoterapijo, med dopolnilnim zdravljenjem in v obdobju okrevanja. 
Tak pristop bi osebnim in imenovanim zdravnikom zagotovil jasna 
strokovna izhodišča ter zmanjšal neenotnost v praksi.
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Zaključek: bolniški stalež kot orodje zdravljenja, ne nadzora
Nova ureditev režimov gibanja prinaša sistem, ki, kadar se uporablja 
pravilno, onkološkim bolnikom ne odvzema svobode gibanja, temveč 
jo usmerja v podporo zdravljenju. Ključno je, da zdravniki, tako izbrani 
osebni in imenovani kot specialisti onkologi, razumejo pomen režima 
3 in 4 za to skupino bolnikov in ga določajo kot pravilo, ne kot izjemo.
Onkološki bolnik ni »klasično bolan« v smislu pasivnega mirovanja 
doma. Gre za osebo z dinamičnim in kompleksnim zdravstvenim 
stanjem, ki za uspešno zdravljenje in okrevanje potrebuje gibanje, 
socialne stike, psihološko podporo in ohranjanje čim višje kakovosti 
življenja. Stroga administrativna pravila, ki tega ne upoštevajo, ne 
dosegajo svojega namena. Nasprotno, povzročajo lahko strah pred 
običajnimi življenjskimi dejavnostmi, stigmatizacijo in opuščanje 
aktivnosti, ki jih sodobna medicina priporoča.
Bolniški stalež mora biti predvsem orodje zdravljenja in rehabilitacije. 
Režim gibanja mora izhajati iz bolnikovega dejanskega zdravstvenega 
stanja in ciljev zdravljenja – ne iz diagnoze same, ne iz strahu pred 
nadzorom in ne iz birokratske uniformnosti. Zato je nujno tesno 
sodelovanje med onkologi, osebnimi zdravniki, ZZZS in predstavniki 
bolnikov pri pripravi jasnih strokovnih priporočil za določanje režimov 
gibanja v posameznih fazah onkološkega zdravljenja. Le tako bo mogoče 
zagotoviti enotno, strokovno utemeljeno in bolniku prijazno prakso.
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sodelovanje, npr. sodelovanje pri mento‑
riranju doktorskih študentov ter sode‑
lovanje v raziskovalnih projektih. 

Zaključek
V zaključku lahko rečem, da sta si slovenski 
in danski zdravstveni in izobraževalni 
sistem precej podobna. Na področju 
raziskovanja v družinski medicini pa so 

na Danskem skozi več desetletij razvili 
zelo močne in od države podprte razisko‑
valne enote. Država se namreč zaveda 
pomena znanstvenih dokazov pri uvaja‑
nju sprememb v zdravstveni sistem, 
spodbuja zdrav življenjski slog državljanov 
in skrbi za dobro delujoč javni prevoz ter 
načrtovanje kolesarskih stez, ki jih Danci 
s pridom uporabljajo. 

Ob koncu pa naj še spomnim, da je 
Odense mesto Hansa Christiana 
Andersena, svetovno znanega pravljičarja, 
ki ima v Odense svoj muzej. Gotovo se 
še spomnite pravljic, kot so Deklica 
z vžigalicami, Kositrni vojak, Mala 
morska deklica, Grdi raček, Cesarjeva 
nova oblačila …

V sklopu izmenjave učiteljev 
ERASMUS plus sem teden dni pre-
živela na Danskem. Obiskala sem dve 
medicinski fakulteti in njuna centra 
za družinsko medicino: Univerzo 
v Alborgu, ki je bila ustanovljena 
leta 2015, in University of Southern 
Denmark v mestu Odense. Seznanila 
sem se z zdravstvenim sistemom, 
izobraževanjem in raziskovanjem, 
kar bi na kratko želela predstaviti 
v prispevku.

Zdravstveni sistem na Danskem temelji 
na univerzalnosti, enakosti in solidar‑
nosti ter velja za enega najboljših na 
svetu. Primarno zdravstveno varstvo 
z družinsko medicino predstavlja temelj 
zdravstvenega sistema. Tudi Danska se 
sooča s pomanjkanjem zdravnikov 
družinske medicine, ki jih je približno 
3500, potrebovali pa bi jih okoli 5000. 
Država močno podpira razvoj primarnega 
zdravstva in pri odločitvah sodeluje 
z zdravniki, od katerih pa pričakuje, 
da predloge za spremembe podprejo 
zdokazi.
Zdravnik družinske medicine je vratar in 
predstavlja vstopno točko v zdravstveni 
sistem. Vsi zdravniki družinske medicine 
so specialisti, večina jih deluje kot kon‑
cesionarji v skupinskih praksah. Skrbijo 
za celotno populacijo prebivalcev, tudi za 
preventivo in kurativo otrok, ter oprav‑
ljajo ginekološke preglede. 

Dodiplomsko izobraževanje
Na Danskem, ki ima približno 6 milijonov 
prebivalcev, so štiri medicinske fakultete: 
Kopenhagen, Arhus, Odense in Alborg. 

Družinska medicna na Danskem

Marija Petek Šter

Dodiplomski študij je razdeljen na prvo 
triado (Betcheler) in drugi triado (Master). 
Predvsem na magistrski stopnji pouk 
poteka pretežno v majhnih skupinah 
in poudarja aktivno vlogo študentov. 
Predavanj skoraj ne poznajo več, pro‑
fesorji in asistenti pa prevzemajo pred‑
vsem vlogo moderatorjev in mentorjev. 
Veliko pozornosti namenjajo problem‑
skemu učenju ter horizontalnemu in 
vertikalnemu povezovanju. 
Tako na primer zadnji semester študija 
na Univerzi v Odense (SDU) poteka 
v obliki kliničnih konzilijev, na katerih 
učitelji različnih kliničnih specialnosti 
in učitelji s področja družinske medicine 
timsko obravnavajo primere pacientov. 
Na tej fakulteti sem opazovala zaključni 
izpit ob koncu šestletnega študija, ki 
poteka dva dni in ga sestavlja 21 OSCE‑
postaj (vsaka traja 12 minut), ki jih pri‑
pravijo klinične stroke. Večina študentov 
izpit uspešno opravi. 

Specializacije 
Specializacija iz družinske medicine traja 
pet let in sledi enoletnemu »pripravni‑
štvu«, ki vključuje 6 mesecev kroženja 
v družinski medicini in 6 mesecev kro‑
ženja na urgentnih hospitalnih oddelkih. 
V prvem letu specializacije je specializant 
v ambulanti družinske medicine, sledi 
dveletno kroženje na bolnišničnih oddel‑
kih. V tem delu specializacije se v ambu‑
lanto vrača samo enkrat mesečno. 
V četrtem letu se specializant vrne 
v ambulanto mentorja. V zadnjem, 
petem letu specializacije, ki prav tako 
poteka v družinski medicini, pa mora 
zamenjati ambulanto; če je deloval 

v manjši skupini praksi, je razporejen 
v večji zdravstveni center in obratno. Del 
specializacije je tudi obvezno raziskovalno 
delo z raziskovalno nalogo ter teoretični 
sklop, ki je najbolj podoben našim 
modulom. 
Končnega izpita nimajo, ocenjevanje je 
sprotno. Pomembno vlogo pri ocenjevanju 
imajo mentorji, tako tisti na kliničnih 
oddelkih kot mentorji v ambulantah 
družinske medicine. Mentorji za svoje 
delo niso posebej nagrajeni, nagrado 
predstavlja dejstvo, da specializant 
z opravljenim delom razbremeni ostale 
zdravnike v timu. 

Znanstveno-raziskovalno delo 
Na znanstveno‑raziskovalnem področju 
je danska družinska medicina izjemno 
močna. Na področju deluje približno 250 
raziskovalcev, mnogi se posvečajo samo 
raziskovanju. Raziskovalne time poleg 
zdravnikov sestavljajo tudi raziskovalci, 
ki niso zdravniki. Obvezen član ekipe je 
statistik. Raziskovalnemu timu pomoč 
nudi tudi oseba, ki skrbi za varnost in 
ravnanje z raziskovalnimi podatki. 
Vsaka od fakultet ima močno raziskovalno 
enoto; raziskovalne enote se povezujejo 
na nacionalnem nivoju. Raziskovalna 
področja sledijo področjem in problemom, 
relevantnim za družinsko medicino, kot 
so preventiva, veliki javnozdravstveni 
problemi (srčno‑žilne bolezni, rak itd.), 
obravnava akutnih stanj, izboljšanje 
organizacije dela, obravnava ranljivih 
skupin, nove tehnologije, raziskave na 
področju edukacije …
Na raziskovalnem področju se ponujajo 
največje možnosti in priložnosti za 
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Prostori Medicinske fakultete v Alborgu, kjer se nahaja 
tudi Center za družinsko medicino.

Kositrni vojak v muzeju Hansa Cristiana Andersena.

Veliko parkirišče za kolesa pred fakulteto.

Vzmetnice iz pravljice Kraljična na zrnu graha.



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

September 2026

KAJ 35. Mednarodni Janko Kersnik 
EURACT tečaj na Bledu: KRITIČNO 
MIŠLJENJE IN UMETNA INTELIGENCA 
V DRUŽINKSI MEDICINI
KdAJ 23.–26. 9. 2026
KJE Bled, Ribno 
KOmu Strokovno izobraževanje za učitelje in 
klinične 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 
(EURACT)
Doc. dr. Vesna Homar, dr. med.
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
KONtAKtI Katedra za družinsko medicino, 
Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, 
Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana, 
tel.: 01 438 69 15, info@zrdm-idfm.si
http://www.bled-course.org/lang/
KANdIdAtI 60
KOtIzAcIJA Za slovenske udeležence 
kotizacije ni

KAJ 19. Zadravčevi dnevi
KdAJ 25. september 2026
KJE Hotel VIVAT, Moravske Toplice

Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2026
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KOmu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine in specializante družinske 
medicine
KdO ORgANIzIRA

Združenje zdravnikov družinske medicine
doc. dr. Staša Vodička, dr. med.
Jana Podojsteršek, dr. med.
Leon Köveš, dr. med.
Sašo Duh, dr. med.
Nina Cvek, dr. med.
KONtAKtI Katedra za družinsko medicino, 
Medicinska fakulteta, Poljanski nasip 58,  
p. p. 2218, 1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, info@zrdm-idfm.si 
KANdIdAtI 60
KOtIzAcIJA 100 € (DDV ni vključen)

Oktober 2026

KAJ 28. Fajdigovi dnevi
KdAJ 16.–17. 10. 2026
KJE Kranjska Gora, Hotel Kompas
KOmu Strokovni javnosti
KdO ORgANIzIRA

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Osnovno zdravstvo Gorenjske
prim. dr. Aleksander Stepanović, dr. med.
prim. prof. dr. Ksenija Tušek‑Bunc, dr. med.
Mihaela Strgar Hladnik, dr. med.
Nataša Kern, dr. med.
Polona Kern, dr.med.
Vida Velej, dr. med.
Luka Velej, dr. med.
KONtAKtI Zavod za razvoj družinske medicine, 
Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana, Telefon: 
01 438 69 14, info@zrdm-idfm.si
KANdIdAtI 250
KOtIzAcIJA 170 €, enodnevna kotizacija 
125 € petek in 65 € sobota (DDV ni vključen). 
Ob zgodnji prijavi do 1. 9. 2026 priznamo 
na navedene cene 10 % popust.

November 2026

KAJ 13. Mariborski kongres družinske 
medicine
KdAJ 27–28. 11. 2026
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. izr. prof. dr. Ksenija Tušek‑Bunc, dr. med., 

višja svetnica

Maja Arzenšek, dr. med.

Nataša Maguša Lorber, dr. med.

Primož Rus, dr. med.

KONtAKtI Zavod za razvoj družinske medicine, 
Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana, telefon: 
01 438 69 14, info@zrdm-idfm.si 
KANdIdAtI 250
KOtIzAcIJA 200 € (DDV ni vključen)
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