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Uvodnik/Leading article

ZDRUZENI ZA SVET BREZ TOBAKA*

Hiroshi Nakajima

-Od takrat, ko so prvi¢ ugotovili, kaksno tveganje za zdravje predstavlja tobak, so minila

ze ve¢ kot &tiri desetletja. Znanstveni dokazi so se hitro kopicili in sedaj ni ve¢ nobene-
ga dvoma o tem, da raba tobaka povzro¢a mnogo smrti in bolezni. Od sredine dvajse-
tega stoletja dalje so toba¢ni izdelki samo v razvitih deZelah povzrodili smrt ve¢ kot 60
milijonov ljudi. V prihodnjih treh desetletjih lahko — razen v primeru, da bi se zgodilo
kaj drasti¢nega — pri¢akujemo, da bodo tobac¢ni izdelki vsako leto terjali Zivljenja
priblizno 10 milijonov ljudi. Kar 70% smrtnih primerov bo v deZelah v razvoju. Vse te
nepotrebne smirti prispevajo h globalni javnozdravstveni krizi. Ce bomo Zeleli upoca-
sniti napredovanje te epidemije, se bomo morali lotiti u¢inkovite javnozdravstvene
akcije.

Vendar pa je tobak drugacen od ostalih javnozdravstvenih problemov. V dogajanje so
vpleteni lobisti in specialisti za stike z javnostjo, ki potrosijo milijone dolarjev za
nevtralizacijo javnozdravstvenih ukrepov. Poleg tega pa ljudje podcenjujejo tveganje,
ki je povezano s tobakom. Podcenjujejo ga celo mnogi med tistimi, ki so odgovorni za
za5¢ito in promocijo zdravija. Zaradi teh razlogov se lahko nadaljuje toba¢na politika in
mnogi, ki bi lahko uc¢inkovito promovirali nadzor nad tobakom, ne storijo nicesar.

Na sreco pa je med nami vedno vedje Stevilo zavzetih posameznikov, skupin in vlad po
vsem svetu, ki so dosegli izredne uspehe na podrodju tobac¢ne kontrole. To je pripo-
moglo k zmanj$evanju 3tevila prezgodnjih smrti in vedji kakovosti Zivljenja mnogih
posameznikov in druzb. Dokazujejo, da je moZno spremeniti tok zgodovine javnega
zdravstva.

Resni problemi zahtevajo resne reSitve. Raba tobaka vpliva na vse posameznike in na
vse druzbe. Milijoni ljudi bodo umrli prezgodaj zaradi rabe tobaka. Se mnogo vec
milijonov bo trpelo po nepotrebnem zaradi bolezni, ki so povezane s kajenjem tobaka.
Ljudje, ki ne kadijo in imajo prijatelje, sorodnike, kolege, ki kadijo, tvegajo, da jih
izgubijo zaradi bolezni, ki so povezane s tobakom. Drugi bodo prizadeti zaradi nepri-
jetnosti, slabega zdravja ali celo smrti kot posledic neprostovoljne izpostavljenosti
toba¢nemu dimu v okolju. Vlade bodo porabile na tiso¢e milijonov dolarjev za zdrav-
lienje bolezni, ki so povezane s kajenjem. Dodatne milijone dolarjev bodo izgubile
zaradi prezgodnje smrti ljudi v najbolj produktivnih letih.

Noben posameznik, organizacija ali vlada ne more sama ustaviti te epidemije. Da bi
dosegli neprenehno vsestransko kontrolo tobaka, bomo potrebovali vsestransko pod-
poro ljudi. Ko bodo vsi druzbeni sektorji zdruZili moci s Svetovno zdravstveno organi-
zacijo in bodo »zdruZeni za svet brez tobaka«, bo toba¢na epidemija premagana.

* Poslanica generalnega direktorja Svetovne zdravstvene organizacije za svetovni dan brez tobaka 1997, Prevedla mag. Eva Stergar, dipl. psih., vodja oddelka za zdravstveno
vzgojo pri Indtitutu za varovanje zdravja Ljubljana.
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Strokovni prispevek/Professional article

KIRURSKO ZDRAVLJENJE ANEVRIZEM NOTRANJE
KAROTIDE

SURGICAL TREATMENT OF INTERNAL CAROTID ANEURYSMS

Kazimir Miksic', Vojko Flis', Erik Tetickovic®
' Oddelek za Zilno kirurgijo, Splosna bolniSnica Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor
2 Oddelek za nevroloske bolezni, Splosna bolnisnica Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Prispelo 1996-10-17, sprejeto 1997-02-11; ZDRAV VESTN 1997; 66: 235-7

Kljuéne besede: arterija karotis interna; prirojene nepravilnosti;
kirurgija

Izvlecek —Izhodisca. Avtorji porocajo o devetib primerib kirurske-
ga zdravljenja anevrizem na zunajlobanjskem delu notranje ka-
rotide. Pet bolnikouv je imelo vretenasto anevrizmo, ostali vrecasto.

Metode. Pri vseb vretenastib anevrizmab smo uporabili tebniko
skrajsave (notranja plikacija) s kritfem z dakronsko krpico.

Rezultati. Pri treb vrecastib anevrizmabh je bila napravijena resek-
cifa z vstavilvijo proteze iz wmetne snovi. Pri enem bolniku, kjer je
anevrizma lezala tesno ob lobanjskem dnu, smo bili zaradi bude
krvavitve arterijo prisiljeni podvezati. Bolnik je umrli tretji dan po
operaciji zaradi obseznega mozganskega infarkta. En bolnik je
imel takoj po operacifi prebodne ishemicne nevroloske izpade, ki
so izginili peti dan po operaciji. Dva bolnika sta imela po operaciji
zmerno okvaro 12. moZganskega Zivca, ki je izzvenela po dveb
oziroma stirih mesecib.

Zakljucki. Awvtorji zakljucujejo, da je pri zdravijenju bolnikov z
anevrizmo zunajlobanjskega dela notranje karotide potreben se-
lektivni pristop. Pri tebtanju moznib nalinov zdravljenja bodo
poleg bolnikovega splosnega stanja odlocilni predvsem oblika in
lega anevrizme ter stanje mozganske prekrvitve.

Uvod

Anevrizme zunajlobanjskega dela karotidnih arterij so, ne glede
na etiologijo, izjemno redke in najpogosteje prizadenejo razce-
pisce skupne karotide ali deblo notranje karotide (1). Pred obdob-
jem antibiotikov so prevladovale mikoticne anevrizme, danes pa
po pogostnosti prevladujejo ateroskleroza, poskodbe in prejsnji
kirurski posegi (2, 3). Na tej anatomski lokaciji najpogosteje srecu-
jemo dva morfoloska vzorca: vretenaste in vrecaste anevrizme.
Vretenaste anevrizme se najpogosteje pojavljajo na razcepiscu
skupne karotide (a. carotis communis), vrecaste pa praviloma (4,
5) prizadenejo notranjo karotido (a. carotis interna). Anevrizma
skupne ali notranje karotide zelo resno in neposredno ogroza
bolnikovo Zivljenje (6, 7): bodisi z nevarnostjo, da se razpodi, ali z
moZnostjo, da se pojavljajo strdki in poslediéni embolizmi intra-
kranialnega dela karotidnega povirja. Neredko ¢epijo anevrizme
ekstrakranialnega dela karotidnih arterij zelo tesno ob lobanii.
Zaradi tega je njihovo kirurSko zdravljenje tehnicno izrazito za-
htevno. Zaradi bliZine kostnih struktur je namre¢ zanesljiv nadzor

Key words: internal carotid artery; inberent anomalies; surgery

Abstract — Background. Nine cases of extracranial carotid artery
aneurysms are reported on. Five were fusiform located at the caro-
tid bifurcation and four saccular confined to internal carotid ar-

tery.

Methods. End to end plication technigue and Dacron patch an-
gioplasty were applied for all fusiform aneurysms.

Results. In three saccular aneurysms resection and PTFE graft
interposition were carried on. In one case with an aneurysm, loca-
ted very close to cranium, ligation of the carotid artery was perfor-
med. Ligation resulted in severe postoperative stroke and fatal out-
come. One patient with a saccular aneurysm developed transient
ischemic attack after the operation. In other patients no neurologic
deficit was produced by surgery itself. Transient cranial nerve da-
mage resulted in two patients (hypoglossal nerve). Damage spon-
taneously improved after two and four months. As demonstrated
by our cases synthetic material may be used in restoration of the
carotid artery.

Conclusions. Authors conclude that according to the type, location
of the aneurysm and adequacy of contralateral blood flow selecti-
ve management is necessary.

morebitne krvavitve med operacijo izredno otezkocen in zelo
nezanesljiv (8, 9).

Klini¢no jih najpogosteje ugotovimo in opazimo kot sorazmerno
veliko in vedno moteco ter zelo opazno utripajofo gmoto na
vratu. Prav zaradi izjemne redkosti takSnih anevrizem poroamo o
svojih izkuSnjah pri zdravljenju te redke in zapletene bolezni.

Bolniki in metode

V obdobju od leta 1980 do leta 1995 smo operirali devet bolnikov
z anevrizmo notranje karotide. Kljub navidezno majhnemu Stevilu
gre za enega vedjih nizov bolnikov, zdravljenih zaradi anevrizme
notranje karotide (10). Za potrditev trditve, da so opisane anevri-
zme izjemno redke, naj za primerjavo omenimo, da smo v ome-
njenem obdobju zaradi ostalih bolezni karotidnih arterij (atero-
skleroti¢ne zoZitve) operirali 579 bolnikov (381 moskih, 198 zensk,
povprecna starost 59,5 leta, razpon 40-84 let).

Pri bolnikih z anevrizmo ekstrakranialnega dela karotidnega de-
bla so prav tako prevladovali moski (6 moskih, 3 zenske, povprec-
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na starost 63 let, razpon 49-72). Pet bolnikov je imelo vretenasto
anevrizmo razcepiica skupne karotide, ostali so imeli vrecasto
anevrizmo notranje karotide.

Vsi bolniki z vretenasto anevrizmo so imeli nevroloSke simptome:
vsi prehodne ishemi¢ne nevroloske izpade, eden pa hemiparezo.
Vodilni klini¢ni znak pri bolnikih z vrecasto anevrizmo je bila
utripajo¢a gmota na vratu. Tudi dva od teh bolnikov sta imela
prehodne ishemi¢ne nevroloske izpade.

Pri vretenastih anevrizmah smo po vzdolZni inciziji prednje arterij-
ske stene praviloma po lastni tehniki opravili t.i. notranjo plikacijo
zadnje stene. Postopek je podoben kirurski tehniki, kot jo navaja
Imparato (11) za reSevanje nekaterih drugih kirurSko-tehni¢nih
problemov. Pri vretenastih anevrizmah smo zato, da bi moZgani
med operacijo ne ostali brez kisika, vedno lahko uporabili notra-
nji zacasni obvod krvi (intraluminal shunt).

Vrecaste anevrizme so bile, gledano tehnino, mnogo trsi oreh.
Ker je stena teh anevrizem krhka in tanka, je zelo ranljiva. Pri vseh
nasih bolnikih so te anevrizme segale do lobanjskega dna. Zaradi
krhke, tanke in trgajoce se stene teh anevrizem smo po resekciji
arterije vstavili Zilno protezo iz politetrafluoretilena (PTFE). Notra-
njega obvoda zaradi tehni¢nih tezav pri teh bolnikih ni bilo mogo-
¢e uporabiti. Pri enem od teh bolnikov je bilo treba zaradi hude
medoperativne krvavitve notranjo karotido podvezati.

Rezultati

Bolnik z vrecasto anevrizmo, ki smo mu notranjo karotido podve-
zali, je tretji dan po operaciji umrl. Drugi bolnik z vrecasto anevri-
zmo je imel po operaciji prehodne ishemi¢ne nevroloske izpade,
ki so pet dni po operaciji izginili. Dva bolnika sta imela po opera-
ciji zmerno okvaro 12. moZganskega Zivca, ki je izzvenela po dveh
oziroma 3tirih mesecih. Bolnike smo po operaciji v povpredju
spremljali 3,2 leta (razpon 1-12 let). Z dvema bolnikoma smo
izgubili stik po dveh oziroma &tirih letih. En bolnik je tri leta po
operaciji imel moZgansko kap zaradi zapore notranje karotide na
neoperirani strani. En bolnik je Stiri leta po operaciji umrl zradi
miokardnega infarkta.

Razpravljanje

Anevrizme zunajlobanjskega dela karotidnega povirja so izjemno
redke in v vecini centrov predstavljajo priblizno en odstotek vseh
operacij na omenjenem arterijskem podrocju (6). Primarne anevri-
zme omenjenega dela arterijskega povirja so praviloma vretenaste
ali vrecaste. Vretenaste anevrizme so pogostejie in so najveckrat
ateroskleroti¢ne etiologije. Vrecaste anevrizme so e redkejSe, eti-
ologija ni povsem razjasnjena, praviloma pa se pojavijo na notra-
nji karotidi. Nekateri sodijo, da se pogosteje pojavljajo na levi
strani vratu, saj naj bi bila leva karotida zaradi svojih anatomskih
posebnosti (mnogo dalj$a je od desne) bolj izpostavljena anevri-
zemskim spremembam (10). Pri nadih bolnikih so bile vse vreca-
ste anevrizme na levi strani. Veliko pogostej$e od primarnih ane-
vrizem so lazne anevrizme po operacijah na zunajlobanjskem
delu notranje karotide (3, 6).

Welling in sodelavci trdijo (3), da je pogostnost pojavljanja sekun-
darnih anevrizem povezana z dejstvom, da mnogi kirurgi notranjo
karotido po operaciji zapirajo s krpico iz umetne snovi. Nage
izkuSnje so nasprotne. V nadi ustanovi po vsaki operaciji pravilo-
ma zapiramo zunajlobanjski del notranje karotide s krpico iz da-
krona. V opisanem obdobju sekundarnih anevrizem nismo opazi-
li. Sami vedno uporabljamo tako pletene dakronske krpice, da
imajo hipoteti¢no ¢vrstost vsaj dvoslojnih protez. To kajpak
zmanjSuje moznost nastanka sekundarnih anevrizem na najmanijso
MoZNo mero.

Pred obdobjem antibiotikov so bile mikoti¢ne anevrizme pogoste.
Zamenjevali so jih z abscesom pod celjustjo (12, 13). Danes so
iziemno redke spremljevalke drugih vnetnih procesov, kot so vnetje
Zleze slinavke, vnetje srednjega u3esa ali vnetje zrela (14).

Vodilni klini¢ni znak anevrizem na zunajlobanjskem delu karoti-
dnega povirja ne glede na vrsto anevrizme je utripajoca gmota na
vratu, ki jo pogosto spremlja sistolicni Sum. Vcasih je prisoten
tinitus. Vedje anevrizme so lahko bolece. Pogosto jih spremljajo
nevrolodki simptomi (4, 6). Sedem od nasih devetih bolnikov z
anevrizmo zunajlobanjskega dela karotidnega povirja je imelo
pred operacijo prehodne ishemi¢ne nevroloske izpade (TIA), eden
pa je prebolel moZgansko kap. Zvolak s sodelavci je ugotovil (15),
da izmed neoperiranih bolnikov z anevrizmo zunajlobanjskega
dela karotidnega povirja znotraj Sestih let vsaj 50% teh bolnikov
dozivi moZzgansko kap. Poleg tveganja za nastanek moZganske
kapi so opisani tudi Stevilni zapleti, ker se je razpocila anevrizma
(1). Vse to govori v prid dejstvu, da je najveckrat potrebno ki-
rurSko zdravljenje.

Za nacrtovanje operacije potrebujemo vsaj angiografijo. Pri tehta-
nju izbire na¢ina zdravljenja pa kljub vsemu upoStevamo izrazito
selektiven pristop. Rezultati operacije so lahko namre¢ (nekatere
bolnike namre¢ lahko sam operatvini poseg prehudo ogroza)
slab&i od naravnega poteka bolezni, poleg tega pa moramo uposte-
vati Se velikost, vrsto in lego anevrizme, kakor tudi e morebitno
lokalno spremembo perfuzijskih razmer v moZganih, kar skusamo
potrditi s transcerebralno ultrazvo¢no Dopplerjevo preiskavo (16).
Ce ni izrazitih kontraindikacij, je kirusko zdravljenje postopek
izbora. Podvezavi zunajlobanjskega dela karotidnega povirja se
skuSamo, kadarkoli je to le mogoce, izogniti, saj s 30-odstotno
verjetnostjo nastopi mozganska kap (17) s posledi¢no visoko umr-
ljivostjo. Namen operacije je namred izlocitev anevrizme iz krvo-
toka in vzpostavitev normalnega pretoka krvi. Tehnicno je to
mogoce doseci na razli¢ne nacine. Zaradi zapletenih anatomskih
razmer na vratu se nikoli ne trudimo, da bi anevrizmo v celoti
fizi¢no odstranili.

Obicajno anatomske razmere na vratu dovoljujejo, da anevrizmo
odpremo in oba zdrava dela karotide preprosto spojimo konec s
koncem. Ce tega ni mogoce storiti brez zelo nevarnega pretirane-
ga napenjanja obeh koncev (Sivna &rta lahko popusti), uporabimo
razli¢ne druge rekonstrukcijske tehnike (6). Sami smo razvili teh-
niko notranje plikacije z zapiranjem z dakronsko krpo. MoZzno pa
je uporabiti tudi vstavek (interponat) iz Zilne proteze ali bolnikove
lastne vene. Iz nasih lastnih izkuSenj, pa tudi iz tistih iz strokovne-
ga slovstva, je mo¢ redi, da se umetni Zilni vsadki dolgorocno
dobro obnesejo (1, 2, 13, 15).

Poseben problem pri zdravljenju zunajlobanjskega dela karoti-
dnega povirja so visoko leZzece anevrizme v blizini lobanje. Odlo-
¢amo se lahko med konzervativnim in kirurkim zdravljenjem.
Konzervativno zdravljenje ima v opisanih primerih zelo slabe dol-
gorocne izide. Kirur§ko zdravljenje sicer prinasa dober dolgorocni
izid, a tudi visoko neposredno tveganije.

Pri anevrizmah zunajlobanjskega dela karotidnega povirja, cepe-
¢ih tesno ob lobanji, Purdue in sodelavei (8) priporocajo odstrani-
tev konice stiloida (proc. stiloideus) in med operacijo izpah spod-
nje Celjustnice. Sundt sodi, da tak§na manipulacija ni potrebna
(10) in svetuje le resekcijo stilomandibularne vezi ter uporabo
mikrokirur§kega instrumentarija. Vendar pri tak$nem dostopu kljub
temu obstaja nevarnost, da poskodujemo mozganski Zivec (10,
18).

Zdi se,da so za nadrtovanje nameravanega posega zelo pomemb-
ne meritve cerebralne hemodinamike s transcerebralno ultrazvoc-
no Dopplersko preiskavo. Le tako je morda mogoce pri anevri-
zmah, ki €epijo tesno ob lobanji, oceniti tveganje morebitne pod-
vezave. Ce ocenimo, da bi bila podvezava preve¢ tvegana (1, 9,
10), se lahko odlo¢imo za zunaj/znotrajlobanjski obvod (ekstra-
intrakranialni bypass). '

V nasem nizu bolnikov smo po angiografiji pri enem bolniku
napacno ocenili tveganje kirurSke rekonstrukcije zelo tesno ob
lobanji fepece vrecaste anevrizme notranje karotidne arterije. Med
operacijo ni bilo mogo¢e z zadostno zanesljivostjo nadzorovati
krvavitev iz anevrizme. To smo sku3ali storiti z zapornimi baloni.
Anevrizmo smo skudali premostiti z vstavkom bolnikove lastne
vene. Toda na obeh Sivnih ¢rtah je tako krvavelo, da smo bili
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karotido prisiljeni podvezati. Bolnik je umrl tretji dan po operaciji
zaradi obseZnega moZganskega infarkta.

Ligaturo arterije v omenjenih primerih danes priporocajo le pri
hudih krvavitvah in pri velikih mikoti¢nih anevrizmah. Pri miko-
ti¢nih anevrizmah vecina strokovnjakov priporoc¢a rekunstrukcijo
z avtovenskim vstavkom (19), ¢eprav so opisane tudi uspeine
rekunstrukcije z aloplastiénimi presadki (20).

Sklep

Anevrizme zunajlobanjskega dela karotidnega povirja so izjemno
redke, Ker je naravni potek bolezni izjemno nevaren, se priporoca
kirursko zdravljenje. Enako tvegano je konzervativno zdravljenje.
Kirursko zdravljenje naj bo selektivno glede na velikost, vrsto,
lokalizacijo in simptomatiko anevrizem zunajlobanjskega dela ka-
rotidnega povirja. Ligaturi se v¢asih ni mogoce izogniti, vendar je
po njej obolevnost in umrljivost. Uporabiti je treba vsekakor tak$no
kirurSko tehniko, ki zagotavlja nemoten pretok krvi skozi zunajlo-
banjski del karotidnega povirja.
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Vi izberete bolnika

Lescol izbhere
mesto delovanja.

Novo zdravilo Lescol spada v skupino statinov
in je eno najucinkovitejsih zdravil
za znizevanje holesterola v krvi'.

Lescol selektivno deluje v jetrih, zato je ucinkovito in hkrati varno zdravilo??.
Ker v krvnem obtoku ni aktivnih metabolitov,
so sistemski stranski ucinki enaki placebu”,
zato ga bolniki zelo dobro prenasajo’.

Lescol nima pomembnejsih interakeij in ga lahko uporabljamo
skupaj z drugimi zdravili, ki se obicajno uporabljajo
za zdravljenje bolezni srca in ozilja ali sladkorne bolezni’.

Ce dieta ne uéinkuje zadovoljivo,
je izbira Lescola pravilna odlocitev za bolnike,
ki imajo poleg povisanega holesterola e druge dejavnike tvegania.

Odgovornost je na vasi strani.

LESCOL

F LUV ASTATIN

nadzorovano uravnavanje holesterola
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UPORABA PRSILNIKOV IN VZOREC ZDRAVIL
PRI ODRASLIH BOLNIKIH Z ASTMO IN BOLNIKIH
S KOPB V CELJSKI REGIJI OD 1994-95

DEVICE COMPLIANCE AND PATTERN OF DRUGS TAKEN BY ADULT ASTHMATICS AND COPD
PATIENTS IN CELJE REGION DURING 1994-95
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Izvlecéek — Izhodisca. Glavna prednost vnosa zdravil v dibala z
inbalacijo je vnos vecjib koncentracij zdravil z manjsimi sistem-
skimi stranskimi ucinki. V studiji smo ugotavijali najpogosteje upo-
rabljena zdravila pri odraslib bolnikib z astmo in bolnikib s KOPB
ter preverjali pravilno uporabo prsilnikouv.

Metode. Vseptembrue 1994 smo nakljucno izbranemu vzorcu 300
bolnikov s KOPB ali asimo v celjski regifi na dom poslali vprasalni-
ke. Izbrali smo priblizno enak delez bolnikov z astmo in bolnikov
s KOPB. 10splosnib zdravnikouv je preverjalo pravilno tebniko upo-
rabe priilnika.

Rezultati. Od 300 anketiranib bolnikov je vrnilo vprasalnike 219
bolnikov (73%). 6 (2%) vprasalnikov je bilo nepopolno izpolnje-
nih, zato smo jib izRljucili iz raziskave. V raziskavo smo vkljucili
preostalib 213 (71%) vprasalnikou, od tega je bilo 123 bolnikov z
astmo in 90 bolnikov s KOPB. Bolniki z astmo so najpogosieje
uporabljali inbalacijske kratko delujoce B -agoniste (78%) ter in-
balacijske kortikosteroide (51%). Najve¢ uporabljeno zdravilo pri
bolnikib s KOPB so bili dolgo delujoci teofilinski preparati (66, 7%).
Bolniki z astmo so v primerjavi z bolniki s KOPB v vecjem odstoltku
pravilno uporabljali prsilnike z ali brez nastavka (73,2% proti
46, 7%, p = 0,0017).

Zakljucki. Ugotovili smo, da bolniki s KOPB v vecji meri nepravilno
uporabljajo prsilnike kot bolniki z astmo. To je labko eden od raz-
logov za se vedno veliko razsirfenost teofilinskib preparatov med
bolniki s KOPB.

Uvod

Bolezni dihal, pri katerih je povecan upor v dihalnih poteh, steje-
mo med najbolj mnoZi¢ne bolezni ¢lovestva. Med generalizirane
obstruktivne plju¢ne bolezni Stejemo: kroni¢no obstruktivno pljud-
no bolezen (KOPB), astmo, bronhiektazije, obliterativni bronhi-
olitis in cisti¢no fibrozo (1). Pri odraslih najpogosteje srecujemo
astmo in KOPB. Astmo sreéamo pri 10% vseh otrok do 14. leta in
pri 4% odrasle populacije. Po slovenskih podatkih, ki zelo verjet-
no niso najbolj popolni, ima astmo v Sloveniji 2% otrok in 1,6%

Key words: inhaler; asthma; COPD; compliance

Abstract — Background. The major advantage of delivering drugs
directly into the airways via inbalation is that bigh concentrations
can be delivered more effectively to the airways, and systemic side
effects are avoided or minimized. The most common drugs taken
by adult asthmatics of COPD patients and the correct inhalers’
usage were assessed in the survey.

Methods. Questionnaires were send by mail to the random sample
of 300 patients with COPD or asthma in Celje region in September
1994. There was nearly the same percent of COPD patients and
asthmatics in the sample. The correct inbalation technique was
then checked by ten general practitioners previously instructed by
pulmologist.

Results. Of the 300 subjects in the study sample, 219 (73%) retur-
ned the questionnaire. 6 (2%) were incompletely filled in and were
excluded. The remaining 213 (71%) questionnaires (123 astbma-
tics and 90 COPD patients) were included in the study material.
Inhaled short-acting-p ~agonist (78%) and inbaled corticostero-
ids (519%) were the most common drugs used in asthmatics. Susta-
ined-release theophylline (66. 7%) was the most common used drug
in COPD patients. On the other hand asthmatics used inhalers,
with or without spacer, correctly in higher percent than COPD
patients (73.2% vs 46.7%, p = 0.0017).

Conclusions. These findings suggest that COPD patients have lo-
wer compliance to inbaled therapy than asthmatics. Low device
compliance in COPD patients may be one of the reason why theo-
phyilines are still so extended drugs in these patients.

odraslih (2). Ker je letna incidenca akutnih respiratornih okuzb v
Sloveniji zelo visoka, se verjetno za to diagnozo skriva tudi marsi-
katera astma, ki je drugace opredeljena in morda slabo zdravljena.
Po podatkih Intituta za pljuéne bolezni in tuberkulozo na Golni-
ku je bilo leta 1993 v Sloveniji v dispanzerjih za plju¢ne bolezni
registriranih 17.778 bolnikov s kroni¢nim bronhitisom in emfize-
mom, to je 893,60 bolnika na 100.000 prebivalcev. V istem letu je
bilo registriranih 9833 bolnikov z astmo, kar pomeni 494,3 bolnika
na 100.000 prebivalcev (3). Ti podatki so dobljeni na osnovi letnih
porodil dispanzerjev za pljucne bolezni in tuberkulozo in najbrz
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ne predstavljajo vseh odraslih bolnikov s KOPB ali astmo v Slove-
niji.

Sodobna terapija astme in KOPB sloni na uporabi zdravil, ki jih
bolniki inhalirajo iz prsilnikov (4). V ta namen najpogosteje upo-
rabljamo tako protivnetna zdravila kot bronhodilatatorje. Najpo-
gosteje uporabljena protivnetna zdravila so kromoglikat, kortiko-
steroidi (beklometazon dipropionat, flutikazon, flunisolid), nedo-
kromil, ketotifen ter po nekaterih podatkih tudi teofilin. Med bron-
hodilatatorji pa so pri nas najpogosteje uporabljeni B, adrenergic-
ni agonisti (salbutamol, fenoterol, prokaterol, salmeterol). V to
skupino zdravil spadajo $e antiholinergiki (ipratropij) ter teofilin.
7 inhalacijsko terapijo doseZemo enake ali celo boljSe protivnetne
ali bronhodilatatorne ucinke, pri tem pa so zaradi bistveno manjSega
potrebnega odmerka zdravil tudi mo¢no zmanjiani neZeleni si-
stemski stranski u¢inki v primerjavi s peroralnim ali parenteralnim
zdravljenjem (5).

Zdravljenje astme in KOPB se nekoliko razlikuje. Ureditev bival-
nega okolja, izogibanje alergenom v stanovanju, zunanjem oko-
lju, drazljiveem in onesnaZzevalcem v zraku je prvi ukrep pri sto-
penjskem zdravljenju astme. Kadar se alergenom tezko izogne-
mo, je mozno zdravljenje s specifitno hiposenzibilizacijo. Trajno
zdravljenje astme z zdravili je usmerjeno proti vnetju v dihalnih
poteh in simptomom astme (6). Pri zdravljenju KOPB je na prvem
mestu pouditev o prenehanju kajenja. Pomembno je zgodnje zdrav-
lienje akutnih poslabsanj in za¢ita pred okuzbo (npr. ceplienje
proti gripi). Za povedanje zratnega pretoka in zmanjSanje dispne-
je uporabljamo pri KOPB na prvem mestu antiholinergi¢na zdra-
vila, nato B, adrenergi¢ne agoniste ter teofilinske preparate (7-
10). Za razliko od astme, kjer je kontrola vnetja glavni cilj terapije
in so tako inhalacijski kortikosteroidi zdravilo izbora, je uporaba
kortikosteroidov pri zdravljenju KOPB 3e vedno nedorecena. In-
halacijski kortikosteroidi so se pokazali za bolj u¢inkovite, kot se
je sprva mislilo (11). V svetu je v teku ve¢ multicentriénih Studij, ki
proucujejo vpliv dolgotrajnega jemanija inhalacijskih kortikostero-
idov na simptome in manj$i upad plju¢ne funkcije pri KOPB.
Najbolj znana med njimi je Euroscop Studija (12).

Vzorci ambulantnega zdravljenja bolnikov z obstruktivnim pljuc-
nim sindromom v Sloveniji niso zadovoljivi. Podatki so dobljeni iz
raziskave predpisovanja zdravil v ambulantah v letih 1991-1995
(13). Pri odraslih v Sloveniji po Stevilu izdanih receptov 3¢ vedno
prevladujejo peroralni teofilinski preparati, ¢eprav je znano, da je
teofilin le §ibak bronhodilatator. Tudi predpisovanije simpatikomi-
metikov v tabletah pri starej§ih je pogostejse kot predpisovanje
zdravil v aerosolu iz prilnika. Zanimiv je vzorec predpisovanija za
posamezne starostne skupine. O¢itno je najbolj uravnoteZeno pred-
pisovanje v starostni skupini 2059 let, vzorca pri otrocih in ose-
bah nad 60 let pa sta diametralno nasprotna. Medtem ko pri otro-
cih prevladuje uporaba bronhodilatatorjev in protivnetnih zdravil
v aerosolu oz. v prahu (kromoglikat), osebe nad 60 let najve¢
uporabljajo teofilinske preparate in simpatikomimetike v obliki
tablet.

Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti razSirjenost uporabe priilnikov pri
bolnikih s KOPB in astmo. Preverili smo pravilnost uporabe préil-
nika in morebitnega nastavka za pr3ilnik. V primeru vedje uporabe
peroralne terapije smo Zeleli ugotoviti osnovne vzroke za neupo-
rabo inhalacijske terapije. Zanimala so nas najpogosteje uporablje-
na zdravila pri bolnikih z obstruktivno plju¢no boleznijo.

Bolniki in metode
Izbor bolnikov

V desetih naklju¢no izbranih ambulantah splosne medicine celj-
ske regije smo na vsakem delovi¢u na mreZnem racunalniku v
programskem paketu Sova v rubriki raporti poiskali bolnike s
KOPB in bolnike z astmo, ki so se v zadnjih dveh letih javili
zdravniku. Skupno smo nasli 440 bolnikov. 224 je bilo bolnikov s
KOPB, 216 pa z astmo. Te ambulante splogne medicine so skupaj
pokrivale priblizno 20.000 prebivalcev. V veéini ambulant so se

zdravili odrasli zavarovanci, le v ZP Vitanje je izbrani zdravnik
pokrival populacijo vseh starosti. S pomocdjo tablic nakljuénih Ste-
vil smo iz vsake skupine izbrali po 150 bolnikov.

Vprasalniki

Kot metodo zbiranja podatkov smo izbrali anketo. Vsakemu od
izbranih bolnikov smo na dom po posti poslali vprasalnik. Vprasal-
nik je bil preteZno zaprtega tipa, le vpraSanje o tem, katera zdravi-
la bolniki uporabljajo, je bil odprtega tipa. Vprasalnik je poleg
splodnih podatkov o spolu in starosti vseboval Se vpraganja o vrsti
bolezni, ¢asu trajanja bolezni, mestu postavitve diagnoze bolezni,
nacinu uporabe zdravil, vzrokih za neuporabo priilnikov (nepo-
ucenost, prezahtevno rokovanje s préilnikom itn.), vrsti nastavkov
ter vpradanje o tem, kdo je bolniku prvi pokazal pravilno uporabo
priilnika. Bolnike smo tudi vpragali, ali po njihovem mnenju pra-
vilno uporabljajo priilnike. Bolniki, ki so pritrdilno odgovorili, so
bili vabljeni k svojemu izbranemu zdravniku, kjer so demonstrirali
pravilno uporabo priilnika in morebitnega nastavka. Zadnje
vprasanje v anketi o pravilni uporabi prdilnika in morebitnega
nastavka je izpolnil izbrani zdravnik v svoji ambulanti. Pulmolog
Dispanzerja za plju¢ne bolezni in tuberlkulozo v Celju je v raziska-
vi sodelujoce izbrane zdravnike seznanil s pravilno uporabo pril-
nikov in nastavkov.

Bolniki, ki priilnikov niso uporabljali, so anketo vrnili ob svojem
naslednjem obisku pri izbranem zdravniku,

Statisti¢na obdelava podatkov

Odgovore iz vpradalnikov smo vnesli v tabelo v Microsoftovem
programu Access 2.0. Bazo podatkov smo v istem programu navz-
krizno obdelovali. Osnovne parametre deskriptivne statistike smo
izracunali v Microsoftovem programskem paketu Excel 5.0. Pove-
zanost med vrsto kroni¢ne pljuéne bolezni in uporabo priilnika
smo preverili s ¥? testom.

‘Rezultati

V obdobju od zacetka septembra 1994 do konca junija 1995 so
nam vsi zdravniki vrnili vprasalnike. Predvidevali smo, da bo v
tem ¢asu vecina kroni¢nih bolnikov obiskala svojega izbranega
zdravnika zaradi poslab3anja bolezni ali potrebe po receptih.
Vprasalnike je vrnilo 219 bolnikov (73%). Sest vprasalnikov je bilo
neustrezno izpolnjenih in jih v nadaljnji obdelavi nismo uporabili.
Med 213 (71%) pravilno izpolnjenimi vprasalniki je bilo 126 Zensk
in 87 moskih, 129 oseb je bilo mlajgih od 65 let (60,6%) in 84
starejsih (39,4%). Odzivnost je bila pri mlajsih 86%, pri starejsih pa
le 56%. Povprecna starost anketiranih je bila 55,3£16,4 leta.

Med anketiranimi je bilo 123 bolnikov z astmo (57,7%) in 90
bolnikov s KOPB (42,3%). Med bolniki z astmo so prevladovale
zenske v 80,5%, najvec jih je bilo iz starostne skupine 41-50 let (sl.
1), med bolniki s KOPB pa mogki v 70%. Najvedji delez moskih s
KOPB je bil v starostni skupini od 61-70 let (sl. 2). Bolniki so se
zdravili zaradi svoje plju¢ne bolezni v povpredju 13,249,2 leta,
Med bolniki z astmo je 78% uporabljalo kratko delujoce inhalacij-
ske B, adrenergi¢ne agoniste. V to skupino zdravil smo uvrstili
salbutamol, fenoterol in prokaterol v aerosolu. Nekateri uvricajo
prokaterol med dolgo delujode simpatikomimeti¢ne agoniste, ven-
dar je po hitrosti in trajanju delovanja ter po ucinkih bolj podoben
kratko delujodim bronhodilatatorjem. Najpogosteje je bil uporab-
lien salbutamol v 75%. Na drugem mestu po uporabi so bili inha-
lacijski kortikosteroidi z 51%, na tretjem kombinacija ipratropija in
fenoterola z 34% (sl. 3). Med druga protivnetna zdravila smo uvr-
stili kromoglikat in ketotifen. Edini dolgo delujo¢i B, adrenergic¢ni
agonist, ki je registriran v Sloveniji, je salmeterol. V skupini bolni-
kov s KOPB je najve¢ bolnikov uporabljalo teofilinske preparate
(66,7%), na drugem mestu je bila kombinacija ipratropija in feno-
terola s 46,7%, na tretjem pa kratko delujoci B, adrenergicni ago-
nisti v aerosolu s 33,4% (sl. 3). _
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Sl. 1. Starostna struktura vseb bolnikov z astmo.
Fig. 1. Age structure of all astbmatic patients.

27 bolnikov od 213 ni uporabljalo nikakrinega prsilnika (12,6%).
Na vpraSanje, zakaj ne uporabljajo préilnikov, jih je devet odgo-
vorilo, da jim ni nihée pokazal tega nacina zdravljenja, devet
bolnikov pa je menilo, da med tabletami in prSilniki ni razlike.
Vecina bolnikov, ki prdilnikov ni uporabljalo, so bili bolniki s
KOPB (tab. 1).

Tab. 1. Najpogostejsi odgovori bolnikou, ki priilnikov niso uporab-

ljali.

Tab. 1. The most frequent answers of patients who didn’l use in-

halers.
Odgovor Astma KOPB
Answer - Asthma _CoPD
Nisem bil poucen 0 9
I haven't been informed
Na prSilnik se lahko navadim 3 3
I fear to become dependent
Ni razlik s tabletami 3 6
No differences in comparison with drug in tablets
Aerosoli so slabse uéinkoviti 0 3
Aerosols are less effective
Skupaj
Toral 6 2

Med vsemi bolniki, ki so uporabljali priilnike, jih je 96 (51,6%)
uporabljalo tudi nastavke. Med bolniki z astmo so prevladovali
vedji nastavki z ventilom, med bolniki s KOPB pa nastavki brez
ventila, ki so bili priloZeni zdravilu (tab. 2). 91,6% vseh bolnikov,
ki so uporabljali vecje nastavke z ventilom, je bilo mlajsih od 65 let
(tab. 3).

Vec kot tretjina bolnikov se je naudila uporabliati priilnik in more-
bitni nastavek v dispanzerju za plju¢ne bolezni, malo manj v bol-
nidnici, petini je to pokazal izbrani zdravnik, nekateri pa so se celo

STAROST (LETA)
AGE (YEARS)

51-60 B moski - male
[ zenske - female
41-50
SKUPNO (n = 90)
31-40 M=63,2=27
TOTAL (n = 90)
[ M=63,F=27
21-30
11-20
0-10
i
T ] I 1 1 1 1
0 5 10 15 20 25 30
STEVILO
NUMBER

Sl. 2. Starostna struktura vseb bolnikov s KOPB.,
Fig. 1. Age structure of all COPD patients.

Tab. 2. Uporaba razlicnib nastavkov za prsilnike pri bolnikib s
KOPB in bronhialno astmo.

Tab. 2. Inhaler accessory devices used in COPD patients and asth-

matics.
Nastavek z ventilom Mastavek brez ventila  Skupaj
Valved holding chamber  Spacer without valve — Total
Astma 5 . -
2 -
Asthma H 4 57
KOPB ;
I s
COPD 3 i 36 39
Skupaj 06
Total 36 60 96

Tab. 3. Uporaba razlicnib nastavkov za prSilnike pri bolnikib, sta-
rejsib in milajsib od 65 let.
Tab. 3. Inbaler accessory devices used in patients younger and
older than 65 years.

" N;;t;:;a\-'ek # ventilom Nastavek brez ventila  Skupaj

Valved holding chamber  Spacer without valve  Total
:‘1(1:::{{:3 3111101555 years 3 2 00
:;fllé‘;{*'[}iji %53 I;[-:a s 3 ) 33 %
Shupal 36 60 9

sami naudili iz zdravilu priloZenih navodil (sl. 4). Na vpraSanije, ali
bolniki menijo, da pravilno uporabljajo prsilnike in nastavke, so
vsi odgovorili pritrdilno.

Zadnije vpradanje v anketi so obkroZili zdravniki, pred katerimi so
bolniki demonstrirali uporabo priilnika in morebitnega nastavka.
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ODSTOTEK UPORABNIKOV objavljene v Zdravniskem vestniku (5). Po-
FERESEERS BOSaS dobna priporodila so bila sprejeta tudi v
% drugih drZavah, v Evropi najprej v Veliki
100 - Britaniji (20). Ceprav so danes steroidi v
% B KOPB (n = 90) - COPD (n = 90) = inhalaciji pri astmi zdravilo izbora, jih med

| OASTMA (n =123) - ASTHMA (n=123)| |

nadimi bolniki z astmo uporablja le 51%.

al

Bolniki o¢itno e vedno odklanjajo inha-
—] lacijske steroide, ker ne ucinkujejo tako

hitro kot inhalacijski B, adrenergi¢ni ago-

nisti (21). Zdravniki se verjetno bojijo si-
stemskih stranskih u¢inkov kortikosteroi-

dov, ki so pri sodobnih inhalacijskih kor-

tikosteroidih zanemarljivi. V raziskavi za-

jeti bolniki s KOPB so najve¢ uporabljali

teofilinske preparate. Sodobne smernice

|| Kratko delujoci beta2 agonisti
70 v aerosolu

|| Short-acting inhaled beta2
60 agonists Teofilin

=2 phylli
50
40
| |Kortik idi v aer u
30 - Inhaled corticosteroids
| Antiholinergiki
1 Druga protivnetna zdravila

- | Anticholinergics
20 ;

za zdravljenje KOPB z zdravili dajejo pred-

Other antiinflammatory dugs | nost antiholinergikom v aerosolu, ki so

10_ I

; : . o
Dolgo delujoi beta2 : /_I
ool bk

celo bolj§i bronhodilatatorji od konven-
cionalnih odmerkovp, adrenergi¢nih zdra-

Oralni beta2 agonisti
Oral beta2 agonists

Long-acting inhaled
beta2 agonists

SL. 3. Zdravila, ki so jib uporabljali bolniki s KOPB in astmo.
Fig. 3. Drugs used by COPD patients and asthmatics.

Ugotovili smo, da je kar 73,2% bolnikov z astmo pravilno uporab-
ljajo priilnike, 22% nepravilno, 4,8% pa préilnikov ni uporabljalo.
Med bolniki s KOPB je pravilno uporabljalo priilnike 46,7%, ne-
pravilno 23,3%, préilnika pa ni imelo 30% anketiranih bolnikov.
Razlika med diagnozo bolezni ter pravilno oz. nepravilno upora-
bo priilnika in njegovo neuporabo je bila statisti¢no znadilna (=
12,7, m = 2, p = 0,0017) (sl. 3).

Razpravljanje

Popolno sodelovanje bolnika pri zdravljenju pomeni upostevanje
vseh navodil in priporo¢il, ki jih bolnik dobi od zdravnika (14).
Ocenjujejo, da 40-50% bolnikov ne uporablja zdravil, kot jim je
bilo svetovano (15). Studije zadnjih 20 let izklju¢ujejo vedjo pove-
zavo sodelovanja bolnikov pri zdravljenju s starostjo, spolom,
stopnjo izobrazbe, ekonomskim statusom in zna&ajskim tipom,
prav tako z vrsto diagnoze (izjemi sta le mentalna prizadetost in
alkoholizem) (16). Ustrezno zdravljenje bolnikove bolezni ni le
odraz njegovega dobrega sodelovanja, temve¢ zdravnikovega po-
znavanja sodobnih doktrinarnih stali3¢ ter njegove sposobnosti
pouditve bolnika o strategiji zdravljenja. Najvedji problem je v
odnosu zdravnik-bolnik ter v oceni bolnikovega slabega sodelo-
vanja. Vecina metod za oceno sodelovanja bolnika pri zdravljenju
je posrednih (anketa, dnevnik terapije, klini¢ni odgovor, tehtanje
vrnjenih priilnikov ali prestevanje vrnjenih tablet, kapsul, elek-
tronski merilniki v pr3ilnikih) in obi¢ajno precenijo bolnikovo
sodelovanje (17). Neposredna metoda za oceno bolnikovega so-
delovanja vklju¢uje merjenje koncentracije zdravila ali njegovih
metabolitov v telesnih teko¢inah. Tudi neposredna metoda obi-
¢ajno preceni bolnikovo sodelovanije, saj lahko bolniki uporablja-
jo zdravila samo kratek ¢as pred obiskom pri zdravniku (18).

V raziskavi smo uporabili anketo kot metodo za oceno bolnikove-
ga sodelovanja pri zdravljenju. Ta metoda lahko do 30% preceni
dejansko sodelovanje (19). Z vprasalnikom lahko ocenjujemo so-
delovanje le delno, to pomeni le zdravljenje z ustreznim zdravi-
lom, ne pa ustreznega odmerka, ki ga je bolnik zauzil ali inhaliral.
Vzorec uporabljenih zdravil pri bolnikih z astmo kaZe na vecjo
uporabo inhalacijskih zdravil, tako bronhodilatatorjev kot proti-
vnetnih zdravil. Vedje predpisovanje inhalacijskih bronhodilata-
torjev in kortikosteroidov pri bolnikih z astmo je posledica smer-
nic za obravnavo bolnika z astmo, sprejetih leta 1993 na letni
konferenci pnevmoftiziologov v Portorozu, ki so bile leta 1995

Sistemski kortikosteroidi
Systemic corticosteroids

vil v aerosolu (8-10). 21% starejSih bolni-

ZDRAVILO . e

DRUG kov 3e vedno L:p?mb]]a th adrf:ncrglctllt?
agoniste per os, Ceprav je v tej starostni
skupini veliko srénih bolnikov, pri katerih
lahko vedje koncentracije teh zdravil v kr-
vi (velja tudi za teofilinske preparate) spro-
Zijo motnjo srénega ritma. Podatki, ki smo

DRUG INSTRUCTIONS HOSPITAL

11% 34%

IZBRANI ZDRAVNIK
GENERAL
PRACTITIONER
18%

PLJUCNI DISPANZER
PULMONARY DISPENSARY
37%

Sl. 4. Mesto, kjer so se bolniki naucili ravnati s prsilom.

Fig. 4. The teaching place of the correct inbalers’ technigue.

jih dobili z anketo, se delno skladajo s podatki Sorlija, dobljenimi
iz raziskave o predpisovanju zdravil v ambulantah po Sloveniji
(13). Sorli ugotavlja, da se v Sloveniji pri bolnikih, starejsih od 60
let, najvec predpisujejo teofilinski preparati in peroralni B, adre-
nergi¢ni agonisti. V nasi Studiji velja to za teofilinske preparate,
predvsem za bolnike s KOPB, ki so v povpredju tudi starejsi kot
bolniki z astmo. V starostni skupini od 20-59 let isti avtor ugotavlja
izenaceno predpisovanje teofilinskih preparatov, B, adrenergic-
nih agonistov v tabletah z inhalacijskimi bronhodilatatorji in kor-
tikosteroidi, kar pa se povsem ne ujema z naSimi ugotovitvami. V
nadem vzorcu v tej starostni skupini prevladujejo bolniki z astmo,
ki pretezno uporabljajo inhalacijska zdravila. Slabost njegove raz-
iskave je v tem, da ni upostevala diagnoze, za katero je bil izdan
recept. Avtor meni, da je specifi¢nost predpisanega zdravila do-
volj visoka, da lahko posredno sklepa na diagnozo bolezni, za
katero je bilo zdravilo predpisano. Gotovo se v Sloveniji teofilin-
ski preparati in B, adrenergicni agonisti v tabletah v tej starostni
skupini predpisujejo tudi pri akutnih respiratornih boleznih ter
drugih boleznih s simptomatiko kaslja in tezko sapo.

Okoli polovica vseh bolnikov, ki uporablja priilnike, ima tudi
nastavke. Zal pa nastavke z vedjo prostornino in ventilom uporab-
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100
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Sl. 5. Pravilna uporaba prsilnikov pri bolnikib s KOPB in astmo.

Fig. 5. The corvect inhalers’ technique in patients with COPD and
asthma.

liajo predvsem mlajsi in v vedjem deleZu bolniki z astmo. Namen
nastavka z vedjo prostornino in ventilom je olajsati uporabo prsil-
nika zlasti bolnikom, ki imajo teZave s koordinacijo pri inhalaciji iz
priilnika. Starej§i bolniki, v ve¢jem deleZzu bolniki s KOPB ustre-
znih nastavkov ne uporabljajo.

Zanimivo je prepricanje bolnikov, da priilnike pravilno uporablja-
jo, Ceprav se je kasneje izkazalo, da to ne drzi. Prilnike pravilno
uporabljajo predvsem bolniki z astmo. O¢itno je poucevanje bol-
nikov z astmo mnogo boljse od bolnikov s KOPB ali pa je sodelo-
vanje bolnikov s KOPB slabse. Bolniki s KOPB v 30% sploh ne
uporabljajo priilnikov, vedji deleZ ne uporablja nastavkov z venti-
lom ter nepravilno inhalira. Iz odgovorov bolnikov s KOPB na
vprasanje, zakaj ne uporabljajo prilnikov, je razvidno, da jim tega
nih¢e ni pokazal oz. da imajo napa¢no predstavo o vlogi inhalacij-
ske terapije.

V literaturi se vecino avtorjev ukvarja s sodelovanjem bolnikov pri
zdravljenju astme, mnogo manj pa pri bolnikih s KOPB. Za vode-
nje astme je potrebna vzgoja zdravnika in bolnika, zdravnik se
mora potruditi, da doseZe dobro sodelovanje bolnika pri terapiji
in omogo¢i bolniku razumevanje zdravljenja astme (22). Menimo,
da so osnovni vzroki za neustrezno medikamentno zdravljenje
KOPB: pomanjkljiva poucitev bolnikov, morda celo slabse pozna-
vanje doktrinarnih stalis¢ o vodenju medikamentne terapije pri
KOPB kot pri astmi, slab3a prognoza bolezni, manj izrazen odgo-
vor na medikamentno zdravljenje in slabse sodelovanje bolnikov.
Slabse sodelovanje bolnikov s KOPB se kaZe tudi v tem, da 3e
vedno velik deleZ teh bolnikov naprej kadi.

Sklepi

Ugotovili smo:

— Vzorec predpisanih zdravil, ki jih uporabljajo bolniki z astmo,
ter njihova pravilna uporaba v veliki meri ustreza smernicam za
obravnavo bolnikov z astmo.

— Vzorec zdravil, ki jih uporabljajo bolniki s KOPB, ne ustreza
sodobni doktrini medikamentnega zdravljenja KOPB.

— Uporaba nastavkov z vecjo prostornino in ventilom s starostjo
upada.

— 30% bolnikov s KOPB sploh nima priilnikov, veliko jih préilni-
ka ne zna uporabljati, zelo malo jih uporablja nastavke z vecjo
prostornino in ventilom.

— Nepravilna uporaba priilnikov pri bolnikih s KOPB je lahko
eden od vzrokov za preveliko porabo teofilinskih preparatov.
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Klju¢ne besede: aids; tuberkuloza; Slovenija

Izvlecek — Izhodisca. Pojav aidsa je mocno posegel v obstojece
epidemiolosko stanje tuberkuloze. Okuzba z virusom HIV labko
bistveno spremeni naravni potek in ucinkovitost zdravljenja tu-
berkuloze, prav tako pa tudi tuberkuloza labko mocno poseze v
naravni potek bolezni HIV. V Sloveniji je epidemija aidsa se vedno
v zgodnji fazi. Tuberkuloza ima pri nas med bolniki, okuZenimi z
virusom HIV, pomembno mesto.

Metode. V retrospektivni Studiji, ki je zajela obdobje od leta 1986
do leta 1996, smo pregledali klinicne zapise vseb bolnikov, okuze-
nib z virusom HIV in bkrati z Mycobacterium tuberculosis, ki so
bili zdravijeni na Kliniki za infekcijske bolezni in vrocinska sta-
nja v Ljubljani, kjer se vodijo in zdravijo vse osebe, okuZene z
virusom HIV, v Sloveniji.

Rezultati. Od 58 bolnikov z aidsom jib je 17 (29%) imelo tudi
tuberkulozo. 11 (65%) je bilo homoseksualnib oziroma biseksual-
nib moskib. V 12 primerih (71%) se je pri obravnavi tuberkuloze
razkrila okuzba z virusom HIV. Pri 14 bolnikih (82%) je bila dia-
gnoza potrjena bakteriolosko, le 5 bolnikov (29%) pa je imelo pozi-
tiven tuberkulinski test. Stirje bolniki (23,5%) so imeli neznacilne
rentgenogramske spremembe na pljucib, dva (12%) pa sta bila
popolnoma brez le-teh. Noben bolnik ni zaradi tuberkuloze wmrl.
Za enkral se nismo odkrili M. tuberculosis, ki bi bila odporna na
vec tuberkulostaticnib zdravil.

Zakljucki. Podatki nakazujejo, da je v Sloveniji tuberkuloza pogo-
sta pri osebahb, okuZenib z virusom HIV. Je tudi vodilna indikator-
ska bolezen prijavljenibh primerov aidsa, zato so bila leta 1995 v
skladu s priporocili Svetovne zdrauvstvene organizacije sprejeta na-
vodila za rutinsko testiranje vseb bolnikov z novo odkrito tuberkus-
lozo, starih od 18 do 50 let, na okuzbo z virusom HIV,

Uvod

Tuberkuloza (TB) je starodavna bolezen, saj so znani orisi te
bolezni iz ¢asa egipcanskih grobnic 4000 let pr.n.&t. (1). Z odkrit-
jem tuberkulostati¢nih zdravil in z u¢inkovitimi preventivnimi ukrepi
se je incidenca TB v razvitem svetu mo¢no zmanjsala. “Najmoder-
nejSa« danadnja bolezen — aids pa danes mo¢no spreminja obsto-
jeco epidemiologko sliko TB. TB in bolezni, ki jih povzrofajo
druge, manj virulentne atipi¢ne mikobakterije (Mycobacterium
avium, M. kansasii in druge), se namre¢ pogosto pojavljajo pri
osebah, ckuZenih z virusom HIV (2). TB se pogosteje pojavlja pri
injicirajocih uZivalcih nedovoljenih drog in v drugih skupinah s

Key words: aids; tuberculosis; Slovenia

Abstract —Background. The emergence of aids bas strongly influ-
ence the existing epidemiology of tuberculosis. HIV infection may
complicate the management of coexisting tuberculosis and tuber-
culosis itself may accelerate the course of HIV disease. In Slovenia,
aids epidemics is still in an early stage. It has been established that
tuberculosis plays an important role in our patients with HIV in-
Jfection.

Methods. In a retrospective study of the period 1986 to 1996 we
examined the clinical records of the patients with HIV infection
and coexisting tuberculosis treated at the Department of Infectious
Diseases, University Medical Centre Ljubljana, Slovenia, where all
the HIV infected patients from Slovenia are hospitalised or followed

up.

Results. Out of 58 patients with aids 17 (29%) suffered from tuber-
culosis. 11 (65%) were bomo/bisexual men. Twelve patients (71%)
disclosed HIV infection while diagnosed tuberculosis. Five patients
(29%) had tuberculin skin test positive. Diagnosis was confirmed
bacteriologically in 14 cases (82%). Non-specific radiological chan-
ges were present in 4 patients (23.5%) whereas no radiologically
visible changes were observed in two patients (12%). No patient
died directly from tuberculosis. A multiple drug resistant M.tuber-
culosis bas not yet been observed.

Conclusions. The data available show that the occurrence of tu-
berculosis in a HIV infected person in Slovenia should strongly be
considered. Tuberculosis is the most common case-definition dia-
gnosis of aids in Slovenia so national guidelines on routine testing
of patients with newly detected tuberculosis, aged 18 to 50 years,
Jfor HIV infection bave been established in 1995 according to WHO
recommendations.

tveganim vedenjem za okuzbo z virusom HIV (3). TB je najverjet-
neje tudi edina oportunisti‘na bolezen okuZenih z virusom HIV,
ki se prenasa ob neposrednem vsakdanjem stiku z okuZeno ose-
bo. Ce se pravocasno odkrije in ustrezno zdravi, se najpogosteje
kon¢a z ozdravitvijo. Z ustreznimi preventivnimi ukrepi jo je moc
pri osebah, okuZenih z virusom HIV, tudi prepreciti (4). Znano je,
da okuZba z virusom HIV lahko mo¢no okrepi dovzetnost za
okuzbo z M.tuberculosis in poveéa tveganje za endogeno reakti-
vacijo TB, spremeni pa tudi potek ter zdravljenje TB (1). Prav tako
pa tudi TB lahko pospesi naravni potek same bolezni HIV (5).
Stevilne prospektivne Studije so v razliénih delih sveta prikazale
zelo razlicen delez bolnikov z dvojno okuzbo; v evropskih deZe-
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Sl 1. Letna incidencna stopnja prijavijenib primerov aidsa v
Sloveniji do 30. 6. 1996 (9).

Fig. 1. Annual incidence rates of registered aids cases in Slovenia
by 30. 6. 1996 (9).

lah ima v povpredju 4,2% vseh okuZenih z virusom HIV tudi TB
(.

1993. leta je Center za nadzor bolezni (CDC) v Atlanti, ZDA, raz3iril
merila, ki potrjujejo diagnozo aidsa, in mednje vkljudil tudi pljuc-
no TB (7). TB se namre¢ lahko pojavi Ze zelo zgodaj v poteku
okuzbe z virusom HIV, ko je Stevilo celic T pomagalk Se sorazmer-
no visoko, najverjetneje zaradi same virulentnosti mikobakterije.
Lahko je eden prvih zapletov bolezni, ki razkrije okuZbo z viru-
som HIV (8).

Z retrospektivno Studijo smo prikazali, da ima tudi v Sloveniji TB
pomembno mesto med okuZenimi z virusom HIV.

Bolniki in metode

V retrospektivni Studiji, ki je zajemala obdobje od leta 1986 do
julija leta 1996, smo pregledali klini¢ne zapise bolnikov, okuZenih
z virusom HIV in hkrati z M. tuberculosis, ki so bili zdravljeni na
Kliniki za infekeijske bolezni in vroc¢inska stanja v Ljubljani. Tu se
namrec vodijo in zdravijo vse osebe, okuZene z virusom HIV v
Sloveniji.

Do 30. junija 1996 je bilo v Sloveniji prijavljenih skupno 58 bolni-
kov z aidsom, 56 odraslih (50 moskih in 6 Zensk) in 2 otroka (sl. 1)
(9). V primerjavi s 3tevilnimi drugimi evropskimi drZavami je v
Sloveniji letna incidenéna stopnja aidsa Se vedno zelo nizka (10).
V obdobju od leta 1986 do 1994 se je letna incidenc¢na stopnja
gibala med 0,5 do najvec¢ 3,5 na milijon prebivalcev, 1995. leta pa
je narasla na 7,0 na milijon prebivalcev. Aids se pojavlja v vseh
regijah v Sloveniji. V veliki vecini obolevajo bolj mozki, ve¢ kot
polovica jih je starih med 25 in 39 let. Vecina odraslih bolnikov
(64%) je imela spolne odnose z drugimi moskimi. Pet od 3estih
bolnikov s heteroseksualno pridobljeno okuzbo je imelo tovrstne
spolne odnose v drZavah z visoko prevalenco okuzbe z virusom
HIV (Afrika). Vsi bolniki, ki si vbrizgavajo nedovoljene droge, so
to poceli v tujini. Veéina ostalih primerov je predvidoma pridob-
lienih heteroseksualno.

Poleg teh je bilo prijavljenih 3e 54 oseb, okuZenih z virusom HIV,
a brez razvite bolezni, ve¢inoma moskih s homoseksualnimi nag-
njenji (51%). Opisan je tudi primer okuZbe po ¢loveskem ugrizu
(11).

Ze od samega pojava okuZbe z virusom HIV v Sloveniji 1986. leta
na Kliniki za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja v Ljubljani vse
bolnike, okuZene z virusom HIV, rutinsko pregledujemo tudi gle-
de moZne okuZzbe z M. tuberculosis. Bolnikom napravimo tuber-
kulinski test, ki vsebuje pet enot ocii¢enega proteinskega derivata
(5-TU PPD), poleg tega pri vseh opravimo tudi rentgenogram

Stevilo bolnikov / No of patients

. || ' |
4l A el M A7

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

o = N W A

Sl. 2. Letna incidenca bolnikov z aidsom in tuberkulozo v Sloveniji
od leta 1986 do 30. 6. 1996.

Fig. 2. Annual incidence of aids patients with tuberculosis from
1986 to 30. 6. 1996.

prsnih organov. Vse novo odkrite bolnike s tuberkulozo, stare od
15 do 50 let, pa tudi pregledujemo glede moZne okuZzbe z virusom
HIV z metodo ELISA.

Iz klini¢nih zapisov bolnikov z dvojno okuZzbo smo povzeli njiho-
ve osebne podatke, dejavnike tveganja za okuZzbo z virusom HIV,
podatek o Ze znani ali Se neznani okuZbi z virusom HIV, Stevilo
celic T pomagalk v periferni krvi v ¢asu odkritja TB, dokaz po-
vzrocitelja, rentgenogramske znadilnosti prsnih organov, potek
zdravljenja in izid bolezni.

Rezultati

Od 58 bolnikov z aidsom jih je 17 (29%) imelo tudi TB, od tega 16
moékih in 1 Zenska (sl. 2). Povpre¢na starost bolnikov je bila 34
let. Enajst (65%) je bilo homoseksualnih oziroma biseksualnih
mogkih. V 12 primerih (71%) se je ob TB razkrila okuZba z viru-
som HIV. Letna incidenca TB pri okuZenih z virusom HIV se je
gibala od 0 v letu 1992 do 4 v letu 1995. Pri vseh bolnikih z dvojno
okuzbo je bilo Stevilo celic T pomagalk pod 500/ml (med 0 in 480
celic/mm?).

5 bolnikov (29%), predvsem tistih z visjim Stevilom celic T poma-
galk, je razvilo pozitiven tuberkulinski test. V 14 primerih (82%) je
bila diagnoza TB potrjena z izolacijo M. tuberculosis iz izpljunka,
v preostalih 3 primerih pa je §lo za werjetno« TB, ki smo jo ocenili
na osnovi klini¢nih in rentgenogramskih sprememb. Prvega in
edinega bolnika z izvenplju¢no obliko TB (TB vratnih bezgavk)
smo zdravili leta 1994,

Na rentgenogramih prsnih organov smo pri 7 bolnikih (41%) opa-
zili znacilne kazeokavernozne zgostitve v zgornjih plju¢nih rez-
njih. Miliarna TB pljuc je bila prisotna na rentgenogramih 4 bolni-
kov (23,5%). Plju¢na TB, potrjena bakteriolo3ko iz izpljunka, brez
vidnih rentgenogramskih sprememb na pljucih, je bila prisotna pri
dveh bolnikih (12%). Za TB neznacilne rentgenogramske spre-
membe pa smo opazovali pri 4 bolnikih (23,5%). Vsi so imeli
Stevilo celic T pomagalk pod 100/mm?.

Vsi bolniki z dvojno okuZbo so dva meseca prejemali kombinira-
no zdravljenje s tremi tuberkulostatskimi zdravili (izoniazid 400
mg, rifampicin 600 mg, pirazinamid 2 g), sledilo pa je 3¢ sedem-
mesecno nadaljevanje zdravljenja brez pirazinamida. Pri 13 bolni-
kih (76,5%), je bila TB ozdravljena, pri 4 (23,5%) pa je prislo le do
prehodnega izboljSanja, ker so kmalu umrli zaradi drugih oportu-
nisti¢nih bolezni. Noben bolnik ni umrl zaradi tuberkuloze, ¢esar
tudi niso ugotovili pri avtopsiji kot vzrok smurti. Zaenkrat pri nas e
nismo odkrili M. tuberculosis, ki bi bila odporna na ve¢ tuberku-
lostatskih zdravil. ZabeleZili pa smo moZen primer prenosa M.
tuberculosis z bolnika z aidsom na, medicinsko sestro, ki ga je
negovala.

Razpravljanje

Epidemija aidsa je v Sloveniji S vedno v zgodnji fazi (9). Nasi
rezultati kaZejo, da je v Sloveniji TB pri HIV-seropozitivnih osebah
precej pogosta oportunistiéna bolezen (13). V razli¢nih delih sveta
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je incidenca dvojne okuZzbe (HIV in TB) razli¢na. Kar 80% vseh
takih bolnikov pa je v Podsaharski Afriki (6). V ZDA, v drzavi z
najvecjim stevilom HIV-seropozitivnih oseb med razvitimi deZela-
mi, se deleZ HIV-seropozitivnih oseb s TB giblje od ni¢ do 46%,
odvisno od socialnega stanja, etni¢nih znacilnosti, rase in urbani-
zacije. Najvedji delez dvojno okuZenih je v mestu New York (46%),
bistveno manj pa v neurbanih podrogjih (14). V Evropi ima v po-
vpredju 4,2% HIV-seropozitivnih oseb tudi TB, ta deleZ pa je seve-
da v razli¢nih deZelah razlicen. V nam bliZnji severozahodni Italiji
(Benecija, Julijska krajina, Trzaska) je le 1,02% bolnikov z dvojno
okuzbo (15). V Sloveniji je le-teh precej ve¢ (29%). V slovenski
populaciji je bila prevalenca TB na 100.000 prebivalcev v letih
1990 do 1993 33,6 (16). Po podatkih Svetovne zdravstvene organi-
zacije je bila le-ta v istem obdobju v sosednji Italiji (Italija je na
tretjem mestu v Evropi glede na Stevilo okuZenih z virusom HIV!)
7,2, v Avstriji 17,9, na MadZarskem 36,6, v ZDA pa 10,2 (16). Torej
imamo pri nas precej visoko prevalenco TB med splo$no popula-
cijo, kakor tudi med bolniki, okuZenimi z virusom HIV. Poudariti
pa je potrebno, da v Sloveniji kompleksno, centralizirano in siste-
mati¢no vodimo HIV-seropozitivne osebe pa tudi bolnike s TB.
Slednje vodi Institut za plju¢ne bolezni in tuberkulozo Golnik.
Stanje pa se v Sloveniji razlikuje tudi glede najpogostejsega dejav-
nika tveganja za okuZbo z virusom HIV pri bolnikih z dvojno
okuZbo. Pri nas namre¢ za TB najpogosteje zbolevajo HIV-sero-
pozitivni homoseksualni in biseksualni moski, v ostalem razvitem
svetu pa je TB najpogostejsa pri skupini HIV-seropozitivnih injici-
rajocih uZivalcih nedovoljenih drog (4). Vzrok je verjetno v sora-
zmemo $e vedno zelo nizkem deleZu z virusom HIV okuZenih
injicirajo¢ih uZivalcev drog v Sloveniji.

Po priporoé¢ilih CDC tudi pri nas opravljamo modificiran tuberku-
linski test pri vseh HIV-seropozitivnih osebah (12). V primeru
pozitivnega tuberkulinskega testa in v odsotnosti klini¢nih ali rent-
genogramskih znakov za aktivno TB prejme HIV-seropozitivha
oseba preventivno zdravljenje (izoniazid) (17, 18). Pri HIV-sero-
pozitivni osebi, okuZeni z bacilom TB, je namre¢ lahko primarna
okuzba z M. tuberculosis napredovala do aktivne bolezni, ve¢ino-
ma pa pride do reaktivacije latentne okuZbe zaradi izrazite zavore
celiéno posredovane imunske obrambe zaradi okuZenosti z viru-
som HIV. Aktivna TB pri teh bolnikih poteka glede na stopnjo
zavore imunskega sistema. V zgodnejSem obdobju okuZbe z viru-
som HIV, ko je Stevilo celic T pomagalk Se nad 200/mm’, se
reaktivacija latentne okuzbe z M. tuberculosis najpogosteje poka-
7e s -klasi¢no sliko« za TB (lokalizirani infiltrati v pljucih, a pogo-
steje v spodnjih plju¢nih reznjih, pozitiven tuberkulinski test). Ko
se pa zmanjsa Stevilo celic T pomagalk pod 200/mm?, je potek TB
lahko precej neznacilen (difuzni infiltrati na pljucih, povecane
bezgavke v prsnem ko3u, v 50 do 70% izvenplju¢na oblika TB,
negativni tuberkulinski test). MoZen pa je celo popolnoma norma-
len rentgenogram prsnih organov pri bolnikih s plju¢no TB in zelo
napredovalim aidsom (1, 12). S to opredelitvijo se ujemajo tudi
nasi rezultati, saj so 4 bolniki z zelo nizkim Stevilom celic T poma-
galk (pod 100/ml) in negativnim tuberkulinskim testom imeli ne-
znacilne rentgenogramske spremembe na pljucih, pri dveh bolni-
kih pa sprememb na rentgenogramu plju¢ sploh ni bilo opaziti.
Pri treh bolnikih je bila diagnoza TB »verjetna-. Po najnovejsih
mednarodnih priporocilih je TB pri HIV-seropozitivnih osebah
spotrjenas, ¢e je bilo potrjeno bakteriolosko. TB je »verjetnas, kadar
se zaradi klini¢no in/ali rentgenogramsko utemeljenega suma odlo-
¢imo za celotni terapevtski odmerek tuberkulostatskega zdravlje-
nja (19).

Studije v svetu kaZejo, da je odziv na klasi¢no tuberkulostatsko
zdravljenje pri osebah, okuZenih z virusom HIV, za enkrat 3e
dokaj dober (4). Vecinoma ti bolniki umirajo zaradi drugih opor-
tunisti¢nih okuzb. Porocajo pa tudi o 10-odstotni smrtnosti zaradi
TB pri HIV-seropozitivnih osebah v prvem mesecu zdravljenja
(2). Pri nas ni umrl noben HIV-seropozitivni bolnik zaradi TB. V
svetu pa se je danes pojavil nov problem pri zdravljenju TB, ker so
Ze odkrili seve M. tuberculosis, odporne na Stevilne tuberkulosta-
tike (vsaj na rifampicilin in izoniazid hkrati). Porocajo ze tudi o

pravih izbruhih tovrstne TB predvsem v ZDA pri bolnikih z aid-
som in pri zdravstvenem osebju, ki jih neguje (4). Pri nas na sreco
takih sevov §e nismo odkrili.

Odkrili pa smo moZzen primer prenosa bacila TB z bolnika z
aidsom na medicinsko sestro, ki ga je negovala. CDC je Ze leta
1990 izdal posebna priporodila za preprecevanje bolniSni¢nega
Sirjenja TB, ker je predvsem v ZDA prislo do velikega Stevila
okuzb zdravstvenih delavcev na delovnem mestu (20).

V Sloveniji opazamo, da TB ostaja vodilna indikatorska bolezen
prijavljenih primerov aidsa (pri 71% bolnikov z dvojno okuzbo se
je z ugotovljeno TB razkrila tudi okuzba z virusom HIV). Zato so
predstavniki InStituta za plju¢ne bolezni Golnik, Klinike za infek-
cijske bolezni in vrocinska stanja v Ljubljani ter In3tituta za varova-
nje zdravja Republike Slovenije v skladu s priporo¢ili Programa za
TB in Globalnega programa za aids pri Svetovni zdravstveni orga-
nizaciji julija 1995 izdali posebna priporoéila (21). Vsem bolnikom
med 18. in 50. letom starosti z novo odkrito TB je rutinsko potreb-
no predlagati prostovoljno zaupno testiranje na okuZzbo z virusom
HIV in jim ob tem tudi svetovati. V primeru, da so pri bolniku
prisotni podatki o bolj tveganem vedenjskem vzorcu za okuZbo z
virusom HIV (veliko 3tevilo spolnih partnerjev, homoseksualna
usmerjenost pri moskih in veliko Stevilo spolnih partnerjev, so-
uporabljanje pribora pri vbrizgavanju nedovoljenih drog), pa jim
moramo prostovoljno zaupno testiranje na okuzbo z virusom HIV
e posebej priporoditi.
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Izvlecek — Izhodidca. Aminoglikozidni antibiotiki se v zadnjem
casu vedno pogosteje uporabljajo v enkratnib dnevnib odmerkib.
Pregledni clanek obravnava teoreticna izbodis¢a enkratnega dneuv-
nega odmerjanja, dosedanje izkusnje in navodila za klinicno upo-
rabo.

Med farmakodinamskimi lastnostmi, ki omogocajo enkratno dnev-
no odmerjanje aminoglikozidov, so najpomembnejse odvisnost
ucinkovitosti od razmerja med najvisjo serumsko koncentracijo
antibiotika in minimalno inbibitorno koncentracijo (MIK), post-
antibioticni ucinek in adaptivna rezistenca. Raziskave in vitro in
na Zivalib so pokazale, da so enkratni dnevni odmerki verjetno
tudi manyj toksicni.

Dosedanje klinicne izkusnje kazejo, da so enkratni dnevni odmer-
ki vsaj enako ucinkoviti in enako toksiéni od obicajnega nacina
odmerjanja. Pri nekaterib boleznib in pri nekaterib skupinab bol-
nikouv so izkusnje se skope. Po enkratnem velikem dnevnem odmer-
kw aminoglikozidov so najvisje serumske koncentracije zaneslfi-
veje dovolj visoke in najniZje zanesljiveje dovolj nizke kot pri vec-
kratnem dnevnem odmerjanju. Zato je dolocanje serumskib kon-
centracif pri enkrainem dnevnem odmerjanju aminoglikozidov
verjetno potrebno manj pogosto.

Zakljucki. Enkratno dnevno odmerjanje aminoglikozidov danes
priporocajo za zdravijenje stevilnib bolezni. Dokler ne bomo imeli
vec podatkov, pa je se vedno treba ob vsakem bolniku presoditi,
kako ga bomo zdravili in kako bomo zdravijenje nadzorovali.

Uvod

Aminoglikozidne antibiotike (AG) uporabljamo Ze ve¢ desetletij.
Odlikuje jih sposobnost hitrega ubijanja bakterij ne glede na veli-
kost inokuluma, nizka cena in glede na dolgotrajno uporabo e
vedno dobra obcutljivost velikega Stevila bakterijskih sevov (1, 2).
V primerjavi z drugimi skupinami antibiotikov imajo AG precej
oZje terapevticno obmodje. Najpomembnejsi obliki toksi¢nosti sta
nefrotoksi¢nost in ototoksi¢nost (1).

V zadnjih letih so se zaradi Stevilnih novih antibiotikov, ki imajo
podoben spekter delovanja, nekoliko spremenile indikacije za
uporabo AG. Vedno manj pogosto se uporabljajo sami ali za razSiri-
tev spektra drugih antibiotikov. PomembnejSe postajajo indikaci-
je, v katerih uporabljamo AG skupaj z drugimi, navadno betalak-
tamskimi antibiotiki, zaradi sinergisticnega delovanja ali zaradi
preprefevanja razvoja rezistence (3-7). Pomembneje indikacije
za uporabo AG so navedene v tabeli 1.

Posebej pomembno novost na podrocju uporabe AG so prinesla
novejsa spoznanja o farmakodinamiki. Ugotovili so, da je AG
mozno udinkovito in obenem varno uporabljati v enkratnih dnev-

Key words: aminoglycosides; dosing; phbarmacodynamics; ne-
Pphrotoxicity; ototoxicity

Abstract — Background. Once-daily dosing of aminoglycosides
has been used more and more often for the last few years. In the
present paper, theoretical background, clinical experiences and
recommendations for everyday practice are reviewed.

The pharmacodynamic properties of aminoglycosides in favour of
the once-daily dosing are the correlation of their antibacterial effi-
cacy and the ratio of the peak serum concentration to minimal
inbibitory concentration (MIC), the postantibiotic effect and the
adaptive resistance. Based on some experimental resulls, toxicity
could be lowered in once-daily dosing regimen as well.

Clinical experiences bave confirmed experimental resulls and sho-
wed that once-daily dosing of aminoglycosides is at least equally
effective and toxic as the conventional multiple dosing regimen in
many indications. In some groups of patients and in some diseases
experiences are still lacking. Since after one large dose given every
24 hours, peak serum concentrations are more likely to be bigh
enough and trough concentrations are more likely to be low
enough, monitoring of the serum concentrations seems to be less
important in once-daily dosing.

Conclusions. At present, once-daily dosing of aminoglycosides is
recommended in many indications. But nevertheless, until more
data are available, careful planning of dosing and monitoring is
needed in every patient.

nih odmerkih. Klini¢ne Studije zadnjih let so v veliki meri potrdile
uporabnost ugotovitev in vitro. Enkratno dnevno odmerjanje ami-
noglikozidov (EDA) se uveljavlja tudi v Sloveniji, zato je treba
opozoriti na nekatere pomembne znadilnosti novega nacina od-
merjanja, ki jih moramo upostevati pri delu z bolnikom.

Farmakokineti¢ne in farmakodinamske
lastnosti AG, ki omogocajo EDA

AG se po vbrizganju v veno ali v miSico porazdelijo po zunajcelic-
ni telesni tekocini, ki predstavlja priblizno 25 odstotkov telesne
teZe. Na plazemske beljakovine se skoraj ne veZejo. Skozi ledvice
se izlocijo v nespremenieni obliki pretezno z glomerulno filtracijo.
Nekaj odstotkov odmerka se v proksimalnem ledvi¢nem kanalcku
resorbira,

V farmakokinetiki AG lo¢imo hitro fazo porazdelitve, pocasnejso
fazo izlocanja in kon¢no najpocasnejso, tako imenovano gama
fazo pocasnega izlo¢anja (1).
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Tab. 1. Pregled indikacij aminoglikozidov (1, 3, 7).
Tab. 1. Review of the indications for aminoglycosides (1, 3, 7).

Tab. 2. Farmakodinamske lastnosti aminoglikozidov (58-14).
Tab. 2. Pharmacodynamic properties of aminoglycosides (8-14).

Bolezen / sindrom
Disease / syndrome

Vrsta indikacije
Type of indication

Farmakodinamska lastnost
Pharmacodynamic property

Obdobje
Period

Okuzbe secil
Urinary tract infections

Monoterapija
Monotherapy

Raz3iritev antimikrobnega Me3ane okuzbe v trebudni votlini, v medenici
spekira®

Broadening of the
antimicrobial spectrum®

Mixed intraabdominal and pevic infections

Endokarditis, tezke okuZbe, okuZbe pri
nevtropeni¢nih bolnikih

Endocarditis, severe infections, infections in
neutropenic host

Sinergizem in/ali preprecevanje
razvoja rezistence*

Synergism and/or prevention of
the emergence of antibiotic
resistance®

Redke okuzbe Kuga, tularemija, bruceloza®, okuzbe z
mikobakterijami®
Plague, tlaremia, brucellosis®,

mycobacteriosis®

Rare infections

* V kombinaciji z drugimi antibiotiki
* In combination with other antimicrobials

Vstopanje AG v celico omogocata dva aktivna transportna siste-
ma. Antibiotik se po vstopu v bakterijsko celico veZe na ribosom
in preprecuje sintezo beljakovin, verjetno pa so zlasti za hitro
delovanje takoj po vnosu zdravila pomembni tudi drugi mehani-
zmi (8).

Delovanje lahko razdelimo v dve fazi. Prva je izrazito hitra in je
odvisna od najvisje koncentracije, ki jo doseZe zdravilo. Druga
faza je pocasna in od koncentracije ni odvisna (9).

S pomocjo modelov, ki posnemajo ¢asovno spreminjanje koncen-
tracij AG pri ¢loveku, so ugotovili, da je ucinkovitost AG odvisna
od visine njihove najvisje koncentracije. Najvisja koncentracija AG
mora za uspe$no delovanje prese¢i minimalno inhibitorno kon-
centracijo (MIK) vsaj osemkrat (10). Na pomen visoke koncentra-
cije v plazmi takoj po vbrizganju zdravila opozarjajo tudi rezultati
raziskav na Zivalih in klini¢nih Studij (9, 11). Poleg najvisje koncen-
tracije je za ucinkovitost AG pomembna tudi povriina pod krivuljo
odvisnosti koncentracije od ¢asa. Vzdrzevanje koncentracije anti-
biotika nad MIK na uspesnost delovanja AG ne vpliva (9, 12).
AG delujejo tudi v ¢asu, ko postane koncentracija nizja od MIK.
Nizke koncentracije verjetno zavirajo delovanje razli¢nih dejavni-
kov virulence (13), olaj§ana je tudi fagocitoza. Slednje imenujemo
postantibioti¢no spodbujanje levkocitov (Postantibiotic leucocyte
enhancement — PALE) (14). U¢inek AG v ¢asu, ko njihova koncen-
tracija v serumu ni ve¢ merljiva, imenujemo postantibioti¢ni uci-
nek. Mehanizem postantibioticnega ucinka ni povsem pojasnjen,
verjetno gre pri AG za podasno obnovo ribosomov ali pocasno
sprod&anje antibiotika z vezavnega mesta (14). Trajanje postanti-
bioticnega ucinka AG je odvisno od velikosti odmerka in znaSa
priblizno tri do pet ur (13, 14).

Po prvem odmerku AG se njihova u¢inkovitost bistveno zmanij3a,
MIK prezivelih bakterij je lahko kar nekajkrat veja. Pojav imenu-
jemo adaptivna rezistenca, najverjetneje gre za spremembo v me-
hanizmu prenosa antibiotika v celico. Ob¢utljivost bakterij se po-
vrne na prvotno raven osem ur po prenehanju delovanija antibioti-
ka (9.

Tudi toksi¢ni ucinki kaZejo nekatere farmakodinamske znacilno-
sti. Toksi¢no delovanje gentamicina in netilmicina na proksimal-
ne ledvicne kanaltke se Ze v terapeviskem obmodju serumskih
koncentracij ne povecuje ved, deloma se pojav zasicenosti kaze
tudi pri amikacinu, le pri tobramicinu zasienosti v terapevtskem
obmodju niso opazili (8). Za polovico vedje kopicenje gentamici-
na in netilmicina v ledvi¢nem tkivu so pri stalni infuziji v primerja-
vi z enim odmerkom ugotovili tudi pri bolnikih, ki so jim operativ-
no odstranili ledvico zaradi tumorja (15). Manj raziskan je mehani-
zem ototoksi¢nosti. Videti je, da je pri tem pomembna stalna
izpostavljenost notranjega usesa AG in skupni odmerek zdravila
(8, 15).

Hitro ubijanje, odvisno od koncentracije
Rapid concentration dependent killing

Visoka koncentracija
High concentration

Zmanjevanje virulence, olajfanje fagocitoze,
postantibioticni uinek

Low to unmeasurable concentration Lowering of virulence, postantibiotic
leucocyte enhancement (PALE), postantibiotic
effect (PAE)

Adaptivna rezistenca
Adaptive resistance

Nizka do nemerljiva koncentracija

Pomembne farmakodinamske lastnosti AG, ki omogocajo enkrat-
no dnevno odmerjanje, so zbrane v tabeli 2.

Raziskave na Zzivalih

Poskusi na Zivalih so v veliki meri potrdili ugotovitve in vitro. EDA
je bilo enakovredno ali uspeinejse od pogostejsih man;jsih odmer-
kov (15-17). Veckratno odmerjanje se je izkazalo za ucinkovitejSe
le pri eni od Studij zdravljenja enterokoknega endokarditisa pri
kuncih in pri nevtropeni¢nih budrah, ki so bile okuZene s Pseudo-
monas aeruginosa. V obeh primerih je Slo za monoterapijo z AG,
ki se klini¢no v takih okolis¢inah ne uporablja (16). Zaradi dru-
gacne farmakokinetike AG pri Zivalih rezultate raziskav pri Zivalih
tezko prenesemo na cloveka. Predpostavljamo pa lahko, da je
zaradi daljSega razpolovnega ¢asa AG pri ¢loveku moZnost po-
novnega porasta bakterij zaradi predolgega obdobja brez antibi-
otika med dvema odmerkoma manjsa.

Tudi rezultati raziskav nefrotoksi¢nosti in ototoksi¢nosti na Zivalih
s0 bili sorazmerno ugodni. Okvara ledvic je bila pri EDA manjsa
ali enaka kot pri veckratnih odmerkih. Pri podganah so manjso
okvaro ledvic po EDA potrdili z merjenjem o¢istka inulina, histo-
patoloskim pregledom tkiva in merjenjem DNK sinteze (17). Manj
je podatkov o ototoksi¢nosti. Elektronistagmografske in histoloske
raziskave govorijo v prid manjsi toksi¢nosti manj pogostih visokih
odmerkov, ki ne povzrocijo kopicenja (17).

Klini¢ne izku$nje

Raziskave na prostovoljcih, ki so dobili 5,1 mg/kg tobramicina ali
4,5 mg/kg netilmicina v enem odmerku dnevno 9 oziroma 7 dni,
niso pokazale sprememb avdiograma in ravnoteZnih motenj. Pri
prostovoljcih, ki so prejemali netilmicin, se je pojavila blaga enci-
murija. O¢istek kreatinina se ni zmanj3al. Pomena encimurije za-
radi neprimerjalne vrste Studije niso ocenili (15).

V zadnjih letih je bilo opravljenih po podatkih MEDLINE ve¢ kot
40 primerjalnih in neprimerjalnih raziskav, ki so skusale oceniti
uspesnost novega nacina odmerjanja AG pri razli¢nih boleznih in
pri razli¢nih skupinah bolnikov. V stiri metaanalize randomizira-
nih primerjalnih 3tudij, ki se v veliki meri prekrivajo, je bilo v celoti
vkljuéenih 28" studij oziroma 4390 bolnikov (16, 18-20). Najpogo-
steje so bili zdravljeni z netilmicinom (15 Studij), osem Studij je
bilo opravljenih z amikacinom, pet z gentamicinom in po ena s
tobramicinom in sisomicinom. Najpogosteje so bili AG predpiso-
vani v kombinaciji z drugimi antibiotiki, za monoterapijo je 3lo le
pri nekaj Studijah okuZb secil in $tudiji zdravljenja bakteriemije, ki
50 jo povzrocile po Gramu negativne bakterije (18, 19). Bolniki so
bili zdravljeni zaradi okuZb sedil, okuZzb v trebusni votlini, sistem-
skih okuZb s po Gramu negativnimi bakterijami, okuzb rodil.
Veckrat je 3lo za bolnike v intenzivnih oddelkih, okuZbe so bile v

* V nekatere Studije so bili vklju@eni bolniki, ki so bili zdravljeni z dvema razli¢nima
AG.
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sedmih Studijah s skupno ve¢ kot 500 bolniki opredeljene kot
tezke. Vec¢ kot tiso¢ randomiziranih bolnikov je bilo zdravljenih
zaradi febrilne nevtropenije.

Izsledki vseh omenjenih metaanaliz ugotavljajo enako ali nekoli-
ko boljso klini¢no in bakteriolosko uéinkovitost EDA. Do okvare
ledvic je prilo statisti¢cno pomembno manj pogosto pri EDA le v
metaanalizi, ki jo je objavil Barza s sodelavci (18), pri drugih treh
metaanalizah razlike v nefrotoksiénosti enkratnega in veckratne-
ga dnevnega odmerjanja niso ugotovili. TeZje je bilo zaradi majh-
ne pogostnosti in nenatanénih metod spremljanja oceniti okvaro
sluha in ravnoteZja. Avdiometri¢ne Studije zlasti za visoke tone so
bile narejene pri majhnem stevilu bolnikov, rezultati razen v me-
taanalizi Hatale in sodelavcev (20), kjer je ototoksicnost pri EDA
nakazano manjsa, ne kaZejo pomembnih razlik med obema tera-
pevtskima rezimoma (16, 18, 19). Se manj bolnikov je bilo sprem-
ljanih z elektronistagmografijo, tudi tu meritve pomembnih razlik
niso pokazale (19).

Zelo obseZno porodilo o zdravljenju z EDA je leta 1995 objavil
Nicolau s sodelavci (21). Na ta nacin so zdravili skupno 2184
odraslih bolnikov, na obi¢ajen nacin so AG predpisovali le bolni-
kom z ascitesom, z vec kot dvajsetodstotno opeklino, z enteroko-
knim endokarditisom, nose¢nicam in bolnikom na dializi. Ve¢ino
bolnikov (94%) so zdravili z gentamicinom, slab odstotek z amika-
cinom, ostali so prejemali tobramicin. Najve¢ je bilo primerov
okuzb v trebudni votlini, plju¢nic, okuzb se¢il in rodil ter vnetij
mehkega tkiva, trije odstotki bolnikov so imeli endokarditis. Manjsi
del bolnikov so zaradi ocene ucinkovitosti zdravljenja spremljali
prospektivno: ne pri njih ne pri ostalih bolnikih ni bilo zaslediti
sprememb v klini¢ni u¢inkovitosti. Okvaro sluha so ugotavljali
klini¢no, opazili so jo le pri treh bolnikih, okvara ledvic se je
razvila pri 1,2 odstotka bolnikov. Po podatkih iste ustanove je do
okvare ledvic pri klasi¢énem nacinu odmerjanja AG prihajalo v treh
do petih odstotkih.

Podatki o u¢inkovitosti EDA pri otrocih so skromnejsi. Najmanj je
znanega o EDA pri novorojenckih, ¢eprav nekateri novejsi podat-
ki kaZejo, da tudi pri tej skupini bolnikov z EDA lahko doseZzemo
primerne koncentracije aminoglikozidov v serumu (22). Raziska-
ve okvare ledvic in sluha pri otrocih niso pokazale vedje toksicno-
sti EDA (7, 23). Zaradi najvedjega Stevila klini¢nih izkusenj je EDA
mozno pri stabilnih novorojenckih, dojenckih in otrocih, ki pre-
bolevajo okuZbe secil, in pri febrilnih nevtropeni¢nih otrocih (7,

23).

Nadrtovanje in spremljanje zdravljenja
z EDA

Enkratni dnevni odmerek aminoglikozidov je navadno vsota od-
merkov, ki jih je pri klasi¢nem nacinu odmerjanja dobil bolnik v
enem dnevu in meri med 3 in 7 mg/kg za gentamicin, tobramicin
in netilmicin oziroma 10 do 20 mg/kg za amikacin (17). Najvec je
znanega o uporabi 5-miligramskega odmerka, ¢eprav farmakoki-
neticne Studije kaZejo, da pri okuzbah z bakterijami z MIK okrog
2 mg/L dosezemo ustrezno maksimalno koncentracijo v serumu
sele z odmerki po 7 mg/kg dnevno (21, 24). Ker se AG porazdelijo
po zunajceli¢ni telesni vodi, je treba pri bolnikih, ki tehtajo 20
odstotkov ve¢ od svoje idealne telesne teZze, odmerek izracunati
posebej. Pri tem upostevamo idealno telesno teZo, ki ji pristejemo
40 odstotkov prebitka telesne teZe. Bolniki naj zaradi moZnosti
blokade zivénomiSi¢nega prenosa prejemejo enkratni dnevni od-
merek v obliki enourne enakomerne infuzije (15). Posebej pogo-
sto povzrodijo AG blokado Zivénomisi¢nega prenosa pri bolnikih
z zivénomisSi¢nimi boleznimi, med anestezijo ali ob so¢asni upo-
rabi antagonistov kalcijevih kanalov (1, 15).

Pri bolnikih z oslabelim delovanjem ledvic je odmerek AG mozno
zmanjsati, tako da zmanjamo enkratni odmerek ali da podaljsamo
dozirni interval. Ker z zmanjevanjem enkratnega odmerka zmanj-
Samo najvi§jo serumsko koncentracijo in s tem bistveno vplivamo
na u¢inek zdravljenja, se najprej odlo¢imo za podaljSevanje dozir-

Tab. 3. Dozirni intervali glede na olistek kreatinina (21).

Tab. 3. Drug administration intervals and the creatinine clearan-

ce(21).
Ocistek kreatinina Dozirni interval
Creatinine clearance Drug administration interval
=60 ml/min 24h
59—40 ml/min 3 h
39-20 ml/min 48 h

nega intervala. Po shemi, ki jo predlaga Nicolau (tab. 3), se dozirni
interval glede na odistek kreatinina pri ledvi¢nih bolnikih lahko
podaljsa na 48 ur. Pri dalj$ih dozirnih intervalih je treba opozoriti
na moznost daljega obdobja nizkih koncentracij antibiotika, ki
zlasti proti Pseudomonas aeruginosa niso ve¢ ucinkovite (15).
Ocistek kreatinina lahko ocenimo s pomodjo enac¢be po Cockcerof-
tu in Gaultu. Dobljeno vrednost je pri Zenskah treba pomnoZiti z
0,85 (1.

Cer = (140 — starost) (teza v kg) / koncentracija kreatinina v mg/l x 72

Pri klasi¢nem nacinu odmerjanja AG je bilo potrebno dolocanje
najvisje serumske koncentracije zaradi preverjanja ucinkovitosti
zdravljenja in dolocanje najniZje serumske koncentracije zaradi
preprecevanja toksi¢nih u¢inkov. Z enkratnim dnevnim odmer-
kom, ki je dva- do trikrat vi§ji od enega odmerka pri klasi¢nem
nacinu odmerjanja, z vedjo gotovostjo dosezemo Zeleno najvigjo
rajda ni ve¢ potrebno (24, 25). Tudi najniZje serumske koncentra-
cije AG po enkratnem dnevnem odmerku so zanesljiveje nizke
kot po veckratnih manijsih dnevnih odmerkih (26). Dolo¢anje se-
rumskih koncentracij AG lahko zlasti pri bolnikih z normalnim
delovanjem ledvic, ki aminoglikozide dobivajo kratek ¢as, nado-
mestimo z dolo¢anjem serumske koncentracije kreatinina (16).
Nicolau (21) s sodelavci je izdelal natan¢na navodila za spremlja-
nje serumskih koncentracij. Dolo¢anje serumskih koncentracij po
mnenju njegove skupine ni potrebno pri bolnikih, ki dobivajo AG
na 24 ur, ne dobivajo drugih nefrotoksi¢nih zdravil (vankomicina,
amfotericina B, ciklosporina), ne dobivajo kontrastnih sredstev,
niso tetraplegic¢ni in nimajo amputiranega nobenega uda, niso
oskrbovanci oddelkov za intenzivno terapijo in so mlajsi od 60 let.
Pri njih zados¢a le merjenje serumske koncentracije kreatinina na
dva ali tri dni. Pri drugih bolnikih priporo¢ajo dolo¢anje serumske
koncentracije po prvem ali drugem odmerku. Pri vseh bolnikih je
dolo¢anje serumske koncentracije potrebno, ¢e traja zdravljenje z
AG ved kot 5 dni. Koncentracijo izmerimo peti dan in nato enkrat
tedensko.

Doloc¢anje najnizje koncentracije AG tik pred ponovnim odmer-
kom je pogosto tezavno. Metode za dolocanje Koncentracij pri
tako nizkih vrednosti niso natanc¢ne, poleg tega pa iz rezultata ne
izvemo, koliko ¢asa je pri bolniku koncentracija Ze tako nizka. Za
rezultat take meritve izvemo prepozno, da bi lahko spremenili
naslednji odmerek (25, 27). Ve¢ avtorjev zato priporoca merjenje
koncentracije AG v serumu nekje v sredini dozirnega intervala.
Preprosto je merjenje po 18 urah, takrat naj bodo koncentracije pri
bolniku z normalnim delovanjem ledvic manjSe od 1 mg/L (2,1
mmol/L). Serumske koncentracije AG pri bolnikih z okrnjenim
delovanjem ledvic so navedene v tabeli 4. Blaser s sodelavci sve-
tuje dolocanje koncentracije osem ur po aplikaciji zdravila (6 mg/
kg), koncentracija naj se v tem ¢asu giblje med 1,5 (3,15 mmol/L)
in 6 mg/L (12,6 mmol/L) (27). Nicolau v svojem Ze omenjenem
porodilu priporo¢a uporabo nomograma, s katerim lahko prireja-
mo odmerke AG tudi pri bolnikih z motenim delovanjem ledvic
(sl. 1). Dolocanje koncentracije je pri uporabi tega nomograma
mozno kadarkoli med Sesto in §tirinajsto uro po odmerku antibio-
tika. Izmerjeno vrednost pois¢emo v nomogramu in glede na
polje, kijer se koncentracija nahaja, dolo¢imo dozirni interval. Ce
je izmerjena vrednost na ¢rti, se odlo¢imo za daljSi dozirni interval.
Podatki so navedeni za gentamicin, netilmicin in tobramicin v
dolo¢enem odmerku. Zaradi linearne farmakokinetike AG lahko
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Tab. 4. Predlagan nacin EDA in serumske koncentracije pri bolni-
kib z odpovedjo ledvic (1).*

Tab. 4. Suggested once-daily dosing regimen and serum concen-
trations in patients with renal failure (1).*

kOf.‘istFlf Odmerek pnzimi Serumska koncentracija
reatinina interval
R Dose !Z)osage Serum concentration
clearance interval
(ml/min) (mg/'kg) (h) [mg/L] (mmol/L)
18 h 24 h
=80 5 24 <1(2,1) <1(2,1)
>60 5 24 1,5 (3,15) <12,
50 3.5 24 12D <12
40 2,5 24 1,5 (3,15) <1 (3,15)
30 2,5 24 2,5 (5,75) 1,5 (3,15)
Serumska koncentracija
Serum concentration
[mg/L] (mmol/L)
24 h 36 h 48 h
20 4 48 4 (8,4) 2(4,2) 12D
10 3 48 5 (10,5) 3 (6,3) 2 (4,2)

* Podane vrednosti veljajo za gentamicin in tobramicin. Enake vrednosti lahko
uporabimo za netilmicin, za amikacin pa jih lahko preracunamo, ¢e upodtevamo
odmerek amikacina in linearno farmakokinetiko AG.

* Values for gentamicin and tobramycin are presented. The same values can be used
with netilmicin. The values for amikacin may be calculated taking into account the
dose of amikacin and linear farmacokinetics of AG.

Tab. 5. Sindromi in skupine bolnikov, pri katerib zdravljenja z
aminoglikozidi (Se) ne priporocajo (16, 17, 21, 24).

Tab. 5. Syndromes and groups of patients in which once-daily
dosing of aminoglycosides bas not (yet) been recomended (16, 17,
21, 24).

Sindrom / skupina bolnikov
Syndromes / groups of patients

Otroci* / Children*

Nosecnost / Pregnancy

Konéna ledviéna odpoved na dializi / End stage renal disease requiring dialysis
Opekline >20% / Burns >20%

Ascites / Ascites

Endokarditis* / Endocarditis*
Meningitis / Meningitis

Osteomyelitis / Osteomyelitis

Artritis / Arthritis

Cisti¢na fibroza / Cystic fibrosis
Transplantiranci / Transplant patients

* Glej besedilo
* See text

mejne vrednosti za amikacin izratunamo glede na uporabljeni
odmerek amikacina (21).

V nasih laboratorijih dolo¢ajo koncentracije AG v serumu v mili-
molih na liter (mmol/L). Pri gentamicinu, tobramicinu in netilmi-
cinu je 2,1 mmol/L enako 1 mg/L, pri amikacinu je 1 mg/L enak
1,7 mmol/L.

Razpravljanje in zakljucki

EDA predstavlja uspesen primer uporabe farmakodinamskih ugo-
tovitev v klini¢ni praksi. Izkudnje zadnjih nekaj let so sorazmerno
obseZne. Poleg u¢inkovitosti in varnosti EDA je pomembno ome-
niti tudi prednosti, ki jih ima tako zdravljenje za bolnika. Zdravlje-
nje z aminoglikozidi enkrat na dan je moZno tudi ambulantno, kar
je posebno pomembno za otroke z rakavimi boleznimi (23). Manj
pogosto odmerjanje antibiotika je cenejSe, dodatni prihranek je
moZen tudi zaradi manjde potrebe po doloanju koncentracije
zdravila v serumu (17).

- =k

-t

monhmmonn

[g48h
Wq36h

Koncentracija (mg/ml)
Concentration (mg/mi)

12h 14h

13h

h 7h 8h 9h 10h 11h
Cas po aplikaciji AG

Sl. 1. Nomogram za dolocanje dozirnega intervala gentamicina

in tobramicina v odmerku 7 mg/kg, prirejeno po (21).

Fig. 1. Nomogram for dosage intervals of gentamicin and tobra-
mycin at 7 mg/kg, adapted from (21).

Kljub vec tiso¢ primerom uspesnega zdravljenja nekateri avtorji e
vedno navajajo pomisleke. Obdobje nizkih ali nemerljivih kon-
centracij antibiotika je lahko dolgo in omogoda rast rezistentnih
bakterij. Zaradi skromnega obsega klini¢nih izkusenj EDA Se ve-
dno odsvetujejo pri nekaterih sindromih in skupinah bolnikov
(tab. 3). Z EDA lahko zdravimo le endokarditis, ki ga povzrocajo
na penicilin dobro ob¢utljivi sevi streptokokov (4). Na previdnost
pri uporabi AG je treba opozoriti pri kriti¢no bolnih. Pogosto so
okuZeni z odpornej§imi bakterijami, obenem pa imajo lahko zara-
di vecje prostornine porazdelitve AG v telesu niZjo najvi§jo serum-
sko koncentracijo (29). Tudi mejne vrednosti koncentracij AG, ki
zagotavljajo uéinkovito in varno zdravljenje z EDA, niso povsem
dorecene. Nekateri avtorji zato Se vedno, dokler ne bomo imeli na
razpolago ve¢ podatkov, priporo¢ajo merjenje najvidjih in najni-
Zjih serumskih koncentracij (28).

Podatki o toksi¢nih u¢inkih EDA so skopi, posebno malo je objek-
tivnih podatkov o ototoksi¢nosti (30). Porodilo Singerjeve (31) o
treh primerih okvare sluha oziroma ravnoteZja po EDA je lahko
slu¢ajno, lahko pa napoveduje vedji odstotek ototoksi¢nosti, ko
bo EDA prejelo ve¢ bolnikov dalji ¢as.

EDA v danadnjem ¢asu priporo¢ajo za vecéino bolezni in sindro-
mov, ki jih zdravimo z AG. Zaradi omenjenih pomislekov pa je
treba 3e vedno ob vsakem posameznem bolniku glede na bole-
zen, ki jo zdravimo, in glede na ostale bolnikove bolezni presodi-
ti, kako ga bomo zdravili in kako bomo zdravljenje nadzorovali.

Literatura

1. Gilbert DN. Aminoglycosides. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R eds. Principles
and practice of infectious diseases. 4" ed. Vol. 1. New York: Churchill
Livingstone, 1995: 279-306.

2. Fomsgaard A, Hoiby N, Friis HM et al. Prevalence and antibiotic sensitivity of
Danish versus other European bacterial isolates from intensive care and
hematology/oncology units. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1995; 14: 275-81.

3. Zimmerli W. Use of amynoglicosides: the Swiss consensus. Schweiz Med
Wochenschr 1996; 126: Suppl 76: $5-58.

4. Malinverni R. Amynoglycoside in der Behandlung der Infectioesen Endokarditis.
Schweiz Med Wochenschr 1996; 126: Suppl 76: §14-520.

5. Cometta A, Glauser MP. The use of aminoglycosides in neutropenic patients.
Schweiz Med Wochenschr 1996; 126: Suppl 76: 521-57.

6. Cometta A, Baumgartner JD. Traitement des infections severes. faut-il toujours
administrer un amynoglicoside. Schweiz Med Wochenschr 1996; 126: Suppl 76:
528-533.

7. Schaad UB. Aminoglycoside in der Paediatrie. Schweiz Med Wochenschr 1996;
126: Suppl 76: 534-58.

8. Begg EJ, Barclay ML. Amynoglicosides — 50 years on. Br J Clin Pharmacol 1995;
39: 597-603.

9. Daikos GL, Lolans VT, Jackson GG. First-exposure adaptive resistance o
aminoglycoside antibiotics in vivo with meaning for optimal clinical use.
Antimicrob Agents Chemother 1991; 35: 117-23.

10. Blaser ], Stone BB, Groner MC, Zinner SH. Comparative study with enoxacin and
netilmicin in a pharmacodynamic model to determine importance of ratio of
antibiotic peak concentration to MIC for bactericidal activity and emergence of
resistance. Antimicrob Agents Chemother 1987; 31: 1054-60.




BEOVIC B. ODMERJANJE AMINOGLIKOZIDOV ENKRAT DNEVNO

253

11. Moore RD, Lietman PS, Smith CR. Clinical response to aminoglycoside therapy:
importance to the ratio of peak concentration to minimal inhibitory concentra-
tion. J Infect Dis 1987; 155: 93-9.

12, Vogelman B, Gudmundsson 8, Leggett ], Turnidge ], Ebert S, Craig WA.
Correlation of antimicrobial pharmacokinetic parameters with therapeutic effica-
cy in an animal model. J Infect Dis 1988; 158: 831—47.

13. Hof H, Lode H. Einmaldosierung von Aminoglycoside? Dtsch Med Wschr 1995;
120: 935-7.

14. MacKenzie FM, Gould IM. The postantibiotic effect. J Antimicrob Chemother
1993; 32: 519-37.

15. Gilbert DN. Once-daily aminoglycoside therapy. Antimicrob Agents Chemother
1991; 35: 399-405.

16. Blaser ], Koenig C. Once-daily dosing of aminoglycosides. Eur J Clin Microbial
Infect Dis 1995; 14: 1029-38.

17. Marra F, Partovi N, Jewesson P. Aminoglycoside administration as a single daily
dose. Drugs 1996; 52: 344-70.

18. Barza M, loannidis JPA, Cappelleri JC, Lau ]. Single or multiple daily doses of
aminoglycosides: a meta-analysis. Br Med J 1996; 312: 338-45.

19. Munckhof W], Grayson ML, Turnidge JD. A meta-analysis of studies on safety and
efficacy of aminoglycosides given either once daily or as divided doses.
Antimicrob Chemother 1996; 37: 645-63.

20. Hatala R, Dinh T, Cook DJ. Once-daily aminoglycoside dosing in immunocom-
petent adults: a meta-analysis. Ann Intern Med 1996; 124: 717-25.

21. Nicolau DP, Freeman CD, Belliveau PP, Nightingale CH, Ross W, Quintiliani R.
Experience with a once-daily aminoglycoside program administered to 2184
adult patients. Antimicrob Agents Chemother 1995; 39: 650-5.

22. Wagner BP, Pfenninger J. Once daily dosing of netilmicin in neonatal and
pediatric intensive care. Int Care Med 1994; 20: 365-7.

23, Bouffet E, Fuhrmann C, Frappaz D et al. Once daily antibiotic regimen in
paediatric oncology. Arch Dis Child 1994; 70: 484-7.

24. Begg EJ, Barclay ML, Duffull SB. A suggested approach to once-daily aminogly-
coside dosing. Br J Clin Pharmac 1995; 39: 605-9.

25. Reeves DS, MacGowan AP, Holt HA, Lovering AM, Warnock DW, White LO.
Therapeutic monitoring of antimicrobials: a summary of the information presen-
ted at the UK NEQAS for Antibiotic Assays meeting for participants, October 1993.
J Antimicrob Chemother 1995; 35: 213-26.

26. Prins JM, Koopmans RP, Bueller HR, Kuijper EJ, Speelman P. Easier monitoring
of aminoglycoside therapy with once-daily dosing schedules. Eur J Clin Microbiol
Infect Dis 1995; 14: 531-5.

27. Blaser J, Koenig C, Simmen HP, Thurnheer U. Monitoring serum concentrations
for once-daily netilmicin dosing regimens. ] Antimicrob Chemother 1994; 33:
341-8.

28. MacGowan AP, Reeves DS. Serum monitoring and practicalities of once-daily
aminoglycoside dosing. J Antimicrob Chemother 1994; 33: 349-50.

29. Marik PE. Aminoglycoside volume of distribution and illness severity in critically
ill septic patients. Anaeth Intens Care 1993; 21: 172-3.

30. MacLean AJ, loannides-Demos LL, Spicer W], Christophilidis N. Aminoglycoside
dosing: one, two or three times a day. Med ] Austr 1996; 164: 39—42.

31. Singer C, Smith C, Krieff D. Once-daily aminoglycoside therapy: potential
ototoxicity. Antimicrob Agents Chemother 1996; 40: 2209-11.

V tej Stevilki so sodelovali:

asist. mag. Bojana Beovi¢, dr. med., specialistka infektologinja, Klinika za
infekcijske bolezni in vrocinska stanja, KC Ljubljana

prof. dr. Andrej Debeljak, dr. med., specialist internist, Klini¢ni oddelek za
plju¢ne bolezni in alergije, Golnik

asist. MatjaZ FleZar, dr. med., specialist internist, Klini¢ni oddelek za plju¢ne
bolezni in alergije, Golnik

asist. Vojko Flis, dr. med., specialist kirurg, Splosna bolnisnica Maribor

prof. dr. Srecko Herman, dr. med., specialist ortoped, Ortopedska klinika,
KC Ljubljana

prof . dr. Martin Janko, dr. med., specialist nevropsihiater, Klini¢ni oddelek
za nevrofiziologijo, KC Ljubljana

Peter Kadis, dr. med., Inititut za sodno medicino, MF Ljubljana

mag. Stanislav Kajba, dr. med., specialist internist, Bolninica TopolSica

Simona Kajba-Veninsek, dr. med., specialistka splosne medicine, Zdravstveni
dom Celje

asist. mag. Mirt Kamenik, dr. med., specialist anesteziolog, Splosna bolniénica
Maribor

mag. Franc Kandare, dr. med., specialist internist, Klini¢ni oddelek za
pljuéne bolezni in alergije Golnik

asist. mag. Irena Klavs, dr. med., specialistka epidemiologinja, In3titut za
varovanje zdravja Ljubljana

mag. Igor Koren, dr. med., specialist internist, Bolni3nica TopolSica

asist. dr. Nevenka Kréevski-Skvar¢, dr. med., specialistka anesteziologinja,
Splosna bolni$nica Maribor

doc. dr. JoZe LovEin, dr. med., specialist sodne medicine, Institut za sodno
medicino, MF Ljubljana

asist. Mojca Matici¢, dr. med., specialistka internistka, Klinika za infekcijske
bolezni in vro¢inska stanja, KC Ljubljana

prof. dr. Kazimir Miksi¢, dr. med., specialist kirurg, Splosna bolniénica
Maribor

prof. dr. Ema Musi¢, dr. med., specialistka internistka, Klini¢ni oddelek za
pliu¢ne bolezni in alergije Golnik

doc. dr. Mario Poljak, dr. med., Inititut za mikrobiologijo in imunologijo,
MF Ljubljana

doc. dr. Anton Prijatelj, dr. med., specialist medicine dela, Nova Gorica

prof. dr. Peter Rakovec, dr. med., specialist internist, Klinicni oddelek za
kardiologijo, KC Ljubljana

prof. dr. Jurij Sorli, dr. med., specialist internist, Kliniéni oddelek za plju¢ne
bolezni in alergije Golnik

prim. Alojz Stevanec, dr. med., specialist internist, Radenci

prim. Franc Stolfa, dr. stom., Zdravstveni dom Celje

doc. dr. Stanislav Suskovié, dr. med., specialist internist, Kliniéni oddelek
za pljucne bolezni in alergije Golnik

doc. dr. Igor Svab, dr. med., specialist splodne medicine, Inititut za varo-
vanje zdravia Ljubljana

doc. dr. Erih Teti¢kovi¢, dr. med., specialist nevrolog, Splona bolnisnica
Maribor

asist. dr. Janez Tomazi¢, dr. med., specialist interne medicine, Klinika za
infekcijske bolezni in vrodinska stanja, KC Ljubljana

akad. prof. dr. JoZe Trontelj, dr. med., specialist nevrolog, Klini¢ni oddelek
za nevrofiziologijo, KC Ljubljana

asist. prim. dr. Ludvik Vidmar, dr. med., specialist internist in specialist
infektolog, Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja, KC Ljubl-
jana

prim. dr. Velimir Vuliki¢, dr. stom., DomZale

znanstvena sodelavka dr. Majda Zorec-Karloviek, dipl ing. chem., Institut
za sodno medicino, MF Ljubljana

mag. Marija Zupan¢i¢, dr. med., specialistka internistka, Klini¢ni oddelek
za plju¢ne bolezni in alergije Golnik




Ponovno-registrivaww v Sloveniji :

GEONISTIN®

nistatin + oksitetraciklin
vaginalete

» u€inkovit pri zdravljenju in preventivi vaginitisa, ki ga povzrocajo
Candida albicans in nespecifi¢ni povzrocitelji

* bolnice ga zelo dobro prenasajo

* uporaba je varna tudi med nosecnostjo

Sestava: 1 vaginaleta vsebuje 100 mg oksit iklina v ebliki hidroklorida in 100.000 i.e. nistatina. Oprema: 6 vaglnalet Spekter deluvanja oksitetraciklin je bakteriostaticéni
antibiotik, ki deluje na tevilne po Gramu pezitivne in negativne bakterije, na spirchete, klamidije, rikecije, 1 | , mikopl tere protozoje (trichomonas vaginalis) in
micete. Nistatin je polienski antibiotik s specifiénim protimikotiénim uginkom. Deluje fungistatiéno in fung|crdno lelatm umnkuje na saprofitske in parazitske kvasovke, predvsem na
Candido spp., zanj pa so ob&utljivi tudi Aspergillus spp., Coccidioides immitis, Cryptococcus neof F psul 1in Blastomyces dermatidis. Uporaba
GEONISTIN® se v Klini¢ni praksi uporablja 2e veé ket 20 let za preventivo in zdravljenje vulvovaginitisa, ki ga povzméa rnesana glivieno-bakterijska flora. GEONISTIN® utinkuje hitro,
simptomi izginejo Ze po 24 do 72 urah. Lokalna uperaba tega zdravila odvraga moZnost nastanka sistemskih stranskih u&inkov. V prid kliniéne varne uporabe GEONISTINa® govori
tudi uspesna profilaktiéna uporaba pri noseénicah, pri katerih je potreben vaginalni poseg (cervikalna cerkla2a, konizacija, kavterizacija kondiloma, biopsija cerviksa). Preventivno ga
uporabljame tudi pri ginekoloskih bolnicah po operativnem posegu. '

Pliva Ljubljana d.o.o., Dunajska 51



ZDRAV VESTN 1997; 66: 255-60

255

Kakovost v zdravstvu/Quality in health service

PRIPOROCILA ZA DIAGNOSTIKO IN ZDRAVLJENJE
PLJUCNICE DOMACEGA OKOLJA®

GUIDELINES FOR DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA

Ema Music, Marija Zupancic, Andrej Debeljak, Jurij Sorli

Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergije, Klini¢ni center Ljubljana, 4204 Golnik

Uvod

Plju¢nica domacega okolja (PDO) ostaja kljub mnoZici uéinkovi-
tih antibiotikov pogosta in nevarna akutna bolezen. Podatki evrop-
skih deZel kaZejo, da je le pri Cetrtini do petini obolelih potrebna
hospitalizacija (1, 2). Vecino torej obravnavamo ambulantno. PDO
je §e vedno sorazmerno pogost vzrok smrti, zlasti pri starostnikih
in osebah s kroni¢nimi boleznimi ter zacasno ali trajno oslabljeno
obrambo dihal (2—4). Da bi ¢im ve¢ plju¢nic uspesno zdravili
ambulantno in da bi racionalno in pravocasno presojali, kdaj bol-
nika napotimo v bolninico ter kako ga tam zdravimo, smo obli-
kovali ta priporodila. Z njimi Zelimo prispevati tudi k izboljSanju
kakovosti v obravnavi plju¢nic pri nas. Osnova zanje so epidemi-
ologki, mikrobioloski in kliniéni podatki ter obéutljivost mikroor-
ganizmov za antibiotike v analizah Instituta za plju¢ne bolezni in
the Golnik (5, 6).

O prognozi PDO odloda ve¢ dejavnikov, med njimi: epidemi-
ologke okolis¢ine, zmoZnost imunske obrambe obolelega proti
povzrocitelju, splodno zdravstveno stanje, zdravnikova ocena in-
tenzivnosti bolezni (7), obseg in patofizioloske posledice okuzbe,
izvajanje splo$nih ukrepov zdravljenja in antibiotiki (8-12).
Proudili smo Smernice za zdravljenje PDO britanskega in ame-
riskega torakalnega zdruZenja (10, 12), dogovor strokovne skupi-
ne za PDO v Kanadi (11), stalif¢a ZdruZenja pnevmologov Nem-
&ije (1, 13-15), stalid¢a o zdravljenju PDO v Spaniji (16) ter v
Franciji (17). Klini¢na in mikrobioloska opaZanja v Sloveniji nare-
kujejo oblikovanje domacih stalis¢, ki jih predlagamo kot naci-
onalna priporo¢ila (dogovor), da bi z njimi zagotavljali kakovost
obravnave PDO (18). To bo omogocalo tudi trajno spremljanje in
morebitne spremembe stalis¢ v prihodnje.

Definicija PDO odraslih

PDO so tiste pljucnice, s katerimi so zbolele odrasle osebe z
normalno imunsko zmoZnostjo doma ali najdlje 48 ur po sprejemu
v bolni$nico (13). Definicija je pomembna zato, ker je etiologija v
teh pogojih ve¢inoma znana in omogoca izkustven izbor zdravljenja
(19). Etiologija nozokomialnih plju¢nic in pljuénic imunsko manj
zmoZnih oseb pa je bolj heterogena in izbor zdravljenja zahtev-
nejsi, saj mora biti specifi¢no usmerjen (4).

Doma se razvijejo tudi aspiracijske plju¢nice, ki zaradi svojskega
spekira povzrociteljev obravnavamo posebej. V domadem okolju
nastanejo tudi plju¢nice pri imunsko manj zmoZnih, kar spet po-
gojuje drug spekter povzrociteljev, zato jih bomo kot pljucnice
zunaj definicije PDO prikazali lo¢eno.

Zaradi posebnosti klini¢ne slike bomo posebej obravnavali ambu-
lantno pridobljene plju¢nice pri KOPB, astmi, diabetesu, alkoho-

lizmu, nose¢nosti, starostniku, pri kroni¢ni sréni in ledvi¢ni insufi-
cienci. Tudi plju¢nica takoj po preboleli influenci ne predstavlja
obic¢ajne PDO po gornji definiciji. Ta stanja bomo iz prakti¢nih
razlogov imenovali plju¢nice v posebnih okolis¢inah, ker jih bolj
pogosto napotimo v bolni$nico kot pri PDO sicer zdrave osebe.
Sekundarne plju¢nice, kot so poststenotiéna vnetja pljuc, ter
plju¢nice kot terminalni dogodek pri neki drugi osnovni bolezni
ne uvri¢amo med PDO v oZjem smislu, prav tako tudi tuberkulo-
ze ne (13).

Epidemiologija

PDO je pogostejsa pri moskih, pri kadilcih in pri osebah v slabsih
socialnih pogojih (20). Incidenca kaZe sploSne epidemioloske ci-
kluse pojavljanja influence in Mycoplasmae pneumoniae. PDO je
pogostej$a pozimi, plju¢nica, povzrocena z Legionello, pa poleti
in jeseni (21, 22). Ce so v anamnezi omenjeni stiki z Zivalmi in
pticami, smiselno sumimo na tovrstni izvor okuzbe (13).

V razvitih evropskih drzavah zbole za PDO povprecno 4 osebe na
1000 prebivalcev letno (1, 9, 10), enega izmed njih pa zaradi teZje
klini¢ne slike hospitalizirajo (10). Objavljene Studije porocajo o
priblizno 10-odstotni smrtnosti pri hospitaliziranih PDO, posa-
mezne celo tja do 20-odstotni (10, 11, 23), v primerih s teZjo
klini¢no sliko in bakteremijo pa celo nad 30-odstotno (1, 11, 20,
24,). Za ambulantno zdravljene ne obstajajo natan¢ni podatki. V
ZDA in Kanadi sta vigji tako incidenca kot tudi smrtnost PDO (11,
25, 26), ¢e ju primerjamo z evropskimi podatki.

Po podatkih Ingtituta za varovanje zdravia Republike Slovenije je
pri nas v letu 1985 in enako v letu 1990 zbolelo za pljucnico devet,
v letu 1994 pa dvanaijst oseb/1000 prebivalcev. Hospitaliziranih je
bilo 3,5/1000 prebivalcev leta 1985 in po 3/1000 prebivalcev leta
1990 ter leta 1994, _

V Sloveniji je leta 1985 umrlo zaradi pljucnice 25 oseb, leta 1994 pa
20 oseb in leto kasneje 34 0seb/100.000 prebivalcev.

Etiologija

Povzrocitelji PDO so bakterije, atipi¢ni mikroorganizmi in virusi.
Paraziti in glivice povzro¢ajo okuZbe praviloma pri spremenjeni
imunski zmoZnosti, zato plju¢nic te etiologije ne obravnavamo
med PDO.

Najbolj pogost bakterijski povzrocitelj PDO je Streptococcus pneu-
moniae (2, 8-10, 16, 25-33). Po opaZanjih v nekaterih studijah, je
ta bakterija vzrok tudi v vecini tistih primerov, kjer povzrocitelja
celo v bolni$nici ne uspemo dokazati (20). Tudi v starosti nad 65
let ostaja najpogostejii povzroditelj Streptococcus pneumoniae (1,

" Strokovna doktrina, veljavna v Republiki Sloveniji, ki je bila sprejeta na 9. seji Stalne strokovne skupine za pulmologijo pri Republiskem strokovnem kolegiju internisti¢nih

strok dne 13, decembra 1996.
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3, 4). Brez dokazanega povzroditelja pa Se danes, celo v bolnisni-
cah, ostaja do 50% plju¢nic (12, 20, 34-36). Druge bakterije po-
vzrocijo PDO vedinoma le pri Ze prej kronifno spremenjenem
organizmu. Desetletno spremljanje etiologije PDO v ameriskem in
v Sestih evropskih pulmoloskih centrih je pri skupno 1885 pljucni-
cah povsod dokazalo na prvem mestu Streptococcus pneumo-
niae, na drugem mestu v Stirih centrih Haemophilus influenzae, v
ostalih treh pa enega od naslednjih povzroditeliev: Mycoplasma,
Legionella, virus Influenzae A. Slednji trije mikroorganizmi so bili
v udeleZenih centrih tudi na tretjem mestu pogostnosti (28).
PDO povzroc¢ajo v komaj 1-3% tudi Staphylococcus aureus in v do
5% po Gramu negativne aerobne bakterije, kot je Klebsiella pneu-
moniae.

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Chlamidia psit-
taci, manjkrat pa virusi in Se redkeje v posebnih epidemioloskih
okolis¢inah Legionella, so atipi¢ni povzroditelji PDO. Mednje Ste-
jejo tudi vrocico Q, ki jo povzroca Coxiella burneti (13). Vsi po-
vzrocajo t.i. sindrom atipi¢ne plju¢nice, kar predstavlja v razli¢nih
podrodjih 10-20%, v ZDA pa nad 30% vseh PDO (37).

Glede na bakterijsko in nebakterijsko etiologijo plju¢nic je nastala
prakti¢na klini¢na delitev plju¢nic na bakterijske in atipi¢ne. Raz-
locevale naj bi se po klini¢nih, rentgenskih in laboratorijskih zna-
¢ilnostih. V praksi pa vidimo, da med njimi ni vselej jasne lo¢nice,
saj se znacilnosti obeh prepletajo, véasih pa kar v celoti zamenjajo
(13, 15, 22, 25, 37, 38).

Klini¢na razdelitev plju¢nic
po okolis¢inah nastanka

Za pravilno obravnavo plju¢nice moramo ugotoviti, kje je oseba
zbolela in ali boleha 3e za kak3no kroni¢no boleznijo oz. razvado
(kajenje, alkohol). Zelo je pomembno, ali uZiva zdravila, ki bi
lahko vplivala na zdravljenje pljucnice. Po teh podatkih razvrsti-
mo plju¢nico v eno naslednjih kategorij:

. PDO v oZjem smislu (po definiciji), ki je bakterijska ali atipi¢na.
. Plju¢nica pri kroni¢nem bolniku.

. Plju¢nica po aspiraciji.

. Pljucnica pri oslabeli imunski zmoZznosti.

. Nozokomialna pljuénica.

Plju¢nice, navedene od 2. tocke dalje, niso PDO po veljavni defi-
niciji.

Ambulantno lahko obravnavamo do 4/5 bolnikov s PDO in laZje
oblike plju¢nic pri osebah s kroni¢no boleznijo. Pri aspiracijski
pljucnici, plju¢nici pri oslabeli imunski zmoZnosti ter nozokomial-
ni plju¢nici pa bolnike praviloma hospitaliziramo (25). Za oceno,
kdaj hospitalizirati PDO in plju¢nico pri kroni¢nem bolniku, bo-
mo podali pregled meril za oceno resnosti klini¢ne slike.

R R S

Znacilnosti bakterijske plju¢nice

Bakterijsko plju¢nico imenujemo tudi tipicna PDO. Bolezen zaé-
ne akutno z intenzivnimi klini¢nimi znaki, kot so: mrzlica, visoka
telesna temperatura, tahipneja, tahikardija, plevralna bole¢ina in
izkasljevanje gnojnega sputuma. Povzroditelj je najveckrat Strep-
tococcus pneumoniae. Ce kliniéni znaki niso dovolj znacilni, je v
pomoc Se visoka levkocitoza v krvi s pomikom v levo (25, 39, 40).
Rentgenska slika plju¢ prikaze alveolarni tip zgostitve posame-
znega ali ve¢ segmentov ali reZnjev. Z avskultacijo sli§ima inspira-
torno pokanje nad obolelim delom plju¢, okrepljeno bronhofoni-
jo, pri perkusiji pa zamolklino. Veckrat obolijo osebe v starosti
nad 45 let.

Znacilnosti atipi¢ne plju¢nice

Simptomi atipi¢ne pljucnice nastajajo postopoma, pocasneje in so
manj izraziti (9, 25, 39). Mrzlica je blaga ali je ni, kaSelj suh, v&asih

ga spremlja bronhiolarna obstrukeija, ki posnema sliko astme.
Febrilnost ne presega 39 °C, tahipneja in tahikardija sta zmerni.
Bolnik je splosno prizadet, ima glavobol, mialgije, artralgije. Po-
vzroditelji so obi¢ajno Mycoplasma pneumoniae, Chlamidia pneu-
moniae, Chlamidia psittaci, virusi, Legionella pneumophila, Coxi-
ella burneti. Za pljuénico z Legionello so $e bolj kot za druge
atipi¢ne pljucnice znacilne prebavne motnje, driska, prostracija,
simptomi prizadetosti jeter (9, 37, 41, 42). Levkocitoza v krvi je
zmerna, pomik v levo pa ni vselej navzo¢. Rentgenska slika pljué
prikaze difuzne intersticijske infiltrate, ki so bilateralni, vendar je
véasih prizadetost plju¢ omejena na reZenj. MoZzno je, da se kom-
binirata alveolarni in intersticijski vzorec sprememb (25, 37). Z
avskultacijo sli§imo slabotno inspiratorno pokanje, najveckrat bi-
lateralno in bazalno, ki ga na posameznih mestih spremlja tudi
piskanje med vdihom in izdihom. Zamolklina in bronhofonija
nista izraZeni. Veckrat obolevajo mlaje osebe.

Plju¢nica pri osebah s kroni¢nimi
boleznimi

Pri bolnikih s kroni¢nimi boleznimi smemo ob nastanku plju¢nice
sklepati o znadilnih povzrociteljih, kar upoStevamo pri izbiri
zdravljenja.

Pri bolniku s KOPB in plju¢nico usmerjamo pozornost v dve sme-
ri. Najprej je nujna presoja o zdravljenju z antibiotiki v preteklosti,
0 njeni pogostnosti in 0 moZnosti kolonizacije dihal z rezistentni-
mi bakterijami, ki bi lahko povzroéile plju¢nico. V nasih razmerah
je po analizah zadnjih §tirih let Haemophylus influenzae za amo-
ksicillin odporen v 28% (6), za amoksicilin s klavulansko kislino
pa v 12%. Odpornost povzrocitelja Streptococcus pneumoniae za
penicilin v istem obdobju pa je naras¢ala od 3% do 13% v letu
1994. Leta 1995 smo pri 47 bolnikih s pnevmokokno plju¢nico
izolirali dva seva povzrocitelja Streptococcus pneumoniae, od-
porna za penicilin. V desetih primerih smo povzroditelja izolirali iz
hemokulture. Pri starejsih osebah s KOPB in pogostej§im preje-
manjem antibiotikov v do 5% izoliramo iz sputuma Moraxello
catarrhalis, ki lahko povzrod¢i plju¢nico in je zaradi produkcije
beta laktamaz odporna za penicilin in amoksicilin, obéutljiva pa
za amoksicilin s klavulansko kislino, kinolone, makrolide in cefa-
losporine I in IIT (41). Pri starostniku s plju¢nico je ocena celotne-
ga internisticnega statusa izrednega pomena za prognozo bolezni
(43-49).

Razen tega je pozornost ob plju¢nici pri bolniku s KOPB posvece-
na stopnji poslabSanja respiracijske insuficience zaradi tega do-
godka. Zagotavljanje pogojev ventilacije in oksigenacije predstav-
lija preventivni ukrep pred dekompenzacijo plju¢nega srca pri
pljuénici. Vecino bolnikov s plju¢nico pri KOPB napotimo v bol-
nidnico, obvezno pa vsakega, ki je na TZKD. Opozoriti Zelimo, da
pri bolnikih s KOPB in respiratorno acidozo aminoglikozidi niso
primerni pri zdravljenju za morebitno kombinacijo z beta-laktam-
skimi antibiotiki, ker slabo penetrirajo v bronhe in v kislem okolju
niso u¢inkoviti (50, 51). Vi§ja starost in kajenje oseb s KOPB sta
vzrok za pogostejse po Gramu negativne povzrocitelje pljucnic,
pa tudi za drugacno kinetiko zdravil v telesu (52-54). Ti bolniki
veckrat kot drugi doZive zaplet pri pljuénici, vklju¢no s pnevmo-
toraksom. V emfizemskih pljucih opazamo znatno pocasne;jsi umik
pliucnice, ki traja ve¢ tednov ali celo mesecev.

Pri bolniku z astmo obravnavamo plju¢nico kot PDO in Se pozor-
neje kot sicer zdravimo astmo, saj se pri PDO praviloma poslab3a.
Posebnega pomena je tedaj skrb za hidracijo in elektrolitsko rav-
notezje.

Plju¢nica pri diabetiku poteka zaradi sprememb na oZilju s tezjo
klini¢no sliko in pogosteje z bakteriemijo, kar velja tudi za povzro-
¢itelje PDO. Staphylococcus aureus in Esherichia coli sta tukaj
moZzna povzrocitelja. Umik je dolgotrajen in upravic¢eno opozarja
tudi na diferencialno diagnozo tuberkuloze (29).

Aspiracijsko plju¢nico oznacuje mesana bakterijska etiologija, kjer
so poleg povzrociteljev PDO navzoce tudi anaerobne (9, 56) in
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aerobne po Gramu negativne bakterije. Ta plju¢nica je znacilna za
nevrolosko motene osebe, visoko starost in za alkoholike (1, 9,
29). Pogost je absces.

Plju¢nica pri starostniku je PDO v organizmu z nekoliko manj
zmozno celi¢no imunostjo, verjetno z ve boleznimi in tudi zato s
spremenjeno funkcijo pljué, srca, jeter, ledvic (43-49). Vse to
narekuje racionalen izbor in doziranje zdravil (48, 49, 53), nadzor
vitalnih funkcij tudi na domu in veckrat hospitaliacijo. Poleg naj-
pogostejSega povzroditelja Streptococcus pneumoniae so tukaj
dani pogoji za druge povzrocitelje, iste kot pri aspiracijski pljucni-
ci, in tudi za Staphylococcus aureus (1, 29, 43, 44, 46). V tej dobi
lahko na potek plju¢nice kriti¢no vplivajo kajenje (54), alkohol,
podhranjenost, slab3a hidracija organizma.

Klini¢na slika plju¢nice starostnika je manj znadilna, lahko se kaZe
le kot sprememba splodnega in psihi¢nega stanja, kot pojav ali
poslabsanje hipoksemije, ko pride tudi do dekompenzacije srca
(3, 4). PocasnejSa regresija je bolj pravilo kot izjema, ve¢ je tudi
zapletov, zlasti plevralnih (44-46, 53)

Plju¢nica po gripi se klini¢no pojavi z znaki PDO nekaj dni po
prenehanju akutnih znakov same viroze (55), pri oslabelih osebah
in kadilcih z okvaro mukociliarnega klirensa (29, 54) se bakterij-
ska plju¢nica razvije v&asih ve¢ tednov po virozi. Povzrocijo jo
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophi-
lus influenzae, v posameznih primerih v starosti Se druge po Gra-
mu negativne bakterije.

Plju¢nica pri kongestiji plju¢ je primer sekundarne okuZbe pljuc v
spremenjenih pogojih, ki so nastali zaradi zastoja v malem krvnem
obtoku ter posredno tudi v sluznici dihalnih poti pri insuficienci
srca. Ima znacilnosti PDO. Vendar pa moramo lociti med simpto-
mi srénega popuscanja in simptomi pljuénice, kar je pomembno
za zdravljenje. Obcutljivo je vodenje bilance tekocin in elektroli-
tov (43, 53) ter dovajanje kisika.

Ledvi¢na insuficienca je razlog za spremembo lokalne obrambe
dihal, kolonizacije Zrela in sistemske imunosti. OkuZba sedcil je
lahko izvor bakteriemije s plju¢nico, ki jo povzro¢a Esherichia
coli. Delikatna je hidracija organizma. Hipoksemija je pri morebit-
ni anemiji kriticna, saj akutno poslabga ledvi¢no funkcijo. Zapleti
50 pogosti. Za nefrotoksi¢ne antibiotike, kot so cefalosporini in
aminoglikozidi, je nujno prilagajanje v doziranju. Ce so indicirani
cefalosporini, izberemo tiste, ki se vecinsko izlo¢ajo skozi preba-
vila, npr. cefoperazon.

Pri bolniku z jetrno insuficienco in PDO moramo upostevati inter-
akcije zdravil, ki interferirajo v jetrih. Znani inhibitorji citokroma
P450 so cimetidin, ranitidin, eritromicin, flukonazol, ketokonazol,
amiodaron. Obraten ucinek pa imajo induktorji tega citokroma,
kot so rifampicin, fenitoin, barbiturati. Plju¢nico pa poleg Strepto-
coccus pnieumoniae povzrocajo 5e po Gramu negativne entero-
bakterije in anaerobi.

[zogibamo se hepatotoksicnih zdravil oz. ustrezno prilagajamo
odmerke (56).

Pri po¢asnem izboljSanju plju¢nice pri bolniku z alkoholno jetrno
cirozo je smiselno misliti tudi na tuberkulozo. Plevralni izliv pri
takem bolniku je lahko transudat zaradi hipoalbuminemije.
Plju¢nica v nose¢nosti ima znacilnosti PDO. Z antibiotskim zdrav-
lienjem ne odlagamo, nadzorujemo vitalne funkcije, zagotavljamo
oksigenacijo. V nosecnosti smemo zdraviti s penicilini, aminope-
nicilini, cefalosporini, eritromicinom, klindamicinom (57). Ce se
vnetje pljuc¢ izkaze za tuberkulozo, jo zdravimo po doktrini (58—
60).

Diagnostika PDO

1. Pri bolnikih, zdravljenih doma, sta klju¢na anamneza in klini¢ni
pregled, ki kaZeta na laZjo obliko bolezni. Ce se simptomi posto-
poma v 2-3 dneh ne ublaZijo, bolnika napotimo na rentgensko
slikanje plju¢ in srca, analizo krvne slike, gramski razmaz sputu-
ma, seroloske teste na atipic¢no etiologijo (20, 61). Presodimo tudi
0 moZznosti tuberkuloze ali o pogojih za sekundarmo pljucnico.

2. Pri bolnikih, napotenih v bolnisnico, napravimo rentgensko
sliko, kompletno krvno sliko, plinsko analizo arterijske krvi (PA-
AK), biokemi¢ne analize krvi za oceno splo$nega internisti¢nega
statusa (Na, K, se¢nina). Mikrobioloske preiskave vkljucujejo: gram-
ski razmaz sputuma, kulturo sputuma, pri febrilni osebi z oceno
teZje plju¢nice dve hemokulturi prvi dan, kulturo in diferencialno
celi¢no analizo plevralnega izliva. Bakteriemijo ima cetrtina do
tretjina bolnikov s pnevmokokno plju¢nico in mnogi s stafiloko-
kno (9, 20). Pri klini¢nih in epidemioloskih kazalcih atipi¢ne pljuc-
nice odvzamemo kri za seroloske preiskave, ki naj bodo ¢im bolj
specificno usmerjene, saj so zahtevne in drage. V oceni pomena
protiteles proti danemu povzroditelju je pomembna dinamika titra
(19, 25, 62). V nekaterih centrih dolocajo v krvi in drugih kuZninah
pnevmokokni antigen, ki je navzo¢ tudi po zadetem zdravljenju z
antibiotiki. Metode za dokazovanje antigenov ali celo delov geno-
ma povzroditelia so sodobne, hitre in drage ter pri PDO redko
potrebne (19, 30, 61). Bolj koristno usmeritev nam da mnogo
cenejsi gramski razmaz sputuma (63), dodatno pa tudi diferencial-
no stetje celic v njem. Sputumi s prisotnostjo celic ustne votline
niso primeren vzorec kuznine.

PDO z lazjim in zmerno teZkim klini¢nim potekom ne potrebujejo
invazivnih na¢inov odvzema kuznin, kot so katetrski aspirat skozi
trahejo, bronhoskopija, bronhoalveolarni izpirek (BAL), bronhial-
no krtacenje in punkcija (64). To pa je potrebno pri plju¢nicah s
tezko klini¢no sliko in zapleti (25, 64).

Ocena intenzivnosti klini¢ne slike

Ocena intenzivnosti klini¢ne slike in prizadetost bolnika je po-
membna za odlocitev o zdravljenju doma ali v bolni$nici, za indi-
kacijo preiskav, ter za izbiro antibiotika (7, 19, 55, 66). Sploine
vitalne funkcije spremljamo v prvih 48 urah pri vsakem bolniku s
plju¢nico, pri zelo prizadetih bolnikih pa v razmakih 2-3 ur prvih
48-72 ur. Seveda pa take bolnike napotimo v bolniSnico in tudi
tam presodimo, ali ga bomo zaradi posebne ogroZenosti namestili
v enoti intenzivne nege. Bolnik je ogroZen, ¢e je frekvenca dihanja
ved kot 30/min, sistolicni krvni tlak pod 100 mmHg in diastoli¢ni
60 mmHg ali manj, diureza manj kot 20 ml/h, pO2 v PAAK manj
kot 8 kPa, serumska se¢nina vec¢ kot 7 mmol/L, zelo visoka levko-
citoza ali pa levkopenija v krvi (19, 67-69). To je obi¢ajno pri PDO
najtezje stopnje s slabo prognozo. Namesto pO2 v PAAK je pri-
merna tudi digitalna oksimetrija, ki neinvazivno da podatek o
preskrbljenosti arterijske krvi s kisikom.

Relativno ogroZenost predstavljajo: starost nad 65 let, zaseZenost
ved reZnjev, osnovna kroni¢na bolezen, kot so KOPB, sladkorna
bolezen, kroni¢na renalna insuficienca, kroni¢na bolezen jeter,
kongestivno sréno popuscanje, kroni¢ni alkoholizem, psihi¢ne
motnje (10, 11, 19, 23), predhodno ali stalno zdravljenje s kortiko-
steroidi, akutni in stalni vzroki za zmanjsano imunsko zmoZznost,
med njimi tudi kajenje.

Ambulantno ali hospitalno
zdravljenje PDO

Enostavno razdelimo intenzivnost pljucnice in njeno prognozo na
3 stopnje:

1. LaZja oblika PDO z ugodno prognozo nima nobenega od zna-
kov, ki smo jih navedli pri ogroZzenem bolniku. Bolnik je mlajsi od
65 let in ni vidno splosno prizadet, izraZene pa ima respiratorne
simptome in povisano telesno temperaturo, nima pa nobene kro-
ni¢ne bolezni. Takega bolnika bomo zdravili ambulantno.

2, Srednje tezka oblika PDO z relativno manj ugodno prognozo
vkljucuje enega ali dva izmed navedenih znakov ogroZenosti, ki
pa nista prisotna ve¢ kot 24 ur. Bolnik ima ¢ kaksno kronicno
bolezen. Pliu¢nico zdravimo ambulantno le pri bolnikih z ugodni-
mi moZnostmi za domaco nego in nadzorovanje telesnih funkcij.
Zdravnik naj ga prvih 48-72 ur obice dvakrat dnevno in v prime-
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ru neugodnih znakov napoti v bolninico. Bolnike iz socialno
manj ugodnih okolij hospitaliziramo Ze ob ugotovitvi PDO.

3. NajteZja oblika PDO vsebuje vec¢ kot dva znaka ogroZenosti,
navedenih v poglavju o intenzivnosti plju¢nice. Bolnik je splosno
prizadet in ima znake respiratorne, v¢asih pa tudi cirkulatorne
insuficience z moZnimi prvinami Soka. Praviloma je tudi dehidri-
ran. To so preteZno starejSe osebe s kroni¢nimi boleznimi, oslabe-
lo imunsko zmoZnostjo, alkoholno odvisnostjo ali drugimi social-
nimi problemi.

Indicirana je hospitalizacija, glede na stopnjo ogroZenosti tudi v
enoti intenzivne respiratorne nege.

Priblizno 20% bolnikov s PDO moramo hospitalizirati, torej jih
vecino lahko zdravimo ambulantno (1, 10, 12-14, 19).

Splo$ni ukrepi zdravljenja

Na domu zagotovimo, da bolnik dovolj pije. Vsaj dvakrat dnevno
naro¢imo meriti dihalno frekvenco, pulz in krvni tlak. Doma je
treba nadzirati tudi diurezo. Vsaj dvakrat dnevno merimo telesno
temperaturo in opazujemo, ali bolnik postaja centralno cianoti-
cen.

V bolniSnici vsaj 3tirikrat dnevno sledimo vitalne parametre: krvni
tlak, frekvenca pulza in dihanja. Glede na klini¢no sliko izmerimo
te vrednosti tudi pogosteje. Dodatno sledimo oksigenacijo arterij-
ske krvi, dokler ne zagotovimo pO2 nad 8 kPa. Temperaturo
merimo dvakrat na dan. Biokemi¢ne parametre v krvi analiziramo
pri febrilnem bolniku na 48 ur, to so se¢nina, kreatinin, jonogram,
podobno pa tudi reaktante akutnega vnetja in belo krvno sliko. Po
prenehanju febrilnosti in ob normalizaciji vitalnih parametrov s
takimi analizami prenehamo in jih smiselno ponovimo $e pred
odpustom domov. Tedaj napravimo tudi spirometrijo.

Doma in v bolnidnici zagotavljamo primerno hidracijo organizma
in nadziramo bilanco tekodin.

Zdravljenje z antibiotiki — smernice

Izbira antibiotika je enostavna, ¢e poznamo povzroditelja in e
spremljamo njegovo obéutljivost. Pri PDO je odlocitev ve¢inoma
empiri¢na. Zaradi etiologkih in epidemioloskih razlik se zacetno
zdravljenje PDO razlikuje v ZDA in v Angliji (10-12, 19). Etiologija
in ob¢utljivost bakterij pri okuZbah dihal v Sloveniji sta podobni
razmeram v Angliji in Nemdiji (5, 6, 10, 14, 15, 25, 67) ter tudi v
Franciji (17). V Evropi svarijo pred nepotrebno uporabo makroli-
dov, ki jim v ZDA dajejo prednost, saj povzrocitelji PDO postajajo
zanje odporni ponekod Ze v 5-20% (16), kar pa ne velja za Svico,
Nemcijo, Anglijo. To pa so deZele, kjer smernice zdravljenja PDO
ne svetujejo makrolidov kot zdravljenje prve izbire (68).
Empiri¢no zdravljenje mora biti vedno udinkovito za Streptococ-
cus pneumoniae, pri znakih atipiéne pljucnice pa za atipi¢ne po-
vzrocitelje, kar zagotavlja eritromicin oz. makrolidi. Nacin dajanja
je odvisen od splosnega in psihi¢nega stanja bolnika.

1. Nezapleteno PDO pri osebi pod 65 let zdravimo s penicilinom
1,2 milijona enot i.m., po izboljganju klini¢ne slike pa s penicili-
nom V 3x1000 do 3x500 mg sekvencijsko. Enakovredno je dajanje
amoksicilina 3x1000 mg, kasneje pa 3x500 mg dnevno. Pri bolj
prizadetem bolniku dajemo v zacetku benzilpenicilin 600.000—~
1,200.000 E/6 ur i.v. (10, 14, 16, 20, 68, 70). V starosti nad 65 let
zdravimo PDO s cefuroksimom 500-750 mg/8 ur ali s ceftriakso-
nom 1-2 g/24 ur.

Alternativna izbira je eritromicin 500 mg/6 ur p.os ali i.v. tedaj, e
so navzola naslednja stanja: sum atipi¢ne pljucnice, alergija za
penicilin, odpornost povzro¢itelja za penicilin. Pri nas je za peni-
cilin odporen Streptococcus pneumoniae v odrasli dobi e so-
razmerno redek, a vselej obcutljiv za eritromicin.

2. PDO s tezko klini¢no sliko in moZzno pnevmokokno ali atipic¢no
etiologijo zdravimo z eritromicinom 1000 mg/6 ur i.v., sekvenéno
500 mg/6 ur per os, ob moZnostih za aspiracijo pa dodatno 3e

cefuroksim 750 mg/8 ur ali cefotaksim 2 g/8 ur. V negovalni
ustanovi ali doma naj bo kot dodatni antibiotik izbran ceftriakson
1-2 g/24 ur (70). Sekven¢no nadaljujemo s cefuroksimom 500
mg/8 ur p.os (73) ali ceftibutenom 400 mg/24 ur.

3. PDO pri bolniku s KOPB zdravimo z amoksicilinom 3x1000 mg,
po kazalcih klini¢nega izbolj$anja pa 3x500 mg. Pri sumu ali mi-
krobiolosko dokazanem rezistentnem Haemophylusu influenzae
je primeren amoksicilin s klavulansko kislino 625 mg-1,25 g/8 ur.
Alternativa so ob nepnevmokokni plju¢nici kinoloni ali cefalo-
sporini 1T ali III. Parenteralno dajanje v hospitalu naj se izvaja Se
48-72 ur po doseZeni afebrilnosti in normoksemiji oz. stabilni
stopnji bolnikove kroni¢ne hipoksemije (62, 68), nato je primerno
peroralno jemanje (73).

4. Pri aspiracijski pljucnici dajemo klindamicin 300-600 mg/8 ur
ali amoksicilin s klavulansko kislino 1,25 g/8 ur. V bolniSnici
lahko namesto tega damo benzilpenicilin 1,000.000 E/6 ur iv. v
kombinaciji z metronidazolom 500 mg/8 ur i.v (14, 20, 71).

5. Stafilokokno pljuénico zdravimo s flukloksacilinom 1-2 g/6 ur
inicialno i.v., dva do tri dni po doseZeni afebrilnosti pa 0,5 g/6 ur
skozi usta. U¢inkoviti so tudi cefalosporini I. Pri PDO ne pricaku-
jemo odpornih stafilokokov (71, 72), le-ti bi narekovali drug izbor
in kombinacijo antistafilokoknih antibiotikov.

6. Legionelno plju¢nico zdravimo z eritromicinom 500 mg-1 g/6
ur sprva i.v. Pri teZji klini¢ni sliki kombiniramo hkrati Se rifampicin
600 mg/12 ur ali ciprofloksacin 200 mg/12 ur, oba sprva i.v., ko
dosezemo afebrilnost in izbolj$anje prebavnih motenj, pa skozi
usta (21, 22).

7. Vro€ico Q zdravimo s tetraciklini, alternativno pa z eritromici-
nom.

8. PDO zdravimo z antibiotikom v vecini primerov 8-10 dni, difu-
zno intersticijsko obliko z atipi¢nim povzroditeljem pa 14 dni.
Parenteralno dajanje prenehamo 1-2 dni po prenehanju febrilno-
sti in nadaljujemo jemanje skozi usta. PDO z zapleti zdravimo
najmanj 3 tedne, pljucni absces pa 6 tednov.

Obstajajo mnenja, naj bi antibiotik prenehali dajati Ze 1-2 dni po
prenehanju akutnih klini¢nih znakov (febrilnosti), vendar ta cas
Se ni ustreznih klini¢nih izkudenj za taka priporodila.

Po nasih izkugnjah je celo za atipi¢ne PDO z najnovejsimi makro-
lidi potrebno antibiotsko zdravljenje ve¢ kot 5 dni, saj opazamo
po prekratkem zdravljenju pojav zapletov, kot sta obstruktivni
bronhiolitis in fibrozirajodi alveolitis.

Zdravljenje zapletov PDO

Mednje sodijo: pljuéni absces, eksudativni plevritis in empiem,
bakteremija, sepsa, po atipi¢nih PDO pa povedana bronhialna
odzivnost, obstruktivni bronhiolitis in fibrozirajoci alveolitis, pnev-
motoraks.

Pljuéni absces zdravimo z visokimi dozami kristalnega penicilina
i.v., to je do prenchanja febrilnosti 20,000.000 E/24 ur kontinuira-
no, potem pa v dozah kot PDO. Alternativno zdravljenje je klinda-
micin 300 mg/8 ur i.v. ali amoksicilin + klavulanska kislina 1,2 g/
8 ur i.v., oboje po doseZeni afebrilnosti dajemo skozi usta do 6
tednov.

Plevralni eksudat evakuiramo, da preprecimo adhezije po bakte-
rijskem vnetju, antibiotike dajemo po nacelih za PDO. Empiem
odstranjujemo s trajno plevralno drenaZo, ki traja vec dni (73, 74).
Bakteriemija sama ne zahteva spremembe zdravljenja, razen te-
daj, ko ni pozitivnega u¢inka empiri¢no zacetega zdravljenja, za-
hteva pa zadetno parenteralno dajanje antibiotikov. Ce ji sledi
sepsa, sodi bolnik v intenzivno nego in se antibiotsko zdravljenje
prilagaja specifi¢nim mikrobiolodkim ugotovkom. Ti pa morajo
biti kvalitativni in kvantitativni s podatki o baktericidnosti seruma
in minimalnih inhibitornih koncentracijah antibiotikov.
Povecano bronhialno odzivnost pri in po atipi¢nih plju¢nicah,
viasih celo po bakterijskih, zaviramo z agonisti beta-2 v prSilu in
z antihistaminiki druge generacije. Pri hudem neproduktivnem
kaslju so indicirani nesedativni in nenarkoti¢ni antitusiki.
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Obstruktivni bronhiolitis zdravimo v blagih oblikah s kortikoste-
roidi v inhalaciji, v tezjih oblikah pa s sistemskimi kortikosteroidi
in agonisti beta-2.

Evolutivni fibrozirajoci alveolitis zaviramo in zdravimo 3-6 mese-
cev s sistemskimi kortikosteroidi in individualen odziv skrbno
spremljamo s prilagajanjem odmerka.

Delni pnevmotoraks majhnega obsega se med dovajanjem kisika
v inhalaciji sam resorbira, obseZnejsi pnevmotoraks pa oskrbimo
z drenazno sukcijo.

Diferencialna diagnoza PDO

Plju¢ni embolizem je moZen pri osebah s predispozicijo za tromb-
embolije. Zastojna plju¢a moramo razlociti od atipi¢ne plju¢nice,
slednjo pa v srednji in vigji starosti od diagnoze limfangiosis carci-
nomatosa in od plju¢nih pojavov sistemskih bolezni veziva. Pri
kadilcu vsaka plju¢nica opozarja na morebitni karcinom, $e po-
sebno, ¢e so navzoce hemoptize.

Pocasno zdravljenje z razpadi infiltratov pri bolnikih iz rizi¢nih
skupin vzbuja sum na tuberkulozo. Vztrajajoca febrilnost, uporen
kaSelj in gnojen sputum s hemoptizami kljub antibiotskem zdrav-
lienju dopolnjujejo to diferencialno diagnozo.

Febrilni bolnik s pljuénimi simptomi in infiltrati ima lahko tudi
preobcutljivostni alveolitis zaradi senzibilizacije za inhalacijske
antigene ali za zdravila, ki jih prejema.

Misliti moramo tudi na imunolo$ko pogojene infiltrate pri sistem-
skih vaskulitisih in na pulmonalno eozinofilijo.

Osebe po odpustu iz bolnignice, zlasti po oskrbi v intenzivni negi
ali po invazivnih posegih, ter osebe v zavodih za nego lahko
zbolijo za nozokomialno pljuénico, za katero je znacilen drugacen
spekter najpogostejsih povzroditeljev. Zanjo veljajo posebne smer-
nice zdravljenja.

Vzroki neuspesnega zdravljenja

Nepravilna diagnoza PDO, kar zahteva druga¢no zdravljenje, od-
poren povzro€itelj, zamenjava atipi¢ne za bakterijsko pljucnico,
pa tudi razlogi v zvezi s spremljajoco boleznijo so vzroki, da se
bolnikovo stanje ne izboljSuje. Tudi pojav zapletov narekuje do-
datne ukrepe.

Merila za oceno kakovosti oskrbe bolnika
s PDO

Ce smo se pri bolniku s PDO odlogili za ambulantno zdravljenie,
moramo prvih 48-72 ur skrbno spremljati uc¢inke zdravljenja na
klini¢ne simptome plju¢nice. Odredimo merjenje telesne tempe-
rature vsaj na 12 ur, Stetje frekvence dihanja in opazovanje kolii-
ne izlofenega seda. Pozitiven uinek zdravljenja pomenijo: zniZa-
nje ali prenehanje febrilnosti, niZja frekvenca dihanja, zmanjsanje
hipoksemije, normalizacija hidracije in cirkulatornih parametrov.
Bolnik manj kaslja in izpljunek pri bakterijski PDO postaja manj
gnojen, tudi sangvinolentnost sputuma pnevmokokne plju¢nice
ni ve¢ vidna. Ce po 48-72 urah ne pride do izboljsanja zacetnih
znakov bolezni, odredimo rentgensko slikanje, kontrolo bele krv-
ne slike, CRP, serumskih elektrolitov, se¢nine in saturacije s kisi-
kom. Ce je bila pri bolniku 7e odvzeta kuZznina, kliniéna slika pa se
ne izboljga, ponovimo po 48 urah odvzem kuZnine za mikrobi-
oloske preiskave, vkljuéno hemokulture.

Po treh dneh se bela krvna slika, CRP, serumski elektroliti in
secnina ob ugodnem ucinku zdravljenja priblizujejo normalnim
vrednostim. Tudi spirometrija pokaZe izboljsan dihalni volumen.
Rentgenske slike ob kazalcih ugodnega poteka tedaj e ne ponav-
ljamo,

Kazalci neuspesnega zdravljenja so obratni, stopnjujejo se dejav-
niki ogroZenosti in ze po 48 urah moramo znova evalvirati dia-

gnozo, etiologijo PDO in spremeniti zdravljenje. Ponovno mora-
mo odvzeti kuznine za mikrobiologke preiskave, vklju¢no hemo-
kulture. Odvzamemo serum za protitelesa in antigene atipi¢nih
povzrociteljev, kadar nismo dokazali bakterijske etiologije. Anti-
gene Legionelle dokazujemo tudi v urinu. Bolnik, pri katerem
znaki teZje oblike PDO vztrajajo e po 2-3 dneh, je kriti¢no ogro-
Zen in lahko umre.

Ko smo s prvotnim ali po 2-3 dneh spremenjenim zdravljenjem
PDO dosegli izboljSanje klini¢ne slike, preidemo s parenteralnih
na peroralna zdravila (66, 75) in po 10 dneh spet ponovimo rent-
gensko sliko, belo krvno sliko, praviloma tudi sedimentacijo eri-
trocitov in/ali CRP. Ce se izbolj$a klini¢na slika in laboratorijski
izvidi, je umik infiltracij v rentgenski sliki lahko pocasneji. To ne
pomeni vselej neuspeha zdravljenja, narekuje pa nadaljnje sprem-
lianje 8¢ po koncanem zdravljenju, zlasti pri kadilcih. V takih
primerih ponovimo rentgensko sliko Se 14 dni po kon¢anem an-
tibioti¢nem zdravljenju.

Zakljueki

1. Streptococcus pneumoniae je najpogostejsi povzrocitelj PDO.
Izberemo antibiotik, ki je zanj u¢inkovit.

2. Antibiotik predpiSemo pri PDO empiri¢no.

3. PDO je pogost razlog za sprejem v bolnidnico. Kljub temu nad
10% bolnikov s PDO umre. Prognozo bolj kot ob¢utljivost za
antibiotike dolocajo druge kroni¢ne bolezni in starost bolnika.

4, Splogni ukrepi so prav tako pomembni kot antibiotsko zdravljenje.
5. Epidemioloski in etioloski podatki, ocena intenzivnosti pljucni-
ce in spremljajocih bolezni ter upostevanje starosti obolelega lah-
ko tako usmerijo naSo obravnavo PDO, da dosezemo boljsi uspeh
zdravljenja.
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STANDARDIZACIJA BRONHIALNEGA PROVOKACIJSKEGA
TESTA Z METAHOLINOM

STANDARDIZATION OF THE BRONCHIAL PROVOCATION TEST WITH METACHOLINE

MatjaZ FleZar, Jurij Sorli, Franc Kandare, Stanislav Suskovi¢
Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergije, Klini¢ni center Ljubljana, 4204 Golnik

Uvod

Astma in kroni¢na obstruktivna pljuéna bolezen (KOPB) sta naj-
pogostejsi diagnozi pri bolnikih z obstrukcijo dihalnih poti v pr-
snem koSu. Variabilnost obstrukcije je znacilnost teh bolezni. Izme-
rijo jo lahko s ponovitvami preiskave pljuéne funkcije — spirome-
trije (tako imenovana spontana variabilnost), z izpostavljanjem
preiskovanca razlicnim snovem v vdihanem zraku ali z drugimi
oblikami obremenitve, ki sproZijo bronhokonstrikcijo (inducirana
variabilnost). Stopnjo obstrukcije ob izpostavitvi vdihanim sno-
vem iz okolja poskusamo posredno doloéiti z bronhialnim provo-
kacijskim testom z bronhokonstrikcijskim dejavnikom. Bronhial-
no preodzivnost izrazimo s koli¢ino (miligramih ali uporabljeni
koncentraciji) bronhokonstriktornega dejavnika, ki povzroci zmanj-
Sanje FEV, za 20% (PD,, je prejeta doza dejavnika, pri kateri se
FEV, zniZa za 20% izhodne vrednosti; PC,, je uporabljena koncen-
tracija, pri kateri se FEV zniZa za 20% izhodne vrednosti). Za
pravilnost rezultatov je potrebna ponovljiva in standardizirana
preiskava, ki jo omogoca natanéen protokol.

Protokol vsebuje:

izbiro oseb, ki so primerne za testiranje, varnostne ukrepe, izbiro
provokacijskega agensa (farmakoloski, fizikalni, alergeni), znacil-
nosti merilne opreme, metodologijo aplikacije provokacijskega
agensa, usposobljenost osebja, ki meritev opravlja, vrednotenje
dobljenega rezultata.

Izbira oseb, primernih za testiranje

1. Indikacije:

— Osebe s sumom na variabilno obstrukcijo, ki je ne moremo
drugace dokazati.

— Zasledovanje sprememb bronhialne preodzivnosti pri osebah,
ki so izpostavljene provocirajo¢im dejavnikom.

— Dokumentiranje terapevtskih posegov.

2. Kontraindikacije za bronhialne provokacijske teste:

a) Absolutne:

— otroci, mlaj§i od 5 let,

— FEV <1200 ml ali <40% norme,

— miokardni infarkt pred manj kot tremi meseci,

— cerebrovaskularni inzult pred manj kot tremi meseci,

- znana arterijska anevrizma (kranialne, torakalne in abdominalne
arterije),

- nesodelovanje bolnika (nezmoZnost pocasnega vdiha do TLC),
nerazumevanje postopka.

b) Relativne:

- z globokim vdihom povzrocena obstrukcija;

— FEV,, manjsi od norme za 1500 ml pri moskih in 1200 ml pri
Zenskah;

— manj kot dva tedna od prebolevanja okuZbe dihal;

— hudo poslab3anje astme (PEF manj kot 60% bolnikove najboljse
vrednosti);

— akutna arterijska hipertenzija (RR vedji kot 180/110 mmHg);

— nosecnost;

— epilepsija, ki zahteva zdravljenje.

2. Terapija, ki jo oseba prejema, naj se prekine: antihistaminiki
Stiri dni (samo v primeru, da je provokacijski agens histamin),
kratko delujoci agonisti beta, receptorjev 4 ure (dolgo delujoci 12
ur), teofilin 12 ur pred testom. Natrijev kromoglikat in nedokromil
imata akutni za$¢itni ucinek pri provokaciji z nefarmakoloskimi
agensi (raztopina 4,5% soli, mrzel zrak ipd.), inhalacijski steroidi
pa zmanj3ajo kasen odgovor pri provokaciji s specificnimi alergeni
in senzibilizatorji (occupational sensitizers«) na delovnem mestu.
3. Pred testom naj preiskovanec nekaj ur ne kadi, ne pije kave in
naj nima vedjega telesnega napora.

4. Preiskovancu pojasnimo preiskavo in njen potek.

Varnostni ukrepi

Testiranje z metaholinom je varno in se lahko izvaja ambulantno.
Preiskovanec lahko zapusti ambulanto, ko so izpolnjeni pogoji iz
naslednjega odstavka. Pri testiranju s poklicnimi alergeni oziroma
senzibilizatorii in alergeni iz okolja je potrebna 24-urna hospitali-
zacija bolnika zaradi moZnosti ukrepanja ob morebitni kasni reakciji.
Pri testiranju z nefarmakoloskimi agensi (raztopina 4,5% soli, mrzel
zrak, destilirana voda, napor) pa to opazovanje ni nujno tako
dolgo, ¢e pri pozitivnem testu dosezemo zadostno skopnjo reverzi-
bilnosti obstrukcije.

Osebje, ki izvaja testiranje, mora biti sposobno spoznati pojav
akutnega hudega bronhospazma in ukrepati. Na voljo mora biti
kisik, bronhodilatatorji v prsilu in adrenalin.

Zdravnik mora biti prisoten v laboratoriju, kjer se test izvaja, ali
drugje, vendar dosegljiv prej kot v desetih minutah.

Bolnik ne sme zapustiti prostora testiranja, dokler ni spontanega
izboljSanja FEV | ali izboljSanja FEV, po bronhodilatatorju na ve¢
kot 90% izhodne vrednosti. Preden bolnik odide, dobi tudi navodila
za ravnanje ob morebitni ponovitvi obstrukcije v 24 urah po testu.

Lastnosti provokacijskega agensa

Metaholin (acetil-beta-metil holin klorid 1 mol = 195,4 g):

je dobro vodotopen in omogo¢a pripravo koncentriranih raztopin.
Ker je v obliki prahu izredno higroskopicen, ga hranimo skrbno
zaprtega in v zmrzovalniku. Ce se strdi (je Ze vezal nase vodo iz
zraka), ni ve¢ uporaben. Encim holinesteraza ga ne razgrajuje.
Priprava raztopine:

Raztopimo ga v fiziolo3ki raztopini (10-odstotna raztopina: 10 g
metaholina v 90 ml fizioloske raztopine) in filtriramo skozi bakterij-
ski filter (0,22 pm) za sterilnost.

Sprejeto kot doktrina v R Sloveniji po sklepu Stalne strokovne skupine za pulmologijo Republikega strokovnega kolegija za interno medicino v Portorozu 13. 12. 1996
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Hranimo ga pri 4°C na temnem mestu.

Tako pripravljena koncentrirana raztopina je stabilna 3 mesece; e
niso izpolnjeni pogoji za sterilnost raztopine, pripravimo vsak
teden sveZo raztopino, ker bakterije v raztopini metaholin raz-
gradijo.

Pred uporabo naj bo raztopina 30 minut na sobni temperaturi.

Oprema za razprievanje
bronhialnega provokacijskega agensa

1. Nebulizator:

- zagotavljanje primerne velikosti delcev aerosola (1-4 pm) in
temperature;

— pritisk zraka pri metodi dihalnega volumna je 344 kPa (50 psi)
in pri dozimetri¢ni metodi 138 kPa (20 psi);

— rezervoar: 3 ml ali manj (glede na navodila proizvajalca);

— umerjanje nebulizirane koli¢ine raztopine enkrat letno in pri
vsaki menjavi kateregakoli dela nebulizatorja (koli¢ino razpriene
tekocine pri eni nebulizaciji izracunamo iz razlike v teZi nebulizatorja
pred in po veckrat ponovljenih nebulizacijah);

- redno ¢is¢enje aparata (Sobe, zaklopke), nujno je tudi ¢ic¢enje
pri zamenjavi provokacijskega agensa.

2. Ustnik:

— ¢im manjsi volumen;

— vedno naj bo le originalni del opreme.

Metode dajanja provokacijskega agensa

1. Metoda dihalnega volumna: vsaka doza se konstantno ne-
bulizira 2 minuti (evaporacijska sposobnost nebulizatorja 0,13 ml/
min); 30 do 90 sekund po koncu vsake doze izmerimo FEV,,
nadaljujemo z naslednjo dozo ¢ez 5 minut, &e je to potrebno.
Zacetna doza (e je Tiffeneau indeks [T1]>80%, FEV >70% in FEV,
pade za manj kot 10% po nebulizaciji fizioloSke raztopine in bol-
nik ni v eksacerbaciji bolezni) je pri potrebi po rednih glukokorti-
koidih 0,125 mg/ml, pri rednih betamimetikih 0,25 mg/ml, pri
obéasnih betamimetikih 1,0 mg/ml. Ce bolnik ne prejema zdravil,
pa je zacetna doza 2,0 mg/ml.

Ce je TI<80% ali FEV,<70% in FEV, pade <10% po nebulizaciji
fizioloke raztopine in so bolnikovi simptomi dobro kontrolirani,
zacnemo pri redni uporabi glukokortikoidov z 0,03 mg/ml. Ce
bolnik ne prejema zdravil, pa je zacetna doza pri teh pogojih 0,125
mg/ml.

Ce po prvi koncentrau]l ne dobimo pomembnega zniZanja FEV,
(zniZanje za vec kot 5% vrednosti po inhalaciji razred¢ila), nablf_dnlo
dozo lahko izpustimo.

Takoj ko se zacne FEV, zmanjSevati (za ve¢ kot 5%), ne izpucamo
ved doz!

Koncna uporabljena koncentracija je 16 mg/ml, ¢e pred tem ne
_ dosezemo zniZanja FEV >20%.

2. Dozimetri¢na metoda: nebulizacija je sproZena z vdihom;
potreben je pocasen vdih do TLC (traja 5 sekund). Zacetna
koncentracija metaholina je 1%, najvedja pa 10%. Iz koli¢ine
nebulizirane tekocine dozimetra na en vdih in uporabliene koncen-
tracije dobimo podatek (priporoceno: 9 mikrolitrov na vdih, ne
ve¢ kot 10 vdihov), na podlagi katerega s prilagajanjem Stevila
vdihov dobimo Zeleno kumulativno dozo. Zacetna doza naj bo
0,04 mg (izjemoma ob Ze znani hudi bronhialni preodzivnosti 0,02
mg) in koné¢na 2 mg metaholina. Zacetno dozo podvajamo in po
vsaki podvojitvi izmerimo FEV,. Ce po dveh zaporednih podvojitvah
ni padea FEV| za ve¢ kot 5%, ]dhk() FEV pomerimo Sele po dveh
podvojitvah dnxc.

Usposobljenost osebja, ki meritev opravlja

— tehniéno poznavanje opreme in nacel delovanja naprave;

— osebje, ki izvaja metaholinski test, mora biti usposobljeno za
izvedbo spirometrije, zdravnik pa mora biti usposobljen za oceno
spirometrije in za oceno testov provokacije z bronhokonstriktorji
in bronhodilatatorii;

Tab. 1. Protokol nebulizacije metaholina pri dozimetricni metodi.

Tab. 1. Procedure of metacholine nebulization — dosimetric me-

thod.
Raztopina Cas razprievanja (s) Stevilo vdihov (n) Doza (mg)
Solution Time of inhalation ~ Number of breaths (n)  Dose (mg)
fiziolotka (0,9% NaCl) 03 15 5
diluent (0.9% NaCl) =
0,2% metaholin 0.3 v] 0,02
0,2% metaholin 0.3 14 0,05
1% metaholin 0,3 [} 0,17
1% meraholin 0.3 5 0,27
1% metaholin 0,3 10 0,46
10% metaholin 0,3 3 1,05
10% metaholin 0,3 5 2,02
10% metaholin 0,3 10 ) 3,97

Opomba: koli¢ina razpriene raztopine na en vdih: 6,5 mikrolitra; konéna doza je
kumulativna doza!

Recepitura:

l-odst. raztopina = 1 ml 10-odst. raztopine + 9 ml fizioloske

0,2-odst. raztopina = 1 ml 1-odst. raztopine + 4 ml fizioloske

— Ce ni stalne prisotnosti zdravnika, je potrebno poznavanije simp-
tomov poslabanja astme in anafilakticnega Soka ter ustrezno ukre-
panje;

- vodenje evidence meritev in umerjanj naprave s pisnimi proto-
koli pri vsaki meritvi;

— stalen nadzor nad bolnikom.

Normalne vrednosti meritve oziroma vrednotenje
dobljenega rezultata

Rezultat izrazimo kot koli¢ino provokacijskega agensa, ki je po-
vzrocila 20-odstotno zmanjsanje FEV, (PD; I’CZU). Izhodna vre-
dnost FEV , od katere ra¢unamo zmamsan]e je vrednost FEV, po
vdihovanfu fizioloSke raztopine. Ta izracun ni moZen pri provoka-
ciji z naporom in pri alergenih, ki izzovejo padec FEV, 3ele po vec
urah (pozni odgovor). PD,  izratunamo po naslednji formuli:

PD, = antilog [log D1 + ((log D2 — log D1)(20 — R1))/(R2 — R1)]

D1 - zadnja doza metaholina pred 20-odst. zmanjSanjem FEV,
D2 - prva doza metaholina po 20-odst. zmanjanju FEV,

R1 - odstotek zmanjSanja FEV| pred 20-odst. zmanjSanjem FEV,
R2 — odstotek zmanjSanja FEV, po 20-odst. zmanjSanju FEV,
Metaholinskega testa naj ne bi ponavljali znotraj 6 ur, optimalno
pa ne znotraj 24 ur.

Pri stabilnem bolniku je variabilnost testa pri ponovitvah majhna
(log PD, SD = 0,09 do 0,33 mg; primer: ¢e je PD, 2 mg, je log PD,,
0,3 mg i najvidja vrednost SD (0,33 mg) predst'uln 100%). Pr1
ponavljanju preiskav v razli¢nih laboratorijih pa se PD, lahko
-azlikuje tudi za 300%.

Zakljudek

Protokol standardizacije bronhialnega provokacijskega testa z me-
taholinom bo prispeval k pravilnemu izvajanju in vrednotenju
tega testa, ki je eden izmed najbolj razlikujoéih se plju¢nih funkcij-
skih raziskav. Za zagotavljanje kakovosti izvajanja tega testa v
bolnidnicah in zunaj njih je potrebno upostevati ta priporocila,
hkrati pa bo s tem v prihodnje omogoc¢en nadzor nad kakovostjo
izvedbe in interpretacije.
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Pismo urednistvu/Letter to the editor

ZDRAVLJENJE KRITICNE KRONICNE ISHEMIJE
SPODNJEGA UDA PRI BOLNIKU Z AKUTNIM
MIOKARDNIM INFARKTOM

Nevenka Kréevski-Skvard, Vojko Flis’, Mirt Kamenik'

! Splosna bolniSnica Maribor, Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin
? Splosna bolnidnica Maribor, Oddelek za Zilno kirurgijo

Izvleek — Bolnike s kriticno kroni¢no ishemijo zdravimo labko
kirursko ali z invazivnimi tebnikami. Bolnike z visokim tveganjem
za operativni poseg zdravimo tudi na druge nacine bolj ali manj
uspesno.

Prikazujemo ucinkovito prebodno simptomatsko zdravijenje pri
bolniku s kriticno kronicno ishemijo, ki tri tedne po akutnem mio-
kardnem infarktu ni bil primeren za takojsnjo operacijo. Bolnika
smo osem mesecev simptomatsko zdrvavili z epiduralno simpatiko-
lizo in analgezijo. Epiduralno smo dvakrat dnevno vbrizgali 10

Uvod

Kriti¢na kroni¢na ishemija (KKI) spodnjega uda je klini¢no stanje,
povzro¢eno zaradi motenj prekrvitve. Povzroda bolecine pri miro-
vanju vsaj Stirinajst dni ali razjede na okondini s parestezijami,
dizestezijami in sistolnim tlakom na stopalu, niZjim od 50 mmHg.
Gre za klini¢no stanje, ki resno ogroZa bolnikov ud in tudi njego-
vo zivljenje. Huda ishemic¢na bolec¢ina v mirovanju je za zdravlje-
nje eden izmed najbolj upornih znakov opisane bolezenske slike.
Tezko jo odpravimo ali omilimo celo z rednim in dolgotrajnim
dajanjem opiatskih zdravil. Bolezenske znake skuSamo olajsati
bodisi kirursko z razli¢nimi tehnikami revaskularizacije (kar pa ne
odpravlja osnovnega vzroka tezav — to je ateroskleroze) glede na
mesto in vrsto arterijske zapore ali s Stevilnimi tehnikami invaziv-
ne radiologije, kot je npr. perkutana transluminalna angioplastika.
Za veliko amputacijo se odlo¢imo samo takrat, ko ni drugega
izhoda (1). V¢asih lahko rekonstrukcijo ovira splosno slabo stanje
bolnika.

Med boleznimi z visokim tveganjem za operativni poseg je akutni
miokardni infarkt (AMD). V literaturi lahko najdemo podatke, da
pri bolnikih, ki so bili operirani v prvih Sestih mesecih po akutnem
miokardnem infarktu, zna$a umrljivost in moZnost ponovnega
infarkta tudi do 60% (2, 3). Zdi se, da novejse anestezioloske
tehnike bistveno ne zmanjsujejo stopnje umrljivosti in ponovnega
infarkta (4), ¢eprav z invazivnim spremljanjem lahko hitreje spo-
znamo in odpravimo akutne zaplete (5, 6). Kemi¢na simpatikoliza
lahko za¢asno bistveno olajsa bole¢ino v mirovanju vecini bolni-
kov, pri katerih kirurSko zdravljenje ni moZno. Prikazujemo
osemmesecno uspesno prehodno lajSanje hude bolecine v miro-
vanju pri KKI z epiduralno simpatikolizo pri bolniku z AMI. Osem
mesecev po AMI je bolnik brez zapletov prestal uspesno kirurSko
revaskularizacijo levega stopala.

Prikaz primera

StiriinStiridesetletni bolnik je bil zaradi obseznega sprednjestenskega akut-
nega miokardnega infarkta konec februarja 1994 sprejet na Kardioloski
oddelek SBM. Po tritedenskem zdravljenju je bil premeicen na Oddelek za

ml 0, 16-odstotnega bupivakaina z dodatkom 3 mg metadona. V
Casu zdravljenja razen trikratnega izpada katetra ni bilo zaple-
tov. Zdravljenje je bilo po osmib mesecib zakljuceno s kirursko
revaskularizacijo.

Epiduralna simpatikoliza in analgezija sta verjeino primerni me-
todi za prebodno simptomatsko lajsanje bolecine v mirovanju pri
bolnikib s KKI, ki niso sposobni za operativno zdravljenje in ki
nimajo vlazne gangrene.

zilno kirurgijo SBM zaradi trajnih in hudih bolecin v levem stopalu. §
kontrastno preiskavo ozilja leve spodnje okonéine je bila ugotovljena
obliteracija poplitealne arterije od adduktornega kanala do njene srednje
tretjine. Kolateralni obtok je tekel prek razvitih drobnih kolateral. Od
golenskih arterij je bila obliterirana arterija tibialis anterior. Bolnik je imel
hude ishemi¢ne bolecine v mirovanju. Trajale so ve¢ tednov, vendar ni
imel gangrene ali razjed, koZa s prsti pa je kazala znacilne kroni¢ne spre-
membe zaradi KKI. Angiosonografsko (ultrazvocni Doppler) izmerjeni
tlak na arterijah stopala je bil pod 40 mmHg. Kirurgi so odredili operativno
rekonstrukeijo Zilja in bolnika predstavili anesteziologom, ki so zaradi
nestabilnega stanja srca odsvetovali takoj$njo operacijo. Bolniku smo za
prehodno lajsanje hudih bolecin v mirovanju in simpatikolizo vstavili epi-
duralni kateter. Kateter je bil v epiduralni prostor vstavljen med drugim in
tretfim lumbalnim vretencem v dolZini 5 cm navzgor z desnostransko
podkozno tunelizacijo. Po epiduralnem katetru smo bolniku vbrizgali 10
ml 0,16-odstotnega bupivakaina s 3 mg metadona. Bolecine so ponehale.
Bolnik ni imel obto¢ilnih sprememb ali motoriénih izpadov na okonéinah.
Lajsanje bolecin smo nadaljevali z enakim odmerkom zdravil dvakrat dnev-
no. Jemal je Se koronarne vazodilatatorje po navodilih kardiologa. Po
enotedenskem opazovaniju je bil odpus¢en v domaco oskrbo. Patronazna
sluzba je opravljala epiduralno zdravljenje na domu. Vsaka dva tedna je
bolnik prihajal na pregled epiduralnega katetra, stanja okon¢ine in sploSnega
stanja. Bolnik kljub vsem navodilom ni ustrezno skrbel za svoj epiduralni
kateter tako, kot bi bilo treba, tako da mu je trikrat izpadel in smo mu ga
morali ponovno vstavljati. Lajsanje ishemi¢ne boleCine v mirovanju po
epiduralnem katetru je trajalo osem mesecev. Takrat se je zdravljenje
zakljucilo s kirursko revaskularizacijo. Narejen je bil femoropoplitealni
obvod na tretji segment leve poplitealne arterije. Poseg je bil napravljen v
subarahnoidni anesteziji z bupivakainom. Bolnik med posegom in po
njem ni imel nobenih zapletov.

Razpravljanje

Neinvazivno zdravljenje KKI ni metoda izbora (dolgotrajno ne omo-
goca ohranitve spodnjega uda), ampak pomeni le simptomatsko,
vendar nadvse pomembno za¢asno lajsanje bolnikovih tezav. Anal-
getiki in vazodilatatorii, ki se obi¢ajno uporabljajo, so po navadi
dolgotrajno neuspesni (7). Toda kratkotrajno njihov ucinek nika-
kor ni nezanemarljiv. Ishemi¢na bole¢ina v mirovanju je pri bolni-
kih s KKI namre¢ terapevtsko izredno uporna in jo pogostokrat ne
olaj$ajo niti opiatska zdravila proti bolecini. V podobno terapevt-
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sko podrodje lajsanja bolec¢ine sodi kemijska simpatektomija, ki
lahko kratkotrajno bistveno olajda tezave vecini bolnikov s KKI,
vendar ostane nereSen problem bolecine in vnetja ali gangrene
okonéine (1, 8). Izjemno huda in skrajno neznosna ishemi¢na bo-
le¢ina ostaja skorajda neresljiv problem. Vnetje je namre¢ moZno
vsaj zacasno omejiti z odlodnim zdravljenjem z antibiotiki.
Ena izmed moZnih metod simptomatskega zdravljenja izjemno
hude ishemi¢ne boleéine je elektrostimulacija hrbtenjace z epidu-
ralno elektrodo (spinal cord stimulation — SCS), ki lahko zacasno
izboljsa periferno prekrvitev in olajia bolecine v priblizno 50 %
primerov (9, 10). Vendar gre, glede na zacasnost, za prezahtevne
in drage tehni¢ne pripomocke, ki dolgoro¢no niso uspeéni. Toda
zamisel, ki utemeljuje njihovo rabo, bi lahko bila morda v
drugaéni obliki uporabna vsaj v prehodnem obdobju. Bolnik bi
lahko brez bolec¢ine pocakal na kasnejso uspesno rekonstrukcijo
arterij.
Vedina avtorjev meni, da moramo pred vstavitvijo epiduralne elek-
trode opraviti simpati¢no blokado in ugotoviti njeno uspes$nost.
Nekateri avtorji pred zacetkom SCS priporocajo nekajdnevno epi-
duralno simpatikolizo (11). Tako se je porodila zamisel, da bi
lahko pri riziénih bolnikih s KKI takino metodo uporabljali tudi
dalj ¢asa, celo nekaj mesecev. Bolniku, ki ima hudo ishemi¢no
boledino v mirovanju, nima pa $e gangrene, bi omogocili prime-
ren invazivni poseg takrat, ko bo zanj sposoben.
Simpati¢no avtonomno Zivéevje ima pomembno vlogo predvsem
v uravnavi koZnega krvnega pretoka. Vendar lahko simpati¢na
blokada niZje od dermatoma Th 10 povzrodi zacasno povedanje
krvnega pretoka v spodnjih okon¢inah brez pomembnejsih spre-
memb v koronarnem, moZganskem in jetrnem krvnem obtoku
(12). Zaradi vseh navedenih razogov smo se pri naSem bolniku s
KKI po AMI odlodili za nekoliko bolj dolgotrajno epiduralno sim-
patikolizo po epiduralnem katetru. (Postopek lahko Stejemo kot
ekvivalent kirurski simpatektomiji). Z nizkoodstotnim bupivaka-
inom smo dosegli zadovoljivo in nesSkodljivo simpatikolizo, z upo-
rabo majhnega odmerka opiata pa smo na ravni segmenta po-
membno vplivali na prevajanje bolecine.
Epiduralna simpatikoliza in analgezija se tako kaZeta kot primerni
metodi za laj$anje izjemno hude bolecine pri bolnikih s KKI, ki
zacasno niso sposobni za operativno ali invazivno zdravljenje in
ki jih morda v kasnejSem obdobju vendarle ¢aka uspesen rekon-
strukcijski poseg. Bolniki za izbor te vrste zdravljenja kajpak ne
smejo imeti vlaZne gangrene, z njo povezanih sistemskih zapletov
in ne smejo imeti poviSane telesne temperature. Sodimo, da gre v
primeru vlazne gangrene z resnim sistemskim vnetjem, esar ni
mo¢ nadzorovati zgolj z antibiotiki, za nujno stanje in je operacija
(bodisi rekonstrukeija z amputacijo ali sama ampurtacija) potrebna
ne glede na bolnikove ostale spremljajoce bolezni.
Resna alternativa kirurskim posegom je lahko raba nekaterih teh-
- nik invazivne radiologije, vendar le v primeru taksne arterijske

zapore, ki jo je s temi postopki moZno dolgoro¢no odpraviti.
Dolge zapore a.femoralis superficialis, segajoce vse do popliteal-
ne arterije, kot jo je imel na$ bolnik, za tak3ne postopke niso
primerne.

Zakljucek

Epiduralna simpatikoliza in analgezija sta tako primerni metodi
simptomatskega zdravljenja za zacasno (kar pomeni tedne ali me-
sece) lajianje izjemno hude ishemi¢ne boledine v mirovanju pri
bolnikih s KKI, ki trenutno morda niso sposobni za operativno ali
invazivno zdravljenje in ki jih morda v kasnejSem obdobju ven-
darle ¢aka uspeden rekonstrukcijski poseg, ki pa nimajo vlaZne
gangrene ali zapletov, povezanih z njo. TakSen poseg torej lahko
premosti pomembno obdobje, v katerem bolnika obvarujemo ve-
like amputacije in z njo povezanih zapletov in umrljivosti. Dolgo-
trajna ishemi¢na bole¢ina v mirovanju pri bolnikih s KKI je na-
mre¢ lahko razlog za amputacijo spodnjega uda kljub odsotnosti
gangrene.
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XXXIV. PODIPLOMSKI TECAJ
ZA ZDRAVNIKE SPLOSNE MEDICINE

bo od 5. do 7. februarja 1998
predvidoma v veliki predavalnici Medicinske fakultete v Ljubljani

Teme okroglih miz bodo naslednje:
1. Nevrokirurgija in zdravnik splosne prakse
Moderator: akad. prof. dr. Vinke V. Dolenc, dr. med.

2. Kirurko zdravljenje endokrinih bolezni
Moderator: asist. Janez Erzen, dr. med.

3. Presajanje tkiv
Moderator: prof. dr. Vladimir Smrkolj, dr. med.




9.00-9.10

9.10-9.40

9.40-10.00
10.00-10.20
10.20-10.40
10.40-11.00
11.00-11.20
11.20-11.40
11.40-12.10
12.10-14.00
14.00-14.15
14.15-14.30
14.30-14.45
14.45-15.05
15.05-15.20
15.20-15.40
15.40-15.55
15.55-16.40
17.40-18.00

9.00-9.30

9.30-9.50

9.50-10.10
10.10-10.30
10.30-10.50
10.50-11.10
11.10-11.30

11.30

Kotizacija:

Prijave:

Dodatne informacije:

KLINIKA ZA INFEKCIJSKE BOLEZNI IN VROCINSKA STANJA

INFEKTOI.OSKA SEKCIJA SZD

organizirata

I. KLINICNI SIMPOZI} O AIDSU

D. Piskur-Kosmac

I. Klavs
M. Poljak
A. IThan

M. Matici¢
S. Levicnik
J. Tomazi¢
L. Vidmar

Rogelj
U. Skaleri¢
B. Zakotnik
M. CiZman
Kraut

L. Vidmar
M. Popescu
J. Tomazi¢

A. TrampuZ
M. Matici¢c

V. Grbec, J. Munih

E. Leskovsek

D. Ferluga, M. Popovi¢
I. Klavs, M. Furlan, A. Carli,
L. Vidmar, J. Tomazic

Z MEDNARODNO UDELEZBO

28. in 29. november 1997
Predavalnica Klinicnega centra v Ljubljani

PRELIMINARNI PROGRAM

Petek, 28. november 1997

Uvodne misli

Epidemiologija okuzbe s HIV

Virologija in diagnostika okuzbe s HIV
Imunopatogeneza okuzbhe s HIV

Odmor za kavo

Svetovanje pred in po testiranju na okuzbo s HIV
Ukrepi za preprecevanje okuzbe s HIV pri transfuziji
Primarni HIV sindrom in kdaj posumiti na okuzbo s HIV
Definicija in klini¢na slika aidsa

Odmor za kosilo

Dermatoloski zapleti pri okuzbi s HIV

Zapleti v ustni votlini pri okuzbi s HIV

Rakaste bolezni pri okuzbi s HIV

Okuzba s HIV v otroski dobi

Ocesni zapleti pri okuzbi s HIV

Odmor za kavo

Pristop in spremljanje bolnika pri okuzbi s HIV
Antiretroviral treatment now and future perspectives
Nase izkusnje s protiretrovirusnim zdravljenjem

Sobota, 29. november 1997

Zdravljenje, primarna in sekundarna zas¢ita pri spremljajocih okuzbah
Zdravstveni delavci in okuzba s HIV

Nega bolnika pri okuzbi s HIV

Zdravstvena vzgoja pri okuzbi s HIV

Odmor za kavo

Pomen obdukcije pri bolniku z aidsom

Zakonska dolocila v zvezi s HIV
Sklepna beseda in razprava

13.000,00 SIT. Vkljucuje udelezbo na predavanjih, zbornik in prigrizke.
St. Ziro racuna: 50101-678-0049098 (Infektolosko drustvo pri SZD) s pripisom: Simpozij o aidsu.
Kotizacija se lahko poravna tudi ob registraciji.

Tajnistvo infekcijske klinike
Japljeva 2, 1000 Ljubljana

tel.

:061/310-558, fax: 061 / 302-781

L. Vidmar, J. Tomazi&, 1. Muzlovi¢
Infekcijska klinika

Japljeva 2, 1000 Ljubljana

Zdravniska zbornica bo upostevala udelezbo kot strokovno izpopolnjevanije in velja pri podaljevaniju licenc splosnim
zdravnikom, specialistom sploine medicine, infektologom, pediatrom, internistom, mikrobiologom, epidemiologom,
dermatolog,om okulistom, onkologom ginekologom, transfuziologom, stomatologom in patologom.
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FRANCE MIHELIC
Slikarstvo, risba, grafika

Monografija Franceta Miheli¢a, enega najvecjih sodobnih slovenskih likovnih umetnikov, je prikaz njegovega celotnega

ustvarjanja — od barvnega realizma in socialno obarvanih tem njegovega zgodnjega obdobja v tridesetih letih, preko

angazirane risbe in grafike iz ¢asa Il. svetovne vojne, do samosvoje poeti¢no-fantasticne likovne izpovedi zadnjih
gtirideset let. Motivi Kurentov, Himer, Kresnih noc¢i, Dafen, Muzikantov ali Metamorfoz so simboli¢na sporocila o
problemu Zivljenja in smrti, kar pa vseskozi spremlja slikarjevo vracanje k objektivni, a liri¢ni podobi slovenske krajine.
Knjiga velikega formata30x24 cm je vezana v platno in obsega 244 strani, slikarjev opus pa je predstavljen s skoraj dvesto
barvnimi in érnobelimi reprodukcijami. Uvodno §tudijo monografije je napisal dr. Nace Sumi, esej o avtorjevem Zivljenju
Alenka Puhar, krajse tekste o Miheli¢evem delu so prispevali $e Marcel Brion, Zoran Krzisnik, Ivan Sedej in Mil¢ek Komelj. -

Cena za narocnike Zdravniskega vestnika 9.072,00 SIT.

NAROCILNICA
Narocam -__ _izvodov knjige Monografija France Miheli¢ po ceni 9.072,00 SIT (5% davek je vklju¢en v ceno).
Ime in priimek / Podjetje
Naslov : Lis sy i e =L
S R S s Datum Podpis 3

Co Libri p.o.,, 1000 ljubliana, Presernova 5, tel. 12 55 111, fax 224 454




DRUSTVO ZA OZIVLJANJE PODOBE STAREGA MESTNEGA JEDRA
POLETJE V LJUBLJANI

vabi na

KOMORNI ZDRAVNISKI KONCERT

v sredo, 18. junija 1997 ob 19. uri
v cerkvi sv. Florijana, Gornji trg (ob poti na ljubljanski grad)

Vstop prost

SPORED
Antonio Vivaldi Trio-Sonata v d-molu (violoncello ad lib.)
Preludio (Grave)
Corrente (Allegro)
Arcangelo Corelli Sonata a tre v d-molu (violoncello ad lib.)
Sarabanda (Largo)
Giga (Allegro)

Izvaja klavirski kvartet PRO MEDICO:
Pavle Kornhauser, klavir
Marko Zupan, |. violina
Miha Benedik, |l. violina
Zvone Rudolf, violoncello
Johan Sebastian Bach Loure iz Partite v E-duru
Marko Zupan, violina

Johannes Brahms Rapsodija v g-molu op. 79 &t. 2
Marko Tajcevic 7 balkanskih plesov

Pavle Kornhauser, klavir

Odmor s kavo
Antonin Dvofak Dumky trio op. 90

Pavle Kornhauser, klavir

Marko Zupan, violina

Gordana Keller, violoncello
Pokrovitelji: Kulturno umetnisko drustvo KC in MF dr. Lojz Kraigher

ISIS, glasilo Zdravniske zbornice Slovenije

Slovensko zdravnisko druitvo, Ljubljana

Po koncertu vabi ISIS na druzabno sre¢anje ob kozarcu vina na kamnitih stopnicah sv. Florijana




SEKCIJA ZA SOLSKO IN VISOKOSOLSKO MEDICINO SZD
INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA

ZDRAVSTVENI DOM KRAN]J
SOLSKI DISPANZER

organizirajo

II. KONGRES SOLSKE IN VISOKOSOLSKE MEDICINE

OGROZENO ZDRAVJE MLADOSTNIKA

Brdo pri Kranju, 16. do 18. oktober 1997

Cetrtek, 16. 10. 1997  Prijava udeleZencev in sprejem

Petek, 17. 10. 1997 Preventivni programi — novosti
Namerne in nenamerne poSodbe mladostnikov

Sobota, 18. 10. 1997 Proste teme
Voden ogled parka

Kotizacija: Do 1. 7. 1997 200 DEM v tolarski protivrednosti.
Po 1.7.1997 250 DEM v tolarski protivrednosti.

Prijava naslova in kratek povzetek prispevka do 3. 6. 1997, kon¢ni prispevek do 30. 6. 1997.

Prispevki bodo objavljeni v zborniku.

Prispevke posljite na naslov predsednice strokovnega odbora:
JoZica Mugosa, dr. med.
Zdravstveni dom SeZzana
Solski dispanzer
6210 Sezana :
tel.: 067 / 31-671, fax: 067 / 73-696

Vse informacije dobite pri predsednici organizacijskega odbora:
Katka Pesak, dr. med.
Zdravstveni dom Kranj
tel.: 064 / 28-20, fax: 064 / 226-764

ali predsednici sekcije:
Ksenja Goste, dr. med.
Zdravstveni dom Celje
tel.: 063 / 434-285

Rezervacija prenocisca:
Brdo pri Kranju
Hotel Kokra
Predoslje 39
4000 Kranj
tel.: 064 / 22-11-33, fax: 064 22-15-51




VI

, II. KONGRES SOLSKE IN VISOKOSOLSKE MEDICINE
' SLOVENIJE

TEMA: OGROZENO ZDRAVJE MLADOSTNIKA

Prijava udelezbe

Ime in priimek:

Naziv: ' Delovno mesto:

Naslov, tel /fax:

Predstavil(a) bom prispevek: e ac DA NE

Naslov prispevka-je:

Potreboval(a) bom prenocisce: DA NE

Podpis:

Prijavnico pogljite predsednici org. odbora Katki Pesak, dr. med., ZD Kranj.
Kotizacijo nakazite na ZR: 51500-609-9032, sklic 01-0310.

OBVESTILO

Psihiatri¢na bolniSnica Begunje obvesca, da so e na zalogi naslednji zborniki:

DILEME OB NEPROSTOVOLJNI HOSPITALIZACIJI (1995), 92 str., 1500,00 SIT
NEVROLEPTICNO ZDRAVLJENJE (1996), 173 str., 2000,00 SIT
NEVROTSKE, STRESNE IN SOMATOFORMNE MOTNJE (1977), 161 str., 2000,00 SIT

Zbornike je mogoce narociti na naslov: Dr. Andrej Zmitek
Psihiatri¢na bolnidnica Begunje
4275 Begunje
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MEDICINSKA FAKULTETA KLINICNI CENTER
KATEDRA ZA INTERNO MEDICINO Zaloska 7, Ljubljana
UNIVERZE V LJUBLJANI Ljubljana

organizirata

39. TAVCARJEVE DNEVE

OBRAVNAVA BOLNIKA
S KRONICNO INTERNISTICNO BOLEZNIJO
V AMBULANTI ZDRAVNIKA SPLOSNE MEDICINE

Grand hotel Emona, Kongresni center Bernardin, Portoroz, 7. in 8. novembra 1997

KLEPET S PROFESORJEM Bolecina v epigastriju
Hiperlipidemije

PREDAVANJA Antibiotiki in kroni¢ni bronhitis
. Zdravljenje slabo vodljive astme

Novejsi sréni spodbujevalniki in implantabilni avtomatski defibrilatorji
PTCA pri zdravljenju akutnega koronarnega sindroma
Blokatorji angiotenzinskih receptorjev
Zdravljenje s rekombinantnim humanim eritropoetinom
Nesteroidni antirevmatiki — pomen selektivne inhibicije ciklooksigenaze II
Lyspro — novi insulin
Rastni hormon pri bolnikih s panhipopituitarizmom
Zdravljenje s pripravki Zeleza

POSTER]I Na temo Arterijska hipertenzija
PREDSTAVITEV NOVIH METOD  Uporaba koronarnih Zilnih opornic - stentov

PREDSTAVITEV PRIMEROV

V casu Tavéarjevih dnevov si boste lahko ogledali:
— ultrazvo¢no merjenje kostne gostote
— racunalniski diagnosti¢ni program
— predstavitev prenosa in analize EKG na daljavo

Prijava: Prijavnico poéljite na naslov: Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta v Ljubljani
Zaloska 7, 1105 Ljubljana

Kotizacija:  40.000,00 SIT. Vklju¢uje udelezbo na predavanjih, zbornik, prigrizke in sve¢ano vecerjo. Kotizacijo boste
lahko vplacali s poloZnico, ki jo boste prejeli po posti, ko boste poslali prijavnico na gornji naslov.

Namestitev: Namestitev v hotelu ni vkljuc¢ena v kotizacijo.

Rezervacija namestitve:
Najkasneje 2 tedna pred prireditvijo:
— po podti: Hoteli Bernardin, Obala 2, 6320 Portoroz
— po telefonu: 066 /475 51 04 ali 066 /475 51 06
— po faksu: 066 /75 491
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Odrezite in posljite v kuverti

PRIJAVNICA

Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta
Zaloska 7, 1105 Ljubljana

Prijavljam se za 39. Tavcarjeve dneve v PortoroZu, 7. in 8. novembra 1997.

Ime in priimek: ' B

Naslov: g L T e

Datum: = Podpis:




OPEN SOCIETY INSTITUTE — SLOVENIA,
ZAVOD ZA ODPRTO DRUZBO - SLOVENIJA

v sodelovanju z

THE AMERICAN AUSTRIAN FOUNDATION,
THE CORNELL UNIVERSITY MEDICAL COLLEGE - NEW YORK

in
UVELJAVLJENIMI AVSTRIJSKIMI INSTITUCIJAMI
razpisuje

seminarje v Salzburgu

SALZBURG CORNELL SEMINARS

z naslednjih podrocij medicine:

— onkologija 27. julija do 1. avgusta 1997

- otorinolaringologija  19. do 26. oktobra 1997

- psihiatrija 26. oktobra do 1. novembra 1997
- urologija 19. do 25. oktobra 1997

- anesteziologija 2. do 8. novembra 1997

— slikovna diagnostika . 9. do 15. novembra 1997

Vsem izbranim zdravnikom bomo krili stroske udelezbe, poti in nastanitve.
ROK ZA PRIJAVO JE 30. JUNIJ 1997

Prijavnice in vse dodatne informacije so na voljo v pisarni Open Society Institute — Slovenia, Vegova 8, Ljubljana, v ¢asu
uradnih ur (torek, sreda in cetrtek od 10. do 14. ure), tel. 061 / 12 56 450.




STROKOVNI PROGRAM

6. MEDNARODNEGA SIMPOZIJA
O INTENZIVNI MEDICINI

Mesto in ¢as simpozija

Bled, Festivalna dvorana, 17.-19. 9. 1997

Uradni jezik

Uradni jezik simpozija je angles¢ina.

Sreda, 17. 9. 1997

Uporabna fiziologija in patofiziologija

M. Pallazo Velika Britanija
M. Benedik Slovenija

J. Takala Finska

N. Muiz Avslrija

L. G. Thijs Nizozemska
K. Reinhart Nemcija

B. Pohar Slovenija

L. G. Thijs Nizozemska

Akutna ledvi¢na odpoved

A. Spec-Marn  Slovenija

C. Ronco Italija
M. Palazzo Velika Britanija
C. Ronco ltalija

Normalno in moteno delovanje ledvic
Farmakokinetika in farmakodinamika zdravil pri kriti¢no bolnih
Patofiziologija in spremljanje izmenjave plinov v pljucih

Odmor

Mehanika dihalnega sistema in njen klini¢ni pomen za umetno ventilacijo
Periferni krvni obtok pri septi¢nem oku

Fiziologija in patofiziologija transporta kisika in tkivne oksigenacije pri kriti¢no
bolnih

Cetrtek, 18. 9.1997

Uradna otvoritev srecanja
I1zboljsevanje kakovosti dela v intenzivni enoti

Akutna ledvi¢na odpoved — pogled zdravnika intenzivista
Zunajtelesne metode ¢iscenja krvi pri akutni ledvi¢ni odpovedi
Preprecevanje ledvi¢ne odpovedi v intenzivni enoti

Odstranjevanje mediatorjev sepse z zunajtelesnim krvnim obtokom

Razprava

Sedacija, analgezija in relaksacija

A. F. Hammerle Avstrija
N. Mutz Avstrija
P. Hribar Slovenija

Urgentna medicina

G. Voga + Slovenija
M. No¢ ; Slovenija
M. Godec Slovenija
M. Horvat Slovenija

Sedacija in lajsanje bolec¢in pri kriti¢no bolnih
Sedacija pri delni podpori dihanja z umetno ventilacijo
Uporaba in zloraba misi¢nih relaksantov v intenzivni enoti

Razprava
Odmor

Pristop k bolniku s hudo prsno bolecino

Zastoj srca — kako izboljsati nase zdravljenje?

Sedacija in analgezija izven bolni$nice in na normalnih bolnigni¢nih oddelkih -
priporocilo anesteziologa :

Kako nevarna so lahko zdravila?

Razprava
Odmor
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Izbrana poglavja

W. Kox Nemcija Poraba kisika v plju¢ih pri bolnikih z akutno dihalno odpovedjo

A. Grad Slovenija Akutni cerebrovaskularni dogodki — kdaj sodi bolnik v intenzivno enoto?

B. Kamenik Slovenija Ali je sistemski vnetni odgovor glavni problem pri bolnikih s hudim akutnim vnetjem
trebusne slinavke?

J. PrimoZi¢ Slovenija Uporaba dusikovega oksida pri otrocih — nade izkusnje
Razprava

Petek, 19. 9. 1997

Okuzbe in sepsa v intenzivni enoti

L. Silvestri ltalija Definicija okuzbe v intenzivni enoti
I. Muzlovi¢ Slovenija Pojavljanje okuzb v slovenskih intenzivnih enotah
J. Carlet Francija Bolnignicne okuZbe pri kriti¢no bolnih — dejavniki tveganja in umrljivost
E. Rubinstein Izrael Rezistentni in multirezistentni mikroorganizmi v intenzivni enoti
Razprava
Odmor
J. Carlet Francija Zgodnji kazalci hude sepse
J. Takala Finska Pojavljanje in uspeh zdravljenja hude sepse
W. A. Buurman Nizozemska Vloga citokinov pri kriti¢cno bolnem — dejstva in miti
L. G. Thijs Nizozemska Citokini med sepso — klini¢ni pomen
K. Reinhart Nemcija Prokalcitonin pri diagnozi hude okuzbe in sepse - ali je uporaben pri kriti¢no bolnih
Razprava
J. Takala Finska Regionalna prekrvavitev med septi¢nim Sokom
W. Kox Nemcija Imunoparaliza med sepso
L. G. Thijs Nizozemska Motnje strjevanja krvi med sepso
K. Reihart Nemcija Ali imajo protitelesa proti TNF vlogo pri zdravljen;u sepse in septlcnega soka?
Razprava
Odmor
Antibiotiki
C. Martin Francija Zacetna izbira antibiotika v intenzivni enoti
E. Rubinstein Izrael Racionalna uporaba antibiotikov
J. Carlet Francija Odpgrnost mikroorganizmov v intenzivni enoti na antibiotike
Razprava

Nagrada najboljSemu posterju

Zakljucek simpozija

SPLOSNE INFORMACIJE O SIMPOZIJU

Posterji
Izvlecek v angleic¢ini (do 300 besed) posljite na listu A4 formata s priloZzeno disketo (PC kompatibilno) ali po elektronski
poéti (szim@mf.uni-lj.si) najkasneje do 15. julija 1997 na naslov:

Ana Spec-Marn, dr.med.

Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok
Univerzitetni klini¢ni center

Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Posterje bo ocenjevala tri¢lanska mednarodna strokovna komisija. Najboljsi poster bo nagrajen z 80.000 SIT.

Druzabni program

Sreda, 17.9.1997 20.00 Slovesna otvoritev s koktajlom (Hotel Golf)

Cetrtek, 18.9. 1997 20.00 Slovesna vecerja v hotelu Golf (doplacilo)

Petek, 19.9.1997  17.30 Zakljucna slovesnost s koktajlom (Festivalna dvorana Bled)
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Kotizacija (vse cene so v DEM in so orientacijske)

Polna kotizacija:

Pred 1. 7. 1997 Pred 1.9. 1997 V ¢asu simpozija
Clani SZIM ali ESICM 240 280 336
Neclani : 300 350 420
Medicinske sestre 115 140 170
Studenti ni kotizacije
Polna kotizacija vkljucuje: — prost vstop na predavanja

— strokovno gradivo

— otvoritveni koktajl 17. 9. 1997
— kavo in sokove med odmori

— zaklju¢ni koktajl 19. 9. 1997

Placilo polne kotizacije za simpozij v SIT (protivrednost DEM) je moZno:
— na ra¢un pri Novi ljubljanski banki st. 50100-620 133 05 1016113-54496 s pripisom »za Bled 97«
— v ¢asu simpozija v Festivalni dvorani na Bledu

Enodnevna kotizacija (placilo na dan udelezbe):

Enodnevna kotizacija vkljucuje: — prost vstop na predavanja
— kavo in sokove med odmori

Strokovni odbor 4
<A, §peC-Mam (predsednik), D. Avsec-Letonja, B. KremZar, I. Muzlovi¢, M. Noc, B. Pohar, D. Reinhart, D. Stajer, G. Voga

Organizacijski odbor
O. Cerovic (predsednik), P. Hribar, H. MoZina, M. No¢, G. Voga

Informacije o simpoziju in registraciji udelezencev:
Doc. dr. sc. Marko No¢, dr. med.
Tajnistvo Slovenskega zdruZenja za intenzivno medicino
Center za intenzivno interno medicino
Univerzitetni klini¢ni center
Zaloska 7
1525 Ljubljana
Telefon: 061 /329 061 in 061 /13 26 036
Faks: 061/13 37 262
E-mail: szim@mf.uni-lj.si

Uradni prevoznik simpozija podjetje Summit Motors bo za udelezence simpozija 17. 9. 1997 organiziral predstavitev

in testne voZnje z avtomobili Ford Ka in Ford Fiesta. Za udeleZence s placano polno kotizacijo Summit Motors daje popust
v znesku 1000 DEM pri nakupu avtomobila Ford Mondeo. Popust velja v ¢asu od 15. 9. do 1. 10. 97.

Izobrazevalni seminar za medicinske sestre intenzivnih enot

Glavne teme: - kardiovaskularni sistem
— dihalni sistem
- odpoved ledvic

Kotizacija 50 DEM.
Placilo kotizacije je mozno ob registraciji v Festivani dvorani na dan seminarja.

Uradni jezik simpozija za medicinske sestré je slovenscina.




ZDRAV VESTN 1997; 66: 2656

265

Pismo uredniStvu/Letter to the editor

ZAKAJ NE MOSKI?

Igor Svab

InStitut za varovanje zdravja, Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana

Uvod

Prvi cilj Svetovne zdravstvene organizacije govori o tem, da je
treba dosedi pravi¢nost v zdravju. Gre za koncept, ki opozarja vse
tiste, ki so odgovorni za zdravje prebivalstva, da je osnovni cilj
vsake zdravstvene politke doseci pravi¢nost na tem podrodju.
Svetovna zdravstvena organizacija na tak nacin opozarja na dobro
znana dejstva, da zdravstveno stanje ljudi dolo¢a cela vrsta dejav-
nikov, na katere lahko vpliva drzava z ustrezno politiko. Svetovna
zdravstvena organizacija v pojasnjevanju tega cilja posebej po-
udarja pomen dostopa do zdravstvenih storitev, hrane, stanovanja
in 3olanja. Posebna pozornost je namenjena manjsinam, ogroze-
nim skupinam prebivalstva, na mednarodni ravni pa se ta filozo-
fija kaZe kot zdravstvena skrb bogatih narodov za revnejie, ki
imajo ve¢ resnejsih zdravstvenih problemov (1).

Dejstvo, da obstajajo razlike med posameznimi populacijskimi
skupinami glede zdravstvene ogrozenosti, ni novo. Ze desetletja
pred objavo te strategije so nacrtovalci zdravstvene politike opre-
delili t.i. rizicne skupine prebivalstva. Svetovna zdravstvena orga-
nizacija e vedno omenja &tiri: otroke in mladostnike, Zenske,
invalide in starostnike. Te skupine naj bi imele slabSe moZnosti za
doseganje zdravja in posebne zdravstvene potrebe.

Posledica tega gledanja je bil razvoj strok, ki so se ukvarjale pose-
bej z izbranimi populacijami in njihovimi zdravstvenimi problemi.
V Sloveniji smo tako posebno pozornost namenili predvsem pr-
vima dvema skupinama. Dosegli smo uspehe, ki nam jih zavidajo
marsikatere bolj razvite drzave in na katere smo lahko upraviceno
ponosni. Uspeli smo mo¢no zniZati umrljivost Zensk zaradi nosec-
nosti in poroda, umrljivost dojen¢kov je zelo nizka. Objavljenih je
bilo veliko raziskav o zdravju Zensk in otrok. Temu razvoju je
sledila organizacija zdravstvene sluzbe, kjer so se v preteklosti
razvili strokovno in kadrovsko moc¢ni dispanzerii, ki so skrbeli
posebej za zdravstvene tezave teh skupin prebivalstva.
Podrobnejsi pogled na tiri temeljne zdravstveno ogrozene skupi-
ne prebivalstva (z razvojem znanosti se je pojavila Se cela vrsta
drugih) kaZe na to, da je izbor tako $irok, da iz njega izpadejo le
moski po koncani adolescenci in pred starostjo 65 let, ¢e niso
invalidi. V zadnjem ¢asu se pojavlja vse ve teZenj, naj bi se
klasi¢ni pogled na rizi¢ne skupine prebivalstva spremenil, pred-
vsem pa naj bi se dodale nekatere nove skupine prebivalstva, za
ogrozenost katerih smo izvedeli Sele kasneje.

Vecina mo§kih ni izrecno zajeta med zdravstveno ogroZene skupi-
ne. Zdravje moskih je pojem, ki se v strokovni literaturi do pred
kratkim skoraj ni pojavljal, in analize njihovega zdravstvenega
stanja so redke. Namen tega prispevka je na osnovi preproste
analize osnovnih kazalcev zdravstvenega stanja mogkih prikazati
njihovo zdravstveno stanje in oceniti rizi¢nost te skupine.

Metode

Za osnovno oceno zdravstvene ogroZenosti moske populacije
smo uporabili kazalce umrljivosti, ki jih priporo¢a Svetovna zdrav-
stvena organizacija in ki sluZijo kot osnova primerjav med drzava-
mi. Izmed njih smo izbrali tiste, ki so prikazani lo¢eno po spolu.
To so:

— pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu,

- splosna umirljivost,

~ specifi¢na umrljivost zaradi bolezni srca in ozilja, novotvorb in
poskodb.

Vir podatkov je bila baza kazalcev, ki jih je razvila Svetovna zdrav-
stvena organizacija za spremljanje zdravstvenega stanja na med-
narodni ravni (kazalci zdravja za vse ali kazalci HFA), ki jih je po
dogovoru s Svetovno zdravstveno organizacijo dolZna spremljati
tudi Slovenija. Vir podatkov za kazalce je statistika umrlih, ki
predstavlja temeljno zdravstveno statistiko.

Opazovano obdobje za pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu je
bilo od leta 1959 do 1993, za ostale kazalce pa od 1985 do 1995.

Rezultati

Podatki o pri¢akovanem trajanju Zivljenja so prikazani v sliki 1.
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SL1. Pricakovano trajanje Zivljenja v Sloventiji od leta 1959 do 1993.

Vidimo, da je pri¢akovano trajanje Zivljenja moskih krajse od Zensk
in da je ta razlika sorazmerno trajna. Videti je tudi, da se je v
zadnjih letih podaljSevanje Zivljenjske dobe pri moskih in Zenskah
ustavilo. Razlika v pri¢akovanem trajanju zivljenja med spoloma je
priblizno sedem let in pol.

Podatki o splo3ni in specificni umrljivosti so prikazani v tabeli 1.

Tab. 1. Umrijivost v Sloveniji 1985-1995.

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Splodna umrljivost

moski 10,80 10,36 1060 103 101 99 101 103 106 1017 10,02

zenske 96 931 934 91 88 88 92 91 95 931 914
Specificna umrljivost

Bolezni srca in ofilja

moski (63,0 646,3 646,8 G056 542,9 551,0 541,5 5385 548,2 497.6 4581

Fenske 444,0 4236 413,6 393,2 3528 3664 3754 337,1 360,9 340,3 3038

Novotvorbe

moski 2982 2840 2887 3083 2959 2895 304,1 303,5 316,8 297.8 300.2
Fenske 1553 1551 1538 148,6 1481 1523 161,2 161,3 1650 156,6 1610
Poskodbe

moski 162,7 163,2 168,0 150,3 146,7 1376 144,1 137,7 1455 1439 1263
Fenske 54,1 534 57,7 549 480 453 455 476 45.{_? 50,5 44,1




266

ZDRAV VESTN 1997, 66

Vidimo, da je pri vseh kazalcih umrljivosti stanje pri moskih slabse
kot pri Zenskah. Posebej velike razlike so pri umrljivosti zaradi
poskodb.

Razpravljanje

Ze osnovni podatki pa kaZejo, da so na osnovi prikazanih kazal-
cev zdravja moski zdravstveno bistveno bolj ogroZzena populacija.
Zdravstveno stanje moskih bi moralo postati poglavitni razlog za
zaskrbljenost, zlasti zato, ker tako stanje traja v Sloveniji Ze deset-
letja. Na osnovi teh podatkov bi morala drzava skupino moskih
takoj sprejeti kot rizi¢no in zaceti ukrepati, da se stanje popravi.
Zanimivo je, da je zdravstveno stanje mo3kih na osnovi kazalcev
umirljivosti slab3e tudi v razvitem svetu (2, 3). Razlogi torej ne ticijo
v slabosti zgolj slovenskega zdravstvenega sistema ali slovenske
zdravstvene politike, ampak so bolj splosne narave.

Na zdravstveno stanje moskih vplivajo njihove genetske znacilno-
sti (na katere ne moremo vplivati) in znacilnosti njihovega Zziv-
lienjskega sloga. Slog opredeli predstava, ki se je 0 moskem ohra-
nila skozi generacije. Ta slika ima z zdravstvenega stalis¢a dve
pomembni potezi: nacin iskanja zdravstvene pomoci in dejavnike
zdravega nadina Zivljenja.

Predstava o moSkem je, da je znamenje njegove slabosti, ce isce
pomod. Pravi moski pomo¢ daje in molce prenaSa svoje tezave.
Tak nacin obnaSanja se zrcali tudi iz podatkov o delu zdravstvene
sluzbe, saj Zenske pogosteje obiskujejo zdravnika in so pripravlje-
ne za svoje zdravje narediti ve¢ kot moski, ob tem pa je stopnja
bolnisni¢nega zdravljenja zaradi Zivljenjsko ogrozajocih stanj pri
obeh skupinah podobna (3, 4). Ukrepanje na tem podrocju bi
torej pomenilo spremeniti vlogo moskega, ta pa se spreminja zelo
pocasi.

Zivljenjske navade moskih so take, da jim zlahka damo vrednostni
predznak. Umreti zaradi nasilja, cigaret, alkohola, ciroze jeter itd.
je nekaj, kar smo si sami zasluZzili in za kar naj bi sami nosili
posledice. Moki so pogosteje nasilni, ved pijejo in pogosteje ka-
dijo. Pravi¢na cena za tako nedopustno obna3anje je zgodnja
smirt.

Resevanje dejavnikov, ki preteZzno ogroZzajo moske, je bolj zaple-
teno. Gre za vzroke, ki niso dostopni tradicionalnim metodam

preventive (npr. cepljenju, zagotavljanju ustrezne zdravstvene oskr-
be). Preventiva moskih je moZna z angaZiranjem celotne druzbe.
Tezko bi si namre¢ predstavljali posebne dispanzerje za mogke,
Kjer bi izvajali preventivno dejavnost za njihove specifi¢ne bolezni
in preprecevali znacilne vzroke smrti. Obstajajo pa uspesne strate-
gije vsaj na podrodju preventive kajenja in alkoholizma, ki se
lahko izvajajo v osnovni zdravstveni dejavnosti. Gre za preproste
tehnike svetovanja, s pomodjo katerih lahko bistveno znizamo
odstotek tistih, ki kadijo ali ki ¢ezmerno uZivajo alkohol. Pri¢ako-
vati bi bilo, da bi bili s posebnim izobrazevanjem zdravnikov o
vlogi moskega v druZbi, njegovih tezavah in ovirah pri iskanju
zdravstvene pomodi verjetno uspedni. Zal nobenega od takih pro-
gramov ne stimuliramo in tudi v dodiplomskem ne v podiplom-
skem izobraZevanju zdravnikov tem s tega podrodja skoraj ni
zaslediti.

Kljub vsemu je videti, da se bo v prihodnosti zdravstveno stanje
mogkih zalelo priblizevati zdravstvenemu stanju Zensk. Ce zaradi
drugega ne, potem zato, ker se v svoji socialni vlogi Zenske vse
bolj pribliZujejo moskim in tudi vse bolj zbolevajo zaradi enakih
bolezni. Prihodnost bo prinesla to, da bosta oba spola vse bolj
delila zdravstvene probleme. Verjetno tudi zdravstvenega stanja
7ensk ne moremo vec bistveno popraviti, e ne bomo zaceli delo-
vati na tistih podrodjih, ki so pomembna tudi za moske.
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Nekrologi

IN MEMORIAM
PROF. DR. BRANKO VOLAVSEK

Peter Rakovec

Marca letos je v 84. letu starosti umrl prof. dr. Branko Volavsek,
internist in kardiolog, redni profesor Medicinske fakultete v Ljub-
ljani in njen nekdanji prodekan.

Prof. dr. Branko Volaviek se je rodil 25. 9. 1913 v Rocu v Istri.
Odrascal je v zdravniski druZini, saj je bil tudi njegov oce, dr. Josip
Volaviek, zdravnik. Osnovno 3olo in gimnazijo je obiskoval v
Ljubljani, medicino pa je Studiral v Zagrebu, kjer je leta 1937
promoviral. Eno leto je volontiral na internem oddelku ljubljanske
bolnidnice, nato pa je od3el za 3 leta na specializacijo interne
medicine na Dunaj. Leto po vrnitvi v Ljubljano je tu opravil speci-
alisticni izpit. Od leta 1941 je bil zaposlen na Interni kliniki v
Ljubljani. Istega leta je bil ustanovljen odbor zdravnikov OF in dr.
Volaviek se je vkljudil v njegovo delo. Zato so ga leta 1943 zaprli
in odpustili iz sluzbe. 19. junija 1944 je odSel v partizane in delal
kot sanitetni referent najprej v Gradnikovi brigadi in nato e v
nekaterih drugih enotah. Takoj po koncu vojne je nekaj ¢asa med
odsotnostjo predstojnika vodil Interno kliniko, nato pa je bil vse
do leta 1963 namestnik predstojnika.

To je bilo njegovo najbolj plodno obdobje, saj je pri nas uvedel
nekaj klju¢nih diagnosti¢nih posegov, brez katerih si danes inter-
ne medicine ne moremo predstavljati. Tako je uvedel jetrno punk-
cijo, gastroskopijo in kateterizacijo srca. Prvo kateterizacijo je izvedel
leta 1952 in v zacetku e uporabljal vodni manometer. Zal o tem
pionirskem delu vse premalo vemo, saj je prof. Volaviek te svoje
zasluge le redko omenjal. Imamo le njegova splosna ¢lanka «He-
patalna punkcija in njen diagnostiéni pomens v Zdravstvenem
vestniku leta 1946 in «Patoloska fiziologija mitralne stenoze« v
Zborniku III. kongresa kardiologov Jugoslavije leta 1961 ter »In-
strumentalna diagnostika srénih obolenj leto dni kasneje v Delih
Interne klinike. Leta 1956 je obiskal I. in II. medicinsko kliniko na
Dunaju, da si je ogledal instrumentalne preiskave srca. Leta 1948
je bil izvoljen za docenta, leta 1955 za izrednega in leta 1968 za
rednega profesorja MF v Ljubljani. V letih 1966 in 1867 je bil njen
prodekan.

Predaval je na Stevilnih kongresih doma in v tujini. Leta 1973 je
postal predsednik Jugoslovanskega kardioloskega drustva in leta
1977 s sodelavcei organiziral Jugoslovanski kardiolodki kongres, za
tiste ¢ase veliko in pomembno prireditev. Takrat je iz3la bibliofil-
ska knjiZica o dr. Gerbeziusu, ki ji je napisal uvod.

Bibliografija prof. Volavika je obseZna. Skupaj s prim. Heferletom
je napisal u¢benik o elektrokardiografiji. Ker v njegovih ¢asih
interna medicina ni bila Se tako razdeljena na subspecializacije kot
danes, se ne smemo cuditi, da so v njegovi bibliografiji dela iz

endokrinologije, transfuziologije, gastroenterologije, pulmologije
itd. Njegovo habilitacijsko delo je bil v franco$¢ini napisan ¢lanek
o humoralni zas¢iti endokarda desnega srca, ki sta ga s prof.
Vargazonom objavila v tujini (Cardiologia).

Najvec pa se je le ukvarjal s kardiologijo in je bil do svoje upoko-
jitve vodja kardioloske sluzbe na Interni kliniki. Bil je tudi stalni
vodja Podiplomskega tecaja iz kardiologije. Opravljal je delo ¢la-
na zveznega sveta za koordinacijo znanstvenih raziskovanj in bil
¢lan evropskega in mednarodnega zdruZenja kardiologov.

Za svoje delo je bil odlikovan z redom zaslug za narod, redom
bratstva in enotnosti II. stopnje in redom dela z zlatim vencem.
Pionirsko delo prof. Volavika na podrodju slovenske kardiologije
in tudi gastroenterologije ne sme ostati nikoli pozabljeno, prav
tako se ga bomo vedno spominjali kot naSega uditelja, profesorja
nade fakultete in njenega prodekana.

Nekrologi

PROF. DR. FRANC SRAKAR, DR. MED.

Srecko Herman

5. 3. 1997 je nenadoma preminil prof. dr. Franc Srakar, dr. med.
Komaj nekaj ur pred tem je na Ortopedski kliniki predaval o
alpinisti¢ni odpravi na Himalajo. Zal nismo slutili, da smo po-
slugali profesorjevo zadnje predavanje.

Prof. Srakar se je rodil 17. 2. 1930 v Ljubljani. Gimnazijo je obisko-
val v Ljubljani, prav tako Medicinsko fakulteto, kjer je diplomiral
junija 1955. Specialisti¢ni izpit iz ortopedije je opravil junija 1963.
Marca 1973 je bil izbran za asistenta na Katedri za ortopedijo, v
juniju 1976 pa je uspesno zagovarjal doktorsko disertacijo z naslo-
vom »Vloga nepravilne oblike proksimalnega dela femorja v eti-
ologiji in patogenezi prirojenega izpaha in displazije kolka. Za
docenta je bil izvoljen v juniju 1977, za izrednega profesorja orto-
pedije januarja 1982, za rednega profesorja pa junija 1987. Od leta
1981 do upokojitve 1. 9. 1996 je bil predstojnik Katedre za ortope-
dijo in fizikalno medicino na Medicinski fakulteti. Imel je tudi
naziv medicinskega svetnika, dolga leta pa je opravljal tudi funk-
cijo namestnika direktorja Ortopedske klinike.

Njegovo strokovno delo se je zacelo takoj s prihodom na ljubljan-
sko ortopedsko kliniko. V prvih letih se je ukvarjal predvsem s
problemi slabe drZe in posturalnih deformacij pri olski mladini.
Kot ortoped je sodeloval v timu demonstracijskega Solskega cen-
tra v Ljubljani. V letih 1963 do 1971 je bil konziliarni ortoped v
Splodni bolnidnici v Celju, svetoval pa je tudi pri reevanju tezjih
problemov poskodovanih udov. V tem ¢asu je preuceval metode
stabilnih osteosintez, zdravljenje kostnih okuzb in presajanje ko-
sti. Leta 1964 je bil na enomesecnem strokovnem izpopolnjevaniju
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v Bolgariji, leta 1967 in 1968 pa na krajsih podiplomskih izpopol-
njevanjih v Svici. Leta 1969 je bil kot 3tipendist Svetovne zdrav-
stvene organizacije na vefmesecnem strokovnem izpopolnjeva-
nju na Norveskem, v Svici in Angliji. V letu 1970 je prevzel vodstvo
otroskega oddelka na Ortopedski kliniki, kjer je delal vse do svoje
upokojitve, a je nekaj let pred upokojitvijo vodenje oddelka pre-
dal prim. Baeblerju. Ob prihodu na otrodki oddelek se je povsem
posvetil problemom patologije otroske dobe. Intenzivno se je
ukvarjal z zdravljenjem in diagnosticiranjem izpaha otroskega kol-
ka, reSevanj problemov neenako dolgih udov, ortopedskemu zdrav-
lienju hemofilikov in zdravljenju kompleksnih prirojenih anoma-
lij.

Obéirno je tudi njegovo raziskovalno delo. V letih 1969 in 1970 je
pripravljal obseZno analizo obdobja rasti kolkov, ki so jih pred
tem zdravili zaradi izpaha. Raziskava je pokazala, da so tudi manjse
nepravilnosti ob zdravljenju oz. manjse okvare med zdravljenjem
povzrodile tezke posledice za razvoj kolkov v kasnejSem Zivljenju.
Hkrati je sodeloval kot prvi asistent v sirSem jugoslovanskem pro-
jektu «Prirojena displazija kolkov«, ki ga je vodil akademik prof,
Brecelj v letih 1968 in 1971. Skupaj s prof. Brecljem sta v letih 1975
in 1976 sodelovala pri nadaljnjem raziskovalnem projektu v zvezi
s prirojenim izpahom otrokih kolkov. Raziskava je zajela 5000
novorojencev in prispevala nova spoznanja o nepravilnosti v raz-
voju kolkov. Vletih 1971 do 1980 je klini¢no in rentgensko pregle-
dal ter sistematsko obdelal vse spremembe na lokomotornem
sistemu pri hemofilikih. Tudi zakljucki te raziskave so bili zelo
pomembni za nadaljnje zdravljenje teh sprememb pri hemofilikih.
V zvezi s problemi podalj$av dolgih kosti je skonstruiral ve¢ pro-
totipov aparatov za podaljave, od teh so dva Siroko uporabljali v
bivsi Jugoslaviji in jih je izdelovala Tovarna inStrumentarija iz Za-
greba. Raziskoval je tudi optimalne metode za hitrejSe celjenje
kosti in metode za biolosko stimulacijo rasti kosti.

Skonstruiral je tudi poseben vijak za fiksacijo glavice pri epifize-
olizi kolka, ki ga od tedaj stalno uporabljamo.

Bil je eden od ustanoviteljev interdisciplinarne skupine za biome-
haniko na Ortopedski kliniki v Ljubljani, ki je zdruZevala razisko-
valce iz Intituta JoZef Stefan, In&tituta za biofiziko Medicinske
fakultete in Fakultete za elektrotehniko v Ljubljani.

Pomembno je tudi njegovo pedagosko delo. V letu 1970 je pricel
predavati ortopedijo na Visji Soli za zdravstvene delavce na oddel-
ku za fizioterapijo. Za te Studente je v letu 1973 napisal skripta iz
ortopedije, v letu 1980 pa je izdal novo predelano izdajo teh skript
z lastnimi risbami. Stalno je sodeloval tudi kot mentor in recenzent
pri diplomskih nalogah fizioterapevtov.

Vaje iz ortopedije za Studente medicine je pricel voditi Ze v letu
1968, od leta 1971 pa jih je vodil kot asistent na Katedri. Na mesto
fakultetnega ucitelja in predstojnika katedre je bil imenovan v letu
1981. Od tega leta dalje je stalno predaval ortopedijo Studentom
medicine, vodil vaje, seminarje, tudi izbirni pouk, ter spraeval na
kolokvijih, kasneje na izpitih. V podiplomskem 3tudiju je vodil
programe specializacij iz ortopedije in drugih strok, pri katerih
zdravniki del specialisti¢nega staZa opravijo tudi na podrodju or-
topedije. Od leta 1972 je sodeloval tudi pri pouku na podiplom-
skih tecajih za zdravnike otroskih dispanzerjev. V letu 1995 je
nagisa] prvi ucbenik ortopedije na Slovenskem z naslovom +Orto-
pedija-.

Prof. Srakar je bil tudi predsednik odbora za zaloZnistvo pri Medi-
cinski fakulteti v letu 1993 do 1996, od leta 1989 do 1996 je
predaval tudi inZenirjem ortopedske tehnike pri njihovem uspo-
sabljanju.

Prof. Srakar je bil ¢lan 3tevilnih domaéih in mednarodnih organi-
zacij (SICOT, EPOS, EFORT) in se redno udeleZeval kongresov
doma in v tujini.

Njegovo delo pa se ni omejevalo samo na medicino. Ze v §tudent-
skih letih je pricel delati v planinskih organizacijah. Po doseze-
nem doktoratu medicine je dolga leta sodeloval v Upravnem od-
boru Planinske zveze, kasneje je sodeloval v Komisiji za gorsko
reSevalno sluzbo ter predaval na Stevilnih tecajih Gorske redeval-
ne sluzbe,

Prof. dr. Srakar se je udeleZeval tudi planinskih odprav v tuja
gorstva. Leta 1965 je bil vodja alpinistine odprave na Kavkaz, 3e
oktobra in novembra 1996 pa je bil zdravnik odprave v Nepal in
na Himalajo.

Zaradi Siroke razgledanosti in visokih osebnih odlik je bil izvoljen
tudi v Stevilne javne funkcije. Omenimo naj le to, da je bil dva
mandata predsednik Centralnega delavskega sveta v Klini¢nem
centru, Dve mandatni obdobji je bil predsednik Ortopedsko-trav-
matolodke sekcije, bil ved let ¢lan upravnega odbora ZdruZenja
ortopedov in travmatologogv Jugoslavije in v letu 1989 do 1990
tudi zadnji predsednik Jugoslovanskega zdruZenja ortopedov in
travmatologov. Prof. Srakar je bil tudi redni ¢lan Slovenskega
zdravniskega drustva, intenzivno je deloval predvsem v Ortoped-
sko-travmatoloski sekciji. V letu 1996 je postal prvi lavreat dr.
Franca Derganca, ko je prejel nagrado, ki jo dodeljuje Slovensko
zdravnisko drustvo za medicinsko publicistiko.

Njegova bibliografija obsega preko 70 naslovov, knjig in ¢lankov
v domacih in tujih revijah.

Ob koncu naj §e poudarim, da je bil prof. Srakar izredno skromen,
natancen, delaven in razumevajoc tako do svojih kolegov kot tudi
do bolnikov in tudentov. Svoje bogato znanje nam je nesebino
razdajal in ga ni ljubosumno ¢uval zase. Ostal nam bo v spominu
kot velik ucitelj in pravi prijatelj. Za ves njegov véliki prispevek
slovenski medicini in zlasti ortopediji se mu zahvaljujemo. Njego-
vo delo bomo skusali nadaljevati, s ¢imer se bomo najustrezneje
oddolzili njegovemu spominu.

Strokovna srecanja

3. DNEVI CELJSKEGA
ZOBOZDRAVSTVA — CEDENS

14.-15. februar 1997
Franc Stolfa

Drustvo celjskih zobozdravstvenih delavcev (DZDC) je 14. in 15.
februarja letos pripravilo strokovno srecanje, tretje po vrsti, Zdrav-
niska zbornica sre¢anje priznava za podalj$anje licence za samo-
stojno opravljanje dela zobozdravnikov. Po uvodnih besedah Igorja
Kosa, dr. stom., sta udeleZzence pozdravila podzupan Mestne ob-
¢ine Celje dipl. ing. DuSan Burnik in direktor Zdravstvenega doma
Celje prim. mag. Branko MeZnar. Po dobrih Zeljah, ki jih je name-
nil udeleZencem in organizatorju prof. dr. Franci Far¢nik, dr. stom.
v imenu Odbora za zobozdravstvo pri Zdravniski zbornici R Slo-
venije in zapetih pesmih zbora Kompol¢ani se je predstavil doc.
dr. Danijel Zerdoner, dr. stom., s predavanjem: Kirurska terapija
pri koagulopatijah. Asist. mag. Marija SneZna Fludernik, dr. stom.,
je pripravila predavanje z naslovom: Antrooralne komunikacije,
Joze Pungersek, dr. stom., pa je prikazal postopek proteti¢ne
rehabilitacije: Adhezivna protetika.

Odmoru so sledila predavanja prof. dr. Uro3a Skalerica (Stomatitis
medicamentosa), prof. dr. Nenada Funduka (Paralelometer v sto-
matoloski protetiki) in prof. dr. Ljuba Mariona (Fiksna protetika
brez kovin). Razprava je sklenila popoldanski del srecanja.

Ob 20. uri smo se zbrali na druzabnem, e tradicionalnem sreca-
nju »Poloni« v hotelu Hum v Laskem. Kot Ze vrsto let so bila tudi ob
tej priliki podeljena Schwabova priznanja. Prejeli so jih: Magda
Rezec, Irena Flis, Vida JesenSek, Haida in Marjan Knez, Zorka
Vuder ter Ljubica KneZi¢.

V soboto so se predavanja nadaljevala. Padarstvo na Celjskem je
predstavil prim. Franc Stolfa, dr. stom. Poslugali smo e referate, ki
so jih pripravili prim. Marta Skapin, dr. stom. (Panoramska tomo-
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grafija zob pri otrocih), prof. dr. MatjaZ Rode, vigji zdrav. svetnik,
dr. stom. (Strokovne napake v zobozdravstvu), Milena Ac¢kun, dr.
stom., in Bernd Kratz, dipl. oec. (Marketing kot osnova uspe3nosti
dela zobozdravnikov), ter Niko Lavrendi¢, dr. stom. (Novi vidiki
uporabe racunalniske in video tehnike v ortodontski ordinaciji),
Ki je bilo tudi zakljuéno predavanje srecanja v Celju.

Po zakuski v restavraciji TurSka macka in prijetnem pogovoru smo
se, ze v mraku, razsli.

Na svidenje na Cetrtem »Cedensus.

Pogovori z bralci

STALISCE DRZAVNE KOMISIJE ZA
MEDICINSKO ETIKO

O RAVNANJU Z UMIRAJOCIMI
IN O EVTANAZIJI

Joze Trontelj*

Po svetu narascajo pritiski lai¢ne, deloma pa tudi strokovne javno-
sti, da bi se legalizirala evtanazija, usmirtitev neozdravljivo bolne-
ga iz usmiljenja, ki naj bi jo opravil zdravnik, ali pa bolnikov
samomor z zdravnikovo pomodjo. Kljub nekaterim argumentom
zagovornikov teh dejanj, ki jim je tezko povsem odrekati veljavo,
bi legalizacija evtanazije prinesla dolgoro¢ne $kodljive posledice
za zdravniski poklic in za druzbo, ki jih danes 3¢ ni mogoce
oceniti niti v dezelah, kjer se evtanazija Ze dolgo prakticira. Komi-
sija za medicinsko etiko je presodila, da je primerno in potrebno,
da se do teh pojavov podrobneje opredeli, upostevajo¢ sprejeta
nacela medicinske etike in veljavne zakone. Naslednje mnenje je
sprejela Komisija za medicinsko etiko na svoji 22. seji, 11. aprila
1997.

1. Definicije

To stalis¢e se nanaa na zdravstveno oskrbo na smrt bolnib in
umirajocibh ljudi, torej bolnikov, ki imajo po zdravniski presoji
neozdravljivo bolezen ali poskodbo, ki bo v kratkem ali dogle-
dnem ¢asu povzrodila smrt. Nanasa pa se tudi na bolnike v kronic-
nem vegetativnem stanju, ki je po prognosti¢nih kriterijih ocenje-
no kot freverzibilno. Aktivno zdravljenje obsega ukrepe za ohra-
njanje Zivljenja. BlaZilna ali paliativna nega pomeni lajSanje simp-
tomov kot tudi duSevno oporo in psihosocialno pomo¢ potem, ko
je aktivno zdravljenje opuiceno ali ustavljeno.

II. Nacela

Naceloma je zdravnik dolZan pomagati bolniku z vsemi razumno
dosegljivimi sredstvi tako, da mu olajsa trpljenje in po moZnosti
ohrani Zivljenje.

Zdravnikova dolZnost ohranjati Zivljenje preneha tedaj, ko je bole-
zenski proces nastopil ireverzibilno pot proti bolnikovi smrti, in
kadar so poskodbe tako hude, da ni mogoce racunati na preZivet-
je. V takih primerih ostane zdravnikova dolZnost, da lajsa simpto-
me in telesno ter duSevno trpljenje bolnika. Tedaj je upravicena
odlocitev, da se ukrepi za podaljfevanje Zivlienja opustijo oz.
ukinejo, ¢e so bili Ze zaleti (-opustitev ali prenehanje aktivnega
zdravljenja+). Tu se je treba ravnati po nacelih, navedenih v na-

* Za Komisijo za medicinsko etiko

slednjih odstavkih loceno za bolnike, ki so zmoZni oz. nezmoZni
razsodnega odlo¢anja o sebi. Zdravnik se pred svojo odloditvijo
posvetuje z negovalnim osebjem in bolnikovo druZino, po potrebi
pa tudi s kolegom. V primerih kroni¢nega vegetativnega stanja, ki
je ocenjeno kot ireverzibilno, je po posvetu z najbliZjimi svojci
dopustno ukiniti ne samo ukrepe aktivnega zdravljenja, ampak
tudi dovajanje hrane in tekocin oz. druge ukrepe nege.
Zdravnik mora vselej zagotoviti, da umirajoci bolnik dobi ustre-
zno oskrbo. Ukrepati mora tako, da olaj§a bole¢ino, dispnejo,
tesnobo in zmedenost, pa tudi druge vire predsmrinega trpljenja,
posebno potem, ko so bili ukinjeni ukrepi za ohranjanje Zivljenja.
Pri teh postopkih blaZilne (paliativne) nege je upravicen uporabiti
tolik3ne doze zdravil, da doseZze zadovoljivo olajsanje, cetudi bo s
tem v nekaterih primerih tvegal skrajSanje bolnikovega Zivljenja
Czdravljenje z dvojnim ucinkom.).

Aktivni ukrepi s ciljem, da se bolnikovo Zivljenje konca (evtanazi-
Jja), pa so prepovedani po zakonu in po nacelih medicinske deon-
tologije tudi takrat, ko je bolnik tik pred smrtjo.

O bolnikih, ki so pri zavesti in razsodni

Ce bolnik, ki je pri zavesti in razsoden, zavrne zdravljenje ali
ukrepe za ohranjanje Zivljenja, ali prosi, da se taksno (Ze uvede-
no) zdravljenje preneha, se mora ta Zelja spoStovati (opustitev ali
prenebanje aktivnega zdravijenja na zabtevo bolnika). V takem
primeru mora zdravnik na nacin, ki je bolniku razumljiv, pojasniti
medicinska dejstva, ki bodo verjetna posledica take odlogitve.
Posebno ¢e oceni, da bolnikova zavrnitev zdravljenja ni v njego-
vem najboljSem interesu, je prav, ¢e bolniku predlaga Se posvet z
drugim zdravnikom. Zelje dorai¢ajo¢ih mladoletnikov je treba
upostevati sorazmerno z njihovo zrelostjo in razsodnostjo.
Zdravnikova pomoc pri samomoru pa je eti¢no nesprejemlijiva in
je po zakonu prepovedana. Bolniku, ki zaradi hudega telesnega
ali duSevnega trplienja razmislja o samomoru, mora zdravnik po
svojih najboljsih moéeh to trpljenje olajsati.

O bolnikih, ki so nezavestni ali sicer nezmoZni odlo¢anja
o sebi

Ce gre za nezavestne bolnike ali bolnike, ki niso zmoZni razumno
razsojati in odlocati o sebi, bodo zdravnikove odlocitve temeljile
predvsem na njegovi diagnozi in prognozi. Zdravnik mora po
svojem najboljfem znanju in z vso osebno odgovornostjo oceniti
verjetni nadaljnji potek bolezni in se odlo¢iti za ukrepe, ki so v
bolnikovem najboljem interesu. To je lahko tudi opustitev ali
prenebanje aktivnega zdravljenja brez opredelitve bolnika. Tudi
¢e se zdravnik odloci tako, kot Zelijo bolnikovi najbliZji svojci, ga
to ne razresi osebne odgovornosti.

Obseg in intenzivnost medicinskih ukrepov in obremenitev za
bolnika morajo biti medicinsko upraviceni in v sorazmerju s prica-
kovano koristjo in ocenjeno bliZino smirti.

V primerih, ko prognoza ni nedvoumno ugotovljena in so moZne
razlicne odlo¢itve o zdravljenju, mora zdravnik upostevati tudi
znano ali verjetno opredelitev bolnika. Ce bolnik kaZe znamenja,
iz katerih je moZno sklepati, da se $e bori za Zivljenje, taka zname-
nja zavezujejo zdravnika, da si tudi sam prizadeva za ohranitev
zivljenja. Ce takih znamenj ni, mora zdravnik upostevati morebit-
ne prej izraZene bolnikove Zelje, oceno bolnikove druZine o ver-
jetni bolnikovi opredelitvi in morebitno vnaprej§njo bolnikovo
voljo o opustitvi aktivnega zdravljenja, izrazeno v pismeni obliki.
Ce se oceni, da utegne bolnik preZiveti in ponovno pridobit
zavest in zmoZznost za obnovitev stikov z okolico, je praviloma
moZno predvideti tudi povecanje volje do Zivljenja. Tak3ni izgledi
obvezujejo zdravnika, da se odloci za aktivno zdravljenje. To velja
tudi za osebo, ki je nezavestna po samomorilnem poskusu.
Zdravnik se mora pri izbiri medicinskih postopkov ozirati tudi na
to, kaj je sprejemljivo za bolnikove najbliZje svojce. Pri mladolet-
nih otrocih in opravilno nesposobnih bolnikih ni prav opustiti ali
prekiniti ukrepe za ohranjanje Zivljenja brez poprejsnjega posveta
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z bolnikovimi star§i oz. zakonitimi skrbniki in proti njihovi volj,
razen kadar bi bilo nadaljevanje aktivnega zdravljenja v jasnem
nasprotju z zgornjimi naceli in bi pomenilo nesprejemljivo obre-
menitev za bolnika.

Ce obstaja zapisana bolnikova volja o opustitvi aktivnega zdravlje-
nja, izrazena vnaprej oz. tedaj, ko je bil bolnik 3e razsoden in
zmoZen odlo¢anja, je treba tako voljo spoStovati. Seveda pa se ne
smejo upostevati zahteve, ki niso skladne z zakonom in naceli
medicinske etike in deontologije. Zdravnik se ne sme ozirati na
bolnikovo vnaprejSnjo zahtevo, da se opustijo ukrepi za ohranitev
njegovega Zivljenja, ¢e lahko upa na obnovitev zavesti, zmoZnosti
za stik z okoljem in volje do Zivljenja.

Pri novorofencib s budimi prirojenimi okvarami ali hudo obroj-
stno poskodbo je za ukrepanje odloéilna prognoza. Ce so okvare
ali poskodbe centralnega Ziv&evja tolikdne, da bi vodile do nepo-
pravljive motnje razvoja, povezane z najhujso invalidnostjo, ali e
bi novorojenec oz. dojencek lahko preZivel samo ob stalni podpo-
ri izjemnih ukrepov s podporo medicinske tehnologije, se zdrav-
nik po posvetu s star3i lahko odlodi, da takih ukrepov ne uvede oz.
ne nadaljuje.

Komisija za medicinsko etiko se zavzema za to, da bi v nacrtova-
nju razvoja zdravstvenega varstva primerno mesto dobil tudi kon-
cept bospicev in blaZilne nege na domu. Taka nega naj v najvecyi
mozni meri zagotovi uresnicevanje pravic umirajocega bolnika:
do svobodnega odlocanja, do cloveskega dostojanstva, do resnice
o svofem zdrauvstvenem stanju, do pomoci in dubovne tolazbe ter
do lajsanja nepotrebnega trpljenja.

To stalisce je v skladu z veljavnimi slovenskimi zakoni in naceli
medicinske etike in deontologije.

V Ljubljani, 11. aprila 1997

POJASNILA K STALISCU DRZAVNE
KOMISIJE ZA MEDICINSKO ETIKO

O RAVNANJU Z UMIRAJOCIMI
IN O EVTANAZIJL

Joze Trontelj*

Zdi se, da je danes tezje umreti kot kdaj prej. Neko¢ je bilo umira-
nje Zivljenjski dogodek, katerega pomen in smisel sta bila jasna.
NaSi predniki so Ziveli v tesnejSem stiku z ritmi narave in tudi sami
so umirali naravne smrti. Clovek je umiral doma, in smrt je imela
cloveski, moralni in druZbeni smisel. Smrt vsakega posameznika
je obcutila skupnost; vtkala se je v njeno kulturo, custvovanie,
zavedanje, vest.

Dandanes se je umiranje dramati¢no spremenilo. Ljudi nas je mnogo
ved, med nami pa je vse ve¢ ostarelih, Tradicionalna druZina in
druzinske vezi so razrahljane. Mnogi umirajo dale¢ od svojega
doma, velikokrat po dolgotrajni bolezni, med twjimi ljudmi, v
brezosebnem okolju. Smrt je izgubila veliko svojega nekdanjega
pomena in obeleZja.

Zadnijih nekaj let se po svetu, pa tudi pri nas, veliko razpravlja o
upravicenosti oz. nesprejemljivosti evtanazije, usmrtitev bolnikov
iz usmiljenja. Vse ve¢ ljudi se zavzema za to, da bi evtanazijo ali
zdravnikovo pomo¢ pri samomoru uzakonili kot eno od ¢loveko-
vih pravic.

* Za Komisijo za medicinsko etiko

Razlogi za premike v javnhem mnenju

Najpomembnejsi je gotovo nagli razvoj medicine v preteklih de-
setletjih. Mnogim ljudem je danes mogoce pozdraviti bolezni, ki
so nekdaj povzrodile zanesljivo in razmeroma hitro smrt. Drugim
je mogoce pomembno olajSati trpljenje in invalidnost. Vecina ljudi
zivi danes veliko dlje kot neko¢, in mnogim so dodatna leta do-
brodosla in dragocena. Vendar obenem nara$¢a Stevilo ljudi s
hudimi kroni¢nimi boleznimi, ki marsikomu pomenijo dolgotraj-
no predsmrtno trpljenje. Posledice za posameznika in za druzbo
so ogromne. Zdravstvena oskrba vse vedjih mnoZic ostarelih in
bolnih ljudi je vse tezavnejsa in vse draZja.

V razpravah o teh vpra3anjih se kot nova kategorija pojavlja pojem
skvaliteta Zivljenja.. PodaljSevanje Zivljenja, katerega kvaliteta je
zaradi hudega trpljenja nesprejemljiva, se vedini ljudi zdi nesmi-
selno. Mnogi si ne znajo predstavljati, da bi njihovo Zivljenje,
potem ko hudo zbolijo, postanejo invalidni in odvisni od tuje
pomodi, $e lahko imelo kak3en smisel. Ljudje vse bolj cenijo sa-
mostojnost in neodvisnost, po drugi strani pa so vse manj priprav-
ljeni trpeti. Mnogim je muéna misel ne le na bolecine, ampak tudi
na to, da bodo »ob koncu svojega zivljenja poniZani v stanje otroske
nemodi, v plenicah, napolnjeni s pomirjevali, duSevno in telesno
onesposobljeni, v breme utrujenim svojcem in negovalcems-.
Novi ¢asi so prinesli tudi vedjo pravico ¢loveka, da odloca o
samem sebi (osebno avtonomijo). Ljudje vse bolj Zelijo sami odlo-
Cati 0 svojem Zivljenju, pa tudi prevzemati odgovornost za svoje
odlocitve nase. Neko¢ paternalisti¢ni odnos med zdravnikom in
bolnikom se je spremenil. Danes se bolniku priznava ne le pravica
do svobodne izbire, ampak tudi do zavrnitve zdravljenja.

Ob tem pa so se zacele pojavljati zahteve po novi svoboicini,
pravici do izbire ¢asa in nacina lastne smrti. Bolnika, ki si Zeli
umreti, naj bi na njegovo zavestno, svobodno izrazeno zahtevo
usmrtil zdravnik, ali pa naj bi mu pomagal pri samomoru. Oboje
se v nekaterih dezelah zahodnega civilizacijskega kroga Ze bolj ali
manj na Siroko prakticira, Ceprav je bila samo v eni deZeli, avstral-
skem Severnem teritoriju, zakonito dovoljena zdravnikova pomo¢
pri samomoru, in $e tam je bil po manj kot 9 mesecih zakon
ukinjen. Evtanazija in zdravnikova pomo¢ pri samomoru pa se
sodno ne preganjata na Nizozemskem, ¢e sta opravljeni po pravi-
lih, dolo¢enih z zakonom. V nekaterih deZelah so nastala gibanja,
ki se zavzemajo za legalizacijo evianazije ali zdravnikove pomoci
pri samomoru; k temu se nagiba po nekaterih javnomneniskih
raziskavah Ze vecina prebivalstva in tudi precejSen del zdravni-
kov. Celo v takih dezelah pa so se zdravniSka zdruzenja in ad hoc
ali stalne komisije za medicinsko etiko izrekle zoper te pobude.

Poglavitni razlogi zoper legalizacijo
evtanazije in samomora z zdravnikovo
pomocdjo

Cloveskemu Zivljenju se pripisujeta poseben pomen in vrednost.
Prepoved ubijanja je eden od temeljnih kamnov naSe civilizacije.
Lahko je predvideti, da bi legalizacija usmrtitev bolnikov usodno
nacela to vrednoto in s tem tudi odnos do posameznika. OgroZe-
ne bi bile ¢lovekove pravice do Zivljenja in dostojanstva, priznane
po mnogih stoletjih zatiranja in odrekanja, a zal $e danes mnogo
premalo uveljavljene.

Po Konvenciji o varovanju ¢lovekovih pravic in clovekovega do-
stojanstva v zvezi z uporabo medicine in biologije, nedavno spre-
jeti v Svetu Evrope, so pravice posameznika nad pravicami in
interesi druzbe. Vendar bi ekonomski interes druzbe prav lahko
pospesil usmrtitve huje bolnih ljudi. Znano je, da se v nekaterih
razvitih deZelah Ze veliko ve¢ kot polovica denarja, namenjenega
za zdravstvo, porabi za zadnje mesece Zivljenja bolnih ljudi. Zgod-
nja usmrtitev takih bolnikov bi pomenila velik prihranek.
Liberalizacija zakona bi neizogibno pripeljala do zlorab. Poleg
prostovoljne bi se zacela opravljati tudi neprostovoljna evtanazija,
torej usmrtitve brez veljavno izrazene zahteve bolnika. Tako kaZe-
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jo izkunje na Nizozemskem, kjer se usmrtitve na smrt bolnih na
Siroko prakticirajo Ze dve desetletji. Od tod pa je do prisilne evta-
nazije, usmrtitve proti bolnikovi Zelji, samo 3e kratek korak.
Neizogibne so tudi napake. Zdravniske diagnoze, $e bolj pa pro-
gnoze, so mnogokrat zmotne. Zdravniki veckrat tezko prepoznajo
depresijo, ki je lahko vzrok zahtevi bolnika, da se mu konca
zivljenje. Zdravniki preprosto nimajo sposobnosti, ki bi jih moral
predpostavljati zakon o dovoljeni evtanaziji.

Slabo zdravljene bolecine so poleg neprepoznane depresije in
tesnobe najpomembne;jsi vzrok, da si bolnik Zeli umreti. Vendar je
mogoce bolecine in tesnobo, pa tudi depresijo skoraj vsakemu
bolniku zadovoljivo ublaZiti.

Odkrito in dovoljeno opravljanje evtanazije bi lahko hudo priza-
delo tudi odnos med bolnikom in zdravnikom. Spremenilo bi
temeljno poslanstvo zdravnika, ohranjanje Zivljenja, in spremeni-
lo bi tudi zdravnikov odnos do Zivljenja. Nedavno objavljeno
drugo porocilo Remmelinkove komisije, ki je raziskovala evtana-
zijo na Nizozemskem, dokazov za pomembne premike te vrste
sicer ne navaja, omenja pa, da jih ni mogoce izkljuéiti in da se
utegnejo pokazati v prihodnosti.

Zdravniki se bolj kot ve¢ina drugih ljudi zavedajo, kakino oboga-
titev za druzbo pomenijo ljudje, ki trpijo zaradi invalidnosti in
bolec¢in. Zavedajo se izjemnega pomena zapovedi, da je treba
¢lovesko Zivljenje spoStovati in da nihde ne sme veljati za manj
vrednega zaradi svojih telesnih ali duSevnih okvar. Dovolitev ev-
tanazije bi s¢asoma spremenila tudi odnos druZbe do vseh bolnih
in invalidnih ljudi.

Legaliziranje samomora z zdravnisko pomodjo in evtanazije bi
ogrozilo mnoge bolne in drugace ranljive ljudi. Najbolj bi bili
izpostavljeni ostareli, osamljeni, revni, socialno prikraj§ani in tisti,
ki nimajo dostopa do dobre zdravni$ke nege. Taki ljudje, posebno
pa depresivni, bi se zlahka zna$li pod pritiskom, bodisi resni¢nim
ali umisljenim, da sami zahtevajo svojo usmrtitev.

Etika pomoci bolnemu na smrt

Razumljivo je, Ceprav je tragicno, da si nekateri bolniki v izjemni
stiski — kot so tisti v zadnji fazi smrtne bolezni, onesposobljeni, v
bolecinah in trpljenju, zaZelijo pred¢asno kondati svoje Zivljenje.
Vendar gre velikokrat za klic na pomo¢. Bolnik, ki je blizu konca
svojega Zivljenja, je potreben posebne pomoci; vendar to ni usmr-
titev ali pomod¢ pri samomoru. DolZznost druZzbe in zdravnika do
hudo bolnega je druga¢na. Zdravnik takega bolnika ne sme zapu-
stiti, potem ko je ugotovil, da je bolezen neozdravljiva. Energi¢no
se mora odzvati na njegove potrebe, posvetovati se s specialistom,
poskrbeti za morebitno oskrbo v domu za nego in pastoralno
tolazbo; svetovati mora druZini. Bolnik, ki je blizu svojega konca,
mora uZivati neprekinjeno ¢ustveno oporo. Zagotoviti mu je treba
ustrezno telesno nego, skrbno je treba blaZiti njegove bolecine.
Spoéstovati je treba njegovo pravico do samostojnosti in poskrbeti
za dobre stike s svojci in drugimi, ki so mu blizu.

Bolnik, ki je razsoden in opravilno sposoben, ima pravico, da sam
izbere nacin zdravljenja, pa tudi to, da ga zavrne, celo ¢e bi to
pomenilo njegovo smrt. Lahko tudi izrazi vnaprejsnjo voljo: pre-
pove, da bi mu sku3ali resiti ali podaljsati Zivljenje takrat, ko sam
ne bo mogel ve& odlo¢ati o sebi, npr. ko bo nezavesten ali demen-
ten. Zdravniki so dolZni tako voljo spostovati, razen v primeru
suma, da bi bolnik v tej situaciji (ko bi mogel) Zelel svojo odlocitev
spremeniti,

Ko bolezen nastopi nepovratno pot proti svojemu koncu, pride
¢as, ko ni ve¢ prav, da bi nadaljevali aktivno zdravljenje. Ta Cas je
treba ugotoviti za vsakega bolnika posebej, glede na njegovo
stanje in okoli3¢ine. Nadaljevati aktivno zdravljenje, s katerim ni
mogode dosedi Zelenih u¢inkov, je neodgovorno. Nasprotno pa je
odlocitev o opustitvi ali ukinitvi redko vprasljiva.

Sicer pa morajo biti zdravniski ukrepi ob koncu Zivljenja sora-
zmerni s pricakovano koristjo za bolnika; le-to je treba tehtati
predvsem nasproti obremenitvi, ki jo pomenijo zanj. Ce gre za

bolnika, ki ni zmoZen odlo¢anja o sebi, zlasti ko gre za mladolet-
nega otroka, je treba sprejemati odlocitve ob upoStevanju mnenja
najozjih svojcev. To velja posebej takrat, ko gre za opustitev ali
ukinitev nekoristnega aktivnega zdravljenja. Seveda pa tudi tedaj
ni prav nadaljevati nepotfebno agresivno zdravljenje, ki bi se mu
opravilno sposoben bolnik upravi¢eno uprl.

Posebno tezke so zdravniske odlocitve tedaj, ko gre za odtegnitev
medicinske pomo¢i hudo okvarjenemu novorojencu. Tudi tu je,
posebno v mejnih primerih, treba dati veliko tezo Zeljam starSev.
Prelagati odlo¢itve na poznejsi ¢as najveckrat ni modro: ko se na
otroka veZzejo vse mocnejia Custva, je vse teze odtegniti zdravlje-
nje.

Bolnik v nepovratnem vegetativnem stanju po veljavnih medicin-
skih merilih $e ni mrtev, vendar je umrl kot ¢lovesko bitje. V tem
stanju ni zmoZen ¢utiti bolecin ali drugace trpeti. Splosno sprejetih
kriterijev za nepovratnost kroni¢nega vegetativnega stanja danes
e ni. Vendar jo je mogoce z zelo veliko verjetnostjo napovedati,
potem ko po 12 mesecih opazovanja ni nobene obnovitve kogni-
tivnih funkcij in zavestnega vedenja in so izpolnjeni klini¢ni in
instrumentalni kriteriji, ki se zahtevajo za diagnozo trajnega vege-
tativnega stanja. Diagnozo mora potrditi Se drug izkuSen nevro-
log. Potem je dopustno, da se — v soglasju s svojci — ukinejo ukrepi
zdravljenja, pa tudi nege.

V majhnem Stevilu primerov bolecine in tesnobe ni mogoce zado-
voljivo obvladati z dozami zdravil v predpisanem terapevtskem

razponu. Tedaj je po mnenju Komisije dopustno, da zdravnik

doze analgetikov ali sedativov ali obojega zvisa toliko, da doseze
olajsanje, celo ¢e bi s tem utegnil skrajsati bolnikovo Zivljenje
(»zdravljenje z dvojnim ucinkom). Tako ravnanje eti¢no ni spor-
no, Ce je cilj olajsanje trpljenja in ne usmrtitev bolnika.

V skrbi za hudo bolne je po oceni Komisije ena najpomembne;jsih
nalog zdravstva razvoj ustrezne blaZilne nege. Na ta nacin lahko
medicina poravna dolg, ki si ga je nakopala s tem, ko je mnogim
v slabem smislu spremenila umiranje. Zadnjim dnevom Zivljenja
je mogoce odvzeti nepotrebno trpljenje in jim povrniti mir, dosto-
janstvo in uglaSenost z naravo, s tem pa tudi obnoviti druZinsko in
druzbeno funkcijo, ki jo imajo od nekdaj. Potrebno medicinsko
znanje je Ze na razpolago, treba ga je le uporabiti v praksi. Velike
investicije niso potrebne, nujna pa je sprememba v pojmovanju in
ustrezna organizacija zdravstvene sluzbe. Humanost in stopnja
civilizacije druzbe se bosta vse bolj merili tudi po tem, kaj je voljna
storiti za svoje umirajoce.

Prav bi bilo, ko bi pritisk javnega mnenja za legalizacijo evtanazije
obrnili ravno v to smer.

Opomba
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Zanimivo je vedeti

ODVZEM KRVI
ZA PREISKAVO NA ALKOHOL

Peter Kadis, JoZe Lovsin, Majda Zorec-Karlovsek

Ker je nem3ki proizvajalec konec leta 1996 prenehal z izdelavo
venil Koller za odvzem krvi za preiskavo na alkohol, ki so bile v
uporabi na Slovenskem od zacetka sedemdesetih let, smo se na
Indtitutu za sodno medicino v Ljubljani odlo¢ili, da pripravimo
nov komplet za odvzem krvi in urina za preiskavo na alkohol.
Odlo¢ili smo se, da vklju¢imo v komplet za odvzem krvi sistem
Vacutainer, ki se zadnja leta Ze Siroko uporablja v slovenskih
bolnidnicah in zdravstvenih domovih za odvzem krvi v diagnostic-
ne namene. Bistvena razlika od do sedaj uporabljane venile je v
tem, da je potrebno sistem Vacutainer neposredno pred uporabo
sestaviti. Sestavljajo ga trije deli:

— sterilna igla za enkratno uporabo,

— drzalo za iglo in

— sterilna epruveta z vakuumom.

V kompletu je 3e zloZenec, prepojen z antisepti¢nim sredstvom
(oxycianid), obliZ, epruveta za urin, ki je nekoliko vedja od dose-
danje (30 ml), nalepke s §tevilko za oznacevanje epruvet s krvjo in
urinom ter zapisnik o zdravniski preiskavi in odvzemu krvi in
urina za preiskavo na alkohol. Posamezne komponente so v dveh
plasti¢nih valjih - lo€eno za odvzem krvi in urina. Vse skupaj pa je
v posebni vrecki z naslovom Indtituta za sodno medicino, kjer
opravljamo vse forenzi¢ne alkoholimetri¢ne preiskave za celotno
Slovenijo (sl. 1).
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SL 1. Nov komplet za odvzem krvi za preiskavo na alkobol (na

vrbu: plasticna valja za epruveti za kri in urin; z leve: nalepki za

kri, epruveta za kri, drzalo za iglo, sterilna igla, obliz, zloZenec z
antisepticnim sredstvom, epruveta za urin, nalepki za urin).

Postopek zdravniske preiskave, odvzema krvi in odvzema urina je
ostal nespremenjen, nekoliko se je spremenil le postopek odvze-
ma Kkrvi. Menimo, da vedjih teZav pri odvzemu krvi ne bo, saj je ta
nacin odvzema poznan vecini zdravnikov Ze nekaj Casa, ker ga
uporabljajo tudi v diagnosti¢ne namene. Celoten postopek odvze-
ma krvi je opisan in slikovno predstavljen tudi v navodily, ki je
priloZzeno kompletu.

Zapisnik o zdravniki preiskavi in odvzemu krvi ter urina zaradi
ugotovitve alkoholiziranosti ostaja za sedaj Se nespremenijen. V
pripravi pa je tudi Ze nov zapisnik, ki se bo vsebinsko razlikoval
od sedanjega. Zdravniska preiskava bo (po potrebi) usmerjena
tudi v tiste znake, ki dajo moZnost ocene stanja pod vplivom drog
in zdravil. S tem bo zapisnik nekoliko obseZnejsi, vendar bo na

njem vec podatkov, ki so veckrat pomembni pri izdelavi izveden-
skega mnenja v kazenskih pa tudi civilnopravnih zadevah. Vseka-
kor bo potrebno tudi denarno ovrednotiti znanje in delo zdravni-
ka, ki ga vloZi v tak3na opravila. Niso namre¢ del zdravljenja
bolnika, ampak predstavljajo izvedensko delo.

Nove oblike in vsebine zapisnika Se ni potrdil zdravstveni svet,
najverjetneje pa bo potrebno pocakati tudi na sprejem zakona o
varnosti cestnega prometa, ki je 3e vedno v postopku v drzavnem
zboru Republike Slovenije.

Nove knjige
RECENZIJA
Nevrologija

Klini¢na nevrologija. Odgovorni urednik: Erih Tetic¢kovié, so-
avtorjev 3e Stirinajst. Recenzent: prof. dr. David B.Vodusek.
Knjigo je izdala zaloZba Obzorja (1997). Obseg knjige: 260 strani.
Splosni del obravnava Klini¢no preiskavo ter Tehni¢ne diagno-
stitne metode: obseg tega je 101 stran. Specialni del obravnava
Bolezni Ziv¢evija.

Vpredgovoru urednik piSe, da je knjiga namenjena Studentom
Visoke zdravstvene Sole v Mariboru in v Ljubljani. Knjiga je pri-
vlaénega videza, pregledna in bogata z ilustracijami, ki pa niso vse
potrebne oziroma nekatere zelo malo povedo. So pa lepa pope-
stritev knjige.

Pri splofnem delu moti veliko nesorazmerje med posamic¢nimi
deli preiskave: moZganska smrt je npr. obravnavana kar na dobrih
treh straneh, ¢eprav menim, da Student Visoke Sole tega v takem
obsegu ne potrebuje. Se bolj nenavadno pa je to, da je ta materija
predstavljena med motnjami zavesti.

Nenavadno je tudi, da je med motnjami zaznav (kjer so navedene
v glavnem le viSje Zivéne dejavnosti) omenjena npr. hipestezija, ki
seveda nikakor ne sodi med vije Zivéne dejavnosti. Presenetilo
me je tudi dejstvo, da so celi odstavki dobesedno prepisani iz
Lavriceve Klini¢ne nevroloske preiskave (glej str. 21 — Motnje
spomina).

Nepopoln je opis patolokih zeni¢nih reakcij: za mrtvo zenico je
najznacilnejsi fenomen razsiritev, ki pa v opisu manjka. Podobno
manjka pri opisu pupilotonije in pri Argyll-Robertsonovi zenici
navedba, da gre najpogosteje pri teh motnjah za neenaki zenici,
ostali del opisa je pravilen.

Pri obravnavanju nistagmusa moti to, da so vsi nistagmusi — tako
fizioloski kot tudi patoloski — pome3ani med seboj. Tako bo mar-
sikdo menil, da je npr. optokineti¢ni nistagmus nekaj patoloske-
ga. Tako pomemben nevrologki znak bi moral biti natancneje
razloZen (vsaj e ta del preiskave primerjamo z drugimi).

Pri obravnavanju XII. moZganskega Zivca avtor govori tudi o bul-
barni in psevdobulbarni paralizi: seveda tako poenostavljanje (¢e
gre za poenostavljanje) ni na mestu: bulbarne funkcije so tiste, ki
jih uravnava bulbus (medula oblongata) oziroma jedra v tej struk-
turi. To pa seveda ni le jedro hipoglosusa. Na vsak nacin je potreb-
no na tem mestu omeniti vsa jedra, ki leZijo v bulbusu (to pa so
jedra Zivcev IX, X in XID). Isto seveda velja o razlagi bulbarne in
psevdobulbarne paralize.

Pri obravnavanju motori¢nih funkcij najdemo hudo poenostavlje-
no (in to na nenatancen nacin) delovanje gibalnega (motori¢ne-
ga) sestava. V odi pade narobe postavljena skica motori¢nega
homunkulusa: glede na obris moZganov je skica obrnjena za 90
stopinj v levo; pa tudi sicer je skica sama in vrisane puscice v njej
nejasna in nepopolna.

Isto velja za sliko 8, ki je hudo slaba poenostavitev. Pri obravnava-
nju parez in paraliz avtor ne razlikuje alterne hemipareze od pare-
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ze kruciate, prav povrino in nepopolno opise Webrov, Millard-
Gublerjev in Jacksonov sindrom.

Ce 7e omenja te sindrome, naj bodo pravilno opisani, sicer je
bolje, da niso omenjeni.

Pri obravnavanju senzori¢nih prog se je prikradla v besedilo nelju-
ba pomota: vlakna Burdachovega snopa naj bi se kon¢ala v nucle-
usu caudatusu. Prav je namred: nucleus cuneatus. Tudi sicer je pri
obravnavi senzori¢nih poti nekaj neljubih napak in pomanjkljivo-
sti. Medialnemu lemniskusu se seveda ne prikljuci spinotalami¢ni
traktus. Le-ta — pa %e to velja le za lateralni spinotalamiéni traktus
— tece seveda po svoji poti, ki je sicer blizu, vendar nikakor ni
priklju¢ena medialnemu lemniskusu.

Mnogo nejasnosti in celo nepravilnosti je navedenih pri obravna-
vanju mozganske postcentralne vijuge in motenj, ki jih njena okvara
povzrodi.

Nastete motnje vi§jih dejavnost iz podrodja somatosenzori¢nega
sistema ne nastajajo pri nastetih okvarah, temve¢ pri okvarah se-
kundarnih ter terciarnih predelov te skorje, ki pa seveda leZijo
drugje.

Nastete motnje so sicer res redke, bi pa Ze zaradi splosne izobra-
zbe iz nevrologije morale biti natan¢no opisane; in Antonov sin-
drom ni to, kar piSe (piSe namred, da je Antonov sindrom anoso-
gnozija). Antonov sindrom je agnozija za lastno slepoto, ki nasta-
ne pri okvarah zatilnega reZnja.

Nastevanje motenj vi§jih senzori¢nih dejavnosti je pomembno zla-
sti za tiste profile strokovnjakov, ki jim je ta knjiga namenjena;
laiku je teZko razumeti npr. agnozijo za lastno hemiplegijo. Na
Zalost pa je prav na tem podrodju vrsta nedopustnih poenostavi-
tev, nejasnosti in celo napak.

Bolecini je posvedenega veliko prostora. To je sicer v redu, dobi
pa bralec vtis, kot da bi bilo res o tem zelo malo znanega. Pri
prebiranju vsebine je poudarjeno tisto, ¢esar ne vemo, vecina
novega znanja pa manjka. Tisto torej, kar je novega na biokemid-
nem in transmitrskem podrodju, kar je res novega, pa v besedilu
manjka. Mnogo ve¢ je namre¢ znanega o descendentni kontroli
uravnavanja obcutljivosti na bole¢ino. In mnogo bolje poznamo
vec specifi¢nih bole¢inskih poti, pa nevrotransmiterjev in central-
nih mehanizmov.

Vmes pa izvemo, da se z jakostjo draZljaja poveca hitrost prenosa
v posameznih Zivénih kondicih (kar je seveda napaka). Hitrost po
Zivenih vlaknih se nikoli ne more povecati, poveca se lahko kvec¢-
jemu obcutljivost receptorjev.

Preiskava cerebelarnih funkcij se za¢ne skoraj z dobesednim pre-
pisom besedila iz Lavri¢eve nevroloske preiskave. Res je to ena od
najboljsih Klini¢nih nevroloskih preiskav, vendar pa se mi zdi, da
tak nacin povzemanija podatkov le preve¢ posega v avtorstvo.
Prav vse, kar sem napisal v zvezi s cerebelumom, velja tudi za
preiskavo hoje.

Visje Zivene dejavnosti so razlozene zelo obseZno in nekako izsto-
pajo iz konteksta uc¢benika nevrologije za visoko zdravstveno
Solo. Morda je to smiselno, morda ne.

Moti pa — vsaj mene — meSanje pojmov jezik in govor (govorica).
Tudi drugih terminoloskih nejasnosti je v tem delu besedila veli-
ko. V nevrologiji je Ze vrsto let poimenovanje malo drugaéno in
zadnji prispevek s tega podrodja je prav Voduskov, ki je celo
citiran v literaturi.

Teh primerov je veliko na celi strani, ki obravnava afazijo (str. 59).
Ponovno se spraSujem: kako to, da npr. klini¢na nevrologija, ki jo
na katedri za nevrologijo najtopleje priporofamo §tudentom me-
dicine, vsebuje le dobre tri strani opisa vi§jih Zivénih dejavnosti,
knjiga, ki je pred nami pa ima te materije ve¢ kot deset strani?
Preiskava vegetativnih funkcij omenja motnje znojenja, motnje
mikcije in defekacije ter motnje seksualnih funkcij, éeprav so mnoge
druge vsaj toliko pomembne, predvsem pa preiskavi laZze dosto-
pne: v mislih imam vrsto cirkulatornih refleksov, vpliv na sréno
frekvenco, na krvni tlak, na zenice in podobno. In v mnogih
nevroloskih oddelkih te funkcije tudi testirajo, mnogi od teh te-
stov pa se lahko naredijo ob bolnikovi postelji.

Tehni¢ne diagnostiéne metode — to poglavje je eno slabsih.

Likvor ...je brez vonja in okusa... pa mnogo bolnikov pove za
zdravnika zelo pomemben podatek, da po poSkodbi glave ved-
krat zaéutijo, kako jim po Zrelu priteCe nekaj sladkobnega... Li-
kvor ima torej sladkoben okus. Za likvor tudi piSe, da ...zraven
tega ne prehaja skozi krvno moZgansko pregrajo! Kaj to pomeni?
NajbrZ je avtor mislil, da nekatere sestavine likvorja ne morejo
skozi krvno moZgansko pregrajo. PiSe tudi, da se likvor izlo¢i prek
horioidnega pleteZa: ali gre res za izlo€anje (sekrecijo), gre morda
za filtracijo, morda za aktivni transport? Vse navedeno so napake,
nastale zaradi povrinosti.

Teh problemov, ki se pri nenatan¢nih opisih pojavljajo, bi se avtor
lahko izognil, ¢e tega enostavno ne bi zapisal (saj gre za podatke
iz anatomije in fiziologije). Ce pa jih Ze ponovno napise, bi naj bili
natancni!

Zelim torej povedati, da ni nujno vsega, kar je povezano z doloce-
no materijo, povedati od zacetka pa do konca. Za nevrologijo je
dovolj, da se ponovijo le bistveni podatki, ki so za kliniko po-
membni.

Neprijetno preseneti slika na strani 73: vsakomur je seveda takoj
jasno, da so epruvete z vzorci v neskladju z napisi. Prikazan je (od
leve proti desni) — hemoragi¢ni, ksantokromni in normalni vzo-
rec.

Pri nastevanju likvorskih beljakovin se ponovi zelo pogosto vide-
na napaka, da so v likvorju albumini in globulini: seveda je albu-
min le eden, ni jih ved¢ vist tako kot pri globulinih. Prav je torej:
albumin in globulini.

V zadnjem odstavku o likvorju pie, da zvisana vrednost beljako-
vin brez vedjega zviSanja likvorskih celic pomeni cito-albuminsko
disociacijo. Ce Ze govorimo o disociacijah, je treba le-te pravilno
poimenovati: avtor torej o¢itno ne loci albumino-citoloske in cito
globulinske disociacije. Pravilno je torej: zviSane vrednosti belja-
kovin ob normalnih vrednostih celic imenujemo albumino-cito-
loska disociacija.

Pri obravnavanju slikovnih preiskavnih metod so manjSe pomanj-
kljivosti pri opisu ra¢unalniSke tomografije, ve¢ nejasnosti pa naj-
demo pri opisu magnetne rezonance. Mnogo lepéi in enostavnejsi
opisi se najdejo npr. v Marsdenovi nevrologiji, pa v Brainovi (za
studente) nevrologiji, da o drugih virih ne govorim.

Avtor sicer citira prav omenjeno Marsdenovo knjigo, vendar na
Zalost prav iz nje ne povzame odli¢nih opisov o magnetni rezo-
nanéni tomografiji.

Nasorazmerno veliko prostora je avtor namenil Dopplerjevi angi-
osonografiji — ki je sicer njegovo ozko podrodje interesa, ni pa v
nobeni drugi nevrologiji tako na Siroko opisana. Marsikaj od na-
vedenega pac ne sodi v nevrologijo takega tipa in namena, kot je
zapisano v uvodu.

NevrofizioloSke preiskave so predstavljene zelo slabo, veliko je
nenatanc¢nosti in celo napak.

EEG: zgodovina je povzeta za to preiskavo iz nenavadnih virov —
pa Se ti niso natanéno navedeni. Mnoge podatke npr. Glavan
(menim da je to vir zgodovinskih podatkov) navaja natancneje,
¢eprav tudi deloma narobe.

MoZganski ritmi so navedeni z napa¢nimi frekvencami (ni ritem
beta tisti do 13 Hz). In nobena elektroencefalografska aktivnost ni
visoka 50 mV! Slika 60 seveda ne prikazuje EEG izvida, ampak
posnetek, ki mu manjkajo pravzaprav vse kalibracije in niti ozna-
ke, kateri odvodi so uporabljeni, ni nikjer, Taka slika nima prav
nobenega pomena. Tudi sliki 61 in 62 kaZeta vse kaj drugega kot
pa tisto, kar piSe pod njima: slika 61 je tehni¢no slaba (zapis je
prekrmiljen zaradi neustreznega ojacanja, pa se kljub temu vidi,
da so abnormnosti dosti prepocasne za trnaste potenciale). Seve-
da je najvedja pomanijkjivost spet ta, da niso navedene elektrode,
od koder je zapis posnet. In na sliki 62 ni nobenega Zaris¢a poca-
snih valov, pa¢ pa frekven¢na asimetrija med levo in desno mo-
7gansko poloblo.

Podobno slabo so opisane metode senzori¢ne encefalografije:
podrobnosti ne bom opisoval, saj si vsakdo, ki ga to podrocje
zanima, poid¢e napake sam, ¢e si ogleda Stevilne (dokaj stare)
slovenske vire, ki so navedeni med referencami in tiste ¢lanke




274

ZDRAV VESTN 1997; 66

primerja z navedki v tem poglavju. Le podatki v sedanji knjigi so
nekoliko zastareli.

Tudi poglavie o elektromiografiji je skromno, zastarelo in polno
napak. Takega prikaza pozitivnih ostrih valov in fibrilacij Se nisem
videl (skica 1)! Slika 65 nicesar ne prikaZe in slika 606 tudi ni noben
izvid, ampak nepopoln zapis posnetega nevrograma.

Spra3ujem se, kaj je avtorica pocela z razmeroma dobrimi viri
(&eprav so nekateri tako stari, da se za ucbenike ne bi smeli
uporabiti), nekateri viri pa so naravnost odli¢ni, pa se tega sploh
ne vidi pri pri¢ujoc¢em besedilu. In drugo vprasanje, ki se zastavlja
samo po sebi: ali je taka vsebina sploh potrebna v ucbeniku,
namenjenem visoki zdravstveni Soli?

Specialni del (gledan kot celota) je e slab3i in vsebuje Se ved
nejasnosti in povrsnosti.

V besedilu in na skicah je obilo napak in hudih poenostavitev:
vaskularizacija (sl. 70) je prikazana na tako slabi in nepopolni
skici, da nikakor ne sodi v nevrologijo. Skica Willisovega kroga je
nepopolna, slaba in celo tako pomembne arterije kot je npr. a.
cerebri medija niso oznadene.

Fiziologija moZganske avtoregulacije je obravnavana silno povrino
in celo narobe; uporaba primerne, pa ¢eprav malo zastarele litera-
ture bi bila bolj$a. (Russel je npr. naveden med referencami; on je
mnogo lepse, pravilneje in popolneje predstavil probleme mo-
¥ganske cirkulacije.) Se bolje je to poglavje predstavljeno v Mars-
denovem u¢beniku, ki je tudi citiran, pa ne dovolj uporabljen.
Ostala kliniéna materija o cerebrovaskularnih inzultih je slaba,
nesistemati¢no napisana in marsikaj se zaradi slabe razporejenosti
poglavij ponavlja: tako najdemo obravnavanje subarahnoidne kr-
vavitve v tem poglavju in Se pri poglavju o Zilnih anomalijah in
Zilnih tumorjih.

Med tema poglavjema je Se¢ obseZno poglavie o moZganskih tu-
morjih, ki pa bi bolj sodilo v patologijo kot v nevrologijo. Nesora-
zmerno veliko je namre¢ navedenega o patologiji in razmeroma
malo o kliniki. Se bolj velja ta ugotovitev za Zilne malformacije, ki
so razmeroma redke v klini¢ni nevrologiji.

Naslednje poglavie je o multipli sklerozi: menim, da bi to poglavje
(mimogrede — meni se je zdela za bolnike, ki jim je v prvi vrsti
namenjena — preveC strokovna) je zapisano prakti¢no vse, kar o
tej bolezni danes vemo in kar je moZno napisati tako preprosto in
razumljivo. Osebno bi bil &isto zadovoljen, ¢e bi medicinci to
vedeli — torej bi — vsaj po mojem mnenju, veljalo isto za vse
gojence vseh visokih zdravstvenih Sol.

Poglavje, ki ga tukaj prebiramo, pa spet vsebuje marsicesa prevec,
marsikaj pa manjka ali je celo zapisano napak. Cela skupina nas je
prirejala Kurtzkejevo skalo za naSe namene: vecina zdravnikov
(celo nevrologov) je niti ne pozna. Ali je torej prav, da to skalo
poznajo tudi tisti, ki je nikoli ne bodo potrebovali?

Ko je govora o prizadetih funkcijskih sistemih — ali je moZgansko
deblo, Se bolj pa to vpralanje velja za senzibilnost — ali so to res
funkcijski sistemi? Seveda ne! Funkcijski sistem tudi niso visje
moZganske funkcije. Pomesani so anatomski pojmi, lastnosti Ziv-
Cevja in specifi¢ne Zivéne dejavnosti.

O ostalih poglavjih bom zapisal mnogo manj:

Degenarativne in heredodegenerativne bolezni: to poglavie je v
pric¢ujofem delu moZno poimenovati »meana solatas. V tem delu
so namre¢ pomesane bolezni, ki nikakor ne bi smele biti tako
pomesane med seboj. V tem poglavju so namre¢ navedene bole-
zni, o katerih res e ne vemo veliko; so pa tam navedene bolezni,
o katerih vemo mnogo ve¢! Creutzfeldt-Jakobova bolezen je da-
nes model, na osnovi katerega je bila celo podeljena Nobelova
nagrada. Ze iz tega razloga ne sodi v navedeno skupino bolezni!
V sodobni nevrologiji so tudi demence mnogo bolje opredelje-
ne.Tako navajanje, kot ga vidimo v pricujoci knjigi je poviinost,
¢e ne celo strokovna napaka — ne glede na to — komu je knjiga
namenjena.

Nekoliko boljsi sta poglavji o poskodbi osrednjega Zivéevia. Ni-
sem Zelel iskati slabosti tudi v teh poglavjih, ¢eprav tudi ta niso
brez njih.

Isto velja tudi za okuZbe Zivéevja, ki so drugod bolje predstavlje-
ne. Res je, da smo na splo$no nevrologi zgubili to pomembno
panogo bolezni Zivéevja; moramo pa posteno priznati, da infekto-
logi ta del nevrologije bolje obvladajo in &e je Ze tako — naj infek-
tologi zdravijo te bolnike, ki bodo bolje oskrbljeni.

Bolj ko se knjiga bliza koncu, ve¢ je v njej nenavadnih razvrsti-
tev.Razvojne motnje vsebujejo najrazli¢nejse bolezni, od katerih
mnogih ne bi smeli ve¢ uvricati v to skupino.

Res je sicer, da ima vsak avtor pravico razvrstiti knjigo in poglavija
v njej na svoj nacin. Vendar pa Cesto ne vidim pri navedenih
razvrstitvah nobene logike.

Funikularna mieloza je navedena $e po svojem starem (in ne ved
upravienim imenom). Danes namre¢ vemo, da gre za subakutno
potekajoc¢o bolezen, ki napade (poleg ostalega) samo v Zivéevju
vec sistemov — zato se imenuje subakutna kombinirana degenera-
cija Ziv€evija: prizadene piramidni sistem, sistem dorzalnih svez-
njev, pa periferne Zivce in dela aksonsko nevropatijo. Pogosta je
tudi okvara moZganov in potek je subakuten. Zato je posebej
pomembno, da se pravodasno postavi diagnozo. Pravilno je nave-
deno, da je treba dolo¢iti koncentracijo vitamina B-12. Le enot, ki
so v knjiZici navedene, ze dolgo nih¢e ve¢ ne uporablja (oziroma
se ne bi smele ve¢ uporabljati).

Je pa opisana terapija (namre¢ v tej knjizici) — nenavadna: Ze
odmerek 1000 mg = 1g — je ogromen odmerek. V vseh knjigah, ki
jih poznam, je zdravljenje drugace opisano!

Seveda tudi pri boleznih hrbtenjace ni jasno, zakaj so razvricene
tako: zakaj je najprej posebej opisan sindrom sprednje spinalne
arterije, lofeno od tega pa so navedeni — malo kasneje Se spinalni
infarkti in vaskularne spinalne krvavitve.

Pa naj bo konkretne kritike dovolj! Preostala poglavija (Bolezni
perifernega Zivéevja, Bolezni Zivéno miSi¢nega prenosa, Midicne
bolezni, Paroksizmalne motnje, Glavobol in obrazna bolecina, in
konéno Nega nevrolodkega bolnika) so napisana precej podob-
no.

Glavni oditek je, da razvrstitev oziroma sistem ni sodoben. Na tem
mestu se moramo res vprasati: komu pa je ta knjiga namenjena?
Studentu visoke zdravstvene $ole? Zanj je vsekakor preved zahtev-
na. Mar §tudentom stomatologije? Zanj ni dobrega ravnotezja po-
sami¢nih poglavij. Mar je to res repetitorij za Studenta medicine?
To pa ne sme biti; je povrino napisana, nesodobna in z obilico
napak. Avtor bi moral ponovno analizirati vse navedene moZnosti
in zasnovati knjigo tako, da se bo vedelo, komu je namenjena.
Moj nasvet: v knjigo je vloZenega mnogo truda; naj ta trud ne bi bil
zaman. Lotimo se nove izdaje, saj tako je baje na promociji knjige
profesor Vodu3ek izjavil! Kot uradni recenzent sedanjega svojega
dela ni dobro opravil; pa naj se vsede z avtorji in pomaga zasno-
vati knjigo tako, da bo res sluZila svojemu namenu. Toliko name-
nom danes pa¢ nobena knjiga ne more sluZiti.

Upam, da me vsi prizadeti prav razumejo: ne Zelim izniciti njiho-
vega velikega truda in naporov. Zelim pa opozoriti na tisto, kar je
pomanjkljivo.To Zelim storiti zato, da bi bila nova izdaja boljsa od
sedanje.

Se nekaj je, kar me mo¢no moti: jezik! Lektor je v besedilu pustil
naSe vecne grehe nepopravljene: Zargonsko izraZanje je res grdo.
Ce bi hotel oceniti Ze ta vidik pomanjkljivosti pri¢ujocega dela, bi
porabil vsaj Se toliko prostora kot sem ga. In konc¢ni nasvet v
naSem medicinskem prostoru je tudi na nevroloSkem podrodju
veliko napisanega. Materija je res deloma Ze zastarela, je pa vsaj
medicinska terminologija izpiljena, domadca in tudi od ve¢ lektor-
jev pohvaljena.

Tako lahko ob koncu izrazim upanje, da bo v ponovni izdaji
odpravljenih vecina napak in pomanjkljivosti; dobra knjiga ne
nastane naenkrat: nove in nove izdaje jo izbolj$ujejo in tudi kriti¢-
ne ocene pripomorejo do boljSe kakovosti.

Martin Janko
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PRIKAZ
Klinicna nevrologija

E. Tetickovi¢ in sodelavci: F. Vajd, J. Kemperle, M. Se-
donja, L. Tatalovi¢-Osterman, A. Verovnik, I. Samastur-
Klanjsek, A. SikoSek, T. Hojs-Fabjan, D. Flisar, A. Gac&-
nik, B. Prosnik, S. Sren, D. Vecernik, M. Klasinc. Klinicna
nevrologija, Zalozba Obzorja Maribor, 1997, 260 strani, 128 slik,
20 tabel.

Knjiga Klini¢na nevrologija je lepo, Ze kar razkoSno oblikovana.
Verjetno je urednik Zelel povedati zanimanje za nevrologijo tudi s
privla¢nim ucbenikom. K sodelovanju je povabil deset nevrolo-
gov, profesorico defektologije in tri vi§je medicinske sestre.
Knjiga je razdeljena v splo3ni in specialni del. V prvem delu si
sledijo poglavja o anamnezi, klini¢ni preiskavi in tehni¢nih dia-
gnosti¢nih metodah. V specialnem delu so nanizana poglavja o
boleznih osrednjega in perifernega Zivéevja, bolezni Zivéno-misic-
nega prenosa, misi¢ne bolezni, paroksizmalne motnje, glavobol
in obrazna bole¢ina ter poglavije o zdravstveni negi nevroloskega
bolnika. Slednje predstavlja posre¢eno dopolnilo, saj so premalo
poznane posebnosti in zahtevnost negovalnega dela s temi bolni-
ki. Vsakemu poglavju sledi kratek seznam zadosti sodobne in tudi
domace literature.

Pohvaliti gre preglednost, razumljivost in kakovostno slikovno
opremljenost. V knjigi se zrcali velik trud vseh sodelaveev, ki so
na svoj izdelek lahko ponosni. Povsem brez kritike vseeno ne gre.
Ze v kazalu opazna nedoslednost v prednostni rabi slovenskih in
latinskih izrazov se nadaljuje tudi v besedilu. Nekateri termino-
loski problemi bodo poc¢akali na bodoce pisce nevroloskih bese-
dil. Vrednosti beljakovin v likvorju obi¢ajno izrazimo v g/l. Zaradi
tehni¢ne napake je zvrnjena slika na strani 27, tiskarskih napak
skoraj ni. ’

Med prebiranjem knjige sem se pogosto spomnil na uvodne misli
urednika, komu naj bi bila knjiga namenjena. Po njegovem je bila
prvotno pisana za Studente visoke zdravstvene 3ole, po recenziji
naj bi sluzila tudi studentom stomatologije in psihologije in kot
repetitorij tudi Studentom medicine. Upam, da bodo uéitelji viso-
kih 3ol prizanesljivi in ne bodo zahtevali vsega, kar je v u¢beniku.
Stomatologi in psihologi bodo s pridom uporabili predvsem neka-
tera poglavja. Nekoliko me ¢udi, da med na3tetimi uporabniki
niso posebej omenjeni zdravniki splosne medicine, saj imajo veli-
ko opraviti z akutnimi in kroni¢nimi nevroloskimi bolniki. Vsem,
ki hoc¢ejo imeti svojo nevrologijo zbrano v enem delu in napisano
v domacem jeziku, knjigo toplo priporoam.

Anton Mesec

PRIKAZ

Franc Stolfa: Sale na nas rovas — iz zobozdravnikove malbe,
drugi del. 221 strani karikatur, slik in besedila. ZaloZilo Drustvo
zobozdravstvenih delavcev, Celje 1997. Cena ni navedena.

Pred nami je druga knjiga -Sale na na$ rova., celjskega stomatolo-
ga prim. dr. Franca Stolfe. Prva knjiga je iz8la lani. Bila je delezna
velike pozornosti tako strokovne kakor SirSe javnosti. To je njene-
ga avtorja opogumilo, da je pripravil drugo knjigo kot nadaljeva-
nje prejsnje.

Avtor je v uvodu zapisal: »Nauc¢imo se smejati. Tudi sami smo
smedni, ker se iz tega niSesar ne naucimo.« In res, prebiranje te
knjige nas sili v smeh, ki smo ga ob tako napornem delu 3e kako
potrebni. Knjiga bo razvedrila tudi naSe sicer prestrasene bolnike.

Za pripravo knjige je kolega dr. Stolfa uporabil stevilne karikature
in sestavke tujih in domacih avtorjev, objavljene v razli¢nih ¢aso-
pisih, kakor tudi nekaj svojih, ki se skrivajo pod psevdonimom
»Ostriz«. Lahko smo mu hvalezni, da je desetletja nastajajoce in
razmetano gradivo zbral v celoto, ki je obogatila sicer skromno
zobozdravstveno publicistiko.

Na straneh knjige se srecujemo 3e z nekaterimi za bolnike pou¢ni-
mi naslovi kakor tudi nekaj iz zgodovine zobozdravstva, o priza-
devanjih za ustanovitev slovenskega zdravstvenega muzeja in Se
kaj. Skratka, veliko branja za tiste, ki si ob oddihu Zelijo razvedrila.
Skoda pa je, da se razmnoZevalnica ni malo bolj potrudila za
kakovost nekaterih slik, sicer licne zunanjosti knjige. Priporocam
jo v branje predvsem zobozdravstvenim delaveem in nasim stran-
kam, kaijti v vsaki 3ali je zrno resnice.

Velimir Vulikic

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 5/1937
Anton Prijatelj

Peta 3tevilka Zdravniskega vestnika — strokovnega glasila zdrav-
nidtva v Dravski banovini, je izsla 31. maja 1937. UredniStvo in
uprava dr. R. Neubauer — Golnik.

— Dr. BoZena Merljak: Patogeneza iktera

— Dr. Ivan Per3i¢: Nade izku3nje zdravljenja osteomielitid z Lohr-
ovo metodo (Predavano v kirurdki sekciji na vseslovanskem
zdravniSkem kongresu v Sofiji, septembra 1936)

— Dr. BoZidar Lavri¢: Terapija torakalnega empiema (Predavano
na vseslovanskem kirurSkem kongresu v Sofiji, septembra 1936
v kirurgi¢ni sekciji)

— Mr. ph. Rado Damaska: Analiza urina v ordinaciji prakti¢nega
zdravnika

— Dr. Ignjat Singer, banov. lekar — Mariolana: Kako bi se moglo
sto efikasnije, solidnije i jeftinije organizirati borbu protiv tuber-
kuloze u nasoj zemlji

— Dr. Mirko Cerni¢: Slovar slovenskega jezika in nase vsakdanje
potrebe

— Dr. Drago Musi¢: + Dr. P. Defranceschi

— Dr. BoZidar Lavrié: + Dr. Marijan Bukovec

— Dr. Drago Musi¢: 1z zgodovine medicine na Dolenjskem

Iz zgodovine medicine na Dolenjskem

Zdravnisko in organizatorno delo pok. dr. P. Defranceschija v
Novem mestu, od 1. 1894 do 1911; Zacetek moderne medicine na
Dolenjskem

Avtor dela dr. Drago Musi¢ je kar v treh nadaljevanjih pisal o
zgodovini medicine na Dolenjskem, pri ¢emer je posvetil osnov-
no misel liku dr. Petra Defranceschija. Ta znameniti NovomeScan,
po rodu Ajdovec, je zastavil moderno medicino na Dolenjskem.
Od leta 1894, ko je dr. Defranceschi, ko je priSel v Novo mesto, je
zaoral ledino. Dr. Musi¢ piSe takole: -Zadeve obce higiene se tam
izza srednjega veka prav gotovo niso mnogo spremenile. Vpatriar-
halicnem mestecu, z mes¢ansko gardo v bistoricnib uniformab, z
napol obranjenim mestnim obzidjem iz Casov turskib upadov, s
[franciskansko gimnazijo in njenimi postenimi in prisrénimi Stu-
dentovskimi tradicijami, so takrat delovali Se ranocelniki in pa-
darji. O bolnicab, ali o zdravniskem delovanju na znanstveni
podlagi ni bilo govora, ravhotako tudi Se ni bilo mesto preskrbljeno




276

ZDRAV VESTN 1997; 66

z zdravo pitno vodo, ni bilo kanalizacije niti drugib elementarnib
higijenskib naprav.«

Dr. Peter Defranceschi je poznal Novo mesto Se iz Studentskih
¢asov, saj ga je njegov vihravi duh vodil po mnogih srednjih 3olah
Slovenije.

Strokovni vrh njegovega dela pa je novomeska moska »Bolnica
Usmiljenih bratove, saj je bil v njej sedemnajst let primarij. Ves ta
¢as njegovega dela so bolnico dograjevali, ko so koncali dograje-
vanje moskega dela, se je lotil tudi gradnje za novo ustanovljeno
Zensko bolnico. Nekaj let je trajala borba za Zensko bolnico. In
uspela je, saj je bila v novembru leta 1908 bolnica dograjena in
otvorjena.

Zanimivi so podatki o nakupih novih priprav, naprav in aparatur.
Saj je dr. Defranceschi Usmiljenim bratom nagla3al: -Kupite instru-
mente, pa bomo vse delali, kar bo treba«. Mikroskop so imeli v
Novem mestu oziroma moski »Bolnici Usmiljenih bratov« Ze leta
1894. Rentgenski aparat od leta 1910. Cysto- in rektoskop od 1895,
Sterilizacijo je uvedel Ze leta 1902. Se posebej pri sterilizaciji je bil
sila natancen, saj je pogosto tudi sredi no¢i hodil nadzorovat
delovanje teh naprav. Tudi pri uvajanju anestezije je bil napreden,
saj je uporabljal vedno najmodernejie metode, jih preizkusal ter
tudi poroéal v strokovnih ¢asopisih o uspehih.

Koncem leta 1910 se je preselil v Gorico. Pisal je mnogo strokov-
nih ¢lankov, ki so na Zalost ostali izgubljeni. Ravno tako je izgub-
lieno njegovo najvedje delo, ki naj bi imelo naslov: «Slovenska
kirurgi¢na enciklopedija«. Pri pisanju strokovnih ¢lankov je ust-
varjal tudi nove slovenske medicinske izraze. Se posebej je bil
pomemben njegov dele? pri iskanju slovenske terminologije v
sodnomedicinski praksi. Mnogo je pisal v strokovno revijo Slo-
venski pravnike. Sicer pa je svoja strokovno izvedenska mnenja
vedno pisal le in samo v sloven3¢ini.

Leta 1910 se je preselil v Gorico, kjer je med prvo svetovno vojno
delal kot kirurg in ga je granata ranila med operacijo.

Po koncu prve svetovne vojne je Zivel in delal v Ljubljani. Udej-
stvoval se je pri Zdravniski zbornici, kjer je tudi mnogo pisal v
glasilu zdravniske zbornice Slovenije.

Se iz novomeskih asov so znane mnoge anekdote, ki govorijo o
avtoritativnem in dobrohotnem hi$nem zdravniku -Gospudu Fran-
Ceskotus, kot so ga imenovali Novomesc¢ani.

Izpolnila se mu je tudi zadnja Zelja, saj je pokopan v Novem
mestu, ki je postalo njegova druga domovina. Umrl je 2. aprila
1937.

Podlistek

DEKOMPENZIRANI BOLNIK

Alojz Stevanec

Receno mi je bilo, da v sobi triindvajset lezi dekompenzirani bol-
nik. Zdravnik, ki ga je sprejel, mu je povedal, da v taksnem stanju
ne more ostati v zdravili¢u. Zacel je jokati, ker zdravilis¢a ni hotel
zapustiti. Hospitalizirali so ga in je tako pridel na moj oddelek.

S sestro sva ga §la pogledat. LeZal je na postelji v ceneni pizami z
dvignjenim zglaviem. Gledal je v strop in tezko dihal.

»Ste Ze imeli kosilo? ga je vprasala sestra.

:Ne! Se nisem kosil « je komaj stisnil iz sebe.

Potipal sem mu utrip. Bil je nereden, pospesen, koZa vlazna,
lepljiva. Odgrnil sem odejo in mu pogledal noge: koZa atrofi¢na,
napeta, kar svetila se je. Na pritisk so ostajale globoke jame. Sam
si je zavihal hlacnice, ne da bi mu to naroéil. Oteklina je segala nad
kolena, jetra povecana za dlan, nad pljudi zastoj do polovice
lopatic...

Gledal me je z velikimi, s solzami zalitimi o¢mi. Glava se mu je
svetila. Na njej ni bilo niti enega lasu.

»Kaksna zdravila pa jemljete?«

"Neka zdravila sem imel. Sedaj jih Ze nisem ve¢ jemal, ker jih
nisem imel.«

“Kroni¢na dekompenzacija, tik pred plju¢nim edemom,« sem rekel
sestri.

“Ni brezupen primer. Bo pa nekaj ¢asa trajalo, da se uredi, kar ga
bo veliko stalo. Samoplaénik je.r

Obrnil sem se k bolniku.

Vi bi zeleli kopeli?«

oJal Zaradi tega sem najbolj prisel sem.« Govoril je pocasi in me
zaupljivo gledal.

»V takem stanju je to nemogocel

Zdrznil se je in Svigal z o¢mi.

sMorali boste leZati, pocivati, dobivati injekcije, tablete. Iti boste
morali v bolnico.«

SkremZil je obraz. Po licu so mu druga za drugo polzele solze.
Lovil je zrak, hotel nekaj povedati, vendar ni mogel.

»Pomirite se! Pri nas ste dobrodosli. Mi vas ne odganjamo. Hoce-
mo vam dobro. Pri nas boste morali vse placati. V bolnici pa vas
bodo zdravili zastonj. Saj ste socialno zavarovani? Zacudeno me
je gledal, kot da me ne razume.

-Imate knjiZico socialnega zavarovanja?«

sImam jo! Sem penzionist. Vzel sem knjiZico s seboj. Tu nekje jo
imam.« Z muko se je dvignil, jo potegnil izpod zglavnika in mi jo
s tresoco roko ponujal.

»Ta knjiZica pri nas ne velja. Pri nas morate vse placati,» sem z
grenkobo v srcu rekel.

+Ce drugace ne gre, bom pa e placal.«

+Za koliko dni ste Ze placali?.

+Za pet dni sem za enkrat placal, pa $e imam toliko denarja, da za
pet dni placam, ¢e drugace ne gre, je rekel mirno.

»V bolnici vam tega ne bo treba. Tam vas pozdravijo, da vas ve¢ ne
bo duéilo, in potem pridite k nam.«

Stisnil je oci. Glava mu je padla na zglavnik. Ocesne jame so se
napolnile s solzami, ki so se prelile ¢ez rob in po nagubanem
obrazu, druga za drugo padale na zglavnil.

»Tam me ne bodo tako dobro zdravili kot pri vas, je hlipal. Jaz
sem Ze bil v bolnici. Tudi injekcije sem dobival. Nekaj ¢asa je
drzalo, nato pa sem zopet zbolel. Meni zdravljenje v bolnici ne
pomaga.»

Zagotavljal sem mu, da ga bodo v bolnici prav tako dobro zdravili
kot pri nas, samo da bo tam zastonj. Ni me hotel razumeti. Jokal je.
Solz si ni brisal. Skozi vlaZno zaveso se je prosece oziral vame.
=Moj brat je imel astmo,« je s tresofimi ustnicami podcasi povzel.
»Vsepovsod se je zdravil, ve¢ let. Lani je bil pri vas. Samo mesec
dni je bil pri vas, pa je sedaj zdrav clovek. Povem vam, zdrav
dovek.. Pocakal je, se izdihal in nadaljeval: -Ce drugace ne gre,
bom Se placal. Za pet dni imam 3e denarja.«

Nisem ga hotel vpra3at, kaj je placal za pet dni. Na no¢ni omarici
je imel blok za hrano; samo za en dan. V kotu sobe, pod oknom,
je bil k zidu prislonjen oguljen papirnat kovéek. Cez naslonjalo
stola pa vrzena ponosena zmeckana obleka.

»Za pet dni sem placal,« je tiho rekel. »Nobenega papirja nimam,
sem pa placal. Za pet dni sem placal. Samo tu bi rad bil...«
Prestraden je gledal enkrat sestro, drugi¢ mene.

sDanes tako ali tako nima smisla, da gre. Jutri je sobota, nato
nedelja. Cez nedeljsko dezurstvo ga prevzameva,« sem rekel se-
stri. Odobravajofe mi je pokimala. Obrnil sem se k bolniku in
glasno rekel:

»Do ponedeljka lahko ostanete in ste v najinih rokah.. .«

Skozi solze se je zadovolino nasmehnil. Se isto no¢ sva iz njega
iztodila Sest litrov tekodine. Srce se mu je pomirilo, oteklina izgini-
la, olaj$ano je zadihal.

Vsakokrat, ko sva ga prisla pogledat, naju je z obema rokama lovil
za roke in jih poljubljal.

Niti vizite niti zdravil mu nisva ra¢unala. V torek se je Ze kopal v
mineralni vodi, kar si je tako mo¢no Zelel, in se je, kot je trdil,
pocutil prerojen.
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tablete klaritromicin

MOC IN PAMET V ENEM.

Skrajsano navodilo

Klaritromicin je polsinteti¢ni antibiotik iz skupine
makrolidov. Protimikrobni spekter: Znotrajcelicni
mikroorganizmi, po Gramu pozitivni mikroorganizmi,
nekateri po Gramu negativni mikroorganizmi

in anaerobi, Toxoplasma gondii, mikobakterije razen
M. tuberculosis. Indikacije: Okuzbe zgornjih dihal
(tonzilofaringitis, okuZba srednjega usesa, akutni
sinuzitis), okuzbe spodnjih dihal (akutni bronhitis,
akutno poslabsanje kroni¢nega bronhitisa,

doma pridobljena pljuénica ter atipic¢na pljucnica),
okuzbe koze in podkozja, okuzbe z mikobakterijami
(M. avium complex, M. kansasii, M. marinum,

M. leprae) in odstranitev bakterije H. pylori pri bolnikih
z razjedo na dvanajstniku ali zelodcu (vedno

v kombinaciji z drugimi zdravili). Doziranje: Odrasli
in otroci, starejsi od 12 let, dvakrat na dan po 250 do
500 mg. Najvecja dnevna doza je 2 g. Za odstranitev
bakterije H. pylori pri zdravljenju razjede na Zelodcu
ali dvanajstniku dajemo 500 mg do 1500 mg na dan,
vectinoma v dveh odmerkih, obic¢ajno 7 do 14 dni.
Otroci, miajsi od 12 let, dvakrat na dan po 7,5 mg/kg
telesne mase, vendar ne vec¢ kot 500 mg na dan.
Tablet ne razpolavljamo. Kontraindikacije:
Preobéutljivost za zdravilo ali za druge makrolidne
antibiotike, zelo huda jetrna okvara. Interakcije:
Varfarin in drugi peroralni antikoagulanti,
karbamazepin, teofilin, terfenadin, astemizol, cisaprid,
triazolam, midazolam, ciklosporin, takrolimus, digoksin
in ergotni alkaloidi, zidovudin. Nose¢nost in dojenje:
Ni podatkov o skodljivih uginkih jemanja klaritromicina
med noseénostjo in dojenjem. V teh obdobjih

ga dajemo samo po skrbni presoji o koristnosti
zdravljenja glede na mozno tveganje. Stranski uginki:
Slabost, bruhanje, driska in bolecine v trebuhu,
stomatitis, glositis, glavobol, preobcutljivostne reakcije,
prehodno spremenjen okus, pri posameznih bolnikih
vrtoglavica, zmedenost, obcutek strahu, nespeénost,
noé¢ne more, izjemno redko povecana aktivnost jetrnih
encimov in holestati¢na zlatenica.

Oprema: 14 tablet po 250 mg ali 500 mg.

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(74 KRKA

SLOVENIJA



NOV PRISTOP K ZDRAVLIENJU
GLIVICNIH INFEKC)

LAMISIL” - antimikotik za oralno in lokalno uporabo. Sestava: Tablete vsebujejo 125 mg in 250 mg terbinafina v obliki
hidroklorida. 1 g 1% kreme vsebuje 10 mg terbinafin HCI. Indikacije: Tablete: gliviéne infekcije koze, nohtov in lasiséa.
Krema: gliviéne infekcije koze. Glej celotno navodilo. Doziranje: Otroci (do 40 kg felesne teze): 62,5 do 125 mg 1-krat
dnevno; odrasli: 250 mg 1-krat dnevno. Kremo nanesemo na obolelo mesto in okolico zjutraj ali zvecer. Zdravijenje traja
glede na indikacijo in resnost infekcije. Glej celotno navodilo. Kontraindikacije: Preobéutliivost za terbinafin ali katerokoli
sestavino kreme. Previdnosii ukrepi: TdLleie: noseénice in dojece matere, stabilno kroniéno moteno delovanie jeter,
oslablieno delovanie ledvic. Glej celotno navodilo. Krema: samo za zunanjo uporabo. Ne sme priti v stik z oémi. Interakcije:
Tablete: zdravila, ki inducirajo encime (rifampicin), inhibitorii citokroma P450 (cimetidin).Stranski uinki: Tablete: prebavne
motnje, kozne reakcije, motnje okusa. Glej celotno navodilo. Krema: na namazanem mestu se lahko pojavi rdecica, obéutek
skelenja ali srbenja. Oprema: Tablete 14 tablet po 125 mg ali 250 mg; 28 tablet po 125 mg ali 250 mg. 15 g kreme.

Informacije in literatura so na voljo pri Sandoz Pharma Services Ltd. Basel,
Predstavnistvo v Sloveniji, Dunajska 22, 1000 Ljubljana, tel. 061/133 04 04, 131 62.645, faks 061/133 96 55




Vasim bolnikom
z depresijo

@ Uinkovita terapija prvega
izbora za veliko Stevilo
razlicnih bolnikov.!

® Le 15 % bolnikov je
prekinilo zdravljmlic zaradi
stranskih ucinkov.

@ 20 mg enkrat na dan.
Za vedino bolnikov titracija
doz ni potrebna.

® Glede na potrebe bolnikov
lahko izbirate med
Kkaspulami in tekocino.

BOLNIKOVO SODELOVANJE 5

® Fnostavno odmerjanje
1-krat na dan omogoca

[ ]
fobro sodelovanje bolnika,
bolnikovo e
. red simptomi prekinitve
sodelovanje "

ZAUPANC s

udobnost

terapije™ -

OBLIKA IN PAKIRANJE:

Kapsule: 14 x 20 mg, 28 x 20 mg;

Sk tekodina: 20 mg/5 ml, steklenicka 70 ml,
Eli Lilly (suisse) S. A. i

Podruznica v Ljubljani Podrobnejse informacije so na voljo pri

proizvajalcu.

1000 Ljubljana, Vosnjakova 2
telefon: (061) 319-648

faks: (061) 319-767 Laboratories. 2. Brit J Psychiatry.
1988;153(suppl 3):77-86. 3. Clin Ther.
1903:15:216-243.

Literatura: 1. Data on file, Lilly Research




ODMERJANJE SAMO ENKRAT
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PLIVA LJUBLJANA d.o.o.

Dunajska 51, Ljubljana

« znizuje krvni tlak

- uravnava lipidni profil

- zmanjSuje neugodne ucinke
kajenja

Oprema ¢~
Skatlica z 20 tabletaml po 2 mg
Skatlica z 20 tabletami po 4 mg




Novi Braunov hitri termometer ThermoScan

Kaksna je razlika med tema dvema termometroma?

Okrog 179 sekund. To je
cas, ki ga prihranite z novim
Braunovim hitrim
termometrom ThermoScan.

Ce vam primanjkuje ¢asa,
se tri minute zdijo cela
vecnost. Toda z novim
Braunovim hitrim ter-
mometrom ThermoScan
lahko v eni sekundi dobite
Infrardeca tehnika natanéen podatek o

omogoda prikaz - i
osrednje telesne  Osrednji telesni tempera-

temperature turi - iz usesa.
preko usesnega .
bobnica. ThermoScan s pomocjo

infrardece tehnike
natanéno izmeri toploto uSesnega bobnica
in tkiva, ki ga obdaja, in tako omogoéi prikaz
osrednje telesne
temperature brez
nepotrebnega ¢akanja kot

¥

pri rektalnem merjenju.
Merjenja ne bo resno

ogrozilo niti udesno maslo
Ob pritisku gumba
nam ThermoScan
v eni sami sekun- uSesa. Zaradi hitrosti in
di pokaZe toéno
temperaturo.

niti vnetje srednjega

enostavne uporabe je
ThermoScan posebno
primeren za majhne otroke. Je neZen,
udoben in higienicen. Nevarnosti ockuZbe
— -] praktiéno ni. Poleg
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izmeri na milijone temperatur. Uporabljajo
ga Ze v mnogih bolnisnicah in klinikah po

vsej Severni Ameriki.

Braun ThermoScan.
Se ena novost iz Brauna.
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TEMPERATURA V ENI SEKUNDI




Konéno dobra novica za
vase bolnike z astmo in
alergijskim rinokonjuktivitisom

{ |

dinatrijev kromoglikat

Ze veé kot 25 let v preventivi
in zdravljenju astme -danes spet
v svetovnem vrhu predpisanih
protiastmati¢nih zdravil

Sedaj tudi pri nas
v treh novih oblikah:

aerosol za inhalacije

raztopina za inhaliranje

ocesne kapljice

Varen in udinkovit
antialergik, zato je
primeren tudi za
zdravljenje otrok.

Lek, tovarna farmacevtskih
lek  in kemicnih izdelkov, d.d.

1526 Ljubljana

Verovskova 57, Slovenija

Podrobnejse informacije o zdravilu
lahko dobite pri proizvajalcu.
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Oblike: Tramal 50 50 : 5 ampul-po 50 mg tra i
- Tn&w §mw%@@ 100 mg trama
Tramal kaplj 0 ml raztopine (100 mg
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NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega dru-
Stva. Naslov urednistva je: Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 1000
Liubljana, telefon (061) 317 868, telefaks (061) 301 955.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, Se ne objavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo ved
soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko stevilko)
tistega avtorja, s katerim bo uredniStvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo prodnje za odtis.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene skladno z naceli Kodeksa
medicinske deontologije in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija.

Ce delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno skladno z eticnimi naceli.

Prispevki bodo razvri¢eni v eno od naslednijih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek,
kakovost v zdravstvu, pisma uredniStvu in razgledi.
Raziskovalna poro¢ila morajo biti napisana v angle3¢ini. Dolga naj
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvlecek mora biti razSirjen in
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejie posege angleikega lektorja, nosi
stroSke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenscini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporecno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljucne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
glescino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (po 30 vrstic) s
tabelami in literaturo vred.

V besedilu se uporabljajo le enote S in tiste, ki jih dovoljuje Zakon
o merskih enotah in merilih.

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo
nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila Eti¢na komisija; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se morebiti lahko prepoznala identiteta pacienta; 6.
pisno dovoljenje zaloZzbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik,
shem ali tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljsega belega pisarniSkega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila s
pomocdjo PC kompatibilnega rac¢unalnika, jih lahko posliejo ured-
nistvu v enem izpisu in na 5.25 ali 3.5 in¢ni disketi, formatirani na
360 KB ali 1,2 MB, kar bo olaj$alo uredniski postopek. Ko je le-ta
koncan, urednidtvo disketo vrne. Besedila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows ali z drugim besedilnikom, ki
hrani zapise v ASCII kodi.

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloziti. Ze uveljavljenih okrajsav ni treba razlagati (npr. L za liter,
mg za miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, anglegki
naslov dela, ime in priimek avtorja z natan¢nim strokovnim in

akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (¢e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim imenom in priimkom
daljsi od 90 znakov, je potrebno navesti §e skrajsano verzijo naslova
za tekodi naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
klju¢nih besed (uporabljene naj bodo besede, ki natan¢neje opre-
deljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; vslovensdini
in angles¢ini) ter ev. financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).
Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturiran
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izhodiséa (Background): Navesti je treba glavni problem in
namen raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Metode (Methods): Opisati je treba glavne znadilnosti izvedbe
raziskave, opisati vzorec, ki se preucuje (npr. randomizacija,
dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje s placebom
itd.), standardne vrednosti za teste, casovni odnos (prospektivna,
retrospektivna Studija).

Navesti je treba nadin izbora preiskovancev, kriterije vkljudcitve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljucenih v raziskavo
in koliko jih je vkljucenih v analizo. Opisati je treba poscge,
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se
med seboj primerjajo (navesti je treba generiéno ime preparata in
ne tovarnisko) itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljucene v rezultate studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natanéno raven statisticne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
Studije so Se potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klinicno
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot nega-
tivne ugotovitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obi¢ajne
strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angleski naslov ¢lanka, klju¢ne besede v angles¢ini in
angleski prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavija in podpoglavia, kar naj bo razvidno iz nacina
poddrtavanja naslova oz, podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spusceno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti
napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
ostevil¢ena z zaporedno Stevilko. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razlozi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati ¢lanek; ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
racunanje odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, e veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti glede
vsebine v glaviali ¢elu tabele), Eelo, glavo, morebitni zbirni stolpec
in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih kratic v
tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti jasno
oznaceno, ¢e morebiti podatki manjkajo.

V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posamicna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s rnim tuSem na bel trd papir. Pri velikosti
je treba upostevati, da bodo v ZV pomanjSane na Sirino stolpca (81
mm) ali kvecjemu na dva stolpca (168 mm). Morebitno besedilo na
sliki mora biti izpisano z laserskim tiskalnikom. Pri velikosti ¢rk je
treba upostevati, da pri pomanjsanju slike za tisk velikost ¢rke ne
sme biti manj$a od 2 mm. Grafikoni, diagrami in sheme naj bodo
uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svinénikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov ¢lanka in zaporedna 3tevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posamicna slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavljeni podatki ali osebno sporocilo ne spada v
seznam literature. Navedke v besedilu je treba otevil¢iti po
vrstnem redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na ze
uporabljeni navedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri
prvi omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo
ostevil¢eni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo.
Pri citiranju ve¢ del istega avtorja dobi vsak navedek svojo Stevilko,
starejSa dela je treba navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo
biti vsebovani v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevilkah
navedkov. Ce je citirani ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih
navedite vse; pri 7 ali vec je treba navesti prve tri in dodati et al. Ce
pisec prispevka v originalni objavi ni imenovan, se namesto njega
napiSe Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je treba krajSati
kot doloca Index Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

1. Bohinjec J. Temelji klini¢ne hematologije. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3,

—primer za poglavje iz knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher KJ, Petersdorf RG, Wilson JD, Fauci AS
eds. Harrison’s principles of internal medicine. 11" ed. Vol 2. New
York: McGraw Hill, 1987: 1218-21.

—primer za ¢lanek v reviji:

3. Smid L, Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989; 28:
255-61.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. Am ]
Med 1989; 86: 459-04.

—primer za ¢lanek iz revije, kjer je avtor organizacija:

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med
1989; 111: 168-78.

—primer za ¢lanek iz suplementa revije:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary pfevention of
acute myocardial infarction. Am ] Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 29B—
32B.

—primer za ¢lanek iz zbornika referatou:

7. Schneider W. Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceeding of 4" international meeting
of Danubian league against thrombosis and haemorrhagic di-
seases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985: 11-5.

Sodelovanje avtorjev z uredni$tvom

Prispevke oddajte ali poéljite le na naslov: Urednistvo Zdravni-
Skega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana. Za prejete prispev-
ke izda uredniStvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolje po poprejénjem telefonskem dogovoru
(tel. 061 / 317 868).

Vsak ¢lanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po koncanem redakcijskem postopku, strokovni recenziji
in lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi Cistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine ¢lanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krta¢ni odtis s proSnjo, da na. njem
oznaci vse tiskovne napake. Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednistvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer urednistvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednitvo ne vraca.
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na
UredniStvo ZdravnisSkega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproSeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, naj bi urednistvo poleg njega
prosilo za oceno prispevka Se enega recenzenta (multidiscipli-
narna ali mejna tema), naj to navede v svoji oceni in predlaga
ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlo¢itev urednidtva o usodi prispevka. S
svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izbolj$anju
kakovosti naSega ¢asopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

Ce recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluZi negativno oceno.
Negativno ocenjen ¢lanek po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) uredniStvo poslie e enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.
Prispevke poiiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapaZzanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV; tem je treba pomagati z nasveti, ¢e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
paZanja in sporocila.

Od recenzenta urednistvo pri¢akuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila so-
delavcem, ki so objavljena v vsaki Stevilki ZV, in da bo preveril, ¢e
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev,
pomanijkljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, Ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanijkljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejSo literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih ¢asopisih ali v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo druga¢na mnenja, kot
so njegova; ali navaja tuje misli brez citiranja; ali so literaturni citati
tocni. Preverili je treba dostopne reference. Prav tako je treba
oceniti, ¢e so slike, tabele in grafi tocni in da se v tabelah ne
ponavlja tisto, kar je ze navedeno v tekstu; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Steviléni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

Ce recenzent meni, da delo potrebuje dopolnilo (komentar) ali da
bi ga sam lahko dopolnil (s podatki iz literature ali lastnimi
izkusnjami), se lahko dogovori z urednikom, da se tak komentar
objavi v isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.”
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