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Na mestu uvodnika/On the leading article

PISMO SLOVENSKEMU ZDRAVNIKU*

Po osamosvojitvi Slovenije in postopnem preoblikovanju v pravno drzavo pribaja do
bistvenib sprememb na podrocju realizacije zdravnikove odgovornosti. Odgovornost
sama po sebi se prav nic ne spreminja, povecuje pa se zahtevnost in kriticnost druzbe
do zdravnikovega dela. Ni vec absolutnib avtoritet v medicini, ki bi zdravnika zascitile
v druzbi. Tudi ce ne bi bilo medijsko potenciranib afer in zlonamernib komentarjeuv,
bi bila potrebna streznitev. Odgovornost slovenskega zdravnika je vse bolj sankcio-
nirana tako na pravni (kazenski) kot tudi strokovni in moralni ravni.

Na prvipogled se zdi, da je na nasega zdravnika prosti lov odprt. Vendar ni povsem tako,
kljub nedorecenostim, nedograjenosti in klecanju v druzbi kot celoti, ne samo v
zdravstvu. Odgovornost zdravnika je organizacijska, strokovna in moralna. Organi-
zacijsko odgovornost deli z oblastjo (ministrom za zdravstvo in vlado, pa tudi para-
drzavnimi organi), ki je ali pa ni oblikovala ustrezen sistem v druzbeni tranziciji,
ustrezno ali neustrezno izpeljala zdravstveno mreZo, zagotovila ali ne financne vire,
izobrazevanje in usposabljanje. Organizacijski odgovornosti se ne morejo izogniti tudi
direktorji zdravstvenib ustanov, republiski zdravstveni organi, odbori, komisije, pa tudi
strokovni kolegiji. Zdravnik sam pa ne bo mogel ubezati pred svojo vestjo. Manj pogosto
kot strokovnost bo vprasanje profesionalnosti, odgovornosti oz. malomarnosti pri delu
z bolnikom.

V Slovenskem zdravniskem drustvu si prizadevamo biti najpref glasniki in skrbniki
bolnika. Sele iz tega izhajajo tudi pravice po nasi zasciti, na drugi strani pa tudi
odgovornost za to zadolZenih organov in posameznikou.

Konkretizirana in sankcionirana odgovornost bo zahtevala zaostritve vertikalno vse do
vlade, bkrati pa bo podraZila zdravstvo v Sloveniji. Zavarovalnine in odskodnine bo
potrebno kot drugod po svetu vracunati v ceno zdravstvenib storiteu.

Nihce od odgovornib v Sloveniji se ni zavzel za zdravnike, ki dozivljajo zasebno in javno
sramoltenje. Njibova zascita je predvidena tako v predpisib kot tudi v zbranib financnib
virib. Namesto zadolZenibh organov, organizacij in ustanov nudi Slovensko zdrav-
nisko drustvo vsem sedanjim in bodoc¢im zdravnikom, ki so se ali se bodo
znasli v stiskab, kvalificirano in brezplacno pravno pomoc.**

Predsednik
Slovenskega zdravniskega drustva:
prof. dr. Anton Dolenc

F Besedilo pismaje bilo sprejeto na 13, seji Upravnega odbora 82D, dne 28, 9. 1994,
\
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Uvodnik/Leading article

SLAVNOSTNI GOVOR PROF. DR. BOZA KRALJA,
DIREKTORJA, OB PROSLAVI 70-LETNICE
GINEKOLOSKE KLINIKE V LJUBLJANI — 17. 12. 1993

Spostovane gospe in gospodie, cenjeni gostje, dragi ¢lani Gineko-
loske sekcije Slovenskega zdravniSkega drudtval

Ceprav smo se zbrali na proslavi 70-letnice Ginekologke klinike v
Ljubljani, sega tradicija ginekologije in porodnidtva v Ljubljani Ze
v leto 1753. Tega leta je bila ustanovljena Babiska Sola, v kateri so
poleg babistva kmalu uéili tudi porodnistvo. Leta 1789 je bila v
Mescanski bolnici odprta prva porodnidnica in najdeni3nica.

Od takrat naprej so se spreminjali prostori delovanja in zaradi
napredka stroke tudi Stevilo postelj. Mejnik v razvoju ginekologije
in porodnistva na Slovenskem je nedvomno leto 1923, ko je
profesor Zalokar preuredil stavbo sedanje »stare porodnidnicer, ki
je bila do tedaj azil za neozdravljivo bolne in uboZne, v Zensko
bolnico. Svecano so jo odprli 23, marca 1923 in ta dan praznujemo
kot rojstni dan Ginekologke klinike.

Po koncu druge svetovne vojne je bila leta 1945 ustanovljena
popolna Medicinska fakulteta v Ljubljani. Dotedanja Bolnica za
Zenske bolezni je postala u¢na baza za porodnitvo in ginekologijo
in s tem univerzitetna klinika. Njen prvi predstojnik je bil profesor
dr. Pavel Lunacek, utemeljitelj hospitalnega porodnistva na Slo-
venskem, ki je Ginekoloski kliniki prikljucil e dotedanji sanatorij
Leonisce.

Po njegovi prerani smirti je vodstvo klinike prevzel profesor dr.
Franc Novak. Vodil jo je 19 let, od leta 1955 do leta 1973. V tem
obdobju se je delo razmahnilo na vseh podro¢jih ginekologije in
porodnistva, klinika je doZivela velik strokovni vzpon in dosegla
mednarodni ugled.

V letih od 1973 do 1979 je kliniko vodil profesor dr. Drasko Vilfan,
ki je kliniko organizacijsko in strokovno utrjeval.

Vletih od 1979 do 1987 je bila na ¢elu klinike profesorica dr. Lidija
Andolsek, ki je dala pobudo za gradnjo nove porodnidnice in bila
predsednica iniciativnega in gradbenega odbora. Nova porod-
niSnica je bila zgrajena s sredstvi samoprispevka prebivalcev
Ljubljane in prispevki zdravstvenih skupnosti ljubljanske regije.
Prve nosecnice so bile sprejete 30. septembra 1987, prvi porod v
novi porodnidnici pa je bil 6. oktobra 1987,

Profesorica Andol3ek je leta 1980 — po ponovni zdruZitvi Intituta
za nacrtovanje druZine — reorganizirala kliniko na pet delovnih
enot. Ta organizacijska shema velja z manjsimi spremembami Se
danes. Klinika je od in3tituta nasledila naslov Center Svetovne
zdravstvene organizacije za klinicne raziskave v reprodukciji
¢loveka. V tem ¢asu se je bistveno intenziviralo raziskovalno delo
na vseh podrodijih, zlasti pa na podrodju delovanja Centra.

V letih od 1987 do 1991 je vodil kliniko prim. dr. Vasilij Cerar, ki
se je po dograditvi nove porodnidnice, katere gradnjo je strokovno
usmerjal, posvetil predvsem organizaciji dela v novih prostorih ter
adaptaciji Leoni3¢a v sodobno ambulantno-polikliniéno enoto.
Poleg tega je z uvedbo novih diagnosticnih postopkov omogodil
strokovni napredek perinatologije.

Leta 1983 je Ginekoloska klinika opravljala svojo dejavnost na
petih lokacijah. Imeli smo 7317 porodov, opravili 504 carske reze
ter prek 2600 velikih operacij.

Leta 1983 je bilo zaposlenih okoli 700 delavcev, od tega 70
zdravnikov, biologov in farmacevtov. Med zdravniki je bilo 9
doktorjev znanosti in 11 magistrov.

Podatke iz leta 1983 navajamo za primerjavo, saj le tako lahko
ugotovimo, kaj smo napravili zadnjih deset let, kje smo danes v
stroki in kaksne so nadaljnje smernice razvoja.

Organizacijsko je Ginekoloska klinika ena od 23 organizacijskih
enot Klini¢nega centra v Ljubljani. Svojo dejavnost opravlja na
stirih lokacijah: ginekologija deluje v centralni stavbi Klini¢nega
centra, perinatologija v novi porodnidnici, reprodukcija cloveka v
stari porodnidnici in ambulantno-polikliniéna dejavnost v Leo-
nis¢u. Osrednji dogodek v reSevanju prostorske stiske Gineko-
loske klinike v zadnjem desetletju je bila izgradnja nove porod-
nidnice, ki se je pricela leta 1983 in koncala leta 1987. Gradnjo nove
porodnisnice je narekovalo vec dejavnikov: prostorska stiska,
potreba po vedjem bivalnem udobju nose¢nic, porodnic in otro¢-
nic ter uvajanje sodobnega koncepta perinatologije s posebnim
poudarkom na organizaciji sodobne intenzivne neonatalne nege.
Druga sprememba je adaptacija biviega Leoni§ca v sodobni
ambulantno-poliklini¢ni del za ginekologijo leta 1990. Ta adap-
tacija je omogocila sodobni razvoj naSega strokovno zelo raz-
vejanega ambulantnega dela.

Na Ginekoloski kliniki je sedaj zaposlenih 658 usluzbencev. Med
73 zdravniki je 13 zdravnikov z doktoratom in 24 z magisterijem
ZNnanosti.

Ginekoloska klinika je najvisja strokovna organizacija na svojem
podrocju za republiko Slovenijo. Poleg strokovnega opravlja Se
pedagosko delo na vseh stopnjah izobraZevanja v medicini:
izobraZuje srednje in viSje medicinske sestre, Studente medicine in
stomatologije, zdravnike na specializaciji ter sodeluje v po-
diplomskem studiju.

Posebno pomembna naloga Ginekoloske klinike je znanstveno-
raziskovalno delo, iz katerega pogosto izhaja oblikovanje enotnih
doktrinarnih stalis¢ za uvajanje novih metod zdravljenja oziroma
tehnoloskih postopkov.

Klinika opravlja bolni$ni¢no dejavnost na skupno 400 posteljah:
186 posteljah za porodnistvo, 124 posteliah za ginekologijo in 90
posteljah za reprodukcijo. Ima 123 posteljic za zdrave novorojence
in 32 posteljic za intenzivno nego in terapijo novorojencev.

V letu 1992 smo na Ginekologko kliniko sprejeli 19.232 bolnic.
Imeli smo 6100 porodov. Napravili smo 700 carskih rezov, 2727
vedjih in 4482 manjsih ginekolodkih operacij ter 57.850 ambu-
lantnih pregledov. V primerjavi z letom 1983 smo imeli manj
porodov, ve¢ carskih rezov in priblizno enako Stevilo vedjih
ginekoloskih operacij, obenem pa ob¢utno zmanjSano ambu-
lantno dejavnost, ki je bila zadnja leta prenesena v ljubljanske
zdravstvene domove.

Delovna enota Perinatologija je najvecja delovna enota. Njen
organizacijski in Se posebno strokovni razvoj je omogocila nova
stavba porodniSnice.

Stevilne dejavnosti te enote tezijo k enemu samemu cilju — rojstvu
zdravega otroka, ki bo sposoben za vsa telesna in duSevna
uveljavljanja. Zato posvecamo posebno pozornost antenatalni
diagnostiki. Pomembno delo na tem podro¢ju opravlja Sluzba za
medicinsko genetiko, ki je v letu 1992 opravila 1258 pregledov in
199 genetskih posvetovanj. V zadnjih letih se razvija molekularna
genetika, s pomocjo katere lahko prepre¢imo rojstvo marsi-
katerega prizadetega otroka.




564

ZDRAV VESTN 1994; 63

Da bi lahko spremljali dogajanja na podrodju perinatologije po vsej
Sloveniji, so strokovnjaki te delovne enote med letoma 1984 in
1987 izdelali Slovenski perinatalni informacijski sistem. Tako
lahko spremljamo, usmerjamo in razvijamo posamezna dogajanja
v perinatologiji.

Leta 1984 smo na kliniki uvedli transport in utero. Iz skoraj vseh
predelov Slovenije vozijo nosecnice z ogrozeno nose¢nostjo in
nevarnostjo prezgodnjega poroda na naso kliniko. Rezultati pre-
Zivetja teh otrok so veliko boljsi od onih, ki jih preme3éajo po
rojstvu.

Od leta 1985 izvajajo zdravniki te enote intrauterine transfuzije.
Amniocenteze, placentocenteze in kordocenteze so postale rutin-
ski postopek za odkrivanje genetskih sprememb ploda.

Prav posebno pa smo ponosni na oddelek za novorojence, ki se
je strokovno in organizacijsko razvijal od leta 1949, ko je prim. dr.
BoZa Sernec-Logar organizirala prvo otrosko sStacijo-. Danes
delujeta v okviru tega oddelka enoti za intenzivho nego in
intenzivno terapijo novorojencev, za katere skrbi 9 pediatrov.
Aktivnosti v delovni enoti Reprodukcija so zelo raznovrstne. Po-
membno mesto ima preprecevanje nezelene nosecnosti, pri kate-
rem posvecamo izjemno skrb mladostnicam v posebej organizirani
ambulanti. Skrbimo za preprecevanje, odkrivanje in zdravljenje
spolno prenosnih bolezni, katerih posledice se neredko kaZejo z
neplodnostjo. Posebno dejavni smo v obravnavanju neplodnih
parov, pri emer uvajamo sodobne preiskovalne metode.
Zdravniki te enote so se uveljavili doma in na wjem z mikroki-
rurskimi in endoskopskimi operacijami ter programom zunaj-
telesne oploditve. Od leta 1983 naprej so obogatili ta program z
lastnimi modifikacijami. Danes se lahko pohvalijo s 30-odstotno
uspesnostjo in prek 900 Zivimi otroci. Letos so zaceli uvajati
mikromanipulacijo, ko lahko pod mikroskopom izvedejo oplo-
ditev z eno samo semencico.

Strokovnjaki te enote, ki obravnavajo neplodnost mogkih, so
dosegli pomembne rezultate pri umetni oploditvi. Organizirali so
spermalno banko, ki je zlasti pomembna za onkoloske bolnike in
paraplegike; za te so uvedli tudi postopek elektroejakulacije.

V letu 1994 bodo organizirali posvetovalnico za Zenske pred
menopavzo in v njej, v kateri bodo sodelovali tdi strokovnjaki
drugih vej.

Delovna enota Ginekologija je mednarodno poznana po obrav-
navanju ginekoloske onkologije; po stevilu radikalnih operacij in
izkuSnjah z njimi je eden vedjih centrov v Evropi. Na razvoj te
dejavnosti je bistveno vplival lastni patohistoloski laboratorij. Prav
tako je poznana po tecajih ginekoloske operacijske tehnike, ki jih
organizira pretezno za italijanske zdravnike Ze prek 20 let. Tudi
sicer so italijanski kolegi nasi stalni gostje, saj se jih je samo v
zadnjih desetih letih pri nas izpopolnjevalo okrog S00.

V zadnjem desetletju se je zelo razdirila ginekoloska urologija s
sodobno opremljenim urodinamskim laboratorijem. Ta enota je
po Stevilu bolnic, diagnosti¢nih in terapevtskih postopkih prav
tako ena vedjih v Evropi.

Zdravniki iz delovne enote Ginekologija se posebej ukvarjajo z
raziskavami vnetij rodil, konzervativnimi operativnimi posegi, z
diagnostiko in zdravljenjem prirojenih nepravilnosti Zenskih geni-
talij ter z otrosko ginekologijo.

Ginekoloska klinika ima lastno Sluzbo za raziskovalno delo, v
kateri nudijo zdravnikom in drugim delaveem racunalnisko,
statisticno in drugo pomod¢ pri klini¢nih in laboratorijskih raz-
iskavah ter pri pripravi predavanj in publikacij.

Skupne medicinske sluzbe omogoc¢ajo nemoteno delo vsem
enotam klinike. Pri tem moramo posebej omeniti anestezioloSko
sluzbo, ki ima prav tako ze dolgo tradicijo. Prva anesteziologinja
je bila leta 1952 dr. Lidija Petric-Ozvald, sedaj pa imamo 11
zdravnikov anesteziologov in 9 vijih medicinskih sester za
anesteziologijo.

Danes imamo na kliniki manj postelj kot nekoc. Zakaj? Zato, ker
veliko dela opravimo ambulantno; predli smo na sistem dnevnih
klinik, kar bistveno skrajsa lezalno dobo.

Delo na kliniki poteka tudi z manjdim 3Stevilom zaposlenih.
Nekoliko se je povecalo le Stevilo zdravnikov, to pa zaradi mladih
raziskovalcev, ki se izobraZzujejo v okviru programa Ministrstva za
znanost in tehnologijo 2000 raziskovalcev do leta 2000-.

Kak3ni so trendi razvoja?

Ginekologka klinika se mora 3e nadalje razvijati kot vodilna
ginekoloska ustanova v Sloveniji. Svojo strokovno dejavnost mora
razvijati zlasti v smislu terciarnih, vrhunskih dejavnosti.

V perinatologiji si moramo prizadevati za zmanjSevanje mater-
nalne in perinatalne umrljivosti. Razvijati moramo zlasti tiste
preiskave, s katerimi bomo pravoc¢asno odkrili vse bolezni in
razvojne motnje, ki vplivajo na perinatalno smrtnost. Vplivati
moramo na uravnavanje rodnosti. V reprodukciji moramo razvijati
postopke za preprecitev neplodnosti ter odigrati vlogo v pre-
pre¢evanju spolno prenosnih bolezni. V ginekologiji moramo
razvijati postopke za zgodnje odkrivanje vseh vrst ginekoloskih
malignomov in karcinoma dojke.

Da bi vse to dosegli, morajo zdravniki in drugi delavci klinike
vlagati v delo in razvoj velike psihi¢ne in fizi¢ne napore. To pa
bodo zmogli le ob splosni materialni in moralni podpori ter
priznanju za njihovo delo.

Prof. dr. Bofo Kralf je bil rojen 7. maja 1932 v Mariboru, Slovenija.
Promoviral je na Medicinski fakulteti v Ljubljani leta 1956. Leta 1965 je
opravil specialisti¢ni izpit iz ginekologije in porodniStva na Ginekoloski
kliniki v Ljubljani. Leta 1974 je postal magister fizioloskih znanosti in Se isto
leto promoviral za doktorja ginekoloskih znanosti na Medicinski fakulteti
Univerze v Ljubljani. Leta 1979 je bil izvoljen v naziv docent in 1991 v naziv
redni profesor ginekologije in porodnistva na Medicinski fakulteti v
Ljubljani. Med letoma 1985 in 1988 je bil podpredsednik, v obdobju 1988—
1990 pa predsednik International Uro-Gynecology Association (IUGA). Od
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leta 1988 do 1991 je bil predsednik Sekcije za uroginekologijo pri
Udruzenju ginekologa i opstetricara Jugoslavije (UGOJ). Od leta 1991 je
direktor Ginekoloske klinike Klini¢nega centra v Ljubljani in od leta 1992
predsednik Ginekoloske sekcije Slovenskega zdravniskega drustva. Je ¢lan
American Urogynecology Society, International Society for Artificial Or-
gans in International Continence Society (ICS). Leta 1991 je postal redni
¢lan medicinskega razreda Evropske akademije znanosti in umetnosti.
Njegovo raziskovalno delo je usmerjeno v raziskave pelvic¢nih vnetij, v
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Kljuéne besede: urinska inkontinenca pri Zenski; diagnosticne
metode pri urinski inkontinenci; konzervativno zdravljenje; ope-
rativno zdravljenje; funkcionalna elektricna stimulacija

Izvleéek —1zhodisca. Opisana je incidenca urinske inkontinence
pri Zenski (5% do 15%). V Sloveniji smo ugotovili incidenco 13,6%
(anketiranib je bilo 3047 Zensk).

Metode. Opisane so preiskovalne metode v diagnostiki urinske
inkontinence: anamneza, ginekoloski in uroloski pregled (uretro-
cistoskopija in laboratorijske preiskave), testi za objektivizacijo
urinske inkontinence, urodinamske, nevrofizioloske in rentgenske
oziroma ultrazvocne preiskave. Poudarjene so zlasti urodinamske
preiskave in kriteriji za njibovo obvezno izvajanje v diagnostiki
wurinske inkontinence. Uspebi zdravijenja urinske inkontinence
pri Zenski so odvisni od vrste in stopnje urinske inkontinence,
spremlijajocib obolenj in nacina zdravljenja. V nadaljevanju so
razclenjeni vsi navedeni dejavniki. Pri zdravljenju stresne wrinske
inkontinence so opisane konzervativne metode, zlasti zdravljenje
s funkcionalno elektricno stimulacijo (FES), ter kirurske metode.

Rezultati. Prikazani so rezultati vaginalnega operativnega zdrav-
ljenja stresne inkontinence (lastna modifikacija Kellyjeve ope-
racije), ki je po dveb letib ucinkovito Se pri 92% bolnic. Nastete so
indikacije za retropubicno Burchevo operacijo na Ginekoloski
kliniki v Ljubljani, ki je uspesna pri 98% bolnic. Pri zdravijenju
urgentne urinske inkontinence je opisano zdravljenje z akutno
maksimalno funkcionalno elektricno stimulacijo (AMFES), ki je
uspesno pri 81% bolnic. Opisan je princip zdravijenja mesane
inkontinence (stresne in wrgentne) s kombinacijo kirurskib in
konzervativnib metod zdravijenja.

Zakljucki. Poudarjen je pomen urodinamskib preiskav pri dia-
gnozi urinske inkontinence pri Zenski. Uspehi zdravljenja so
odvisni od pravilne izbire bolnic za konzervativno oziroma opera-
tivno zdravljenje. Uspebi konzervativnega zdravljenja so pri dveb
tretjinab, operativnega pa pri 92% do 98% zdravljenih bolnic.

Uvod

Diagnostika in zdravljenje urinske inkontinence pri zenski sta v
zadnjih dvajsetih letih naredila velikanski razvoj. Vzrok za to je

Key words: female urinary incontinence; diagnostic methods in
urinary incontinence; conservative treatment; operative treatment
Sfunctional electrical stimulation

Abstract — Background. The paper starts with the incidence of
urinary incontinence in women (5-15%), the data for Slovenia,
based on the survey with 3,047 women included, show this
incidence to be 13,6%.

Methods. The author describes investigations used in the diagnosis
of urinary incontinence: patient’s history, pelvic and wrologic
examinations (urethrocystoscopy and laboratory tests), tests for
objectivization of urinary incontinence, urodynamic and neuro-
physiological investigations, X-ray and/or ultrasonographic exa-
mination. The emphasis is given to urodynamic investigations and
to the criteria when these investigations should obligatorily be
performed in the diagnosis of urinary incontinence. The efficient
outcome of treatment depends on the type and degree of urinary
incontinence, accompanying diseases and the method of treat-
ment. Follows a detailed analysis of each of the above factor. For
managing stress urinary incontinence conservative, with the em-
phasis on functional electrical stimulation (FES), and operative
methods of treatment are described.

Results. The author presents the results obtained by vaginal opera-
tive treatment (his own modification of Kelly’s operation) of
wrinary incontinence. Two years dfter the operation the treatment
is still efficient in 92% of patients. Follows the enumeration of the
indications for retropubic Burch’s operation at the Department of
Obstetrics and Gynecology Liubljana, with the efficient outcome in
98% of patients. When describing the methods of treatment of urge
urinary incontinence, the empbasis is given to acute maximal
Sfunctional electrical stimulation (AMFES), with the efficient out-
come in 81% of patients. The principle of treating mixed in-
continence (stress and urge) with the combination of operative and
conservative methods of treatment is also described.

Conclusions. The empbasis is given to the importance of uro-
dynamic investigations in the diagnosis of female urinary in-
continence. The efficient outcome of treatment depends on choos-
ing the appropriate mode of treatment, either conservative or
operative, for the patients. The conservative treatment has proved
efficient in two thirds of patients, while the operative treatment bas
been efficient in 92% to 98% of the treated patients.

veliko zanimanje za urinsko inkontinenco pri Zenski v novejsem
¢asu in visoka prevalenca urinske inkontinence (5% do 15%). Na
osnovi ankete med 3047 Zenskami v Sloveniji v letih 1986 do 1989
smo ugotovili (1), da zna%a prevalenca urinske inkontinence
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13,6% in je nekoliko visja, kot jo imajo v zahodni Evropi in ZDA.
Na povecano zanimanje za urinsko inkontinenco pa vplivajo tudi
drugi dejavniki: vedja pozornost namenjena predvsem perimeno-
pavznemu in starostnemu obdobju (ki jima v ginekologiji po-
svedamo vedno vedjo pozornost) in osveSfenost Zenske po-
pulacije.

Res je, da urinska inkontinenca ni nevarno ali celo smrtno
obolenje, bistveno pa vpliva na kvaliteto Zivljenja. Kvaliteta
Zivlienja Zenske v perimenopavznem in starostnem obdobju je
gotovo v ospredju sodobne ginekologije. Na razvoj diagnostike in
terapije urinske inkontinence pri Zzenski pa so vplivale tudi
tehni¢éne moznosti, zlasti urodinamske preiskovalne metode.
Ker urinska inkontinenca pri Zenski ni enotna bolezen, zahteva
pregled zaradi urinske inkontinence pri Zenski Stevilne preiskave
— od anamneze do vse zahtevnejsih preiskav, ki vkljucujejo tudi
nevrofiziolodki in urodinamski pregled.

Preiskovalne metode pri urinski inkontinenci pri Zenski

Anamneza mora biti zelo izérpna. Posebno pomemben je po-
datek, kdaj je bolnica postala kontinentna v otroskem obdobju, saj
veliko pove o morebitnih kongenitalnih spremembah. Tzvedeti
moramo, koliko let je bolnica Ze inkontinentna. Pogosto ugotav-
ljamo, da imajo bolnice to nadlogo ve¢ let, preden poiscejo
strokovno pomod. Iz anamneze tudi razberemo, kdaj bolnici uhaja
urin: stalno (absolutna inkontinenca) ali le obcasno pri dolo¢enih
pogojih (relativna inkontinenca, ki je bolj pogosta). 1z anamneze
lahko razberemo, ali ima bolnica stresno, urgentno ali meSano
inkontinenco. Pomembno je, da ugotovimo, koliko urinska in-
kontinenca moti bolnico pri njenem Zivljenju in delu. Stopnje
urinske inkontinence, to je motnje v zvezi z urinsko inkontinenco,
so zelo razliéne — od blagih, ki zensk skoraj ne motijo pri delu in
socialnem uveljavljanju, do najhuj$ih, ki bistveno vplivajo na
njihovo delovno sposobnost in uveljavljanje v druZbi.
Anamnesti¢ni podatki, ki govore o vrsti in stopnji inkontinence, so
izrednega pomena tako za diagnostiko urinske inkontinence kot
tudi za izbiro terapije.

V diagnostiki je zelo pomemben ginekoloski pregled, pri katerem
ugotavljamo predvsem motnjo v statiki genitalij. 1z nasih sta-
tisti¢nih podatkov je znano, da ima 67% Zensk z urinsko inkonti-
nenco tudi poveseno ali delno zdrknjeno noZnico in maternico (2).
Ta podatek je pomemben za izbiro operativne terapije, ko se
odlocamo za vaginalno oziroma retropubi¢no operacijo. Po-
memben je pregled sprednje stene noZnice, ki je lahko spre-
menjena po predhodnih operacijah ali obsevanjih (rigidnost,
skrajSana noZnica), kar vpliva na izbiro terapije in rezultate
zdravljenja (3).

Uroloski pregled vsebuje predvsem uretrocistoskopijo, ki je po-
membna za spoznavo stresne inkontinence. Opazujemo obliko in
morebitne defekte notranjega ustja secnice, predvsem njegovo
odpiranje ob povecanju intraabdominalnega pritiska (poskus po
Valsalvi ali ob kaslju).

Cistoskopijo napravimo le pri bolnicah z urgentno inkontinenco,
pri stresni inkontinenci pa nima vedje vrednosti. Pri bolnicah z
urgentno inkontinenco veckrat opazamo vnetje sluznice trigo-
numa (trigonitis), papilome in druge spremembe v secnem
mehurju.

Laboratorijske preiskave so pri bolnici z urinsko inkontinenco
nujne. Pred zacetkom vseh diagnosti¢nih postopkov in zdravljenja
moramo pregledati urin na beljakovino in sediment ter izkljuditi
vnetje urinskih poti. Ce gre za vnetje, ga moramo pred nadaljnjimi
preiskavami pozdraviti.

V urinu pregledamo tudi sladkor, ¢eprav vsem bolnicam z urinsko
inkontinenco pregledamo tudi krvni sladkor. Pri bolnicah z
diabetesom pogosto odkrijemo senzoricno urgentno inkonti-
nenco.

Pred zahtevnejSimi preiskavami v diagnostiki urinske inkonti-
nence naredimo vedno teste za objektivizacijo urinske inkonti-

nence (PAD test — test z vlozkom [predlogol) (4). Ti testi poleg
objektivnega dokaza urinske inkontinence veliko povedo o vrsi,
predvsem pa o stopnji urinske inkontinence. Bolnico spremljamo
ob razli¢nih telesnih aktivnostih eno, dve, véasih celo 48 ur, tako
da zbiramo predloge, ki jih stehtamo in s tem ocenimo nehoteno
uhajanje urina.

Najvec¢ se uporablja enourni PAD test, pri katerem bolnica v 20
minutah spije pol litra tekocine in nato pol ure opravlja aktivnosti,
kot so hoja po ravnem, po stopnicah, dvigovanje bremen in
kasljanje. Po vsaki aktivnosti, iz katere sklepamo na stresno
inkontinenco, stehtamo predlogo in kvantitativno ocenimo stop-
njo urinske inkontinence. Test lahko poenostavimo, ¢e bolnici, ki
2 do 3 ure ni urinirala (v mehurju je priblizno 150 ml urina),
vbrizgamo v se¢ni mehur eno ampulo metilenskega modrila. Nato
bolnica izvaja zgoraj opisane aktivnosti. Tem priklju¢imo e teste
za spoznavo urgentne inkontinence (posluSanje iztekanja vode,
umivanje rok z mrzlo vodo in hoja do stranis¢a). Iz velikosti
modrega madeZa na predlogi semikvantitativno ocenjujemo stop-
njo urinske inkontinence.

Natanénejie podatke o stopniji urinske inkontinence in teZzavah, ki
jih urinska inkontinenca predstavlja za bolnico, dobimo z do-
locanjem nehotenega uhajanja urina ob 2/3 in polni kapaciteti
sefnega mehurja ter z natan¢nim tehtanjem predlog po vsaki
aktivnosti. Najbolj reprezentativne rezultate dobimo s testi ob
2/3 kapaciteti se¢nega mehurja. Ti se ujemajo z zanesljivo anam-
nezo v 92 do 96% (4).

Urodinamske preiskave nam veliko povedo o fizioloskih in pato-
fizioloskih dogajanjih v spodnjih urinskih poteh: o volumnu,
pritisku in pretoku. Naj¢e3¢e uporabljane urodinamske preiskave
so: profil uretralnega pritiska, cistometrija in uroflow.

Merimo lahko le en parameter, ve¢ podatkov pa dobimo ob hkrat-
nem merjenju ved parametrov. Profil uretralnega pritiska kot samo-
stojni urodinamski parameter ni dal pri¢akovanih rezultatov. V dia-
gnostiki stresne inkontinence je pomemben le v skrajni vrednosti,
ko je maksimalni pritisk v uretri pod 25 em vodnega stolpca. Po-
membnejsi pa je urodinamski stresni profil, ko hkrati merimo intra-
vezikalni in intrauretralni pritisk, in to stati¢no in dinami¢no ob
spremembi poloZaja telesa ter ob spremembi intraabdominalnega
pritiska (poskus po Valsalvi in kasljanje) (5, 6).

Kot samostojni urodinamski parameter je najpomembnejsa cisto-
metrija. S to metodo ugotavljamo kapaciteto sefnega mehurja,
pritisk pri praznem in polnem mehurju, prvi in imperativni
obcutek na mokrenje ter obliko cistometricne krivulie ob
mirovanju in provokacijskih testih za pojavljanje urgentne
inkontinence. Natancénejie podatke dobimo tako, da hkrati
merimo intravezikalni in intraabdominalni pritisk (v rektumu ali
noznici) in tako merimo pravi detruzorski pritisk. Tako lahko
najbolj zanesljivo sklepamo, da gre pri bolnici za stresno,
urgentno (senzori¢ni ali motori¢ni tip) ali mesano inkontinenco
7-9.

Uroflow uporabljamo bolj za ugotavljanje obstrukcijskih motenj
kot pri diagnostiki urinske inkontinence. Pomemben je tudi pri
kontroli bolnic po operaciji zaradi stresne inkontinence (10).
Urodinamske preiskave govore torej o vrsti urinske inkontinence
pri Zenski in ne o stopnji. Stopnja urinske inkontinence pa vpliva
pri stresni inkontinenci na izbiro zdravljenja (konzervativno ali
operativno).

Kljub temu, da urodinamske preiskave bistveno pripomorejo k
pravilni diagnozi urinske inkontinence pri Zenski, jih zaradi
pomanjkanja urodinamskih laboratorijev pri nas in v svetu ne
moremo opraviti pri vseh inkontinentnih bolnicah. Nujne pa so
urodinamske preiskave pri vseh bolnicah z urinsko inkontinenco
in z nejasno anamnezo, nevrolodkimi obolenji, diabetesom ter
recidivno stresno inkontinenco.

Menimo, da je strokovna napaka, ¢e ponovno operiramo bolnico
zaradi stresne inkontinence, ne da bi pred tem opravili urodi-
namske preiskave.

Nevrofizioloske preiskave so potrebne pri inkontinentnih bolnicah
z nevroloskimi obolenji, pri sumu na nevrolosko obolenje in pri
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nekaterih bolnicah z urgentno inkontinenco. Pri teh bolnicah
redkeje naredimo EEG, pogosto pa EMG misi¢ja medeni¢nega dna
in pregled sakralnega refleksnega loka. Pri bolnicah z urgentno
inkontinenco veckrat ugotovimo okvaro sakralnega refleksnega
loka in motnje v njegovi supraspinalni kontroli. Pri stresni inkonti-
nenci pa veckrat odkrijemo motnje v inervaciji misicja medenic-
nega dna. Ta motnja bistveno vpliva na rezultate zdravljenja
stresne inkontinence (11).

Rentgenske preiskave v zadnjem ¢asu manj uporabljamo. Najvedjo
vrednost ima uretrocistografija s kovinsko verizico, ki prikaze
poloZaj uretrovezikalne zveze v odnosu do simfize. Znano je, da
je uretrovezikalna zveza pri kontinentni Zenski za spodnjo tretjino
ali sredino simfize. Perinealni ultrazvok sluZi istemu namenu in zdi
se, da bo lahko nadomestil rentgenske preiskave.

Rentgenske in ultrazvo¢ne preiskave govore predvsem o anatom-
skem poloZaju uretrovezikalne zveze in veliko manj o funkciji.
Preiskave so koristne zlasti pri spremljanju bolnic pred operacijo
in po njej — pokaZzejo pravilno korekcijo polozaja uretrovezikalne
zveze (12).

Zdravljenje urinske inkontinence
pri Zenski

Uspeh zdravljenja urinske inkontinence pri Zenski je odvisen od
ve¢ dejavnikov: vrste urinske inkontinence, stopnje urinske in-
kontinence, spremljajo¢ih obolenj, vrste zdravljenja.

Visto urinske inkontinence ugotovimo po predhodnem diagno-
sticnem postopku. Pred izbiro zdravljenja mora biti diagnoza, to
je vrsta urinske inkontinence, popolnoma jasna. Pri me$ani urinski
inkontinenci (kombinaciji stresne in urgentne inkontinence) se
odlotamo za zdravljenje glede na prevladujoco vrsto urinske
inkontinence.

Stopnja urinske inkontinence, ki jo ugotovimo po anamnezi,
predvsem pa z uporabo testov za objektivizacijo urinske inkonti-
nence, bistveno vpliva na izbiro zdravljenja. Bolnic z blago in
zmerno stresno inkontinenco ne operiramo, ampak jih zdravimo
konzervativno (z vajami po Keglu ali s funkcionalno elektri¢no
stimulacijo). Bolnice s hudo stopnjo stresne inkontinence operi-
ramo; dokazali smo namred, da pri teh bolnicah s konzervativnim
zdravljenjem nimamo uspeha (13, 14).

Spremlijajoca obolenja, ki jih ugotovimo pri bolnicah z urinsko
inkontinenco, imajo prav tako pomen za izbiro zdravljenja in
vplivajo na uspehe zdravljenja. Pomembna so plju¢na obolenja s
hudim kasljem ter diabetes — te bolnice imajo pogosto poleg
stresne Se senzoriéno urgentno inkontinenco.

Debelost pogosto opazimo pri bolnicah s stresno inkontinenco.
Pri teh bolnicah je izbira operacije teZja, ve¢ je operativnih
zapletov in vec recidivov po operaciji.

Posebno teZzavno skupino inkontinentnih bolnic predstavljajo
bolnice z nevroloSkimi obolenji. Ta so pogosto vzrok urinske
inkontinence in ne le spremljajoce obolenje, kar moramo upo-
Stevati pri izbiri na¢ina zdravljenja.

Zdravljenje stresne urinske inkontinence

Bolnice s Cisto stresno inkontinenco blage in zmerne stopnje (po
klasifikaciji po Ingelman-Sundbergu ali s pomodjo testov za
objektivizacijo urinske inkontinence) zdravimo konzervativno (3,
4). Uporabljamo fizioterapijo — vaje po Keglu. Za uspeh zdravljenja
je pomembno, da bolnica pravilno dela vaje in da je pri tem dovolj
vztrajna. Uspeha ne moremo pricakovati prej kot po 3 mesecih
vestnega izvajanja vaj. Bolnica naj dela vaje vsaj Se dve leti po
ozdravljenju oziroma izboljSanju urinske inkontinence, najbolje
pa je, da jih izvaja stalno. Tako zdravljenje je uspesno pri dveh
tretjinah bolnic. )

Druga vrsta zdravljenja bolnic z blago in zmerno stopnjo stresne
inkontinence je zdravljenje s funkcionalno elektri¢no stimulacijo

(FES). Bolnica uporablja stimulator misi¢ja medeni¢nega dna,
jakosti do 35 mA, od 1,5 do 2 uri dnevno ali stimulator jakosti 65
do 100 mA le 20 minut dnevno pet dni v tednu. Uspeh takega
zdravljenja ugotavljamo prav tako pri dveh tretjinah bolnic (13,
14).

Medikamentno zdravijenje stresne urinske inkontinence se sko-
rajda ne izvaja.

Operativno zdravljenje stresne urinske inkontinence

Operiramo bolnice s Cisto stresno inkontinenco huje stopnje ter
bolnice s ¢isto stresno inkontinenco zmerne in blage stopnje, pri
katerih s konzervativnim zdravljenjem nismo dosegli zadovoljivih
rezultatov. Operiramo tudi bolnice z meSano inkontinenco, pri
katerih prevladujejo teZave zaradi stresne inkontinence.

Pri izbiri operacije moramo upostevati spremljajoca obolenja.
Bolnice, ki imajo poleg stresne inkontinence 3¢ motnje statike
genitalij (povedeno ali delno zdrknjeno noZnico in maternico),
bomo raje operirali vaginalno (15). Pri debelih Zenskah operiramo
vaginalno ali naredimo endoskopsko operacijo. Pri bolnicah s
plju¢nimi obolenji izberemo retropubi¢ni pristop. Tudi pri bolni-
cah z recidivno inkontinenco imamo boljée rezultate po retropu-
bi¢ni operaciji.

Izbiramo vedno med operacijami, ki imajo visok odstotek pri-
marne ozdravitve, kaZejo trajnost uspeha in predstavljajo majhno
tveganje za bolnico, so torej enostavne.

NaSe indikacije za vaginalno operacijo za korekcijo stresne
inkontinence (modificirana operacija po Kellyju s preparacijo
fasciae pubo-vesico-cervicalis): stresna inkontinenca v povezavi z
motnjami statike genitalij, meSana inkontinenca s prevladujoco
stresno inkontinenco in motnjami statike genitalij, stresna in
mesana inkontinenca pri debelih Zenskah.

Rezultati operativnega zdravljenja bolnic s stresno inkontinenco z
modificirano operacijo po Kellyju so prikazani v tabeli 1.

Na Ginekologki kliniki v Ljubljani operiramo dve tretjini bolnic s
stresno inkontinenco vaginalno; gre za bolnice z motnjami statike

Tab. 1. Rezultati zdravijenja stresne inkontinence z modificirano
operacijo po Kellyju.
Tab. 1. The results of treatment of urinary stress incontinence by
modified Kelly's operation.

Uspeine 133 97,8%
Successful :
Neuspeine 3 2,2%
Unsuccessful I
Skupaj 136 100,0%
Total

Recidiv po dveh letih } 12 8,0%

Recurrency after two years

genitalij, za bolnice v slabSem sploSnem stanju in za debele
Zenske. S to naSo modifikacijo vaginalne operacije imamo dobre
rezultate Se dve leti po operaciji (92%) (16).

Indikacije za retropubicne operacije

Med retropubi¢nimi operacijami delamo predvsem kolpocisto-
uretropeksijo po Burchu. Marshall-Marchetti-Krantzovo operacijo
smo opustili, ker so po njej rezultati slabsi kot po Burchovi
operaciji. Pri Marshall-Marchetti-Krantzovi operaciji pride do kom-
presije uretre ob zadnjo steno simfize, obenem pa predstavlja
nevarnost za razvoj periostitisa.

Indikacije za Burchovo operacijo: stresna inkontinenca brez
motenj statike genitalij, stresna inkontinenca pri bolnicah s pljuc-
nim obolenjem, skoraj vsi primeri recidivne stresne inkontinence
po predhodnih neuspednih operacijah.

Rezultati operativnega zdravljenja bolnic s stresno inkontinenco z
operacijo po Burchu so prikazani v tabeli 2.
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Tab. 2. Rezultati zdravljenja stresne inkontinence z operacijo po [ jteratura

Burchu.

Tab. 2. The results of treatment of urinary stress incontinence by
Burch'’s operation.

Uspesne 112 99,12%
Successful

Neuspesne 1 0,88%
Unsuccessful ’
Skupaj 113 100,00%
Total

Recidiv po enem letu 2 1,77%

Recurrency after one year

Endoskopske operacije izvajamo pri nas redkeje. Zanje se odlo-
¢imo predvsem pri zenskah, ki so v slabi kondiciji, pri starejsih ali
debelih bolnicah, kjer je retropubi¢na operacija kontraindicirana.
Od endoskopskih operacij delamo igelne operacije (Stamey, Raz).
Te operacije so enostavnejse in predstavljajo za bolnice manjse
tveganje. Trajnejsi rezultati endoskopskih operacij so slabsi kot
rezultati retropubi¢nih (16-20).

Vbrizgavanje teflona ali kolagena endoskopsko ob notranje ustje
se¢nice pri nas uporabljamo zelo redko.

Zdravljenje urgentne urinske inkontinence

Zdravljenje urgentne inkontinence je praviloma konzervativno.
Operiramo silno redko, predvsem bolnice s hudo stopnjo ur-
gentne inkontinence, pri katerih s konzervativnim zdravljenjem
nismo dosegli izboljSanja. Pri teh bolnicah opravimo denervacijo
mehurja po Mundyiju.

Pri nas zdravimo urgentno inkontinenco in mesano inkontinenco
s prevladujoco komponento urgentne inkontinence predvsem s
funkcionalno elektri¢no stimulacijo v obliki akutne maksimalne
funkcionalne elektri¢ne stimulacije (AMFES). Apliciramo bifazni
tok visoke jakosti nad 65 mA vaginalno oziroma nad 40 mA
rektalno 20 minut dnevno pet dni zapored. Pri bolnicah s
trdovratnej$o urgentno inkontinenco po nekajdnevnem premoru
terapijo ponovimo. Enako ukrepamo pri recidivu urgentne inkon-
tinence (21, 22).

Parametri elektrostimulacije (AMFES) so: draZljaj je pravokoten in
bifazen (prevencija korozije elektrod!), frekvenca 20 Hz, jakost
nad 65 mA (aplicirani vaginalno) oziroma 40 mA (aplicirani
rektalno) — trajanje 20 minut dnevno, 5 dni zapored.

Pri zdravljenju urgentne inkontinence z AMFES metodo smo
uspesni v 81% (21, 22).

Druga metoda zdravljenja urgentne inkontinence je medika-
mentno zdravljenje, pri ¢emer uporabljamo predvsem parasim-
patikolitike, muskulotropna sredstva in antagoniste kalcija. Rezul-
tati so slabsi od rezultatov zdravljenja s funkcionalno elektri¢no
stimulacijo. Uspehe medikamentnega zdravljenja urgentne inkon-
tinence opisujejo pri dveh tretjinah bolnic (23). Po zaklju¢enem
medikamentnem zdravljenju pride skoraj vedno do recidiva
obolenja. Po AMFES pa dobimo recidive po 3 mesecih pri 26%
bolnic (22).

Mesano urinsko inkontinenco zdravimo glede na prevladujoco
komponento urinske inkontinence. Torej lahko zdravimo te
bolnice le konzervativno (FES za obe komponenti urinske in-
kontinence) ali operativno in konzervativno (operativno za hudo
stresno ter konzervativno za urgentno inkontinenco). Zdravljenje
urinske inkontinence pri Zenski je zelo pogosto kombinirano, saj
ima 34% bolnic z urinsko inkontinenco mesano inkontinenco (24).
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Izvle€ek — Izhodisca. Ovarijski karcinom je na prvem mestu kot
vzrok smrti med ginekoloskimi malignomi in je danes glavni
problem v ginekoloski onkologiji. Spoznavanje prognosticnib fak-
torjev labko izboljsa rezultate zdravljenja.

Metode in rezultati. Analiza zajema 213 bolnic z epitelijskimi
ovarijskimi karcinomi primarno operiranib na Ginekoloski kliniki
v Ljubljani in dodatno zdravijenib na Onkoloskem institutu v
Ljubljani v obdobju 1981-88. 5-letno preZivelje je bilo 39%, kar je
nekoliko bolje kot v obdobju 1970-80, ko je bilo 29%. Koli¢ina
rezidualnega tumorja po primarni operaciji je prognosticno zelo
pomembna (5-letno preZivetje v primerib brez rezidualnega tu-
morja je bilo 67%, pri rezidualnem tumorju < 2cm je bilo 33% in
> 2 cm samo 7%). Histoloski tip tumorja, upostevajoc stadij, ni
prognosticno tako pomemben. Obratno pa je zelo pomembna
stopnja histoloske diferenciacije tumorja (5-letno preZivetje pri
dobri diferenciaciji je bilo 63%, pri slabsi 34% in slabi diferencia-
ciji le 24%).

Zakljucki. Vrednotenje prognosticnib faktorjev je nujno za racio-
nalno terapijo ovarijskega karcinoma. Vendar ker je vecina ovarij-
skib karcinomov diagnosticiranib v napredovalnb stadijib (57%
vseh primerov), so danes vsi napori usmerjeni k zgodnji dia-
gnostiki, ki verjeino edina prispeva k dramaticnemu padcu mor-
talitete.

Uvod

Ovarijski karcinom je danes glavni problem v ginekoloski onkolo-
giji. Po podatkih Registra raka za Slovenijo predstavljajo raki
jaj¢nika 6% vseh malignomov pri Zenskah s povpreéno letno
incidenco 16,8/100.000 (1). Zadnja desetletia opaZamo velik
napredek v zdravljenju malignomov drugih organov, medtem ko
so uspehi zdravljenja raka na jaj¢niku $e vedno skromni. Neuspehi
zdravlienja so predvsem posledica stalno visokega odstotka (prek
50%) napredovalih primerov ob ¢asu diagnoze. V Sloveniji je rak
jajcnika na prvem mestu kot vzrok smrti med ginekologkimi raki
in na Cetrtem mestu med vsemi raki pri Zenskah.

Racionalni pristop k zdravljenju raka jaj¢nika pomeni spoznanije in
ocenjevanje prognosti¢nih faktorjev. Najpomembnejsi progno-
sti¢ni faktorji so: razSirfjenost raka, koli¢ina rezidualnega tumorja

Key words: ovarian cancer; prognostic factors; survival

Abstract—Background. Ovarian cancer is the first cause of death
among gynecological malignancies and is today the main problem
in gynecological oncology. The evaluation of the prognostic factors
can improve the treatment resulls.

Methods and results. This anglysis deals with 213 patients with
epithelial ovarian cancers primarily operated at the Department of
Obstetrics and Gynecology in Liubliana, and than treated with
adjuvant therapy at the Institute of Oncology in Liubljana in the
period 1981-88. The 5-year survival of patients treated in this
period was 39%, that was better than in the period 1970-80 when
it was only 29%. The amount of residual tumor after primary
operation was prognostically very important (5-years survival in
cases without residual tumor was 67%, in cases of residual tumor
< 2cm it was 33%, and > 2 cm only 7%). The bistological type of
tumor, considering the stage, was not so prognostically important.
On the contrary the grade of differentiation was prognostically very
important (5-year survival in grade 1 cases was 63%, in grade 2
cases 34% and in grade 3 cases 24%).

Conclusions. The recognition of the prognostic factor is necessary
Sfor rational treatment of ovarian cancer. Since most ovarian
cancers are diagnosed in advanced stages (57% of all cases), today
all efforts should be focussed on early diagnosis, which is probably
the only factor that can lead to the dramatic fall of the mortality
rate.

po primarni operaciji, histoloski tip tumorja, stopnja histoloske
diferenciacije tumorja, starost bolnice in splosno stanje bolnice.
Ocenitev anatomske razsirjenosti tumorja je kriticen faktor pri
terapevtskih odlocitvah o agresivni terapiji. Eden od ciljev pri-
marne operacije je tocna eksploracija trebusne votline in kla-
sifikacija obolenja, kar lahko dosezemo le prek vzdolinega
laparotomijskega reza. Obvezno moramo oceniti prognosti¢no
pomembne znacilnosti tumorske rasti: povrsinski izrastki, po¢enje
ovojnice, razsirjenost na maternico, jajcevode in ostale pelvi¢ne
organe, razSirjenost na Crevesje in pecico, ascites ali pozitivni
citoloski izvid izpirka trebuSne votline, prizadetost jeter, pri-
zadetost peritoneja, tudi subdiafragmalnega, prizadetost retro-
peritonealnih bezgavk.

Po natanéni eksploraciji se moramo odlo¢iti o obseZnosti operativ-
nega posega glede na moZnosti in koristnosti.

Podatki o preZivetju bolnic so iz Registra raka za Slovenijo.
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Optimalni operativni poseg oziroma optimalno citoredukcijo
doseZemo takrat, ko v trebusni votlini ni ve¢ tumorja ali je koli¢ina
tumorja manjsa od premera 2 cm (2, 3).

NaSa analiza zajema le epitelijske ovarijske karcinome, ki so
naj¢esdi in predstavljajo 85-90% vseh ovarijskih rakov. Ostalih 10~
15% pa so malignomi ovarijske strome in tumorji germinalnih celic.
Ti zadnji so izredno zanimivi in pomembni, ker prizadenejo
predvsem mlada dekleta in so danes v izkuSenih ustanovah
ozdravljivi v visokem odstotku tudi v napredovalih stadijih (4).

Material

Raziskava je zajela 213 bolnic z ovarijskimi epitelijskimi karcinomi,
primarno operiranih na Ginekoloski kliniki v Ljubljani in dodatno
zdravljenih s kemoterapijo ali obsevanjem na Onkoloskem in-
Stitutu v Ljubljani v obdobju 1981-88.

Pri 67% bolnic smo napravili totalno ekstirpacijo uterusa z
obojnimi adneksi, ometektomijo in resekcijo prizadetih karci-
nomskih predelov, pri 33% primerov pa citoredukcija ni bila
optimalna.

Rezultati

5-letno preZivetje v obdobju 1981-88 je bilo 39%, kar je boljse kot
v obdobju 1970-80, ko je bilo le 29% (tab. 1).

Tab. 1. Epitelijski ovarijski karcinom.

Tab. 1. Epithelial ovarian cancer.

S-letno preZivetje
S-year survival

Obdobje Stevilo Stevilo |

Period No. No. %
1970-80 174 o1 | 29
1981-88 213 83 39

Iz tabele 2 je razvidno, da je bil rak jaj¢nika Se vedno diagnosticiran
prekasno (23% primerov stadija I, 19% stadija IT in kar 57% stadija
I in IV). 5-letno preZivetje v 1. stadiju je bilo 78%, v I1. stadiju 61%,
v III. stadiju le 17% in nobena bolnica v IV. stadiju bolezni ni
prezivela.

Tab. 2. Epitelijski ovarijski karcinom — 5-letno preZivetje po sta-

Tab. 3. Epitelijski ovarijski karcinom — 5-letno preZivetje glede na
rezidualni tumor.

Tab. 3. Epithelial ovarian cancer — 5-year survival according to
residual tumor.

5-letno prezivetje
S-year survival

Rezidualni tumor Stevilo Stevilo

Residual tumor No. No. % e
0 01 61 67

< 2cm 51 17 55

>2cm 71 Bl I

Skupaj

by 213 83 39

Tab. 4. Epitelijski ovarijski karcinom — 5-letno preZivetje z ozirom
na histoloski tip.

Tab. 4. Epithelial ovarian cancer — 5-year survival according to
histologic type.

5-letno prefivetje
S-year survival

Histologija Stevilo Stevilo

Histology No. % No. - _G\'.Eu
Serozni :

Serous 69 32 23 33
Mucinski - 3
Mucinous 25 12 14 56
Endometrioidni _

Endometroid 9 57 34 43
Svetloceli¢ni P
Clear cell 14 7 8 Bl
Nediferenciran

Undifferentiated 9 4 3 33
Neopredeljen

Not defined 17 8 1 6
Skupaj )
e 213 100 83 39

Znacilna razlika je v S-letnem preZivetju med dobro diferen-
ciranimi tumorji (63%) ter slabe (34%) in slabo (24%) diferen-
ciranimi (tab. 5).

Tab. 5. Epitelijski ovarijski karcinom — 5-letno preZivetje glede na

difib. stopnjo histoloske diferenciacije.
Tab. 2. Epithelial ovarian cancer — 5-year survival according 10 ‘1ab 5. Epithelial ovarian cancer - 5-year survival according to
stage. prade.
3-letno preZilvetje . 5-letno prefivetje
S:,YE?H :'U_]:Hv‘t.l'__ S-year survival
Stadij Stevilo Stevilo Histologka E
Stage NG il NO. % diferenciacija Stevilo Stevilo
1 50 24 39 78 Grade No No %
I 41 19 25 61 T
: Gl 60 8 63
sy 3 r T 2 G2 38 ?3 34
o ? A 4 . G3 04 23 2
Skupaj r Neznano
Total 213 100 83 39 Unknown 21 9 43
] ; i 4% g S . : Skupaj ) y
Tabela 3 prikazuje za prezivetje velik prognosti¢ni pomen velikosti ) 213 83 39

rezidualnega tumorja po primarni operaciji, saj je bilo v primerih,
ko ni bilo rezidualnega tumorja, preZivetje 67%, pri rezidualnem
tumorju < 2 cm 33% in le 7% pri rezidualnem tumorju > 2 ¢m
premera.

V tem obdobju je bil najéesci histoloski tip endometroidni (37%
vseh karcinomov); presenetljivo dobro prognozo je imel svetlo-
celi¢ni tip karcinoma, a primerov je premalo za ustrezno vred-
notenje, medtem ko je imel mucinski karcinom relativnho dobro
prognozo (56% S-letno preZivetje), ker je tudi diagnosticiran v
zgodnejem stadiju (tab. 4).

Razpravljanje in zakljucki

Nasi rezultati 5-letnega preZivetja (39%) se ujemajo s podatki iz
Annual Reporta (5) in so nekoliko bolj§i kot v obdobju 1970-80
(29%). To izbolj$anje smo dosegli verjetno zaradi lahno vecjega
odstotka zacetnih stadijev (41% primerov stadijev I in II, medtem
ko jih je bilo v letih 1970-80 le 35%), zaradi natan¢nejse dolocitve

razsirjenosti tumorja ob primarni operaciji in agresivnejsi kirurgiji
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ter zaradi uvedbe citostatika cisplatinija v kemoterapevtske sheme
sredi osemdesetih let.

Velik je prognosti¢ni pomen koli¢ine rezidualnega tumorja po
primarni operaciji, vendarle moramo poudariti, skladno z mne-
njem drugih avtorjev (6), da Stevilne resekcije prizadetega ¢revesja
in ostalih trebusnih organov ne izboljSajo prognoze, verjetno
zaradi prevelike iz&rpanosti organizma.

Tudi na podlagi nasih prej$njih izku3enj (7) lahko trdimo, da je
stopnja histoloske diferenciacije tumorja pomembna, in to celo v
napredovalih primerih.

Prav tako imajo mlajSe bolnice boljSo prognozo, ker so pri njih
¢edci dobro diferencirani karcinomi (7). Dodatna analiza pre-
zivetja raznih histoloskih tipov karcinoma je pokazala, da ob
upostevanju stadija ni nobene znadilne razlike v prezivetju, kar
pomeni, da histologki tip, upostevajo¢ stadij, ni tako prognosti¢no
pomemben (7).

V tej analizi, kot v vsaki retrospektivni Studiji, ni bilo mogoce
oceniti koristnosti razlinih nacinov dodatnega zdravljenja, to je
kemoterapije in radioterapije. Pomen radioterapije pri raku jajc-
nika je po letu 1975 pocasi upadal, vse vecji pomen pa je dobivala
kemoterapija, ki pa se je pri nas menjavala na razpoloZljive
citostatike.

Glede na kasno diagnozo raka jaj¢nika, ko ve¢inoma odkrijemo Ze
napredovale primere, kljub dolo¢enim terapevtskim uspehom, do
sedaj nismo dosegli dramati¢nih izboljSanj v preZivetju.
Najnovejsa dognanja v znanosti in tehnologiji pa vendar nudijo
dolo¢eno upanje. Predvsem je tu napredek na podro¢ju imuno-
logije (monoklonalna protitelesa, seroloska diagnostika), odkriva-
nje novih ucinkovitih citostatikov in DNA preto¢na citometrija kot
nov prognosti¢ni faktor (8).

Smrtnost zaradi raka jajénika pa bo verjetno dramati¢no padla,
podobno kot pri raku materni¢nega vratu, Sele tedaj, ko bomo
uspeli rak jajénika odkriti v zacetni fazi.

Z rutinskim ginekoloskim pregledom lahko odkrijemo le 1 primer
raka jajénika na 10.000 pregledanih asimptomatskih Zensk (9).
Danasnji podatki o vrednosti vaginalnega ultrazvoka, tudi z
barvnim pulzirajo¢im Dopplerjem, ter tumorskih markerjev (pred-
vsem Ca 125) in $irsi uporabi laparoskopije so ohrabrujodi.
Drugi na¢in, da zmanjSamo obolevnost in smrinost zaradi raka
jaj¢nika, pa je prevencija. Na Zalost je do sedaj edina poznana in
uc¢inkovita metoda prevencije kirurka kastracija. Glede na to, da
je tveganje za vsako Zensko, da v teku svojega Zivljenja zboli za
rakom jajcnika le 1%, profilakti‘na ovariektomija ne pride v
postev, razen pri familiarni obremenitvi. Pojavlja pa se vedno vec
porocil o hormonskih oralnih kontraceptivih, ki zaséitijo pred
razvojem raka jaj¢nika.
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intenzivna terapija; preZivetje

Izvle¢ek — Izhodisca. Namen clanka je osvetliti desetletni razvoj
neonatalne sluzbe ljubljanske porodnisnice.

Metode. Podatki o delu oddelka za intenzivno nego in terapijo
novorojenckov izvirajo iz rednib letnib porocil, podatki za Slo-
venijo pa so dobljeni iz Porodnega zapisnika.

Rezultati. Mejniki razvoja ljubljanske porodnisnice so bili uvedba
lransporid in utero, intenzivne terapije novorojenckou, preselitev v
novo porodnisnico in nacinom nege -rooming-in« ter zacetek
zdravijenja s surfaktantom. V ljubljanski porodnisnici se rodi 29%
vseh otrok v Sloveniji. Zaradi transporta in utero je med njimi tudi
2/3 nedonosenckou s teZo pod 1500 g in skoraj polovica otrok s teZo
med 1500 in 2000 g, ki so rojeni v vsej Sloveniji. Specificno
preZivetje po porodni teZi je pomembno vecje kot v ostali Sloveniji
(78% v primerjavi s 43%), v zadnjib petib letib pa je v povpreciu
82%. Leta 1992 je bila v ljubljanski porodnisnici perinatalna
umprlfivost 12,8%o, v ostalib porodnisnicab Slovenije le 9, 1%q zato,
ker se je tam rodilo manj nedonosenckov in otrok s prirojenimi
napakami. Ob odstetju otrok s porodno tezo pod 1000 g in otrok s
budimi prirojenimi napakami, je perinatalna smrtnost v ljub-
ljanski porodnisnici le 4,2%o, v ostalib porodnisnicab pa 6,5%o.

Zaklju¢ek. Transport in utero in uvedba intenzivne terapije v
najvecji porodnisnici Slovenije sta pomembno vplivala na zni-
zanje perinatalne in neonatalne smrtnosti, predvsem nedono-
Senckov z najnizjo porodno tezo.

Uvod

Desetletno obdobje neonatalne sluzbe so v ljubljanski porod-
nidnici spremljale velike spremembe, ki so pomembno vplivale na
naSe delo in znizale perinatalno in neonatalno umrljivost v
Sloveniji. Oblikovanje oddelka za intenzivno terapijo nedono-
Senckov, zacetek transporta in utero in preselitev v vecje prostore
nove porodniSnice so bili vaZnej§i mejniki razvoja. Ker do sedaj
uspehi neonatalne sluzbe 3e niso bili predstavljeni, v ¢lanku

Key words: newborn; preterm infant; transport in utero; intensive
care; survival

Abstract — Background. The aim of the paper is to present the 10-
year development of neonatal care in the Ljubliana Maternity
Hospital.

Methods. The data concerning the activities of the Neonatal
intensive care unit were obtained from annual reports, while the
data for Slovenia were taken from labour records.

Resulis.  The mile-siones in the development of the Ljiubliana
Maternity bave been introductions of tranport in utero and neo-
natal intensive care, moving to the newly-built maternity with
Sacilities for rooming-in and the introduction of surfactant the-
rapy. 29% of all babies in Slovenia are born in the Ljubliana
Maternity Hospital, and due to the transport in utero 2/3 of all very
low birth weight infants, and almost one balf of babies weighing
1500-2000 g are born here. Birth weight specific survival rate is
significantly higher in the Liubljana maternity than in the rest of
Slovenia (78% vs 43%), the average for the last five years being 82%.
In 1992 perinatal mortality in the Ljubljana Maternity Hospital
was 12.8%o and in other Slovenia Maternity Hospitals 9.1%o. The
reason being a small number of preterm babies and the ones with
lethal congenital anomalies born outside Ljubljana. Excluding
babies weighing less than 1000 g and the ones with lethal con-
genital anomalies, perinatal montality in the Liubljana Maternity
Hospital decreases to only 4.2%q and in other Slovenia Maternity
Hospitals to 6.5%o.

Conclusions. The trasport in utero and the introduction of inten-
sive care on the largest Maternity Hospital in Slovenia had a
significant impact on the decrease of perinatal and neonatal
mortality rates, especially in the group of preterm babies with the
lowest birth weight.

opisujemo razvoj v zadnjih desetih letih, doseZke zdravljenja pa

primerjamo z doseZzki porodnidnic v ostali Sloveniji in v razvitih
zahodnih drZavah.

Pregled in metode dela

Do preselitve v novo porodnisnico je bila ljubljanska porodnisnica
lo¢ena na oddelke v Slajmerjevi 3 in v stavbi Klini¢nega centra.
Oddelek za intenzivno nego novorojenckov je bil sprva v prostorih

EINT - enota intenzivne nege in terapije; CPAP — konstantni pozitivni pritisk v zragnih poteh.
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Tab. 1. Novorojencki, zdravljeni z umetno ventilacijo od 19584 do
1988 in preZivetje otrok s porodno teZo od 500-1500 g.

Tab. 1. Number of infants on artificial ventilation in the years 1954
to 1988 and survival of very low birth weight infants (500-1500g).

b 1984 1985 1986 1987 1988
Umetna ventilacija 49 35 38 53 51
Artificial ventilation ’ ’
Premesceni na EIT-KRG 49 35 17 11 4l
Transported to EIT-KRG '
Umrli 3% 43% 30% 33% 43%
Died .
Stevilo otrok od 500-1500 g 67 20 86 - 103 114
No. of infants 500-1500 g
Umetna ventilacija 230
Artificial ventilation
Ereanvels 44%  S9%  4T%  63% 4%

Survived

_,‘ Nova
porodnidnica
New maternity |

IT v porod-
nidnici
NICU in
maternity

Transport
in utero

Slajmerjeve 3, od leta 1979 pa v novih prostorih Klinidnega centra.
Tam smo na predlog Pediatri¢cnega oddelka kirurgkih strok leta
1985 uvedli transport in utero. To je transport nosecnic, pri katerih
pricakujemo, da bo novorojenéek po porodu ogroZen in bo
potreboval oskrbo na oddelku za intenzivno nego ali terapijo (1).
Transport nosecnice je cenejsi, poleg tega pa je uterus najvarnejse
transportno sredstvo (2, 3).

Leta 1986 smo odprli Oddelek za intenzivno terapijo novo-
rojenckov, ker je to zahteval razvoj neonatologije. Vedje prezivetje
novorojenckov z dihalno stisko je bilo mogoce dosedi edino z
umetno ventilacijo in transport otrok na enoto intenzivne terapije
Pediatricnega oddelka kirurskih strok je zato iz leta v leto
skokovito naraS¢al. Z odprtjem naSega oddelka in hkratnim
vecanjem Stevila otrok, ki so bili rojeni po uspe$nem transportu in
utero, smo del bremena lahko prevzeli nase.

Naslednji mejnik v naSem razvoju je bila gradnja nove porod-
nidnice in sredi leta 1987 preselitev v ustreznejse prostore. Najvedja
pridobitev je bil sistem nege, ki ga imenujemo -rooming-in« mati
in otrok po porodu nista ve¢ locena, ampak ostaneta skupaj
podnevi in ponodi. Prednost takega nacina nege je, da je dojenje
uspednejse, da se matere naudijo pravilne nege Ze v porodni$nici
in da se vzpostavlja trdnejsa vez z novim druzinskim ¢lanom (4).
Tudi v Enoti intenzivne nege in terapije (EINT) novorojenckov
starSe spodbujamo k zgodnjemu stiku z otrokom, ne glede na
bolezen ali nizko porodno teZo. Sprejeli smo tudi kangaroo.
metodo nege, ki izvira iz Kolumbije. Tam so nedonosencke, ki bi
sicer potrebovali inkubator, dali materam na prsi in jim tako
zagotovili potrebno temperaturo za preZivetje (5). V naSem okolju
pa je namen metode predvsem psiholoski (6). Predc¢asno rojstvo
nasilno pretrga pripravo nosecnice na rojstvo otroka in zato mati
ob pogledu na nedonogencka v inkubatorju, obdanega z moni-
torji, katetri in alarmnimi luckami, namesto veselja obc¢uti od-
govornost, skrb in samoobtoZevanje (7). Velikokrat je prav po-
novno fizi¢no zblizanje z otrokom tisto, ki negativno custvovanje
spremeni v zadovoljstvo, pricakovanije in radost,

Tako kot porodnisnica, je tudi EINT popolnoma odprta in so obiski
starSev in otrok omejeni le v ¢asu predaje sluZbe in ponodi.
Kasnejsi razvoj neonatalne dejavnosti smo usmerili v izboljsanje
zdravljenja. Leta 1989 smo zaceli uporabljati periferne perkutane
silasticne katetre za parenteralno prehrano najmanj$ih nedono-

Tab. 2. Novorojencki, zdravijeni z umetno ventilacijo od 1989~
1993 in prezivetje otrok s porodno tezo od 500-1500 g.

Tab. 2. Number of infants on artificial ventilation in the years 1959
to 1993 and survival of very low birth weight (VLBW) infants (500~

1500 g).
o 1989 1990 1991 1992 1993
Umetna ventilacija 61 66 79 66 62
Artificial ventilation
Unneli 18% 9% 2% 29%  21%
Died
Stevilo otrok od 500-1500 g 102 92 98 102 98
No. of infants from 500-1500 g '
Umetna ventilacija 35% I8 300 330 490
Artificial ventilation
Preziveli 73%

944 7% 79% 8%%
Survived -

CPAP -

Benveniste

i Surfaktant

CV katetri
CV catheters

genckov. Z njihovo uporabo je nevarnost kateterskih infekcij
majhna kljub dolgotrajni parenteralni prehrani (9). Naslednje leto
smo priceli zdraviti hudo dihalno stisko nedonodenckov z umet-
nim surfaktantom. Pri vecini zdravljenih otrok smo uspeli skrajSati
dolzino umetne ventilacije in zdravljenje s kisikom (10). V letu
1993 smo za CPAP (konstantni pozitivni pritisk v zraénih poteh)
zaCeli uporabljati Benveniste valvulo (11). Z njo uspesno Ze
mnogo let zdravijo otroke z dihalno stisko na Danskem, njena
prednost pa je predvsem v enostavnosti pritrditve in nizki ceni.
Skupaj z oddelkom za vakuumsko tehniko Intituta Jozef Stefan
smo Ze v zacetku osemdesetih let razvili aparat za izsesavanje
materinega mleka (Laktovid) in nato usposobili prvo izposoje-
valnico aparatov, ki je mnogim materam omogodila nadaljevanje
dojenja tudi po dolgotrajni bolezni novorojencka (8). V novi
porodnidnici imamo ob mle¢ni kuhinji laktarij, ki omogoca, da celo
najmanjie novorojencke hranimo s sveZzim, nepredelanim materi-
nim mlekom.

Uspehi in iskusnje pri zdravljenju najmanjiih nedonoSenckov so
pripeljali do dogovora s Pediatri¢nim oddelkom kirurskih strok, da
novorojencke, rojene v drugih porodnidnicah, ki potrebujejo
umetno ventilacijo in so lazji od 1000 g, s svojo transportno ekipo
prepeljejo na na$ oddelek (12).

Podatki za Slovenijo izvirajo iz porodnega zapisnika, v katerega je
od leta 1987 vkljuceno vseh 14 porodnidnic (13). Razdelili smo jih
na velike, ¢e so imele ve¢ kot 1500 porodov (Maribor, Celje, Kranj,
Slovenj Gradec, Novo mesto) in male z manj kot 1500 porodi na
leto (Nova Gorica, Murska Sobota, Koper, Ptuj, Jesenice, BreZice,
Trbovlje, Postojna). V krivuljah specifi¢nega prezivetja po porodni
teZi je 24 otrok, ki so bili prepeljani v EINT po porodu, vpisanih
glede na mesto rojstva in ne glede na mesto zdravljenja. V tabelah
1in 2, ki prikazujeta odstotek preZivetja na EINT, pa smo vkljucili
tudi te novorojencke. V podatkih o preZivetju otrok z zelo nizko
porodno tezo (manj od 1500 g) v letu 1993 so vkljuceni le otroci,
ki so bili rojeni do 1. novembra 93. Novorojencki z letalnimi
malformacijami so iz prikaza izkljuceni.

Rezultati

V zadnjih desetih letih se je v ljubljanski porodnidnici Stevilo
porodov zmanj$alo s 7300 na 6000. Kljub upadanju Stevila rojstev
se je obseg dela v EINT povecal, predvsem zaradi rojstev ne-
donosenckov z zelo nizko porodno teZo (manj od 1500 g). Tako
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SL. 1. Specificno preZivetje nedonosenckov po porodni tezi od 500~
1500 g.
Fig. 1. Birth weight specific survival rate of preterm babies in the
group 500-1500 g.
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Sl 2. Razlika v preZivetju otrok z zelo nizko porodno tezo med
ljubljansko porodnisnico in ostalo Slovenijo v letibh 1990-92.

Fig. 2. Difference in the survival of infants with VLBW between the
Ljubljana and other Maternity Hospitals in Slovenia in 1990-92.

je bilo leta 1980 od vseh otrok 6,5% nedonosenckov in 0,95% s tezo
pod 1500 g. Zaradi transporta in utero pa je bil leta 1992 odstotek
nedonodenckov 8,6 in kar 2,19% otrok je bilo rojenih s teZo,
manjSo od 1500 g.

Razvoj Enote za intenzivno nego in terapijo je prikazan v tabelah
1in 2. Pred letom 1986 smo otroke, ki so potrebovali zdravljenje
z respiratorjem premescali na Pediatricni oddelek kirurskih strok,
po letu 1987 pa smo jih zdravili sami. V naslednjih letih se je stevilo
respiratorno zdravljenih ponovno povecevalo, predvsem zaradi
zdravljenja vedjega Stevila nedonoSenckov. Umrljivost otrok,
zdravljenih z umetno ventilacijo, je bila v prvih petih letih 39,1%,
v letih od 1989 do 1993 pa le 21,3%. Leta 1991 smo zaceli otroke
s hudo dihalno stisko zdraviti z umetnim surfaktantom. Osem-
intrideset otrok s tezo manj kot 1500 g je bilo umetno ventiliranih
in 20 (52%) zdravljenih z umetnim surfaktantom; devet jih je umrlo.
Seveda se preZivetje otrok, ki so laZji od 1000 g razlikuje od tistih
z vecjo tezo. V zadnjih letih se je preZivetje dvignilo tudi v skupini
otrok, ki so ob rojstvu laZji od 750 g, moZnost preZivetia novo-
Eoljenékov,_ teZjih od 1000 g pa je Ze nekaj let okoli 90 odstotna
s1=1);
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SI. 3. Specificno preZivetje po porodni teZi v letib 1987-91 (letalne
malformacije izkljucene).

Fig. 3. Specific survival rate in the years 1987-91 by birth weight
(lethal malformations excluded).

Zaradi transporta in utero se v ljubljanski porodniSnici rodi okrog
2/3 otrok s teZzo pod 1500 g in 3e okrog 1/2 s teZo 1500 do 2000
g, od vseh, ki so rojeni v Sloveniji. Pri ve¢jih nedono$enckih in pri
donosenih novorojenckih je na§ delez rojstev 29%, tak kot ga
imamo glede na Stevilo porodov. V treh letih je v ljubljanski
porodnidnici prezivelo 239 od 308 rojenih otrok s tezo pod 1500
g, v porodnisnicah ostale Slovenije pa 91 od 210 rojenih. Odstotek
prezivelih je prikazan na sliki 2.

Specifi¢no preZivetje nedonosenckov v letih 1987 do 1991 kaze
slika 3. Vedji odstotek preZivetia v ljubljanski porodnidnici se
odraza tudi v dvigu celotnega slovenskega povprecja.

Na sliki 4 je prikazana perinatalna umrljivost (mrtvorojeni in umrli
v prvem tednu) leta 1992 v primerjavi s petletnim povprecjem.
Petletno povpredje uvrica ljubljansko porodnisnico na prvo me-
sto, v letu 1992 pa na tretje. Razlog za visoko smrtnost je veliko
Stevilo nedonoenckov in otrok s hudimi prirojenimi napakami, ki
so zaradi transporta in utero rojeni na nasi kliniki. Kaksen je njihov
vpliv na perinatalno smrtnost, je prikazano na sliki 5; e izlo¢imo
otroke rojene s teZo manj kot 1000 g in otroke, ki so umrli zaradi
prirojenih napak, je perinatalna smrtnost v ljubljanski porodnisnici
le 4,2%o, v ostali Sloveniji pa 6,5%o.

Slika 6 razclenja vzroke umrljivosti novorojenckov v ljubljanski
porodninici v primerjavi s porodniSnicami ostale Slovenije.
Prirojene napake so vodilni posamicni vzrok neonatalne umrlji-
vosti. Naslednje tri skupine bolezni: dihalna stiska novorojencka,
moZzganska krvavitev in nezrelost so povezane z nedonoenostjo
in so vzrok umrljivosti 47% otrok v ljubljanski in 36% otrok v ostalih
porodnidnicah. Perinatalna hipoksija je pri nas Sele na petem, v
ostalih porodnisnicah Slovenije pa je na drugem mestu med vzroki
smrti.

Razpravljanje

Transport in utero in socasni razvoj oddelka za intenzivno nego in
terapijo novorojenckov na Ginekoloski kliniki v Ljubljani sta
pomembno vplivala na preZivetje nedonoSenckov. Pri tistih, ki so
rojeni v ljubljanski porodniSnici, je prezivetje pomembno vedje kot
v ostalih porodnidnicah v Sloveniji, s tem pa je zviSano tudi
slovensko povpredje (sl. 3). Vzroki za vedjo umrljivost najmanijsih
nedonosenckov, rojenih v drugih porodnisnicah Slovenije (sl. 2),
so razlicni in potrebujejo natanénejSo analizo. Gotovo pa so med
njimi pomembni porodni dejavniki, razlicna primarna oskrba v
porodnidnicah in dolZina transporta do ustreznega mesta konc-
nega zdravljenja. .
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Sl 4. Perinatalna wmrljivost po porodnisnicab v Sloveniji v letu
1992 (teza= 500 g).

Fig. 4. Perinatal mortality in Maternity Hospitals in Slovenia in
1992 (birth weight 2 500 g).

V letu 1988 je sedem terciarnih akademskih perinatalnih centrov
v Ameriki sodelovalo pri ugotavljanju perinatalnega izida rojstva
otrok z zelo nizko porodno tezo (14). V raziskavo so vkljucili le
tiste, ki so se rodili v perinatalnem centru. Med 1765 otroci je bilo
povprecno prezivetie 74 odstotno. Pri laZjih od 751 g je hilo
preZivetje 34% (med 20 in 55% glede na center), 66% v skupini s
tezo med 751 in 1000 g, 87% s 1001 do 1250 g ter 93% za skupino
s tezo med 1251 in 1500 g.

Tudi v ljubljanski porodninici se je po zacetku intenzivne terapije
preZivetje zvisalo in je bilo leta 1988 74%, v naslednjih petih letih
pa v povpredju 82,6%. Izboljsanje je posledica izkuSenj pri umetni
ventilaciji ter nacinu parenteralne prehrane najmanjsih novo-
rojenckov s silasti¢nimi perifernimi katetri.

Pri drugi raziskavi je v letth od 1982 do 1986 sodelovalo 7
univerzitetnih centrov v Ameriki (15). Iz analize so izkljudili vse
mnogoplodne nose¢nosti razen dvojckov. Ugotovili so, da je kar
83% celotne neonatalne smrtnosti povezane s predcasnim rojst-
vom in da se moZnost preZivetja nedonoSenckov, merjeno v
odstotkih, najbolj zveda med 25 in 26 tednom nosecnosti (od 15,5%
do 54,7%), ali od 20% pri 650 g na 75% pri 850 g.

Podobne rezultate kaZe tudi nasa krivulja prezivetja (sl. 3). V petih
letih od 1987 do 1991 je bilo preZivetje otrok, tezkih od 500 do 749
g okrog 20% in 75% v skupini s porodno tezo med 750 in 999 g.
V letih od 1987 do 1993 je na nasi kliniki preZivelo ze 126 otrok
s porodno teZo pod 1000 g, v zadnjem letu kar 41. Ce so ti otroci
rojeni izven ljubljanske porodniSnice, je preZivetje le sporadi¢no.
V vedini zahodnih drzav zdravijo z umetno ventilacijo 70 do 80%
otrok z zelo nizko porodno teZo (14, 16), pri nas pa smo jih v
zadnjih petih letih zdravili le 37%. Kljub temu je njihovo preZivetje
visoko in je primerljivo z dosezki razvitih zahodnih drzav. Po
podatkih letne statistike Rosie Hospital iz Cambridgea (neavto-
rizirano letno porocilo) je bilo leta 1992 na neonatalni oddelek
sprejetih 69 otrok z zelo nizko porodno teZo, rojenih v njihovi
porodniSnici in $e 22, ki so bili premesiceni po rojstvu. Sest-
insedemdeset odstotkov otrok so zdravili z umetno ventilacijo.
Umrljivost tistih, rojenih na kliniki in s teZzo pod 1000 g je bila 46%
(12/26), od 1000 do 1499 g pa 7% (3/42). Do novembra leta 1993
je bilo v ljubljanski porodnisnici rojenih 99 otrok s tezo manj kot
1500 g, umrljivost v skupinah manj kot 1000 in 1000-1500 g je bila
11% (4/36 oziroma 7/63).

Vecina porocil o zdravljenju dihalne stiske z umetnim oziroma
naravnim surfaktantom govori o velikem zniZanju umrljivosti. V
mednarodni randomizirani Studiji, kjer je sodelovalo 8 neo-
natalnih centrov za intenzivno terapijo in so z eksogenim
naravnim surfaktantom zdravili otroke s porodno tezo med 700

urndi v 1.tednu
B Gectn in the 15 week

s Mutvorojen

5 dliois

SL. 5. Vzroki za perinatalno umrlfivost v l[jubljanski porodnisnici v

primerjavi z ostalo Slovenijo v letu 1992 (1 — vsi rojeni, 2 —

izkljucene letalne malformacije, 3 — izkljuceni novorojenci g in
letalne malformacije).

Fig. 5. Causes of perinatal mortality in the Ljubljana and otber

Slovenian maternity hospitals in 1992 (1— all newborns, 2— lethal
malformations excluded, 3 — infants g and lethal malformation

excluded).
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Sl 6. Vzrok smiti Zivorojenib otrok v letu 1992, DSN — dibalna
stiska novorojenckou.

Fig. 6. Cause of death in liveborn infants in 1992. RDS— respiratory
syndrome; ICH — intracranial haemorrbage.

in 2000 g, se je pri zdravljenih smrtnost zniZala z 51 na 31% (17).
Tudi rezultati meta analize sedmih klini¢nih $tudij o zdravljenju
z enojno dozo surfaktanta so pokazali zniZanje umrljivosti s 30
na 20% (18).

Med nasim sodelovanjem v evropski mednarodni Studiji v letu
1991 je bila smrtnost med vsemi s surfaktantom zdravljenimi otroki
27%, v kontrolni skupini pa 31%. V skupini otrok s tezo pod 1500
g pa je bila umrljivost v obeh skupinah 41% (10). Vzrok za visjo
umrljivost v nasi populaciji otrok je, da zdravimo najhuje bolne,
medtem ko stremijo v drugih centrih k zgodnjemu, po porocilih
uspednejfemu zdravljenju. V najvedjo mednarodno raziskavo o
surfaktantu, Osiris (19), so med 1990-91 vkljucili 6774 novo-
rojenc¢kov. Razdelili so jih v skupino, zdravljeno s surfaktantom
profilakti¢no in v skupino, zdravljeno ele ob dihalni stiski. Med
1346 otroci, s povprecno tezo 1042 g, ki naj bi dobili surfaktant Sele
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ob dihalni stiski, jih je bilo na koncu zdravljenih kar 73%. Skoraj
4-krat pogostejSe zdravljenje s surfaktantom in 2-krat pogostejse
zdravljenje z umetno ventilacijo kot pri nas pa nima vpliva na vedje
prezivetje vseh rojenih otrok z nizko porodno teZo.

Kljub manjsim ali vecjim razlikam med porodniSnicami je peri-
natalna smrtnost 10,3%0  (sl. 4) za Slovenijo nizka in nas uvriéa v
krog razvitih zahodnih drzav, e posebej, ker imajo ve¢inoma niZjo
stopnjo nedonosenosti in ker med mrtvorojene 3tejejo le otroke s
teZo nad 1000 g. Tudi podatek, da so prirojene napake glavni vzrok
umiranja novorojenc¢kov, kaze na dobro neonatalno sluzbo v
Sloveniji. Razlike med ljubljansko porodninico in ostalimi porod-
niSnicami so prikazane na sliki 6. Zaradi velikega 3tevila ne-
donosenckov je pri nas drugi najpogoste;jsi vzrok dihalna stiska, v
ostalih porodnidnicah pa je hipoksija.

Veliko znanja, truda in sredstev je potrebno za preZivetje bolnih
otrok in najmanjSih nedonoSenckov. Rezultati naSega dela kaZejo,
da sta bila usmeritev transporta in utero in razvoj oddelka za
intenzivno terapijo pravilna in da kljub manjsi invazivnosti do-
segamo uspehe, ki so primerljivi z zahodnimi drzavami.
Razvoju neonatalne sluZbe v ljubljanski porodnidnici so s svojim
znanjem in delom pripomogle stevilne generacije zdravnikov in
sester GinekoloSke klinike ter mnogih drugih institucij Klini¢nega
centra in vsem njim gre posebna zahvala za uspeino delo in
sodelovanje.
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Kljuéne besede: IVF ET; prognosti¢ni dejavniki; kumulativna
krivulja zanositve

Izvleéek — Izhodisca. Pregled desetletnega dela na podrocju IVF.
Analiza dejavnikouv, ki so vplivali na uspesnost postopkov,

Metode. Retrospektivna analiza 7183 ciklusov iz registra IVF ET.
Razclenitev glede na razlicne indikacije, nacine stimulacije, sta-
rost bolnic, obdobje dela in stevilo poskusov. Primerjava kumula-
tivne stopnje zanositve glede na stevilo poskusov pri Zenski in moski
neplodnosti.

Rezultati. Pri 2985 Zenskabh smo v 7183 ciklusib dosegli 958
nosecnosti. Poleg 702 porodov je bilo 218 spontanib splavov in 38
ektopicnib nosecnosti. Med nosecnostmi je bilo 112 mnogoplodnib.
Uspesnost postopka je odvisna od indikacije, nacina stimulacije
ovulacije in od starosti bolnic. Pouprecni deleZ rojstev Zivega
otroka na sto punkcij znasa skozi desetletno obdobje 10 odstotkov.
Na prenos enega embria je v zadnjem triletnem obdobju znasala
stopnja zanositve 12%, na dva embria 18%, na tri embrie pa 31%,
kar je znacilno vec kot pred tremi leti. Delez zanositev se pri Zenski
neplodnosti pri ponovnib poskusib ne zmanjsuje, medtem ko so pri
moski neplodnosti po petem poskusu moznosti slabe. S ponavija-
njem postopka ima vecina Zensk, ki reagirajo na stimulacijo
ovulacife, velike moZnosti, da zanosi.

Zaklju¢ki. Z IVF ET labko uspesno zdravimo razlicne oblike ne-
plodnosti. Z uvedbo vaginalnega ultrazvoka, novib oblik spodbu-
Jenega ciklusa in izboljsavami v laboratorijskem delu je postal
postopek v desetib letib enostavnejsi in uspesnejsi in ponovijiv. S
ponavijanjem postopka labko vecina Zensk z Zenskim vzrokom
neplodnosti zanosi. Pri nekaterib oblikab neplodnosti, predvsem
pri moski neplodnosti in pri Zenskah po 35. letu starosti, so uspebi
slabsi.

Uvod

Pred 15 leti se je v Angliji rodil prvi otrok, ki je bil spocet s pomodjo
zunajtelesne oploditve in prenosa zgodnjega zarodka v maternico
(IVF ET) (1). Sledil je bliskovit razvoj znanja na novem podrodju
asistirane reprodukcije (prokreacije).

Key words: [VF ET: prognostic factors; cumulative pregnancy
rates

Abstract — Background. Ten years of the Ljubljana IVF ET pro-
gramme (1983-1993) have been reviewed.

Methods. Retrospective analysis comprises 7183 cycles out of
Ljubljana IVF registry. The results in different indications, stimu-
lation protocols, ages of patients and numbers of trials bave been
analysed and compared. Cumulative pregnancy rates after several
trials in female and male infertility patients bave been presented.

Results. There were 958 pregnancies out of 7183 stimulated cycles
in 2085 women. 702 pregnancies ended as live births, 218 as
spontaneous abortions and 38 as ectopic pregnancies. There were
112 mudtiple pregnancies. The success rates significantly differed
according to different indications, protocols of ovarian stimula-
tion and age of patients. The mean live birth rate during the period
of ten years was 10 percent. Pregnancy rates per transfer signifi-
cantly improved during the period of the last three years — the
pregnancy rate per transfer of one embryo being 12%, of two
embryos 18% and of three embryos 31% which is significantly
higher compared to the first and second three years of our activities.
In female infertility there was no reduction of success rates accord-
ing to the number of subsequent IVF trials. In male infertility the
chances became poor after fifth attempt. If IVF ET were accepted as
a multiple cycle therapy the majority of infertile women would be
able to resolve their infertility problem.

Conclusions. IVF ET can be successfully used for treatment of
various forms of infertility. Introduction of vaginal ultrasound,
new stimulation regimens and improvements in laboratory work
made IVF ET simpler, more successful and repeatable. Repeating
IVF ET trials the majority of infertile women would resolve their
problem. This is not true for some forms of infertility especially some
JSorms of male infertility and for infertility in women over 35 years
af age.

Od leta 1983 dalje zunajtelesno oploditev razvijamo tudi pri nas
(2, 3). Z izboljfavami v laboratorijskem delu (4), z novostmi v
endokrinologiji spodbujenega ciklusa (5-8) in z uvedbo vaginal-
nega ultrazvoka za spremljanje rasti foliklov in punkcijo jajénih
celic (9-11) je postal postopek zunajtelesne oploditve tudi pri nas
uspesnejsi, enostavnejdi in ponovljiv. Indikacije za postopek

IVF ET - zunajtelesna oploditev in prenos zgodnjega zarodka v maternico
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Tab. 1. Rezultati IVF ET glede na indikacijo za postopek. Tab. 2. Rezultati IVF ET glede na razlicne naéine spodbujanja
Tab. 1. Results of IVF ET regarding different indications. ovulacije.

- ‘ab. 2. IVF ET regarding different ovarian stimulation

Indikacig, verok Stevilo punkeij Pozitivne punkeile  Transfer embria  Nosecnost/transfer  Porod/punkcijo Tab. 2. Results Of 8 8;,5_"&”

Indication, causes  Number of punctures  Positive punctures  Embryo tansfer  Pregnancy/transfer  Live binth/puncture protocoss. o

Tubarni 5026 97% 81% 18% 10% Stimulacija ovalaciie Stevilo punkeij  Pozitivne punkcile  Transfer embria  Nosecnost/iransfer  Porod punkciio

Tubal Ovarizn stimul Number of punctures Positive punciures  Embryo transfer  Pregnancy/transfer _ Live binth/punciure

Enﬂ(o}me:rfoz.g 337 96% 75% 200 12% Cl, hMG, hCG 269 7% 83% 11% 6%

ndometriosis hMG, hCG 5564 97% 76% 17% 10%4

Idiopatski

Idiopathic 262 i 74% 20% e E(T;Ha G, 1231 97% 73% 21% 12%

Cervikalni g

Cervicali o R 29 1 7k, S(tlc R IS . 5 93% 60% 6% 4%

Endaokrini " kit

Endocrine 51 92% 69% 35% 19% Naravni (..1klu_s 92 1% 38% 6% 3%

Natural cycle
Uterini o g
Uterine " wk A Tow L i 7183 97% 70% 18% 10%

All cycles
Ved vzrokov - .

P<0,05
Multiple causes 241 92% 65% 21% 9P
:Tﬂ:ﬁg{gzﬁ 95 96% 60% 16% 5%
Tab. 3. Rezultati IVF ET glede na starvost bolnic.

Moiki" ) .

Male' 1024 96% 52% 17,5% 7% Tab. 3. Results of IVF ET with regard to age of patients.

Vsi ciklusi ;J_IDS!EK‘C gz;k: pJ;kha - _;;Hi\'@;ij:mﬂan_s“f;mhm \ogm.mr_dﬂ__ Porod 'punk{i;o“

All cycles 7183, iy 10% 1a% 10% Age of patient’ Number of punctures  Positive punctures  Embryo transfer  Pregnancy/transfer  Live binth/puncture

P<0,005 <36 let ] 4797 9T 76% 18% 11%
<36 years

zunajtelesne oploditve smo leta 1 razsirili. P 3 jeni 3640 let” i

‘ j op - smo leta 990 ra i oleg odbt{an]_(.mh 0let” 2183 o6% 73% T -

in neozdravljivo okvarjenih jajcevodov sodijo danes med indikac- ~ 36-40 years

ije za zunajtelesno oploditev 3¢ endometrioza, moska subfertil- 40 ler 173 85% o 13% g

nost, cervikalna in imunoloska neplodnost, nekatere oblike ute-  >40 years’ i ) : -

rine in ovarijske neplodnosti ter nepojasnjena neplodnost.
Uspesnost postopka zunajtelesne oploditve merimo z deleZzem
klini¢nih nosecnosti in deleZem rojstev Zivih otrok na sto punkcij
v postopku zunajtelesne oploditve (12). Poleg kakovosti kli-
ni¢nega in laboratorijskega dela posredno vplivajo na uspesnost
postopka 3e drugi dejavniki. Med njimi tudi: bolezenske oziroma
disfunkcijske spremembe, ki obenem predstavljajo tudi indikacijo
za postopek, nacini spodbujanja ovulacije, starost bolnic in
kakovost moZevega semena.

V retrospektivni analizi 7183 ciklusov iz naSega registra za
zunajtelesno oploditev smo preucevali vpliv nastetih dejavnikov
na uspesnost postopka zunajtelesne oploditve. V primeru neuspe-
ha postopek veckrat ponovimo. Zato nas je poleg obicajnih
indeksov uspednosti zanimala §e kumulativna krivulja uspesnosti
pri ponovnih poskusih zunajtelesne oploditve.

Bolnice in postopki

V obdobju med 1. 5. 1983 in 31. 12. 1993 smo postopek
zunajtelesne oploditve uporabili pri 2985 Zenskah v 7091 spodbu-
jenih in v 92 naravnih ciklusih.

Glavna indikacija za postopek zunajtelesne oploditve je bila v 5026
ciklusih jajcevodna neplodnost. V 1024 ciklusih je bila indikacija
moska neplodnost; v 95 ciklusih je 8lo za imunolosko neplodnost.
Sledijo drugi vzroki zenske neplodnosti: v 337 ciklusih endome-
trioza, v 51 ciklusih endokrinoloska neplodnost, v 58 ciklusih
cervikalna neplodnost, v 89 ciklusih uterina neplodnost in v 262
ciklusih nepojasnjena neplodnost. V 241 ciklusih je bilo pri Zenski
po vec vzrokov.

Uporabljali smo razli¢ne postopke spodbujanja ovulacije (7, 8). V
5563 ciklusih smo uporabili humani menopavzalni gonadotropin
(hMG) in humani horionski gonadotropin (hCG). Clomifen citrat
(Clomid), hMG in hCG smo uporabili v 269 ciklusih. Analoge
gonadotropnega hormona (GnRHa), hMG in hCG smo uporabili
v 1231 ciklusih. V letu 1993 smo v 27 ciklusih pri bolnicah s slabo
odzivnostjo jajénikov poleg GnRHa, hMG in hCG uporabili tudi
rastni hormon (GH). V 92 primerih smo izv3ili poskus zunaj-
telesne oploditve v naravnem ciklusu.

" Podatek o starosti bolnic manjka v 30 primerih
" 30 datas are missing
" P<0,005

Do leta 1987 smo v 482 ciklusih rast jajénikovih foliklov spremljali
z dnevnim dolocanjem koncentracije 17 beta estradiola in s
pomodjo abdominalne ultrazvo¢ne folikulometrije. Po uvedbi
vaginalnega ultrazvoka smo v 6707 ciklusih spremljali razvoj
foliklov s pomocjo vsakodnevne ultrazvoéne folikulometrije od
osmega dneva ciklusa dalje. Po uvedbi vaginalnega ultrazvoka
dolo¢amo 17 beta estradiol v krvi le 1-3-krat v ciklusu; v primerih
normalnega odgovora na ovarijsko stimulacijo merjenje 17 beta
estradiola veckrat opustimo (13).

V prvih 482 ciklusih smo jajéne celice pridobili s pomodjo
laparoskopske punkcije jajénikov v splodni anesteziji (14), v
naslednjih 6707 ciklusih smo jaj¢éne celice pridobili s pomocjo
vaginalne ultrazvo¢no vodene punkcije jajénikov v lokalni ane-
steziji (9).

V laboratorijskem postopku smo uporabljali tehniko po Lopati in
sod. (2, 4). Za oploditev smo uporabljali le seme moZa — tudi v
primeru zelo slabih spermiogramov. Izvr§ili smo 5407 prenosov
zarodkov. Od tega smo 5371-krat zarodke s pomocjo Frydman-
novega dvokanalnega katetra prenesli v maternico. Do leta 1991
smo prenesli najve¢ po 6, po letu 1991 pa najvec po 4 morfolosko
normalne zgodnje zarodke (48 ur po oploditvi). V 36 primerih smo
zarodke po slepem transcervikalnem nacinu s pomodjo katetrov
po Jansenu in Andersonu (13) prenesli v jajcevode.

V zacetku smo Zenske za postopek hospitalizirali. Po uvedhbi
vaginalnega ultrazvoka smo hospitalizacijo postopoma opustili,

Za podporo lutealne faze ciklusa smo uporabljali hCG in gesta-
gene. Predpisovali smo jih razli¢no — glede na nacin spodbujanja
jaj¢nikov in glede na odgovor jajénikov na spodbudo.

V primeru izostanka menstruacije smo 10 dni po zadnji injekciji
hCG za zgodnjo diagnozo nosecnosti dolocali beta hCG v serumu.,
Diagnozo klini¢ne nose¢nosti smo 3—4 tedne po prenosu zarod-
kov tudi ultrazvocno potrdili.

Podatke o bolnicah v postopku zunajtelesne oploditve smo
shranili s pomodjo raunalniskega programa Quattro Pro. V
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Graf 1. Stevilo embriev in delezi zanositve.
Graph 1. Number of embryos and pregnancy rates.

retrospektivi nas je zanimalo, kako so razli¢ni dejavniki vplivali na
uspesnost postopkov zunajtelesne oploditve. Statisti¢no pomemb-
nost razlik smo ocenjevali s pomocjo %? testa. Iz podatkov o
uspesnosti postopka pri ponovnih poskusih IVF ET smo izracunali
kumulativno krivuljo zanositve pri ponovnih poskusih IVF. Pri-
merjali smo kumulativno stopnjo zanositve pri moski in pri Zenski
neplodnosti.

Rezultati

Do 31. decembra 1993 smo s postopkom zunajtelesne oploditve
in prenosom zgodnjih zarodkov pri 2985 Zenskah v 7183 ciklusih
dosegli 958 nosecnosti. Bilo je 38 zunajmaterni¢nih nosecnosti,
218 spontanih splavov in 702 poroda: 590 porodov z enojcki, 91
z dvojcki, 20 s trojcki in 1 s cetvorcki.

Vtabeli 1 ocenjujemo uspesnost postopka zunajtelesne oploditve
glede na indikacijo (ne glede na starost, Stevilo poskusa in na nacin
stimulacije ovulacije). Primerjava uspesnosti med tubarno neplod-
nostjo in mosko neplodnostjo pokaze znacilno razliko P<0,005.
V tabeli 2 ocenjujemo uspesnost postopka zunajtelesne oploditve
glede na razlicne nacine spodbujanja ovulacije (ne glede na
indikacije, starost bolnic, zaporedno Stevilo poskusa, na nacin
stimulacije ovulacije in na obdobje naSega dela). V skupini
ciklusov, ki smo jih stimulirali s Clomidom, hMG in hCG in v
skupini z naravnim ciklusom, je uspesnost znacilno nizja (P<0,05).
Vtabeli 3 primerjamo uspesnost postopka zunajtelesne oploditve
glede na starost bolnic (ne glede na indikacijo, Stevilo poskusa,
nacin stimulacije ovulacije in na obdobje naSega dela). Rezultati so
pri bolnicah, starejsih od 35 let, znacilno manj ugodni (P<0,005).

Med 5407 prenosi zarodkov smo 1561-krat prenesli po en zarodek,
1417-krat po dva zarodka in 2429-krat po tri in ve¢ zarodkov.
Prenosu enega zarodka je sledila noseénost v 9%, prenosu dveh
v 15% in prenosu treh v 25%. Pri vijem Stevilu prenesenih zgodnjih
zarodkov je postopek znacilno uspedneji (P<0,001).

V grafu 1 prikazujemo uspednost postopka IVF ET glede na Stevilo
zgodnjih zarodkov v treh razli¢nih obodbjih nasega dela (1984-87,
1988-90 in 1991-93).

Prvi¢je bilo v postopku 2916 Zensk, drugi¢ 1782, tretji¢ 1053, Cetrtic
600, peti¢ 346, Sestic 108, sedmic 101, osmic 61, develic in vee 11,
V prvem poizkusu jih je zanosilo 374, v drugem 229, v tretjem 139,
v fetrtem 89, v petem 48, v Sestem 32, v sedmem 19, v osmem 11
in devetem in vec 14.

V grafu 2 primerjamo kumulativno uspednost postopka zunaj-
telesne oploditve pri Zenski'in pri moski neplodnosti (ne glede na
starost bolnic, na nacin stimulacije ovulacije in obdobje dela).
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Graf 2. Zenska vs. moska inf. Kumulativni krivulji.
Graph 2. Female vs. male inf. Cumulative curves.

Razpravljanje

Zunajtelesna oploditev in sorodni postopki so se v zadnjih
petnajstih letih razvili v novo podrocje asistirane reprodukcije
(prokreacije) in dale¢ prestavili meje moznega v zdravljenju
neplodnosti. Ob presenetljivem razvoju novega podrodja in ob
rojstvih na tisoce zdravih otrok po vsem svetu ni vec tezko
ugovarjati kritikom, ki trdijo, da je IVF ET le malo uspeSen nacin
zdravljenja in bi bilo bolj prav sredstva uporabiti za preprecevanje
neplodnosti (16). Tudi kritikom, ki ob analizah uspeSnosti IVF ET
pogresajo kontrolne skupine (16, 17), je lahko odgovoriti. IVF ET
se ne uporablja konkuren¢no, ampak le takrat, ko so bili ustaljeni
postopki zdravljenja brezuspesni (18).

V stevilnih velikih, tudi nacionalnih in internacionalnih statistikah
o IVF ET merijo uspesnost z delezem Zivorojenih otrok na sto
punkcij oziroma na sto prenosov zgodnjih zarodkov (12, 19, 20).
V zbirnih porodilih navajajo rezultate od 10-30% (21). Razlike so
posledica razli¢ne izkusenosti, razli¢nih obdobij, indikacij, starosti
bolnic in razli¢nih nacdinov stimulacije ovulacije, obstajajo pa tudi
naklju¢na nihanja v uspesnosti rezultatov. Rezultati odraZajo stara
povpredja in so v rokah nepoudenih lahko tudi slaba informacija
o moznostih za uspeh zdravljenja (12). NajboljSo informacijo o
moznostih za uspeh zdravljenja dajejo starostno in indikacijsko
specifi‘ne kumulativne krivulje uspesnosti pri ponovnih poskusih
IVF ET (22).

Na$e porocilo pravzaprav odraza slovenski nacionalni register za
IVF ET. Ima nekatere prednosti in slabosti porocanja z razdalje
desetih let.

Tudi ljubljanski rezultati potrjujejo (tab. 1), da je postopek pri
razli¢nih indikacijah razli¢no uspesen. Slab3a uspesnost IVF ET pri
modki neplodnosti je dobro poznana (23) in je tudi v naSem
registru povezana predvsem z nizko stopnjo fertilizacije. Podoben
rezultat smo nasli tadi pri cervikalni in imunolodki neplodnosti.
Rezultati pri drugih oblikah Zenske neplodnosti (tubarni neplod-
nosti, endometriozi, endokrinih vzrokih) so znacilno ugodne;jsi
(P<0,05). Svetovno povpredie za leto 1991 je bilo 12,5% (20). Zato
je 10 porodov Zivega otroka na 100 punkcij za jajcevodno
neplodnost danes relativno slab rezultat. Ob tej oceni ne smemo
pozabiti, da imamo pred seboj desetletno povpredje. Primerjava
uspesnosti prenosa razlicnega Stevila zgodnjih zarodkov v treh
razli¢nih obdobjih jasno pove, da so bili rezultati v zadnjih letih
znacilno ugodnejsi (sl. 1). Ponovno lahko ugotovimo, da je IVF ET
uspeden nacin zdravljenja pri dolgoletni nepojasnjeni neplodnosti
(24).

Uspesnost postopka je znacilno vi§ja pri prenosih vedjega Stevila
zgodnjih zarodkov (P<0,0001). Zato je jasno, da ima spodbujanje
ovulacije velik pomen v postopku zunajtelesne oploditve. [zbolj-
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Sanje uspesnosti postopkov zunajtelesne oploditve pripisujemo v
veliki meri prav izboljavam v postopkih spodbujanja ovulacije
(25). Nacin spodbujanja s Clomidom, hMG in hCG je bil v nasih
rokah manj uspeSen (P<0,05). Najve¢ in najbolj uspesno smo
uporabljali protokola spodbujanja ovulacije s hMG in hCG in dolgi
protokol z GnRHa, hMG in hCG. Dolgi protokol z GnRHa smo
uporabili pri bolnicah s policisti¢nimi jaj¢niki in pri bolnicah, pri
katerih so bili prvi poizkusi s hMG in hCG neuspesni (7, 8, 26). S
poskusi IVF ET v naravnem ciklusu doslej nismo izpolnili prica-
kovanj.

Naravna fertilnost je po 35. letu starosti zmanjSana. Isto velja za
fertilnost v postopku IVF ET. Pri Zenskah, ki so starejse od 35 let,
se odgovor na stimulacijo ovulacije zmanjSa. Zato v povpredju
pridobimo manj jajénih celic. Deleza fertilizacije in prenosa
zarodkov se pri starejSih Zenskah ne razlikujeta. NiZja je implan-
tacijska sposobnost zgodnjih zarodkov istoasno pa je visja tudi
spontana splavnost. Zato je delez porodov Zivorojenih otrok niZji
(27). Kar v eni tretjini (33%) nasih poskusov IVF ET je bila starost
bolnic visja od 35 let. DeleZ rojstev Zivorojenih otrok je bil v tej
skupini 2356 ciklusih pomembno nizji (P<0,005).

Uspesnost prenosov zarodkov odraza kakovost vseh klini¢nih in
laboratorijskih faz postopka IVF ET. Ta se je v zadnjih dveh
triletnih obdobjih dela ljubljanske skupine statisticno pomembno
izboljsala (sl. 1, P<0,0001).

Odgovor na vprasanje, kakina je uspesnost IVF ET, je Se posebej
tezaven pri bolnicah, ki so ze veckrat doZivele neuspeh. Ker je
uspesnost enega ciklusa relativno majhna, je logi¢no treba posto-
pek ponoviti (21). Iz kumulativne krivulje zanositev pri Zenski
neplodnosti (sl. 2) je razvidno, da se uspesnost IVF ET zaradi
zenske neplodnosti v ponovnih poskusih ne zmanjsa. Kljub
enostavnosti postopka in dobrim moZnostim za uspeh zdravljenja
se za ved poizkusov odlodi le manjsi del bolnic. Le petina (20%)
bolnic, se je za poskus odlocila Stirikrat in le desetina petkrat
(10%). Pri moski neplodnosti so glede na nase rezultate moZnosti
za uspeh po petem neuspehu zelo slabe,

Vse nosecnosti zal niso uspesne. Kar 23% od 958 nose¢nosti se je
pri nas kon¢alo s spontanim splavom in 4% kot ektopi¢na
nosecnost. Podobne deleZe navajajo tudi v svetovni statistiki: 21%
splavov in 5,5% ektopi¢nih nose¢nosti za leto 1989 (19) in 19,5%
splavov in 4,5% ektopi¢nih nosecnosti za leto 1991 (20).

V kromosomski analizi 13 embriev po zgodnjem splavu smo kar
v 7 primerih na8li kromosomske nepravilnosti (28). Riziko za
ektopi¢no nosecnost je pri IVF ET sicer vi§ji kot v normalni
populaciji, vendar znacilno manjsi kot po operacijah na jajcevodih
(29).

V primerjalni Studiji enoplodnih nose¢nosti po zunajtelesni in po
znotrajtelesni oploditvi (30) nismo nasli vedjih razlik v poteku in
izidu nose¢nosti. Kongenitalnih nepravilnosti po IVF ET ni vec kot
v ostali populaciji (12, 19, 20). Tako tudi pri nas (19, 20). Cedalje
bolj pomembno pa postaja vprasanje mnogoplodnih nosecnosti.
Pri nas smo imeli 20% mnogoplodnih porodov. Podobne deleze
(25%) so navedli tudi v veliki svetovni statistiki za leto 1989 in leto
1991. Z novimi moZznostmi zamrzovanja odvec¢nih zarodkov (31),
prenosa zarodkov v stadiju blastule (32) in z IVF v naravnem
ciklusu (33) bo tveganje za mnogoplodno nose¢nost postalo
manjse,

Neposredne komplikacije so po IVF ET le malostevilne. Sindrom
ovarijske hiperstimulacije danes uspe$no preprecujemo (34, 35).
Vnetne komplikacije po punkciji so redke — v nordijski zbirni
Studiji poro¢ajo o 0,3% vnetnih komplikacij (36).

Velike stevilke (leta 1991 smo bili po 3tevilu ciklusov med enajstimi
najvedjimi centri na svetu) (20), o katerih na tem mestu porofamo,
nas opominjajo, da e nismo uredili pravnega statusa postopkov
asistirane reprodukcije. Nova tehnologija postopkov s spolnimi
celicami ima Zal tudi svoje slabe strani. Zaradi moZnih zlorab je
treba delo z gametami ¢imprej pravno urediti. Poskrbeti bo treba
tudi za to, da IVF ET ne postane le privilegij bogatih (37). Le v
pravno zascitenih medicinskih okvirih bo nova tehnologija ohra-
nila svojo legitimnost v druzbi (38).

V prihodnje bo na3a pozornost 3e naprej veljala izboljSanju in
poenostavitvi postopkov asistirane reprodukcije (25). Z uvajanjem
mikromanipulacije se zafenja novo desetletje asistirane repro-
dukcije, ki utegne moc¢no izboljsati uspesnost zdravljenja moske
in ostalih oblik neplodnosti (39, 40) in posedi tudi na podrocje
predimplantacijske genetske diagnostike (41).

Zakljucek

Z IVF ET lahko uspedno zdravimo razli¢ne oblike neplodnosti. Z
uvedbo vaginalnega ultrazvoka, novih oblik spodbujenega ciklusa
in izboljsavami v laboratorijskem delu je postal postopek v desetih
letih enostavneji in uspesnejSi. S ponavljanjem postopka lahko
vecina Zensk z zenskim vzrokom neplodnosti zanosi. Pri nekaterih
oblikah moske neplodnosti in pri Zenskah po 35. letu starosti so
uspehi slabsi.
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[ZBERITE MARVELON
ZARADI SLEDEC(]

% popolna zanesljivost

% odli¢na sprejemljivost
% ugoden lipidni profii

% pozitivni uc¢inki na kozo

Organon

Marvelon prava kontracepcijska tableta!
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RADENSKA nudi v svojih zdraviliscih Vam, Vasim svojcem, prijateljem,
znancem in bolnikom v mirnem naravnem okolju Pomurja rehabilitacijo in
zdravljenje na osnovi peloida (zdravilnega blata) v programskih paketih, pa tudi
individualno po razgovoru z zdravnikom.

Peloid je naravni zdravilni faktor, ki ga pridobivamo iz Negovskega jezera in ga
uporabljamo glede na stoletne izku3nje v zgodovini medicine, predvsem v
Evropi, in na osnovi lastnih raziskav.

Osnovne fizikalno-kemijske lastnosti sladkovodnega peloida iz Negovskega jezera:

- vlaga (%) 40,00

— gostota (g/l v suhi snovi) 2,81
— vodna kapaciteta (suhe snovi) 1,80
— organske snovi (%) 2,20
— huminske kisline 0,05
- H,S(%v suhi snovi) 0,11
— zadrzevanje toplote (sec/cm?) 777,00
— vsebnost vode pri normalni konsistenci (%) 43,84
- pH 8,05

Glavna indikacijska podrocja za uporabo peloida, ki je prakti¢no v celoti
nadomestil parafinske in druge obloge, so bolezni okostja, misicja in vezivnega
tkiva, stanja po poskodbah in operacijah.

Mehanizem delovanja peloidnih oblog ali kopeli je dvojen: kemijski in termicen.
Toploto prenasa peloid intenzivneje kot vodne obloge, stevilne od nastetih snovi
v tabeli se preko koze hitro resorbirajo in u¢inkujejo tako lokalno kot sistemsko.

Lastne raziskave z uporabo Negovskega peloida na zgornjih okon¢inah so
pokazale, da peloid zmanjSuje sistemski arterijski krvni tlak, ima zmeren
sedativni uc¢inek na preiskovanca, poveca krvni obtok na mestu obloge in
bistveno bolj poveca temperaturo koZe kot vodni obkladek enake temperature.

Informacije in rezervacije:

i“_ y Zdravilis¢e Radenci, hotel Radin, 69252 Radenci
%_ .} Telefon: 069 65 331, telefaks 069 65 054
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132. REDNO LETNO SRECANJE
SLOVENSKEGA
ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Bled, 12.-13. maj 1995

Petek, 12. maj 1995

132. redna letna skupscina Slovenskega zdravniskega drustva

Protokolarni del

Otvoritev, izvolitev organov, porocila, razprava o porocilih, volitve ¢astnih ¢lanov in druge
zadeve

Stanovsko organizacijski del

Sobota, 13. maj 1995

Strokovni del: SPOLNO PRENOSLJIVE BOLEZNI

09.00-11.00 Maticic M.: Spolno prenosljive bolezni danes v svetu in doma
Marolt-Gomiscek M.: Spolno prenosljive okuzbe s klamidijami
Potocnik M.: Sifilis in gonoreja danes _
Fetih A.: Pelvi¢ne vnetne bolezni kot posledica spolno
prenosljivih okuzb
Diskusija
11.00-13.00 Odmor

11.30-13.00 Radsel-Medvescek A.: Spolno prenosljivi herpesvirusi

Ursic-Vrscaj M.: Voznik ali sopotnik — pomen virusov humanega
papiloma pri nastanku nekaterih vrst raka

Tomazic J.: Aids kot spolno prenosljiva bolezen
Diskusija
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SPOSTOVANE KOLEGICE IN KOLEGI,
CLANI SI.OVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA'

Upravni odbor Slovenskega zdravniskega drustva je na osnovi razprave po regionalnih
drustvih sprejel pobudo Organizacijske komisije SZD, da bodo imele nove clanske
izkaznice obliko preproste, plasticne identifikacijske kartice, ki so predvsem v zadnjem
casu tudi v Sloveniji Ze precej razsirjene (oblika t. i. placilne, kreditne kartice). Odloceno
je bilo tudi, da bodo izkaznice opremljene s sliko in nekaterimi osnovnimi podatki o
lastniku, vklju¢no z najrazlicnejsimi (ne)poklicnimi nazivi. Graficho oblikovanje nove
izkaznice je kon¢ano, smo pred njihovo izdelavo. Zaradi relativno zahtevne tehnologije
izdelave te oblike izkaznice v primeru, ko je le-ta opremljena s sliko, je potrebno naenkrat
izdelati kolikor je mogoce veliko stevilo kosov. Seveda je od stevila odvisna tudi cena.
Dodatna tezava je v tem, da ugotavljamo, da je evidenca o strokovnih, znanstvenih in
akademskih nazivih nasih ¢lanov pomanjkljiva.

Zaradi vsega navedenega vas prosimo, da nam kot ¢lan SZD cimprej posljete eno
fotografijo velikosti 2,5 X 3,0 cm (prosimo, da na hrbtno stran zapisete ime in priimek) in
izpolnjen vprasalnik, ki je objavljen v nadaljevanju na naslov:

Slovensko zdravnisko drustvo
Komenskega 4, 61001 Ljubljana

PODATKI O CLANU

Ime in priimek A eSO e Lo R U R RS

Nazivi (strokovni, znanstveni, akademski)

Datum in kraj rojstva

Leto v&lanitve v SZD v

Natancen naslov =~
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Institut za patologijo
Institut za histologijo in embriologijo
InStitut za anatomijo
Indtitut za sodno medicino
MEDICINSKE FAKULTETE V LJUBLJANI

ob sodelovanju

Uroloske klinike, Pediatricne klinike in Instituta za rentgenologijo Klini¢nega centra

in Onkoloskega instituta

vljudno vabijo na

25. MEMORIALNI SESTANEK PROF. ]ANEZA PLECNIKA

z mednarodno udelezbo

75 LET MEDICINSKE FAKULTETE V LJUBLJANI

8.30

10.00-10.30

10.30-13.15

12.45-13.15
13.15-15.00
15.00-19.00
15.00

16.35-16.55
16.55-17.15

TUMORJI LEDVIC

Ljubljana, 1. in 2. december 1994
Velika predavalnica Medicinske fakultete

PROGRAM
Cetrtek, 1. december 1994

SVECANA OTVORITEV - :
D. Ferluga Cetrt stoletja Memorialnih sestankov prof. Janeza Plec¢nika

Pozdravne besede

M. Bartenjev 75 let Medicinske fakultete
Kratek kulturni program

Odmor

STROKOVNI PROGRAM
Rak ledvic - epidemiologija in patologija
M. Hribernik, D. Ravnik Anatomija ledvice

O. Vraspir-Porenta Intermediarni mezoderm in nefrogeneza

M. Zorc, R. Zorc . Morfologija ledvi¢nih zbiralc

D. Ferluga, A. Vodovnik,

N. Gale, V. Kambi¢ Vznik in razvoj karcinoma v luci spoznanj molekularne genetike

V. Pompe-Kirn Epidemioloske znacilnosti ledvi¢nega raka v Sloveniji

A. Masera Patologija ledvi¢nih tumorjev

G. Kovacs (Heidelberg) The impacts of genetics on the pathology and biology of renal tumors
Razprava

Odmor za kosilo
Ledvi¢ni tumorji odraslih

Z. Ovcak Morfologke in imunohistokemicne znacilnosti ledvi¢nega adenokarcinoma in
onkocitoma

Z. Dolenc-Strazar, D. Ferluga,

Z. Ovcak, A. MaSera Lektinska imunohistokemija in ledvi¢ni adenokarcinom
A. Vodovnik, D. Ferluga, ;
Z. Ovcak, A. Masera Urotelni karcinom ledvic¢nega meha in karcinogeneza v zvezi z balkansko

endemsko nefropatijo
T. Rott, M. Koselj, D. Ferluga,

 R. Kveder, A. Bren Tumorji ledvic in votlega sistema pri bolnikih na dializi in po transplantaciji
R. Hojs Ledvi¢ni karcinom pri dializnih bolnikih s pridobljeno cisti¢no boleznijo ledvic
N. Zidar, A. Masera,
M. Kralj Angiomiolipom ledvice
Razprava
Odmeor




17.15 C. Oblak ~ Klini¢na diagnostika ledviénih tumorjev
D. Babnik, V. Perovic,
E. Brenci¢ Slikovna diagnostika ledvi¢nih tumorjev
M. Kralj Kirursko zdravljenje ledvi¢nih tumorjev
M. Stanovnik, F. Marolt Sistemsko in radiolosko zdravljenje ledvi¢nih tumorjev
J. Balazic Deontoloska vpraganja pri kirurskem zdravljenju bilateralnih ledvi¢nih
tumorjev
18.35 Razprava

Petek, 2. december 1994

9.00-12.30 Nefroblastom — Wilmsov tumor

9.00 J. Rapola (Helsinki) Wilms’ tumor — pathology and molecular biology
M. Us-Krasovec, A. Pogacnik,
Z. Pohar-Marinsek Preoperativna citopatoloska diagnoza nefroblastoma

10.05-10.25 Razprava
10.25-10.45 Odmor

10.45 M. Benedik-Dolnicar, J. Petri¢c-Grabnar,
J. Anzi¢ Klini¢na slika otrogkih ledvi¢nih tumorjev
Z. Zupanci¢ Slikovna diagnostika nefroblastoma
B. Tréinar Kirursko zdravljenje nefroblastoma
B. Jereb Vpliv prognosti¢nih dejavnikov na razvoj zdravljenja nefroblastoma

12.00-12.20 Razprava

Zdravniska zhornica bo sre¢anje upostevala pri podalj$evanju licence. Kotizacije ni. Ob pric¢etku srecanja bo na voljo
tudi zbornik referatov.

V petek, 2. decembra 1994, bo v Narodnem muzeju v Ljubljani tradicionalni zdravniski koncert. Vstop prost. Vljudno
vabljeni.

Informacije: doc. dr. Zdenka Ovc¢ak, Institut za pato]ogijo Korytkova 2, 61105 Ljubljana. Telefon: 14 03 042, fax (061)
301 816.

PRVO OBVESTILO

Zdravnike, zobozdravnike, medicinske sestre in druge zdravstvene delavce vabimo na seminar o racionalizaciji
medicinskega dela z uporabo rac¢unalnidkih programov HIPOKRAT

I1l. HIPOKRATOVI DNEVI

od 28.11.do 1. 12. 1994
v prostorih Slovenskega zdravniskega drustva v Ljubljani, Komenskega 4

1. Delo na racunalnikih bo organizirano v locenih sekcijah:
- ambulanta splosne medicine
— zobna ambulanta
— specialisticne ambulante (ATD, ginekologija, kardiologija, ...)
— dispanzerji za otroke in 3olarje
— laboratorij, fizioterapija, patronaza in druge sluzbe
~ skrbnistvo mreZnega sistema in strojne opreme

2. Okrogla miza: vloga racunalnika pri zdravnikovem delu
~ zdravnikov pogled na nadaljnji razvoj informacijskega sistema
— tehni¢ne moznosti racionalizacije (¢rtna koda, skeniranje medicinskih dokumentov, direkten prenos izvidov
laboratorijskih preiskav)
sodelovanje med dobaviteljem programske opreme in naro¢niki z vidika standarda 1SO 9000
~ pricakovanija in zahteve v zvezi z varovanjem osebnih podatkov

- Za informacije v zvezi s seminarjem poklicite firmo
LIST d.o.0. po telefonu 061 / 12 31 543




KULTURNO UMETNISKO DRUSTVO -
UNIVERZITETNEGA KLINICNEGA CENTRA IN MEDICINSKE FAKULTETE
DR. LOJZ KRAIGHER

INSTITUT ZA PATOLOG]]O MEDICINSKE FAKULTETE
V LJUBLJANI

vabita na

KONCERT ZDRAVNIKOV
OB XXV. PLECNIKOVEM MEMORIALNEM SESTANKU

v petek, 2. decembra 1994 ob 19. uri

ATRI] NARODNEGA MUZEJA
Ljubljana, Kongresni trg 18

Ze petindvajset let prirejamo zdravniki glasbeni vecer ob zaklju¢ku »Ple¢nikovega memoriala«. Tokrat bo na$ nastop
povezan tudi z jubilejem ljubljanske Univerze, ki-proslavlja petinsedemdeseto obletnico ustanovitve.

SPORED

Janko DrZeénik: Votum Hippocratis (priredil Maksimilijan Fegus)

Mesgani pevski zbor dr. Bogdan Der¢
Zborovodja Venceslav Zadravec

Zdravnisko himno je spesnil in uglasbil prim. dr. Janko Drzecnik, dolgoletni predstojnik kirurskih oddelkov Splosne
bolnisnice v Mariboru.
Podelitev priznanja najboljsim Studentom IV. letnika Medicinske fakultete v Ljubljani, za odli¢ne ocene iz predmetov
anatomija, histologija z embriologijo in patologija.

Prekmurska
narodna:

R. Simoniti:
S. Miheléié:

A. Vivaldi:

J. Haydn:

Marko skace, prir. 5. Vrem3ak
Debsi i kum -

RoZa na vrtu

Mesani pevski zbor dr. Bogdan Der¢
Zborovodja BVenceslav Zadravec

Sonata v d-molu
Allegro

Adagio

Allegro

Tadeja Fatur, flavta
Alenka Okorn, kitara

Divertimento za godalni kvartet v B-duru
Presto

Menuetto

Adagio

Menuetto

Presto

Pavel Kosi, 1. violina

Antonija Hras-Zabavnik, 2. violina
Dusan Puselja, viola

Borut Trapecar, violonc¢elo

F. Chopin:

F. Mendelssohn:
R. Schumann:
A. Forster:

B. Ipavec:

J. Suk:
P. I. Cajkovski:
J. Ungar:

A. Forster:

Skozi spored vodi Pavle Kornhauser

Mazurki v gis-molu in v e-molu op. 33
Fantaisie — Improptu v cis-molu op. 66

Pavle Kornhauser, klavir

Slovo od gozda
Die gute Nacht
Vecerni ave
Vencek napitnic

Vokalna skupina: Vox medicorum
Umetniski vodja: Matjaz vrtovec

Elegija op. 23
Jesenska pesem
Slovo vojaka

Marko Zupan, violina
Zvone Rudolf, violoncelo
Pavle Kornhauser, klavir

Corenjski slavéek
Vencek narodnih iz Ill. dejanja opere

Mesani pevski zbor dr. Bogdan Der¢ in
Folklorna skupina Kulturno-
umetniikega drustva dr. Lojz Kraigher

Po jubilejnem koncertu bo sprejem v atriju Narodnega muzeja

Prisr¢no vabljeni!

Vstop prost!




Vi

Petek,

15.00
15.15
15.45
16.00
16.30

17.30
17.45

18.00
18.15
20.00

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
PNEVMOFTIZIOLOSKA SEKCIJA

vljudno vabi na
STROKOVNO SRECANJE Z MEDNARODNO UDELEZBO

NOVOSTI V PULMOLOGI]I

18. in 19. novembra 1994 v hotelu Vesna v Topolsici

SRECANJE BO V SKLOPU 75. OBLETNICE BOLNISNICE TOPOLSICA

18. novembra 1994

J. Poles, N. Segota:
N. Segota:
E. Music:

PROGRAM

Pozdravi in uvodne misli

75 let bolnisnice Topolsica

Tuberkuloza v bolnisnici Topolsica (1992-1994)
Zdravljenje anafilakcije in anafilaktoidnih reakcij

M. Drnovéek-Kaljanac: Navzkrizna preobcutljivost pri bolnikih z bronhialno astmo, alergijskim finitisom in

I. Koren:
S. Kajba:

L. Rezar:
J. Zalar:

Sobota, 19. november 1994

9.00
9.30
9.45

- 10.00

10.45
11.00
11.45
11.30
11.40
11.50

13.00

H. Klech:

B. Cervenjak:
A. Marolt:

J. Poles:

J. Antonic:
A. Crnjac:
A. Fokter:
N. Segota:
I. Koren:

B. Rijavec:

konjunktivitisom, preobcutljivih na pelod breze
Odmor

Normalna in nenormalna oksigenacija — fiziologija s prikazi nasih primerov

Nocne desaturacije oksihemoglobina in motnje sr¢nega ritma pri bolnikih s KOPB in
kroni¢no respiracijsko odpovedijo

Ocena diagnosti¢ne uporabnosti UZ pri plevralnih in plju¢nih boleznih

Obsevanje prebivalstva Slovenije pri slikanju toraksa v letu 1991

Skupna slavnostna vecerja z glasbo

Clinical value of BAL

Povzetek studije mini BAL pri diagnostiki plju¢nic

Primerjava med invazivnim in neinvazivnim merjenjem tlakov v plju¢ni arteriji
Ultrazvok v diagnostiki plju¢ne embolije

Odmor

Minimalna invazivna kirurgija v podroc¢ju prsnega kosa
Torakoskopske klinaste resekcije
Citologija v diagnostiki nemalignih plju¢nih obolenj
Bronhoskopsko zanimivi primeri tuberkuloze
Legionarska bolezen s hudim potekom pri astmatiku
Prikaz dveh primerov redkih, popolnoma razli¢nih bolezni z zelo podobno rentgensko
sliko
Skupno kosilo

Kotizacija za dvodnevno srecanje je 5.000 SIT. V ceno kotizacije je vklju¢eno: Zbornik predavanj, katcrcgé udelezenci
dobijo pred sre¢anjem, slavnostna vecerja vklju¢no s pijaco, okrepcilo v odmorih ter potrd|[0 Zdravniske zbornice za
podaljsanje licence.

Kotizacijo sprejemamo na ZR 52800-603-39063 Bolniénica Topolsica— »Za strokovno sreca nje« ali ob pricetku srecanja.

Nastanitev rezervirana v hotelu Terme Topolsica (063 /89 21 20).
Prijave zbira tajnistvo bolnisnice TopolSica, tel. 063 /89 21 10, 89 20 85, fax 063 / 89 21 54.

~ Dodatne informacije: N. Segota, BolniSnica Topol3ica, tel. 063 / 89 21 10.




VII

CENTER ZA ZASTRUPITVE

Interne klinike Zaloska
~ Klini¢ni center Ljubljana

organizira

XXIl. PODIPLOMSKI SEMINAR KLINICNE TOKSIKOLOGIJE

v predava

Ljubljana, 6. do 9. decembra 1994
Inici | Klini¢nega centra s pricetkom ob 9. uri

Seminar je namenjen zdravnikom sploine medicine, specializantom interne medicine, pediatrije, anesteziologije,
medicine dela, nevrologije, psihiatrije, sodne medlcme, farmacevtom in vsem drugim, ki Zelijo izpopolniti svoje znanje
na podrocju klini¢ne toksikoogije.

Splosna klini¢na toksikologija

GLAVNE TEME PREDAVAN)]

Specialna klinicna toksikologija

Nacela diagnostike in terapije zastrupitev — Alkoholi

Toksikokinetika

— DraZeci in strupeni plini’

Eliminacija strupov pred in po absbrpciji — Strupene gobe in druge rastline

Obravnava na intenzivnem oddelku

- Reanimacija

Toksikoloska analitika

— Zivalski strupi
— Tezke kovine
— Kisline in lugi

~ Antidoti — Cianidi
Psihiatri¢na obravnava (abuzus, suicid) — Kardiovaskularna zdravila
- Sodnomedicinsko izvedenstvo v toksikologiji — Salicilati, paracetamol
- Poklicne zastrupitve — diagnostika in obravnava — Barbiturati
MnoZicne zastrupitve in ekoloska toksikologija - — Psihofarmaka
NajpogostejSe napake v klini¢ni toksikologiji — Opijati in druge opojne droge
Narkomanija — Pesticidi

Dejavnost Centra za zastrupitve

— Organska topila in petrolejski derivati

24-urna informativno-konzultativna sluzba CZ — Methemoglobinemija pri zastrupitvah
— Stranski u¢inki zdravil — algoritmi in program WHO _— Bojni strupi

Prijave sprejema tajnistvo Internih klinik Zaloska pisno ali na telefon 061 /31 37 75.

Kotizacijo 17.000 SIT nakazite na ZR pri LB §t. 50103-603-51820, Interne klinike Zaloska, KC, Zaloska 7, 61 000 Ljubljana,
obvezno s pripisom »Za seminar klini¢ne toksikologije«. Fotokopijo poloZnice ali virmana posljite ¢imprej na tajnistvo
Internih Klinik Zaloska.
Ob registraciji morajo udelezenci predloZiti potrdilo o placani kotizaciji, ¢e tega niso Ze prej storili po posti. Stevilo
kandidatov je omejeno.

UdeleZenci bodo ob prihodu prejeli uéno gradivo, natancen urnik predavanj in dodatno gradivo.

Zadnji dan bodo udelezenci opravljali pisni preizkus znanja. Zdravnitka zbornica Slovenije priznava udelezbo na
seminarju z uspesno opravljenim preizkusom znanja kot strokovno izobrazevanje in jo uposteva pri podaljsevanju
licencne listine.




VIII

INTERGEO SLOVENIJA
GEOTERMALNA SOLA

RADENCI
13.-19. NOVEMBER 1994

POKROVITELJI

REPUBLIKA SLOVENIJA - Ministrstvo za gospodarske dejavnosti
GOSPODARSKA ZBORNICA SLOVENIJE

IS SO LJUTOMER .

IBE — Elektroprojekt Ljubljana

Zdravilis¢ée RADENSKA
INTERGEQ, Central/East Furopean Collaboration Network on Direct Application of Geothermal Energy,
Skopje, Makedonia
INTERNATIONAL SCHOOL OF GEOTHERMICS, Pisa, Italy
GEOTHERMA, Paris, France

NAMEN IN CIL}J

Po osamosvojitvi nase drzave Slovenije se obnovljivim energetskim virom, $e posebej geotermalni energiji, posveca tako
v javnosti, kakor tudi v politi¢nih krogih, veliko vec¢ja pozornost, Poseben poudarek je na ekolodki sprejemljivosti
izkoris¢ana geotermalne energije. b tem in ob dejstvu, da sodita nasi sosedi Madzarska (direktna izraba toplote) in Italija
(proizvodnija elektri¢ne energije) v sam svetovni vrh uporabnikov geotermalne energije, smatramo, da je v Sloveniji
potrebno izkoris¢anje termalne vode in preko nje geotermalne energije, bistveno povecati. S tem seminarjem Zelimo
prispevati k izboljsanju domacega znanja o moznostih, ki jih ta nas naravni resurs nudi.

Eden izmed ciljev seminarja je zato tudi pogovor o realizaciji projektov, ki so Ze pripravljeni za izvedbo, prav tako pa
tudi o projektiranju novih.

Seminar je namenjen tako znanstvenikom, kakor tudi managerjem in inZenirjem, skratka vsem, ki se Ze ali pa se
nameravajo kakorkoli ukvarjati z izrabo termalnih vod in geotermalne energije.

PREDAVATELJI

Zavedajoc¢ se pomembnosti izmenjave »know-how«-a predvsem z razvitimi drzavami Evropske Unije na znanstvenem,
organizacijskem in tehni¢no-tehnoloskem podroc¢ju, smo povabili vodilne domace in evropske strokovnjake s podrocja
izkoris¢anja geotermalne energije, ki prihajajo iz intitutov, univerz in podjetij iz ltalije, Francije, Nemcije ter Makedonije.

JEZIK IN PUBLIKACIJA

Slovenski in angleski jezik sta uradna jezika seminarja.
Predavanja bodo tiskana in bodo predstavljala slusateljem pripomocek v njihovem nadaljnjem delu.

ORGANIZATOR

GEJZIR, d.o.0.

61000 LJUBLJIANA
Komenskega 4

Tel.: ++38661 317868
Fax: ++386 61301955

LOKACIHA

Hotel RADIN
Zdravilisko naselje 12
69252 RADENCI
Tel.:  (069) 65 331
Fax: (069) 65 054

KOTIZACIIA

Koti;.jciia v visini 55.000,00 SIT vkljucuje namestitev v hotelu, glavne obroke, publikacijo in ostalo dokumentacijo,
gehn:cno ekskurzru_), koktajl ob srecanju za dobrodoglico, slavnostno kosilo ter osvezilne pijace v ¢asu predavan.
Za uddelezence, ki ne bodo names¢eni v hotelu (vkljuceno je le opoldansko kosilo), znasa kotizacija 25.000,00 SIT.

Kotizacija za spremljajoce osebe, ki zajema namestitev v hotelu in glavne obroke, znaga 35.000,00 SIT.




Nedelja, 13. 11. 1994

16.00-19.00
19.00

Ponedeljek, 14. 11. 1994

08.00-10.00
10.00-12.00
12.00-14.00

14.00-15.00
15.00-16.00
16.00-17.00

V. PSenica:
P. Kralj:
P. Novak:

17.00-18.00 |[. Drinovec:

18.00-19.00

Torek, 15. 11. 1994

09.00-10.00 M. H. Dickson, M. Fanelli:

10.00-11.00
11.00-12.00

12.00-14.00

14.00-15.00
15.00-16.00
16.00-17.00

17.00-18.00 J. Kmetec, J. Kimovec:

18.00-19.00

Sreda, 16. 11.

09.00-10.00
10.00-11.00
11.00-12.00

12.00-14.00
14.00-15.00

15.00-16.00 P. Ungemach:

16.00-17.00 C. Popovski, K. Dimitrov:

17.00-18.00

F. Jaudin:
A. Rogelj:

E. Barbier:
C. Boissavy:
F. Jaudin:

1994

C. Boissavy:
H. Tenzer:
R. Bini:

P. ungemach:

Cetrtek, 17. 11. 1994

Petek, 18. 11.

09.00-10.00
10.00-11.00
11.00-12.00
12.00-14.00

14.00-15.00
15.00-16.00

1994
C. Popovski:

P. Novak, A. Kozarski,

M. Poljansek:
A. Kezarski:

V. Ozim:
I. Drinovec:

Sobota, 19. 11. 1994
PREDSTAVITEV SLOVENSKIH PROJEKTOV

09.00-10.00
10.00-11.00
11.00-12.00

12.00-14.00
14.00-15.00

P. Novak:
P. Kralj:

}. Drinovec, Z. Kugler:

PROGRAM

Prihod in registracija udelezencev

Dobrodoslica

Registracija udelezencev
Otvoritvena svecanost
Slavnostno kosilo

Strategija cenovne politike Slovenije na podrocju energetike
Geotermalni resursi v Sloveniji

Energetsko izkoris¢anje

balneologija

Diskusija

Utilization of geothermal energy

Geothermal Laws and Organisation of Geothermal Industry

Zakonska regulativa o izkorid¢anju geotermalne energije in termalnih vod
v R Sloveniji

Kosilo

Nature and distribution of geothermal energy

Principles and design of project

Economic and environmental aspects of a geothermal urban heating
system in Paris-Basin, France

Ekonomika geotermalnih projektov v Sloveniji

Diskusija

Promotion of European energy technologies and geothermal energy
Hot-Dry-Rock
Performance of the Castelnuovo of applications for binary modular units

Kosilo

Well Completion and Geothermal reinjection — Design and operation. A
State of the art review ;

Down hole chemical inhibition via auxiliary injection lines. Present
technology and future development

Factor influencing the choice of low-temperature heating installations

Diskusija

Ekskurzija

Aplikacija izkori§¢anja geotermalne energije v agrikulturi in akvakulturi

Tehnologije za hlajenje in suSenje s pomocjo geotrmalne energije
Geothermal piping system

Kosilo

Kemizem naravnih zdravilnih faktorjev
Medicinska aplikacija balneoloskih naravnih zdravilnih faktorjev

Pilotni projekt Ljutomer
Pilotni projekt Murska Sobota
Pilotni projekt Bukovnica.

Kosilo
Zaklju¢itev Sole in podelitev certifikatov




ZDRUZENJE KIRURGOV SLOVENIJE

organizira

1. KONGRES ZDRUZENJA KIRURGOV SLOVENIJE |

V Ljubljani od 20. do 22. septembra 1995.

KONFERENCA ORGANIZACIJE EROPSKIH KANCEROLOSKIH INSTITUTOV
O RAKU IN KAKOVOSTI ZIVLJENJA 1995

_v organizaciji OECD, Onkoloskega instituta v Ljubljani in Nacionalnega initituta za raziskavo raka iz Genove
bo na Bledu od 12. do 14. maja 1995.

Informacije:
Dr. Matjaz Zwitter, Onkologki institut, Zaloska 2, 61000 Ljubljana, telefon +386 61 1314225, telefaks: +386 61 1314180.

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
SEKCIJA ZA PEDOPSIHIATRIJO IN PEDONEVROLOGIJO
Njegoseva 4, Ljubljana

PROGRAM STROKOVNIH SRECAN]J.

11. november 1994  Prof. dr. Peter Praper: Primarni objektni odnos, tezka patologija in 8irsi druzbeni pogoji
9. t_iecemher 1994 Doc. dr. Alenka Kobolt: Samopodoba in u¢na uspesnost
13. januar 1995 ©  Vali Glavic-Tretnjak: Spominske funkcije pri otrocih

Vsa srecanja bodo v predavalnici CENTRA ZA MENTALNO ZDRAVIE ob 9. uri.




XI

PREDSTAVITEV KNJIGE DR. ALOJZA BRUSA

ORGANIZACISKO-EKONOMSKI IN INFORMACIJSKI
PROCESI V ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI

Knjiga obravnava vsebine, ki so za sedanje dogajanje in nacrtovanje zelo aktualne, in je ena prvih, ki v slovenskem
- prostoru obravnavajo to problematiko.

Vsebinsko pokriva tri velike sklope vpradanj, ki so med seboj funkcionalno tesno povezani in so v veliki soodvisnosti. To
s0 vprasanja organiziranosti zdravstvene dejavnosti, vprasanja vrednotenja zdravstvenih storitev kot dela ekonomike
zdravstva in informatizacija procesov organizacijskih subjektov v sistemu zdravstvene dejavnosti.

Tavpratanjasovdelu obravnavana po sistemski teoriji s kibernetskim pristopom in na sistematicen nacin, tako dasi bralec
lahko oblikuje celovito podobo o zdravstveni dejavnosti po omenjenih sklopih.

Izhodis¢na podlaga raziskave je v opredelitvi zdravstvene dejavnosti ter v opravljeni 10-letni analizi organiziranosti in
dosezenih rezultatov v primarni zdravstveni dejavnosti, v specialisti¢ni in bolnisni¢ni dejavnosti ter v dejavnostih drugih
ustanov v okviru sistema zdravstvenega varstva.

Posebna pozornost je namenjena vrednotenju zdrasvtvenih storitev, ki so bile v razli¢nih oblikah pri nas uporabljene v
povojne obdobju. Podan je predlog za uvedbo vrednotenja zdravstvenih storitev po diagnozah, ki so ga pripravili in
temeljito preizkusili v Zdruzenih drzavah Amerike, kjer ga tudi izvajajo.

Tezisce raziskave je v opredelitvi informacijske tehnologije za potrebe delovanja racunalnisko podprtega integriranega
medorganizacijskega informacijskega sistema v zdravstvu z moznostjo racunalnisle izmenjave podatkov. Opredeljena
so podrocja uporabe informacijske tehnologije v zdravstvu glede na razvri¢anje podatkov v §tiri razli¢ne skupine:

— za potrebe medicinske informatike, 3

— za potrebe poslovne informatike,

za potrebe zdravstvene informatike in

za potrebe statisti¢noraziskovalne informatike.

Poudarja nujnost uvajanja informacijske tehnologije in racunalniile podpore pri vrednotenju zdravstvenih storitev po
diagnozah (Diagnosis Related Groups — DRG).

Velik del prostora je namenjen aktualni problematiki za3¢ite podatkov in varstvu informacijske zasebnosti v zdravstveni
dejavnosti. Ustrezna reSitev teh vpradanj je pravzaprav pogoj za informatizacijo zdravstvene dejavnosti.

Glede na vsebino knjige in nacin obravnavane problematike bo knjiga dobrodogel priro¢nik tako ustanovam, stro-
kovnjakom in posameznikom, ki jih zanimajo vprasanja iz obravnavanih podrocij zdravstvene dejavnosti, zlasti pa Se
organiziranje informacijskih procesov znotraj posamezne dejavnosti.

Knjiga bo koristila tudi studentom na dodiplomskem in podiplomskem Studiju.

Knjiga izide v letu 1994 pri Zalozbi Moderna organizacija iz Kranja. Narocite jo lahko na naslov:
Zalozba Moderna organizacija-
Presernova 11
64000 Kranj

ali po telefonu: (064) 221-887 ter po faxu: (064) 221-424.

Cena knjige je 2.900,00 SIT. V ceno nista vracunana 5% prometni davek in postnina. Knjigo vam lahko posljemo po
povzetju.
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PEDIATRICNI ODDELEK KIRURSKIH STROK, KIRURSKA SLUZBA, KLINICNI CENTER
V LJUBLJANI

organizira

pod pokroviteljstvom Evropskega zdruZenija za intenzivno terapijo otrok (ESPIC)

PRVI SIMPOZIj ALPE-JADRAN
O INTENZIVNI TERAPIJI OTROK

v Ljubljani, od 20. do 22. aprila 1995
Teme
Odpoved dihanja pri novorojenckih in otrocih
Enteralna in parenteralna prehrana pri kriti¢no bolnem otroku
Bolnisni¢ne okuzbe v enotah za intenzivno terapijo otrok

Scoring sistemi v enotah za intenzivno terapijo otrok

Informacije: asist. dr. Janez PrimoZi¢, Pediatri¢ni oddelek kirurgkih strok, Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7.

PROSTA DELOVNA MESTA SVETOVNE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE

Podrobnejse informacije dobite v Uradu Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) v Ljubljani, Stefanova 5.

Medicinski castnik, Aleksandrija, Egipt

Medicinski castnik, Manila, Filipini

Medicinski ¢astnik, New Delhi, Indija

Raziskovalec (Mednarodna agencija za raziskavo raka), Lyon, Francija: 2 mesti
Medicinski ¢astnik, Zeneva, Svica: 2 mesti

Vodja oddelka, 7eneva, Svica: 2 mesti

Tehnicni castnik, Kolombo, Sri Lanka

Statistik, Manila, Filipini

Medicinska sestra, Kopenhagen, Danska

Svetovalec za osebje, Zeneva, Svica

PONUDBE ZA STUDIJ V TUJINI

Queen Margaret College, Edinburgh, Skotska

MSc/podiplomsi Studij s podrocja mednarodnega zdravstva (International health): Tecaj za praktike, vodstvene in
izobrazevalne delavce v nerazvitih dezelah.

Informacije: Patricia Robson, Centre for internatlonal Health Studies, Queen Margaret College, Edinburgh, EH12 8TS,
Scotland, UK.

Boston University School of Public Health, Center for International Health

7. letni tecaj: Management Methods for International Health, 2. februar — 30 april 1995.

Informacije: Management Methods for International Health, Center for International Health, Boston University School
of Public Health, 53 Bay State Road, Boston, MA 02215-2101, USA.
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Uvodnik/Leading article

MENOPAVZA — KONEC IN ZACETEK NEKEGA OBDOBJA

Lidija Andolsek

V zadnjih desetletjih se je pojavila v strokovnih krogih teZnja o
posebni skrbi za Zenske v klimakteriju in po menopavzi. Leta 1976
so v Franciji ustanovili mednarodno zvezo za menopavzo (Inter-
national Menopause Society), isto leto je prvi mednarodni kongres
obravnaval vpradanja, ki tarejo Zenske v tem obdobju. Od takrat
odpirajo po svetu posvetovalnice za Zenske v peri- in pomenopav-
zi, svetovna literatura je doZivela nesluten razmah, farmaceviske
tovarne tekmujejo v razvoju razlinih hormonskih pripravkov, s
katerimi lahko Zenskam olajsajo dolocene klimakteri¢ne tezave ter
preprecujejo osteoporozo in sréno-Zilne bolezni.

V zahodnih industrializiranih deZelah se pojavi menopavza okrog
50. leta. Starost se po mnenju strokovnjakov (1, 2) v zadnjem
stoletju ni spremenila. V deZelah v razvoju se pojavi bolj zgodaj,
pri nas pa okrog 47. leta (3). Zenske Zivijo v zahodnih deZelah prek
80 let, prinas pa do 77,3 leta. V primerjavi s pricakovanim trajanjem
zivljenja moskih, ki je 09,5 leta, se je Zivljenjska doba Zensk
podaljSala od 1958. do 1990. leta skoraj za 7 let (6,6 leta) (4).
Podaljsanje Zivljenjske dobe in dejstvo, da bo Zenska Zivela okrog
30 let v pomenopavzi ob estrogenskem deficitu, sta glavna razloga
za povecano skrb za Zenske v tem obdobju.

Cas pred menopavzo in po njej je prehod iz plodnega v neplodno
obdobije Zivljenja, ¢as Stevilnih bioloskih, psiholoskih in socialnih
sprememb. Po menopavzi se pokaZejo tudi neodlozljiva znamenja
staranja.

Ginekologi so se osredotodili na raziskovanje znamenj, ki jih lahko
z gotovostjo pripisujemo pomanjkanju estrogena in so zato
predmet nadomestnega hormonskega zdravljenja. Sociologi pa
menijo, da so znamenja, znacilna za »srednja leta«, bolj odvisna od
pricakovanj, povezanih s kulturnimi in drugimi dejavniki, zlasti pa
od stresnih situacij.

Zenske dozivijo v omenjenem obdobiju Stevilne osebne in druz-
bene spremembe, katere lahko vplivajo negativno (pojav dolo-
¢enih bolezni, smrt moZza oz. partnerja, upokojitev, nezanesljiva
zaposlitev, odhod ali vracanje otrok), lahko pa pozitivho (prihod
vnukov, strahu pred zanositvijo ni ve¢, moZnosti za uresnicitev
drugih Zivljenjskih ciljev) (5, 6).

Razumljivo je, da imajo ti dejavniki na pocutje Zensk v klimakteriju
v raznih deZelah razli¢en vpliv. Zato je treba pri analizah raziskav
upostevati begave spremenljivke, jezikovne tezave in moznost, da
Zenske v nekaterih kulturnih okoljih dobro -prikrivajo- svoje
Custvene tezave in podobno.

Porast starejSe populacije nasploh, Zensk pa $e posebej, ima
pomembne druzbene in ekonomske implikacije, saj potrebujejo
zenske, ki prevladujejo med starej$imi obcani, ve¢ zdravstvene in
socialne skrbi ter ve¢ ekonomske podpore.

V dezelah, kjer sprejemajo prenehanje menstruacije za naravni
dogodek, pa veliko razpravljajo o vkljuéitvi Zensk srednjih let v
obravnavanje perecih druzbenih vpraganj (7).

Zdravstveno skrb za peri- in pomenopavzalne Zenske lahko
izvajajo splosni in druZinski zdravniki ali pa ginekologi v posebej
organiziranih centrih. Te menopavzalne ordinacije ali posvetoval-

nice se lahko organizirajo v dispanzerjih ze Zenske, na gineko-
loskih oddelkih splosnih bolnidnic, kakor tudi velikih ucnih
ustanovah. Te zadnje imajo poleg svetovalnih tudi vzgojne in
raziskovalne naloge.

Demografski podatki kaZejo, da je bilo v Sloveniji v letu 1993
840.111 Zensk, od teh 388.092 starih 45 let in vec¢ (8) oziroma 46,2%
vsega Zenskega prebivalstva. Glede na ugotovitve, da samo
Cetrtina zensk nima pred menopavzo in po njej znacilnih kli-
makteri¢nih teZav, je potreba po posvetovalnicah ve¢ kot ocitna.
Z obravnavo klimakterija in pomenopavze v Sloveniji nekoliko
zamujamo. V zgodnjih osemdesetih letih so sicer obstajale ideje o
oblikovanju skupine, ki bi se ukvarjala s temi vprasanji, vendar
smo organizirano pristopili k reSevanju le-teh Sele nekaj let
kasneje.

Na Ginekoloski kliniki v Ljubljani obstaja »menopavzalni center.,
v katerem delujejo poleg ginekologov in medicinskih sester e
internist, akupunkturist, socialna delavka, po potrebi pa tudi
psiholog.

Nas-center ima poleg svetovalnih in terapevtskih tudi dodatne
vzgojne in raziskovalne naloge. Delo v njem izpopolnjujemo z
ustreznimi raziskavami in vzgojno-informativnim delom, ki je
namenjeno strokovnjakom in zainteresirani Zenski populaciji.
Pricakujemo, da se bodo naemu centru pridruZile posvetovalnice
tudi v drugih krajih Slovenije, kjer bodo dobile Zzenske s kli-
makteri¢nimi in pomenopavzalnimi tegobami vse potrebne infor-
macije, nasvete in pomoc.

V Zelji, da bi pribliZzali problematiko peri- in pomenopavzalnega
obdobja ter predstavili sodobno gledanje na nadomestno hormon-
sko zdravljenje in druge novitete splosnim zdravnikom in speciali-
stom drugih medicinskih vej, objavljamo v tej Stevilki Zdrav-
niSkega vestnika nekaj prispevkov s tega podrodja.
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OBRAVNAVA ZENSK V KLIMAKTERIJU

TREATMENT OF CLIMACTERIC WOMEN

Helena Meden-Vrtovec
Ginekologka klinika, Klini¢ni center, Slajmerjeva 3, 61105 Ljubljana
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Kljuéne besede: menopavza; hormonsko nadomestno zdravijen-
Jje osteoporoza; kardiovaskularne bolezni; dejavniki tveganja in
bhormonsko nadomestno zdravijenje

Lzvledek — Izhodisca. Uvodoma je opisan kratek zgodovinski pre-
gled hormonskega nadomestnega zdravljenja. Podane so defini-
cije menopavze, peri- in pomenopavze in klimakterijskega obdob-
Jja. Pouprecna starost pri menopauvzi je glede na podatke v literaturi
v razvitem svetu okrog 50 let, v Sloveniji pa 47,7 leta (starost, ki je
znacilna za razvijajoce se in nerazvite deZele). Opisane so kli-
nicne znacilnosti premenopavznega in pomenopavznega obdobja
z upostevanjem odvisnosti razvoja kardiovaskularnib bolezni in
osteoporoze od pomanjkanja estrogenov.

Metode. Obravnavani so preventivni in terapeviski ucinki bor-
monskega nadomestnega zdravljenja pri nevrovegetativnib simp-
tomib, kardiovaskularri bolezni in osteoporozi ob upostevanju
dejavnikov tveganja za nastanek endometrijskega karcinoma in
karcinoma dojke.

Zakljucki. Prikazane so vse oblike HNZ in nam dostopni estrogeni,
gestageni, estrogensko-gestagenski kombinirani preparati, in tisti
za lokalno uporabo. Nastete so tudi mozZnosti alternativnega
zdravijenja perimenopavzne simptomatike s priporocilom, naj bi
Zensko v perimenopavzi obravnaval kriticen in izkusen terapevt.

Uvod

Gotovo je, da so Zenske imele teZave po prenehanju menstruacije
Ze prej, toda -klimakterijski sindrom« ima svoje ime od leta 1816,
ko je De Gardanne poimenoval zadnjo spontano menstruacijo pri
zenski -La menespausie- (1). Zdravniki tedaj niso vedeli in niso
mogli vedeti, da je vedina simptomov posledica prenehanja
delovanja jajénikov, torej da je pomanjkanje estrogena primarni
vzrok.

Prve zamisli o uporabi estrogenov za preprecevanje klimakterij-
skega sindroma segajo v leto 1932 (2), pravo revolucijo na tem
podrodju pa je izzval Robert Wilson leta 1966, ko je izsla njegova
knjiga -Feminine forever« (3). Wilson pripisuje vse spremembe
(tudi tiste, ki so posledica staranja organizma) pomanijkanju
estrogenov in trdi, da jih je mogoce prepreciti ali upocasniti z
dajanjem estrogenov. Obenem s Sirokim odobravanjem pretezno
lai¢ne zenske populacije je knjiga doZivela tudi 3tevilne kriticne
ocene. Te izhajajo s stalif¢a, da je menopavza naraven proces
staranja organizma in da obnavljanje premenopavznega hormon-

Key words: menopause; hormonal replacement therapy (HRT);
vasomotor symptoms; osteoporosis; cardiovascular diseases; risk
Jfactors and HRT

Abstract — Background. In the introduction a short historical
review of hormonal replacement therapy (HRT) is presented. Fol-
low the definitions of menopause, peri- and postmenopausal
periods and of the climacteric period. According to literature the
average age at menopause is about 50 years in developed coun-
tries, while in Slovenia it is 47.7 years which corresponds to the age
at menopause in developing and underdeveloped countries. Cli-
nical manifestations of pre- and postmenopausal periods are
considered as emphasizing the interplay between estrogen defi-
ciency and the occurence of cardiovascular diseases (CVD) as well
as osteoporosis.

Methods. Preventive and therapeutic effects of HRT on vasomotor
symptoms, CVD and osteoporosis are discussed, taking relative
risks for endometrial and breast cancer into consideration.

Conclusions. All types of available HRT are presented, including
estrogens, gestagens, estrogen-gestagen combined preparations,
and those for local application. Some alternatives to estrogens for
menopausal symptoms are included assuming that perimenopau-
sal woman should be managed by a critical and experienced
physician.

skega okolja v postmenopavzni dobi ni fiziolosko. Ta stalis¢a so
dobila konkretne temelje, ko se je izkazalo, da zdravljenje z
estrogeni lahko izzove razvoj endometrijske hiperplazije (4-6) in
da se pri oralni uporabi samega estrogena ve¢ kot pet let zveca
tveganje za razvoj endometrijskega adenokarcinoma (4). Rezultat
teh ugotovitev je bilo znatno zmanjSanje interesa in navdu3enja za
nadomestno estrogensko terapijo v sedemdesetih letih.
Raziskave, ki so potekale vzporedno, pa so pokazale, da dodajanje
gestagenov inhibira sintezo estrogenskih receptorjev v endome-
triju in mitoti¢no aktivnost endometrijskih celic (7, 8), s tem pa se
incidenca hiperplazije in endometrijskega karcinoma zniZza pod
vrednosti, ki veljajo za Zenske, ki ne uporabljagjo hormonske
terapije (9-13).

Rezultati teh raziskav in spoznanja o nevarnostih in zbolevnosti pri
dolgotrajnem pomanjkanju estrogena pa so v osemdesetih letih
ponovno vzbudili veliko zanimanja za hormonsko nadomestno
zdravljenje (HNZ) v pomenopavzi. Vse ve¢ znanja s podrodja
fiziologije in patofiziologije pomenopavznega obdobja je prispe-
valo k temu, da se je odnos do HNZ bistveno spremenil ne le pri

HNZ — hormonsko nadomestno zdravljenje; KVB — kardiovaskularne holezni
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ginekologih, temvec se je interes za tovrstno zdravljenje prenesel
tudi v ordinacije splosnih zdravnikov, internistov in geriatrov.
Spoznanja o moZnostih preventivnega in kurativnega delovanja v
pre- in pomenopavznem obdobju pa so vzpodbudile tudi Zenske,
ki same i3¢ejo in Zelijo ve¢ pozornosti in ve€ ukrepov pri obravnavi
pomenopavze.

Definicija pojmov v zvezi Zz menopavzo

lzrazoslovije v zvezi s prenehanjem rodnega obdobja pri Zenski je
pri nas pa tudi v svetu precej ohlapno in nedosledno, kar moti
zlasti primerjavo in natancnost ocen parametrov, ki jih v perimeno-
pavznem obdobju preucujemo. Na splodno veljajo definicije, ki jih
je izdelala ekspertna skupina Svetovne zdravstvene organizacije
(SZO) (14). Izraz menopavza oznacuje trajno prenehanje menstru-
acije, ki je posledica izgube ovarijske folikularne aktivnosti;
perimenopavza ali klimakterij je obdobje pred menopavzo, ko so
endokrinoloske, bioloske in klini¢ne znadilnosti blizajoce se
menopavze Ze ofitne, in vsaj prvo leto po menopavzi.
Pomenopavza se pricne z menopavzo, vendar je ne moremo
dolociti prej kot po 12 mesecih od zadnje spontane menstruacije.
Izraz premenopavza se pogosto uporablja za oznaevanje raz-
li¢nih obdobij; véasih pomeni eno ali dve leti pred menopavzo ali
pa vse reproduktivno obdobje pred menopavzo. Pri obravnavi
premenopavze je zato zelo pomembno, katera od obeh moZnosti
je predstavljena; pri nas z izrazom premenopavza opredeljujemo
fazo, ki se pri¢ne z menstruacijskimi motnjami, psihi¢nimi in
somatskimi spremembami, lahko tudi ve¢ let pred menopavzo.
Zdravljenja in preprecevanja pre- in pomenopavznih motenj ne
moremo preprosto poenostaviti in predpisati estrogensko-pro-
gestagenske preparate, misle¢ pri tem, da smo opravili vse
potrebno. Studije o fizioloskih in patofiziologkih spremembah v
organizmu Zenske pred menopavzo in po njej kazejo, da ne gre
v vseh fazah tega kriticnega obdobja za pomanjkanje hormonov,
temve¢ celo za ¢ezmerno izlocanije.

Pri opredeljevanju posameznih faz perimenopavznega obdobja
moramo upostevati, da gre za razli¢ne interakcije endogenih in
eksogenih dejavnikov, ki oblikujejo klini¢no sliko Zenske v
perimenopavzi.

Premenopavza

Proces usihanja ovarijskega delovanja je pocasen, saj podatki o
fertilni sposobnosti Zensk po 40. letu starosti kaZzejo, da bioloski
potencial ovarija upada ze 10 let pred menopavzo (15, 16). Prvi
klini¢ni znak peSanja ovarijske funkcije so spremembe v dolZini
menstruacijskega ciklusa, ki se v povpredju skraj$a za 2 do 3 dni
7e kmalu po 40. letu starosti (17). To skrajSanje gre v prvi fazi na
racun skrajSanja foliklove faze, kasneje se skrajsa lutealna faza,
neredni menstruacijski ciklusi pred menopavzo pa so po navadi
anovulacijski (18, 19). Hormonska slika v ¢asu nerednih krvavitev
je variabilna in vklju¢uje predvsem zmerno zvecane koncentracije
FSH brez zvefanja LH in zvecane koncentracije estradiola brez
zvedanja progesterona (20, 21).

Disociacija med koncentracijami FSH in LH ob normalni ali
zveCani ravni estradiola kaZe na spremenjeno hipotalami¢no-
hipofizno senzitivnost in reaktivnost na podrodju povratnih zvez
z estrogenom (22, 23).

Psihosomatske teZave tega obdobja so pretezno vezane na ne-
redne menstruacijske cikluse, redkeje so v tem ¢asu prisotni znaki
vazomotorne nestabilnosti. Vedje emocionalne teZave in motnje
razpoloZenja so odvisne od individualne psihi¢ne konstitucije ter
odnosa do staranja in dokonéne neplodnosti (24-26).

Ceprav nekateri predlagajo pricetek HNZ Ze v tem obdobju, pa se
je uveljavilo staliS¢e, da, razen v izjemnih primerih, uporabljamo
za urejanje menstruacijskega ciklusa le gestagene (27, 28).

Nasa raziskava pri 50 Zenskah z glandularno-cisti¢no hiperplazijo
endometrija (torej s suficitom estrogenov) je pokazala, da so imele

7enske v tej skupini nevrovegetativne klimakteri¢ne simptome kar
v 62%. Z dodajanjem gestagenov se je menstruacijski ciklus
normaliziral, premenopavzni simptomi pa le v 50% (29).

Menopavza

Menopavzo determinira zadnja menstruacija v Zivljenju in jo lahko
dolo¢imo le retrogradno. V razvitih deZelah nastopi menopavza
pri Zenskah okoli 50 let starosti (tab. 1) (30—45). Raziskave v Afriki,
Indiji in na Novi Gvineji pa kaZejo niZjo starost (43 do 48 lev).
Ceprav ne moremo zaradi moznih metodoloskih in etni¢nih razlik
teh podatkov natanéno oceniti, pa se nakazuje ugotovitev, da ima
na starost ob menopavzi prehrana vedji vpliv kot rasa.

Ce ocenjujemo povprecno starost pri menopavzi kot odraz visine
standarda in razvoja, lahko Slovenijo uvrstimo med deZele z niZjim
standardom in v razvijajoce se oziroma nerazvite.

Tab. 1. Ocena starosti pri menopavzi,
Tab. 1. Estimates of age at menopause.

Drzava (dezela) Leto raziskave Rasa Starost (leta) Vir (literatura)

State (country) Year of research Race Age (years) Source (literature)
Povpredne vrednosti
Mean values

Skotska 1970 bela 50,1 30
Anglija 1951._61 bela 22,62 jl
r 1965 ) 50,78 32
Nemdija 1972 bela 49,8 33
Svica 1961 bela 498 34
Finska 1961 bela 49,8 34
Nizozemska 1969 bela 51,4 3s
Izrael 1963 bela 49,5 30
ZDA 1934-74 bela 49,8 Ly
Nova Zelandija 1967 bela 50,7 38
Juzna Afrika 1971 l_f:rfj ;g;‘ 39
Indija (Punjab) 1966 azijska 44,0 40
malezijska 41

nepodhranjena 47,3
podhranjena 43,6

Papua, Nova Gvineja 1973

5 1968-69 bela 49,6 .
ekl 1974-75 bela 50,4 “
Avstralija 1978 bela 50,4 43
Japonska 1987 azijska 50,2 44
Slovenija 1991 bela 47,7 _,_45
Pomenopavza

V zgodnji pomenopavzi (leto ali dve po menopavzi) so v ospredju
procesi adaptacije in reakcije organizma na spremenjeno notranje
okolje. V premenopavznem obdobju je estradiol najpomembnejsi
estrogen, v pomenopavzi pa je proizvodnja estrogenov ekstra-
ovarijska — izvira iz konverzije plazemskih androgenov. Nad-
ledvicna Zleza prispeva priblizno polovico plazemskega testoste-
rona in dve tretjini androstendiona, ki je glavni prekursor estrona
(46). Konverzijo v estron omogoda encim aromataza, odgovoren
za biosintezo estrogenov iz C-19 prekursorjev, ki se nahajajo v
mascevju, miSicah in kostnem mozgu (47, 48). Stopnja konverzije
v estron se iz 1,4% v premenopavzi zveca do 2,7% v pomenopavzi
in je v korelaciji s telesno teZo (49). Znacilno je monotropno
zvecanje koncentracije FSH, ki je v zgodnji pomenopavzi 5-krat
vedje kot porast LH, kar kaZe na razli¢ni regulatorni sistem obeh
gonadotropinov (22).

Psihosomatske spremembe

Vazomotorna nestabilnost v obliki navalov vrocine v glavo je
najbolj neprijeten simptom motenega nevroendokrinega ravno-
vesja v perimenopavzi. Subjektivno se izrazajo kot ponavljajoce se,
prehodne faze zardevanja, znojenja in obcutkov vrocine, ki jih
spremljajo vcasih palpitacije, tesnoba in mrazenje. Klini¢no jih
lahko registriramo vedno tedaj, kadar pride do nenadnega zni-
Zanja spolnih steroidov pri Zenski ali pri moSkem. Porocajo, da ima
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50 do 76% Zensk z naravno ali kiruriko (ovariektomija) menopav-
zo navale vrocine v glavo, od tega 85% Zensk ve¢ kot leto dni in
25 do 50% Zensk vet kot pet let (50). Verjetno je, da igra pri tem
doloceno vlogo tudi stabilnost termoregulatornega sistema, saj
podatki raziskav kaZejo, da imajo Zenske s predhodno predmen-
strualno napetostjo in vazomotornimi motnjami v ¢asu menstrua-
cije tudi v pomenopavzi bolj intenzivne vazomotorne simptome
1.

Pomenopavzno obdobje prinasa tudi spremembe v spolnem
zivljenju, katerega kakovost je odvisna od premenopavznih izku-
Senj. Neprekinjena spolna aktivnost igra celo protektivno vlogo
proti vaginalni atrofiji (52). Pri tem je pomembna tudi individualna
ocena menopavze, ki pri zenskah s predhodnimi menoragijami ali
predmenstrualnimi tenzijami predstavlja olajSanje in konec skrbi
s kontracepcijo ter s tem ve¢ spontanosti in veselja v spolnih
odnosih (53). )

Ob znacilnih vazomotornih simptomih se v menopavzi javljajo Se
psihosomatske motnje (astenija, razdraZljivost, depresija), ga-
strointestinalne motnje (diareja, obstipacija, napihnjenost), respi-
ratorne motnje (kasljanje, zadihanost) in mii¢no-skeletne motnje
(bole¢ine v sklepih in kosteh, zbadanje, bole¢ine v krizu).
Zanimivo je, da je primerjava simptomov v raziskavah, ki so
potekale v ZDA, Kanadi in na Japonskem, pokazala znacilno
manjSi odstotek vseh pomenopavznih simptomov pri Japonkah
kot pri ostalih Zenskah. Ti rezultati kaZejo, da ima pri pojavljanju
pomenopavznih simptomov dolo¢en pomen tudi kultura in ste-
reotip pomenopavzne Zenske (54).

TeZave z uriniranjem in zadrZevanjem urina se javljajo v razli¢nih
fazah perimenopavze, najpogosteje pa v 5 do 10 letih po meno-
pavzi. Embrionalni razvoj je razlaga za to, da trigonum se¢nega
mehurja, uretra in vagina enakovredno reagirajo na pomanjkanje
estrogena. Tega, da se pri dolo¢enem odstotku Zensk v pomeno-
pavzi pojavljajo atrofi¢ne spremembe uretre in mehurja, ne
moremo pripisati le deficitu estrogena, temvec je pri tem pomemb-
no 3e §tevilo in nacin vodenja porodov (55) in individualne
reakcije midi¢no-vezivnega tkiva male medenice v procesu stara-
nja organizma (56).

Zdravljenje z estrogeni je priporocljivo in uc¢inkovito pri stresni
inkontinenci, ker zvecuje uretralni odpor, in pri urgentni inkonti-
nenci, kjer u¢inkuje kot inhibitor senzori¢nih draZljajev na vrat
secnega mehurja (57).

Na splosno velja danes prepricanje, da se urogenitalni simptomi,
ki so posledica atrofije, izbolj$ajo z dajanjem estrogenov, ¢eprav
dokonéni rezultati raziskav ne kaZejo popolnoma prepricljivega
terapevitskega ucinka estrogenov na disfunkcijo spodnjega uri-
narnega trakta (58).

Krvavitve v pomenopavzi vedno zahtevajo histolosko oceno
endometrija in cervikalne sluznice. Pri Zenskah, ki prejemajo HNZ,

povzroca dajanje samega estrogena lahko hiperplazijo endome- |

trija in neredne krvavitve (59, 60). Stopnja sprememb endometrija
(razvoj atipij in endometrijskega karcinoma) je odvisna od odmer-
ka in trajanja zdravljenja ter od vrste estrogena. Zato danes velja
pri Zenskah, ki imajo maternico, pravilo, da uporabljamo estro-
gene vedno v kombinaciji z gestageni. Gestagenski ucinek je
odvisen od odmerka in trajanja zdravljenja: na splosno je v veljavi
stalis¢e, da dajanje gestagenov od 10 do 13 dni uéinkovito
preprecuje nastanek endometrijske hiperplazije in atipij (61-63).
Biokemic¢ni temelj ucinka gestagenov je v zmanj$evanju koncen-
tracije endometrijskih receptorjev za estradiol in vedja stopnja
inaktivacije estradiola z vecanjem dehidrogenazne aktivnosti
endometrija (64).

Psiholoske motnje v pomenopavzi ne kaZzejo ¢vrste hormonske
odvisnosti in so povezane s premenopavznim psihi¢nim statusom.
Psihi¢ne spremembe se kaZejo v vedji razdraZljivosti, agresivnosti,
depresivnosti, manj§i zmoZznosti koncentracije, spremenljivem
razpoloZenju, napetosti in introvertiranosti.

Povezanost pomanjkanja estrogenov z depresivnostjo sta pre-
ucevala Aylward in Maddock (65), ki sta na3la znacilno korelacijo

med redukcijo prostega triptofana v plazmi, nizko koncentracijo
estrogenov in depresivnostjo. Estrogenski uc¢inek se izraZa s
prekinitvijo vezave L-triptofana na plazemski protein, kar zveca
koncentracijo prostega triptofana.

Hormonske spremembe v pomenopavzi lahko izzovejo vedje
spremembe psihi¢nega statusa predvsem tedaj, kadar so prisotni
Se dodatni neugodni dejavniki: slabo socialnoekonomsko stanje,
travme, pomanjkanje podpore in razumevanja v druZini in sluzbi,
predhodne psihi¢ne motnje, neplodnost. Psihi¢ne motnje v po-
menopavzi so zato produkt interakcij razli¢nih biopsihosocialnih
dejavnikov.

Ateroskleroti¢ne kardiovaskularne bolezni

Stevilne raziskave so pokazale, da se tveganje za razvoj atero-
skleroti¢ne kardiovaskularne bolezni pomembno zveca po meno-
pavzi. Porast holesterola in trigliceridov so najprej ugotavljali pri
mlajsih Zenskah po ovariektomijah (66—-09), kasnejSe raziskave pa
so pokazale, da se tudi po naravni menopavzi pomembno zvedajo
biokemic¢ni dejavniki, ki zvecujejo tveganje za nastanek ishemicne
sr¢ne bolezni (70-73).

Poznano je, da je ishemi¢na bolezen srca (IBS) multifaktorski
proces, ki konca s koronarno aterosklerozo. Relevantni dejavniki
tveganja so kajenje, hipertenzija, abnormni metabolizem lipidov in
prehrana z zasicenimi maSc¢obami in holesterolom ter diabetes.
Razmerje med smrtnostjo zaradi IBS pri moskih in Zenskah v
starosti 45 do 55 let kaZe 2,4 do 7,3-krat vec¢jo smrtnost pri moskih
(74). To razmerje pa se v starosti prek 00 let skoraj izenaci za oba
spola.

Nedvomno ima pri tem dolo¢en vpliv tudi pomanjkanje estrogena
po menopavzi, ko se bistveno spremeni lipidni metabolizem.
Trigliceridi, fosfolipidi in holesterol se v krvi nahajajo skupaj z
apoproteini v vodotopnem lipoproteinskem kompleksu. Razmerja
lipidnih komponent in razliénih apoproteinov dolo¢ajo gostoto
kompleksov. Lipoprotein zelo nizke gostote (VLDL) je najpo-
membnejsi pri transportu trigliceridov, lipoprotein nizke gostote
(LDL) je pomemben za transport holesterola, lipoprotein velike
gostote (HDL) tudi transportira holesterol, vendar ima pozitivni
ucinek s tem, da prenasa holesterol iz celic v jetra. Zato deponiran-
je lipidov na Zilne stene pospesujejo visoke koncentracije VLDL in
LDL, zmanjSuje pa HDL. Znano je, da predstavlja odnos LDL:HDL
indeks tvegania, s tem da nizek indeks predstavlja manjse tveganje.
Koncentraciji VLDL in HDL ostajata preteZno nespremenjeni vse
Zivljenje pri Zenskah in mogkih, LDL holesterol pa progresivno
narai¢a od 30. leta starosti naprej, s tem da odnos LDL:HDL raste
(75).

Doslej ni zanesljivih dokazov, ki bi neposredno kazali, da zni-
Zevanje lipidov pomeni obenem tudi zas¢ito pred IBS. Vendar pa
analiza podatkov 25 populacij, udelezenih v 22 kohortnih razi-
skavah v svetu, kaZe, da visoka koncentracija HDL napoveduje
nizko stopnjo IBS, zve¢ana koncentracija totalnega holesterola in
LDL pa napoveduje fatalno IBS pri Zenskah srednjih let, zlasti po
65. letu starosti (73).

Raziskave pri Zenskah v pomenopavzi kaZejo, da imajo Zenske, ki
uporabljajo estrogene, v primerjavi s tistimi brez HNZ pomembno
vedje koncentracije HDL in niZje koncentracije LDL, kar kaZe na
ugodno spremembo lipidnega profila pri Zenskah s HNZ (76-78).

Osteoporoza

Zenska prezivi v povprecju 30 let Zivljenja po menopavzi. Osteo-
poroza sodi med tiste spremembe, ki povzroc¢ajo najvecjo zbo-
levnost. To bolezen oznacuje zmanjSana kostna masa in zvecana
nagnjenost k frakturam zapestja, hrbtenice in kolka. Prevalenca
osteoporoti¢nih zlomov je zelo visoka, saj znasa za 70-letno
#ensko 50%, kar je dvakrat vec kot pri moskem iste starosti (79).
Osteoporoza in njeni zapleti so vzrok za znatno zbolevnost in
smrtnost v razvitih dezelah, kar kaZe, da gre v bistvu za bolezen
civilizacije. Med dejavnike tveganja sodijo konstitucija, nacin
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Tab. 2. Estrogeni. Tab. 3. Bifazni in trifazni kombinirani estrogeni in gestagent.
Tab. 2. Estrogens. Tab. 3. Biphasic and triphbasic combined estrogens and gestagens.
Oralni Preparat © Faza Aktivna substanca Dnevni odmerek
Oral Drug Phase Active substance Daily dose
Preparat Aktivna substanca Dnevni odmerek Trisekvens 1. faza estradiol 2mg
Drug Active substance Daily dose (trifazni) estriol 1 mg
konjugirani konjski 2. faza eslrac_:liol 2mg
Premarin estrogeni (estron, 0,625-1,25 mg estriol 1 mg
ekvilin, estradiol-1-2%..) noretisteron acetat 1 mg
Hormogen estron-sulfat 1,5-4,5 mg 3. faza cs‘r‘*fhd l‘mg
Progynova estradiol-valerat 1-2 mg estriol 0.5 mg
Synapause estriol-hemisukcinat 4-12 mg Trisekvens forte 1. faza estradiol 4 mg
Ovestin estriol 1-2 mg (trifazni) estriol 2 mg
Estrofem estradiol 2 mg 2. faza estradiol 4 mg
estriol 2 mg estriol 2mg
Estrofem forte estrdidiol 4 mg noretisteron acetat 1 mg
estriol 2 mg 3. faza estradiol 1 mg
Transdermalni estriol 0,5 mg
Transdermal Cyclo-Progynova 1. faza estradiol 2mg
Preparat Aktivna substanca Sproséen estradiol/24" (bifazni)
Drug Active substance Estradiol released/24" 2. faza estradiol 2 mg
Estraderm TTS 25 estradiol 0,025 mg norgestrel 05 mg
Estraderm TTS 50 estradiol 0,050 mg Cyclo-Menorette 1. faza estradiolvalerat 1 mg
Estraderm TTS 100 estradiol 0,100 mg (bifazni) estriol 2 mg
2. faza estradiolvalerat 1 mg
zivljenja, dolo¢ene bolezni in medikamenti (80-82). Ti dejavniki S 2 mg
: ‘  Ebgeos) _ Ghwe

so le hipoteti¢ni in orientacijski, ker so premalo obcutljivi, da bi
imeli dolo¢eno specificno napovedno vrednost za razvoj osteo-
poroze. Vendar nam sodobni diagnosti¢ni pripomocki omogocajo
dolo¢anje kostne mase in gostote pri menopavznih Zenskah z
izraZenimi simptomi ali pri tistih, ki sodijo v skupino z vedjim
tveganjem. Dvojna fotonska absorpciometrija in kvantitativna
racunalni$ka tomografija sta metodi, ki omogocata hitro in precej
natanéno oceno. Zmanjsanje kostne gostote za ve¢ kot dve
standardni deviaciji od povpredja vrednosti pri zdravi odrasli
Zenski je klini¢no dovolj znacilno in podpira stalisée za uvedbo
preventivnega zdravljenja (83, 84).

Preventivno delovanje

Znano je, da HNZ uéinkovito preprecuje razvoj pomenopavzne
osteoporoze (85-88), obenem pa lahko doseZemo klini¢no po-
membno zvecanje kostne mase s HNZ pri Ze ugotovljeni osteo-
porozi. Tudi uporaba kalcitonina, peptida z mo¢nim inhibitornim
delovanjem na osteoklastiéno resorptivno dejavnost, se je izkazala
v klini¢nih poskusih kot zelo u¢inkovito sredstvo za zdravljenje in
preprecevanje osteoporoze, vendar dokonénih stalis¢ zaradi rela-
tivno kratkega obdobja uporabe zdravila Se ne moremo zavzeti
(89).

Ucinek prehrane, ki vsebuje veliko kalcija, je $e predmet Stevilnih
razprav (90, 91). Rezultati raziskav kaZejo, da dodajanje kalcija ne
predstavlja zascite pred menopavzno izgubo kostne mase, pac pa
je treba upostevati normative za zdravo prehrano v vseh Zivljenj-
skih obdobjih. Dodajanje kalcija se je pokazalo u¢inkovito le pri
tistih Zenskah, pri katerih je bila vsebnost kalcija v vsakodnevni
prehrani izjemno nizka (92).

Ceprav tudi raziskave, ki obravnavajo ucinek fizi¢ne aktivnosti na
kostno maso, ne kazejo prepricliivega ugodnega ucinka usmer-
jene telesne aktivnosti, pa se nakazuje verjetnost, da redna in ne
pretirana telovadba ugodno ucinkuje na skelet, prav tako kot na
druge organske sisteme (93-95).

MoiZnosti zdravljenja

Pri diagnosticirani osteoporozi s prisotnimi zlomi ali brez njih je
indicirano zdravljenje, ki vkljucuje sredstva, ki spodbujajo nasta-
janje kosti in antiresorpcijska zdravila.

Estrogensko-progesteronsko nadomestno zdravljenje sodi med
antiresorptivna in stimulativna sredstva, ki pomembno zvecajo
kostno gostoto vretenc, kar so pokazale Stevilne raziskave (96-98).
Tudi kalcitonin, neposredni inhibitor osteoklasti¢ne resorpcije

kosti, se z uspehom uporablja za zdravljenje diagnosticirane
osteoporoze, vendar so za dokonéno oceno potrebne daljse
prospektivne raziskave (89). Obetajodi so tudi rezultati zdravljenja
s kalcitriolom, metabolitom vitamina D, vendar dokonéno staliice
e ni izoblikovano predvsem zaradi neugodnih stranskih uéinkov
(renalna okvara, hiperkalcemija) (99). Uporaba anabolnih ste-
roidov je omejena kljub relativno dobrim terapevtskim ucinkom,
ker imajo androgene stranske ucinke in zmanjSujejo ravni HDL
holesterola (100). Ccprav je fluorid Ze vrsto let eno od sredstev v
terapiji osteoporoze, pa doslej ni zanesljivih podatkov o terapevt-
skem ucinku. NiZji odmerki so relativno malo udinkoviti, vediji
u¢inkujejo le pri osteoporozi vretenc in imajo bolj neugodne
stranske ucinke (gastrointestinalne motnje, bolec¢ine v nogah).
Zaradi navedenih problemov ga v vsakodnevni klini¢ni terapiji ne
priporo¢amo (101, 102).

Preventivno dolgotrajno HNZ (10 do 20 let) je indicirano pri
bolnicah, ki sodijo v skupino z ve¢ dejavniki tveganja za razvoj
osteoporoze ali kardiovaskularnih bolezni. Dolgotrajno zdravlje-
nje je po navadi zdruZeno z Zeljo po terapiji brez prekinitvenih
krvavitev. V ta namen se uporabljajo monofazni preparati, ki
vsebujejo konstanten odmerek estrogenov in gestagenov — slednji
povzrocajo endometrijsko atrofijo, zato ni krvavitev.

Idealnega terapevtskega sredstva za osteoporozo ni, ¢eprav se
kaZejo razlicne optimistiéne moZnosti. Napredek v bazi¢ni zna-
nosti in natanéna klini¢na testiranja dajejo upanje za razvoj
primernih in u¢inkovitih zdravil. Najve¢ uspeha pa bomo vsekakor
dosegli s preventivnim delovanjem v skupinah z velikim tvega-
njem in z izobrazevanjem vse populacije.

Hormonsko nadomestno zdravljenje

Stalis¢a do HNZ v peri- in pomenopavzi so precej razli¢na. Velika
vecina Zensk v svetu danes ne prejema in ne pricakuje terapije za
spontano nastale spremembe, ki so posledica prenehanja delo-
vanja ovarijev. V razvitih deZelah in v mestnih okoljih pa je
osvescenost zensk in.zdravnikov tisti dejavnik, ki ustvarja pozitivni
odnos do tovrsinega zdravljenja.

Vrste hormonskega nadomestnega zdravljenja

Zdravljenje ekscesnih klasi¢nih perimenopavznih simptomov, ki
so prehodni in v nekaj letih po navadi preminejo, je lahko omejeno
le na to obdobje. Motnje, ki so posledica pomanjkanja estrogenov
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Tab. 4. Monofazni kombinirani estrogeni in gestageni.
Tab. 4. Monophasic combined estrogens and gestagens.

Tab. 6. Estrogeni za lokalno uporabo.
Tab. 6. Estrogens for local use.

Preparat Aktivna substanca Dnevni odmerek Zdravilo (aktivna substanca) Oblika Enkratni odmerek
Drug Active substance Daily dose Drug (active substance) Form Single dose
estradiol 2mg i vaginalna krema 0,5 mg
Kliogest estriol 1 mg OrtheEGynest (estriol) depo vaginalna globuia 35 mg
noretisteron acetat 1 mg Dienoestriol-Ortho vaginalna krema 0,5 mg
Livial tibolon 25m Plescentriod
a 2108 Vagifem (estradiol) vaginalete 25 ug
o estradiol 4 mg . . vaginalna krema 1 mg
Gynodian-depo progesteron 200 mg Owvestin (estriol) ovula 0,5 mg
Aplikacija:

1x na 4-6 tednov

Tab. 5. Gestageni.
Tab. 5. Gestagens.

Terapevtski odmerek
Treatment dose

20-30 mg/dan; 14 dni

Aktivna substanca
Active substance

Zdravilo
Drug

Dabroston thl 4 10 mg didrogesteron

Endometril thl 4 5 mg lynestrenol 10 mg/dan; 14 dni
Primolut N thl 4 5 mg noretisteron 10 mg/dan; 14 dni
Dugen thl 4 100 mg “"‘d"’k;gt‘;[g"““’“ 100 mg/dan; 14 dni

ali motenega notranjega ravnovesja (vazomotorni simptomi, men-
strualne nepravilnosti, psihi¢ne spremembe), lahko v precejinji
meri ublaZimo z dodajanjem estrogena in progesterona. Vendar
moramo poudariti, da HNZ ne ublaZzi vseh simptomov, povezanih
Zmenopavzo, saj smo v nasi raziskavi (103), opravljeni pri Zenskah
po kastraciji, ugotovili, da so imele bolnice, ki so prejemale HNZ,
celo bolj izrazen obc¢utek utrujenosti in depresivnosti kot tiste brez
HNZ. Ta podatek dodatno potrjuje, da pri oblikovanju reakcij v
pomenopavzi sodelujejo poleg endokrinih Se subjektivne emo-
cionalne, intelektualne, kulturne in znacajske posebnosti posa-
mezne bolnice.

Temelj HNZ je dodajanje estrogenov. Pri Zenskah, ki imajo
odstranjeno maternico, jih uporabljamo same, ker ni nevarnosti
stimulacije endometrija. Apliciramo jih lahko per os, v obliki
koZnih vsadkov in oblizev. Pri tem smo pozomi na to, da
uporabljamo vedno le tako imenovane «naravne« estrogene, ki ne
inducirajo prekomerne produkcije jetrnih proteinov (substrat
renina), kar povzroca vazodilatacijo in deluje antiagregacijsko. Tej
lastnosti naravnih estrogenov pripisujejo tudi kardioprotektivni
ucinek (104, 105). Peroralno aplicirani estrogeni se razgrajujejo v
jetrih, zlasti je razgradnja intenzivna pri kadilkah. Pri slednjih je
zato bolj umestna transdermalna uporaba, s katero se izognemo
prehodu skozi jetra in bolj posnemamo fiziolosko delovanje
(tab. 2).

Pri Zenskah, ki imajo maternico, je HNZ vedno usmerjeno v
preprecevanje hiperstimulacije endometrija. Zato nadome§éamo
oba hormona: estrogen za nadomescanje foliklove dejavnosti ter
estrogen in progesteron za nadomescanje delovanja rumenega
telesca. Ker v naravnem ciklusu tudi v ¢asu menstruacije estrogeni
niso odsotni, je potrebno HNZ v obliki manjsih odmerkov
estrogena tudi v ¢asu menstruacije (tab. 3). Kadar pri dolgotrajni
uporabi krvavitve niso Zelene, se uporabljajo monofazni estrogen-
sko-gestagenski preparati (tab. 4).

Za urejanje premenopavznih nerednih disfunkcijskih krvavitev
lahko uporabljamo samo gestagene. Omogoéajo oceno ovarijske-
ga delovanja (kot gestagenski test) in preprecujejo ¢ezmerno
endogeno stimulacijo endometrija zaradi anovulacijskih ciklusov
(persistentni folikli) (tab. 5).

Simptomi pomanjkanja estrogenov, ki so izraZeni dlje in kasneje
Kot nevrovegetativni, so atrofi¢ni kolpitis, dispareunija in motnje
v urinarnem traktu. Pri tovrstnih izrazitih spremembah pride v
postev lokalna terapija v obliki globulov, kreme in tablet. Zdrav-
lienje je dolgotrajno (ve¢ let) in se v zacetni fazi lahko kombinira
s peroralnim nadomes¢anjem estrogenov in gestagenov. Sele po

Tab. 7. Ocena tveganja za 50-letno Zensko pri HNZ vec kot 8 let —
po Cummingsu (108).
Tab. 7. Evaluation of risk for 50-year old woman receiving HRT for
more than 8 years — according to Cummings (108).

Bolezen Brez zdravil HNZ - optimistitno ~ HNZ - pesimisti¢no
Disease Without drugs =~ HRT - optimistic HRT - pesimistic
Bolezen koronark 46/31" 26 39
MoZganska kap 20/8 20 20

Zlom kolka 15/1-3 11 12
Karcinom dojke 10 i) 20
Endometrijski karcinom 3 3 3
Pricakovana starost 82,7 83,8 82,9

* Ocena tveganja smrti zaradi bolezni.
" Evaluation of risk of death due to the disease.

doseZenem klini¢nem ucinku preidemo samo na lokalno terapijo
(tab. 6).

Nevarnosti hormonskega zdravljenja

Klini¢ni in epidemioloski podatki kazejo, da tveganje za nastanek
endometrijskega karcinoma ni vecdje pri zenskah, ki uporabljajo
dolgotrajno kombinirano HNZ, se pa zveca tveganje za nastanek
karcinoma dojke do 25% (106, 107). Verjetnost, da bo Zenska, ki
prejema HNZ, tudi umrla za karcinomom dojke, pa ni vedja od tiste
pri Zenskah, ki nimajo terapije, verjetno zaradi boljSega nadzora in
takoj$njega zdravljenja (108). Ocena tveganja za nastanek kardio-
vaskularne bolezni, cerebrovaskularnega inzulta in frakture kolka
pri Zenskah s HNZ in brez nje je prikazana v tabeli, modificirani
po Cummingsu (tab. 7).

Ocena dejavnikov tveganja in prednosti HNZ se je prevesila v
korist uporabe hormonskega zdravljenja, ki ima danes v svetu vse
ved simpatij. Izboljsana kakovost Zivljenja in preventivni u¢inek na
razvoj osteoporoze in kardiovaskularnih zbolenj odtehtajo pove-
¢ano tveganje za razvoj karcinoma dojke, zato znaSa prevalenca
uporabe HNZ v razvitem svetu Ze od 25 do 33% (109-111). Pri tem
moramo vsekakor upoStevati dejstvo, da umre za rakom na dojki
priblizno 3% vseh Zensk, zaradi kardiovaskularnih bolezni 25 do
30% vse pomenopavzne populacije Zensk in zaradi osteoporoze
in zapletov pri tej bolezni ve¢ kot 15% zbolelih Zensk.

Alternative hormonskega nadomestnega
zdravljenja

Ceprav je absolutnih kontraindikacij za HNZ malo (hormonsko
odvisni tumorji, aktivna trombemboli¢na bolezen, huda neurejena
arterijska hipertenzija), pa se nekatere Zenske zaradi razli¢nih
predsodkov ne odloc¢ajo za tovrstno zdravljenje kljub hudim
tezavam.

Vazomotorne simptome, ki so zelo nadleZni in neugodni, lahko
ublaZimo Se z drugimi sredstvi. Klonidin in metil dopa sta centralna
alfa-adrenergicna agonista; ker imajo pri nastanku navalov vrocine
pomembno vlogo tudi kateholamini, zlasti noradrenalin, lahko z
medikamenti, ki inhibirajo njihovo spros¢anje, zavremo tudi
nastanek vrocinskih oblivov (112). U¢inkoviti so Ze odmerki 0,15
mg/dan, ¢eprav porocajo o uporabi odmerka do 2,4 mg/dan.
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Zaradi sopojavov (hipotenzija) ga priporocajo predvsem pri
7enskah s hipertenzijo (113-115). Podobno deluje tudi metil dopa,
vendar so uc¢inkoviti terapevtski odmerki precej visoki, kar sprem-
liajo neugodni stranski ucinki (utrujenost, $ibkost, slabosti, orto-
statska hipotenzija). Zaradi omenjenih omejitev je raziskav s
podrodja uporabe metil dope malo (116, 117).

Med alternativami hormonskega zdravljenja ima precej ugledno
mesto preparat Bellergal, ki vsebuje 40 mg fenobarbitona, 0,6 mg
ergotamin tartrata in 0,2 mg belafolina (alkaloid beladone).
Formulacija tega preparata je usmerjena specifiéno v uravnavanje
neravnovesja v avtonomnem Zivénem sistemu. V primerjalni
raziskavi s placebom je Bellergal uéinkovitejsi pri nevrozi, navalih
vrocine v glavo, nespecnosti, slabosti in razdraZljivosti, delno tudi
pri palpitacijah (118). Vse raziskave niso potrdile klinicne ucin-
kovitosti Bellergala, zlasti pri ocenjevanju u¢inkov po daljSem ¢asu
(119). Zaradi posebne sestave je spekter kontraindikacij za upo-
rabo Bellergala velik: koronarne bolezni, hipertenzija (ergotamin),
glavkom, bronhialna astma, obstruktivna uropatija (beladona).
Ceprav se za lajSanje menopavznih vazomotornih simptomov
uporabljajo razli¢na naravna sredstva, pa njih ucinkovitost ni
dokazana. Dietna prehrana z veliko vitamina B in C in uporaba
vitamina E*v visokih odmerkih (do 1200 IE) lahko zmanjsa
vazomotorne simptome in koncentracijo FSH in LH (120). Homeo-
patska uveljavljena sredstva so ginseng ¢aj in maticni mlecek.
Cezmerna uporaba ginsenga pa lahko povzro¢i nevrozo, ne-
specnost, diarejo, hipertenzijo, v&asih tudi krvavitve iz maternice.
ZmanjSanje vazomotornih simptomov in krvavitve so posledica
blagega estrogenskega ginsengovega ucinka (121, 122).

Mnogo je Zensk, ki se ne zavedajo, da lahko navale vrodine
izzovejo stimulusi, kot so: kofein, alkohol, zacinjena hrana,
vrocina, emocionalni stres ali celo pretopla soba. Zato je eden
bistvenih ukrepov izobrazba o ucinkih nacina Zivljenja, dela,
navad in razvad. Ze blaga, toda redna fizi¢na rekreativna dejavnost
lahko bistveno vpliva na pocutje (120), prav tako primerna obleka
in prehrana. V. pomenopavzi je eden motecih simptomov tudi
nespecnost, ki jo lahko ublazimo z znanim sredstvom: toplo mleko
pred spanjem. Mleko je izvor triptofana, ki se metabolizira v
serotonin, ki kot transmitor deluje pri lajSanju bolecin, depresije in
s tem inducira spanje. Cezmerna uporaba triptofana v tovrstne
namene pa lahko povzrodi sindrom eozinofilije z mialgijo. Med
sredstva, ki preprecujejo nespecnost, sodi tudi magnezij, ki
ucinkuje sproscujoce in zmanjSuje anksioznost. Nekateri pri-
porocajo fiziéno aktivnost pred spanjem (123).

Pomenopavzne spremembe v vagini SO mnogo manj izrazene pri
7enskah, ki so spolno aktivne (3 ali ve¢ spolnih odnosov na
mesec), kot pri tistih, ki so manj dejavne (manj kot 10 spolnih
odnosov na leto). Vaginalna elasticnost in epitelizacija sta odvisni
tudi od pretoka v vaginalnem podrodju, kar se kaze tudi v nizjem
pH vagine, ki ga izzove redna spolna aktivnost (124, 125).
Ugotovitve, da so pri zmanjSevanju menopavznih simptomov
lahko u¢inkovita razli¢na sredstva, dodatno potrjujejo dejstvo, da
so klimakteri¢ni simptomi psihosomatske reakcije na spremen-
jeno notranje okolje.

Prav zato ne moremo predpisati u¢inkovite terapevtske formule in
moramo vsako Zensko posebej obravnavati zelo individualno. Sele
ko bomo vsi spoznali, da ne gre obravnavati Zenske v peri- in
pomenopavzi z o¢mi parcialnega anatoma, bo postalo jasno, kako
ucinkovita terapija je lahko izérpen pogovor, svetovanje, spodbu-
janje samozavesti ali redukcija telesne teZze. Razumeli bomo tudi,
zakaj pri nekaterih Zenskah ni u¢inkovita sodobna hormonska
terapija. Morda ne bo odveé priporocilo, da se moramo vsi, mogki
in Zenske, tudi zunaj peri- in pomenopavznega obdobja zavedati,
da lahko mnogo tezav olajSsamo s pristnim ¢loveskim odnosom in
iskreno Zeljo, da pomagamo ¢loveku v stiski.
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Izvlecek — Izhodisca. Pomenopavzalna osteoporoza je stanje, ko
se mineralna gostota kosti po menopavzi zmanjsa za vec kot dve
standardni deviaciji pod povprecjem za mlado zdravo osebo.
Nastane zaradi pomanjkanja estrogenov, kar se odrazi v pospesenti
resorpeifi kosti. 'V zacetni fazi je brez klinicnib znakov in jo
odkrifemo z neinvazivnim merjenjem mineralne gostote kosti,

Zakljucki. Zaplete napredovale osteoporoze — zlome kosti — labko
preprecimo z nadomestnim estrogenskim zdravljenjem, ki ga
pricnemo takoj po menopavzi in nato neprekinjeno izvajamo vsaj
10 let. Zenske, ki imajo maternico, naj prejemajo estrogenske-
progestagenske pripravke, da se izognemo karcinomu endometri-
ja.

Kadar so prisotne kontraindikacije za zdravljenje z estrogeni ali
pa jih bolnice odklonijo, zdravimo s kalcitoninom ali bifosfonati.
Oboji podobno kot estrogeni zmanjsujejo resorpcijo kosti, le da
njibov ucinek po letu ali dveb izgine. Zdravijenje s kalcitoninom
oziroma bifosfonati ne zmanjsa Stevila zlomov kosti. Pripravki
natrijevega fluorida ucinkovito in dolgotrajno vecajo maso tra-
bekularne kosti, vendar tudi ti ne zmanjsajo stevila zlomov vretenc
in kolka. Vsem Zenskam po menopavzi priporocamo preventivno
1500 mg kalcija v prebrani, ce to ni mozno, pa z dodatkom
kalcijevib pripravkov. Svetujemo redno telesno vadbo in Zivijenje
brez cigaret in alkohola.

Uvod

Osteoporoza je stanje, ko se volumska koli¢ina kosti zmanjsa za
ve¢ kot za fiziolosko glede na leta starosti. Ob manjSanju kostne
mase se spremeni tudi notranja zgradba kosti. Predvsem in najprej
se tanjSajo, perforirajo in celo izginejo posamezne trabekule (sl. 1).
Kasneje se stanjSa od znotraj navzven tudi kortikalni del kosti (1,
2). Medularna votlina se §iri. ManjSanje kostne mase in spremembe
v zgradbi kosti zmanj$ajo njihovo trdnost. Kost se zlomi ze ob
manjsih fiziénih obremenitvah ali padcih. Biokemi¢no naj bi kost
ob procesu volumskega manj$anja ostala nespremenjena. Zasle-
dimo pa tudi podatke, da temu ni tako. Dokazali so namred

Key words: osteoporosis; etiology; diagnosis; management

Abstract — Background. Postmenopausal osteoporosis in a condi-
tion characterized by a reduction in bone mineral density by more
than two standard deviations below the mean for normal young
adults.

In postmenopausal women the loss of sex steroids leads to increased
skeletal remodeling with excessive osteoclast activity. The bone loss
that precedes the osteoporotic fracture syndrome is a symptomless
process.

Low bone mass can be readily detected by non-invasive ab-
sorptiometric techniques.

Conclusions. Estrogen therapy instituted soon after menopause
slows or even reverses the loss of bone and thus protects women
against later vertebral and bhip fractures. For long-term preserva-
tion of bone mineral density, women should take estrogen for at
least ten years after menopause. If the patient still has ber uterus,
progestagen should be added to avoid the risk of endometrial
cancer.

For those patients who cannot or should not take estrogens,
alternative drugs are calcitonin or biphosphonates, which have
similar effects as estrogens. Both inhibit bone resorption, yet the
reduction in bone loss is not accompanied by lower risk of frac-
tures. Resistance to calcitonin and biphosphonates may develop
dfter one or two years of therapy. Sodium fluoride bas been shown
to increase spinal bone mass in a dose — dependant manner, but
has never been convincingly demonstrated to reduce the vertebral
Sfracture rate in patients with established spinal osteoporosis.

The preventive strategies include also regular exercise, and avoi-
dance of cigarettes and alcobol. All postmenopausal women should
be given sufficient calcium to bring the total intake to 1500 mg/day.

spremembe v genu kolagena in gama karboksilaciji osteokalcina,
kar naj bi kazalo na manjSo kvaliteto kostnega matriksa pri
pomenopavzalni osteoporozi (3).

Diagnosticirano osteoporozo obifajno opremimo Se s pridev-
nikom, ki jo natanéneje opredeli. Tako govorimo o sedundarni
osteoporozi, ¢e je nastala zaradi znanih vzrokov, npr. endokrinih
bolezni (Mb. Cushing, hipertiroza, hiperparatiroidizem), hormon-
skih pripravkov (glukokortikoidi, 3¢itni¢ni hormoni, parathor-
mon) ali drugih zdravil in toksinov (heparin, alkohol, nikotin,
kofein, antiepileptiki, ciklosporin in drugi). Kadar odkrijemo
osteoporozo nekaj let po menopavzi, jo ozna¢imo za pomenopav-
zalno. Osteoporoza dobi pridevnik senilna, ¢e jo diagnosticiramo

IGF — insulinu podoben rastni faktor; PGE, — prostaglandin E ; IL — interlevkin; TGF - transformirajo¢i rastni faktor; TNF — umorski nekrozni faktor; EGF — epidermalni rastni
faktor; VIP — vazointestinalni polipeptidi; BMD - kostni morfogenetski protein; DPX — dvojna energetska rentgenska absorpciometrija; DPA — dvojna fotonska absorpciometrija;

QTC — kvantitativna racurialnitka tomografija; SPA — enojna fotonska absorpciometrija
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Sl. 1. Zgoraj zdrava trabekularna kost in spodaj spremenjena pri
napredovali pomenopavzalni osteoporozi. S puscico je oznaceno
mesto perforirane trabekule.

ele v seniumu. Pomenopavzalno osteoporozo naj bi od senilne
razlikovale tudi nekatere biokemi¢ne in hormonske posebnosti
(tab. 1), kar pa velja samo za povpredja doloc¢ene starostne skupine
7ensk (4). Pri posameznici z dolo¢anjem hormonov ne moremo
lociti senilne od pomenopavzalne osteoporoze. Tipicni zapleti
osteoporoze — zlomi — so pri pomenopavzalni osteoporozi dru-
gacni kot pri senilni. Za pomenopavzalno osteoporozo so znadilni
kompresijski zlomi vretenc in zlomi v zapestjih, kar pripisujemo
predvsem manji trabekularni masi kosti. V seniumu, ko se
pridruZi Se tanjsanje kortikalnega dela kosti, so pogostejsi zlomi
kolka. V tem prispevku bom obravnavala osteoporozo, ki jo
diagnosticiramo najkasneje 15 let po menopavzi. To je tudi
obdobje, kjer lahko Se preventivno ukrepamo in se tako izognemo
usodnim zlomom zaradi osteoporoze.

Pogostnost osteoporoze in njen socialno-
ekonomski pomen

Osteoporoza je pogosta v razvitih deZelah sveta. Zbolevajo
predvsem pripadnice bele in azijske rase. Do pojava zlomov kosti
je nebole¢a in jo lahko odkrijemo samo z merjenjem mineralne
gostote kosti, esar sistematsko ne izvajamo. Zato sklepamo na
pojavnost osteoporoze iz Stevila zlomov, ki so posledica osteo-
porotiéno spremenjene kosti.

Incidenca zloma zapestja pri Zenskah po menopavzi zelo hitro
nara$¢a in doseze vrh v prvih petih letih po menopavzi. Tveganie,

Tab. 1. Znadcilnosti pomenopavzalne in senilne osteoporoze.

Kazalci Senilna

Pomenopavz

31-65
trabekularna

starost (leta) =65

izguba kosti trabekularna in kortikalna

zlomi vretenca in radius vretenca in vrat kolka
parathormon zniZan

absorpeija kalcija zniZana zniZana
tvorba vitamina D, sekundarno zniZana primarno zniz

Zi staranje

glavni vzrok menopa

da bo Evropejka enkrat v Zivljenju imela zlom zapestja, je 15%-no.
Pri mogkih je incidenca zloma zapestja mnogo manjsa.

V populaciji 70 let starih Zensk ima vsaka cetrta zlom vsaj enega
vretenca, pri 80 letih pa skoraj vsaka. Pri mogkih iste starosti je
incidenca zlomov vretenc tudi do 6-krat manjsa.

Stevilo zlomov kolka, najnevarnejiega zapleta osteoporoze, pri
zenskah po 50. letu starosti eksponencialno naraéa in doseze svoj
vrh v starosti 80 let. Zdravljenje zloma kolka je kirursko, hospita-
lizacija je dolga, smrtnost med operacijo oziroma v 30 dneh po
operaciji pa je od 6-20%, odvisno od bolnisnice. Rehabilitacija je
zahtevna in dolgotrajna. Samo 20-50% starejsih bolnikov je po
kon¢anem zdravljenju Se pomic¢nih in sposobnih skrbeti zase (5).
Zdravljenje starejsih bolnikov z osteoporoticnimi zlomi kosti,
posebno e zdravljenje zloma vratu kolka, je zelo drago. Verjetno
si tudi zato ves razviti svet prizadeva organizirati hitro odkrivanije
in pravocasno zdravljenje osteoporoze (6).

Etiopatogeneza pomenopavzalne
osteoporoze

Kost je Zivo tkivo, ki se vse Zivljenje razgrajuje in ponovno
obnavlja. Ta proces imenujemo remodelacija in se odvija na
povrsini kosti. Kar 2/3 celotne kostne povrsine pripadata trabeku-
larnim kostem. Zato so metabolne spremembe bolj izrazite na
trabekularnem kot kortikalnem delu kosti. Tudi pri pomenopav-
zalni osteoporozi se spremembe najprej odrazijo na trabekularnih
kosteh.

Pri remodelaciji kosti sodelujejo osteoklasti in osteoblasti. Njihovo
§tevilo in aktivnost sta odvisna od sistemskih hormonov (tab. 2) in
lokalnih faktorjev (tab. 3) (7, 8).

Hormon

parathormon
vitamin D,
kalcitonin

Tvorba kosti Resorpeija kosti

pospesuje
pospeiuje
zavira

pospesuje
paspesuje
nima vpliva

insulin pospesuje nima vpliva
rastni hormon paspesuje nima vpliva
tiroksin pospesuje pospesuje
glukokortikoidi zavira

estrogeni pospesuje?

Tab. 3. Lokalni faktorji, ki vplivajo na remodelacijo kosti.

Tvorba kost Resorpcija kosti

IGF-1 1 =
PGE2

IL-2

1L-6

TGF-alfa
TGF-beta

TNF

EGF

VIF

BMP
interferon-alfa
interferon-gama

=[] =222

e=2010=00«<=

IGF-I — insulinu podoben rastni faktor; PGE, — prostaglandin E ; IL — interlevkin; TGF
— transformirajodi rastni fakior; TNF — tumorski nekrozni faktor; EGF — epidermalni
rastni faktor; VIP — vazointestinalni polipeptidi; BMP - kostni morfogenetski protein;
T pospesuje; L zavira; <5 nima vpliva :
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Sl. 3. Spremembe v procesu remodelacije kosti v starosti.

Koli¢ina kostne mase odrasle osebe je gensko opredeljena. Pod
vplivom sistemskih in lokalnih hormonov se kostna masa v dobi
rasti vec¢a in doseZe svoj vrh pri starosti 20 let, nato se pri¢ne
postopoma manijsati (9) (sl. 2). Procesi razgradnje prevladajo nad
procesi gradnje nove kosti oziroma ostane proces razgradnje
nespremenijen, gradnja kosti pa mu ne sledi (sl. 3) (10). Fiziologko
manj$anje kostne mase je 0,5-1,0% letno (11), 5 do 10 let po
menopavzi pa je mocno pospeseno — med 3 in 6% letno (12).
Normalna krivulja sprememb kostne mase v odvisnosti od starosti
za zdrave zenske v Sloveniji je prikazana na sliki 4 (13).
Pospeseno propadanje kostne mase v letih, ki sledijo menopavzi,
je posledica sprememb v Kkoli¢ini in kakovosti estrogenov.

V reproduktivnem obdobju je najpomembnejsi estrogen estradiol,
ki je biolosko najmoc¢nejsi. Tvori se skoraj v celoti v jajénikih. Samo
majhen del izvira iz periferne konverzije estrona, androstendiona
in testosterona v masc¢obnem tkivu.

Estron (biolosko &ibkejsi estrogen) nastaja iz androstendiona na
periferiji, predvsem v mas¢obnih celicah. Samo majhne kolicine ga
tvorijo jaj¢niki.

Po menopavzi se drastiéno zmanjsa koli¢ina estradiola na 10%
koli¢ine v reproduktivnem obdobju. Zelo majhen del se ga Se tvori
v jajénikih, vecina je iz periferne pretvorbe androgenov (sl. 3).
Estron postane kvantitativno najpomembne;jsi estrogen, ceprav se
ga tvori priblizno dve tretjini manj kot v reproduktivnem obdobju.
Nastaja izklju¢no po periferni pretvorbi androstendiona, ki se
izloca iz skorje nadledvi¢nih Zlez (5).

BMD (g/cm?)

14
1,3
1,2

1,1 9

0,9

0,8
0,7 A
0,6 -

0.5 T T T
25 35 45 55 65

STAROST

Sl. 4. Mineralna gostota kosti (BMD) zdravib Slovenk (povprecje in
+= 2 5D).

PRED MENOPAVZO:

——» ESTRA RADIOL

OVARI

PO MENOPAVZI:

/"‘ ANDROSTENDION ~—
——F

— [EstRoN]

maséobno tkivo

——» TESTOSTERON
NADLEDVICNA ZLEZA
Sl. 5. Izvor glavnine estrogenov pred menopavzo.in po njej.

Zmanj3a se tudi koncentracija progesterona. Vpliv progesterona
na remodelacijo kosti e ni pojasnjen (14).

Prav tako Se ne vemo, kako vplivajo na remodelacijo kosti
spremembe v androgenih. Po menopavzi se namre¢ priblizno za
polovico zmanjsa koncentracija androstendiona, ker se ne tvori
ved vjajénikih, ampak samo Se v nadledvi¢ni Zlezi. Zmanij3a se tudi
tvorba testosterona v nadledvi¢ni Zlezi, hkrati pa poveca v
jaj¢nikih. Koncni rezultat teh sprememb je 70% manjSa koncen-
tracija testosterona v plazmi po menopavzi (tab. 4) (5).

Tab. 4. Znacilnosti sprememb v spolnib hormonih po menopavzi.

1. minimalna tvorba estradiola

2. estron postane najpomembneji estrogen

3. poveda se vorba testosterona v ovarijih

4. relativno vedje zmanjanje celokupne koli¢ine estrogenov kot androgenov

Pomenopavzalno pomanjkanje estradiola privede do pospeSe-
nega delovanja osteoklastov in sproicanja vedijih kolicin kalcija v
izvenceli¢ni prostor. Po mehanizmu vzvratne zavore se zmanjsa
sekrecija parathormona in posledi¢no tudi tvorba aktivne oblike
vitamina D, Fiziolo§ko namre¢ parathormon pospesuje hidroksi-
lacijo 25-hidroksivitamina D v 1,25-dihidroksivitamin D v ledvi-
cah. Pomanjkanje aktivne oblike vitamina D se odrazi v manjsi
absorpciji kalcija iz crevesja (15) (sl. 6).

Pomanjkanje estradiola po menopavzi tudi neposredno spreminja
delovanje osteoblastov in osteoklastov. Dokazali so namrec recep-
torje za estrogene na osteoblastih (16), zelo verjetno pa so prisotni
tudi na osteoklastih (17).

Pomemben je vpliv pomanjkanja estradiola na lokalne faktorje
(IL-1, IL-6, TGF-beta, PGE,, TNF, IGF 1 in IGF 2) (18). Na aktivnost
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zniZanje estrogenov drugi dejavniki

\ pospesena resorpcija kosti /

zmanjsano izlo¢anje PTH
zmanij$ana tvorba 1,25 (OH), D,

zmanj$ana absorpcija kalcija iz ¢revesja

SL. 6. Eden od moznib vplivov zmanjsane koli¢ine estrogenov na
metabolne procese v kosti.

in tvorbo nekaterih od nadtetih lokalnih faktorjev vplivata tudi
parathormon in vitamin D (19). Tvorba IL-1 in IL-6 je pri
pomenopavzalni osteoporozi pospeSena (20). V poizkusu na
Zivalih zdravljenje s protitelesi IL-6 ali z antagonisti receptorjev IL-1
preprecuje dejavnost osteoklastov in zmanjsa resorpcijo kosti, ki
je posledica pomanjkanja estrogenov (21, 22). Pri Zenskah po
menopavzi z estrogeni in progesteronom zmanj$amo tvorbo IL-1
(23). 1z takih in podobnih raziskav izhaja hipoteza, da pomanjkan-
je estrogenov pospesi tvorbo lokalnih faktorjev v mononuklearnih
in stromalnih celicah kostnega mozga in verjetno tudi v osteobla-
stih, kar vodi do pospe$enega nastajanja novih osteoklastov in
njihove vedje aktivnosti (24).

Fiziolosko manj3anje kostne gostote po menopavzi, nizka maksi-
malna mineralna gostota kosti, doseZzena v mladosti (25), in/ali
prisotni dejavniki tveganja za osteoporozo privedejo do klini¢ne
slike osteoporoze (26) (tab. 5). ZmanjSanje mineralne gostote kosti
za ve¢ kot dve standardni deviaciji od normale za mlado odraslo
osebo opredelimo kot osteoporozo, ¢eprav klini¢ni znaki Se niso
prisotni (27). Postopamo podobno kot npr. pri bolniku z visokim
krvnim sladkorjem, ko napravimo diagnozo na osnovi laborato-
rijskega izvida, tudi v odsotnosti klini¢nih znakov sladkorne
bolezni.

Tab. 5. Dejavniki tveganja za nastanek osteoporoze.

Genetski: bela ali azijska rasa

druzinska obremenjenost
astenicna konstitucija (pod 58 kg)
zgodnja menopavza

pozna menarhe

kajenje

telesna neaktivnost

cezmerna telesna aktivnost, ki povzrodi amenorejo
intoleranca za mleko

prehrana revna na kalciju
¢ezmerno uZivanje alkohola
dnevno velike kolicine beljakovin

Nattin Zivljenja:

Prehrana:

Diagnostika pomenopavzalne osteoporoze

Ugotoviti osteoporozo je enostavno, ¢e pride k zdravniku Zenska
z mo¢no bolecino v krizu ali spodnjem prsnem delu hrbtenice in
na rtg hrbtenice vidimo kompresijsko frakturo vretenca ter demi-
neralizacijo ostalih vretenc. Bolnico klini¢no pregledamo in napra-
vimo osnovne preiskave, da izkljuéimo druge bolezni, ki lahko
povzrocijo difuzno demineralizacijo skeleta. Izmerimo SR, pla-
zemski kalcij, fosfat, alkalno fosfatazo, celotne proteine, albumine,
kreatinin. Pri pomenopavzalni osteoporozi so rezultati vseh na-
Stetih analiz v mejah normale. V primeru, da najdemo odstope od
normale, pa je treba diagnosti¢ni postopek ustrezno razsiriti in
iskati druge vzroke za demineralizacijo skeleta.

Rentgensko nativno slikanje

Rentgenski pregled torakalne in lumbalne hrbtenice je obvezen,
ker prikaZe morfoloske spremembe na hrbtenici, ki jih z drugimi
tehnikami ne zajamemo.

Za diagnozo osteoporoze so primerni stranski rentgenogrami.
Prekrivanje korpusov in zadajsnjih delov, poudarjena fizioloska
krivina, zlasti torakalna kifoza z napredovalimi degenerativnimi
spremembami pri starejSih bolnikih, onemogocajo natancen pre-
gled v anteroposteriorni projekciji. Med prvimi rentgenskimi znaki
je difuzno zmanjsana gostota skeleta, predvsem korpusov vretenc.
Sledi postopno tanjdanje trabekul, ki so pri obi¢ajnem pocasnem
poteku bolezni ostro ocrtane. Nasprotno pa pri hitrem napre-
dovanju bolezni trabekule niso ostre. Naslednja stopnja osteo-
poroze je izguba prec¢nih trabekul ob poudarjenih in hipertrofi¢nih
vertikalnih. Trabekule so videti, kot bi bile z glavnikom razcesane
v vzdolzni smeri. Pri napredovalih oblikah se posamezne tra-
bekule ne vidijo ve¢, korpus ima videz mlecnega stekla in je obdan
s stanjanim, vendar ostro o¢rtanim korteksom, kot bi bil narisan
z ostrim svinénikom. Nukleus pulposus se postopoma bodci v
oslabljen korpus in spreminja njegovo obliko v bikonkavno,
podobno ribjemu repu. Terminalne ploice so gostejse in po-
globljene, kar je posledica 3tevilnih mikrofraktur. V zadnji fazi
pride do patoloskih kompresijskih fraktur enega ali vec¢ vretenc,
najpogosteje prsnih (Th 12, Th 11) in ledvenih.

Za patolofke frakture vretenc zaradi osteoporoze je znacilna
prizadetost le posameznih korpusov z neenakomerno prizade-
tostjio obeh terminalnih plos¢, obi¢ajno bolj zgornje. Slaba stran
diagnostike osteoporoze z nativnim slikanjem skeleta je predvsem -
ta, da je obcutljivost prenizka in ne omogoca zgodnje diagnoze.
Zanesljiva rentgenska diagnostika osteoporoze je moZzna Sele, ko
je kostna masa zmanj$ana za najmanj 30%. Kljub naStetim po-
manjkljivostim je nativni rentgenogram edina morfoloska preiska-
va z vsemi prednostmi, ki iz tega izhajajo. Nativna rentgenska slika
je nujna za potrditev zloma in za diferencialno diagnozo drugih
bolezni kosti, ki jih osteoporoza samo spremlja (28).

Biokemic¢ni kazalci presnove kosti

Tvorbo kosti biokemi¢no precej dobro opredelimo (29). Dolo-
¢amo snovi, ki oznacujejo delovanje osteoblastov: kostno alkalno
fosfatazo in osteokalcin. Dolocanje kostne alkalne fosfataze je
zamudno in drago. Za opredeljevanje kostne presnove pri po-
menopavzalni osteoporozi se ga ne posluZzujemo. Koncentracije
osteokalcina v plazmi so po menopavzi vi§je in se po dodajanju
estrogenov zniZajo za 50-70% (30). Ceprav je koncentracija
osteokalcina v plazmi povprecno vidja pri starejsih, po menopavzi
in povpreéno vigja pri bolnikih z osteoporozo kot pri enako starih
zdravih, pa se vrednosti pri posameznikih tako prepletajo, da
radioimunoloska dolocitev osteokalcina pri posamezniku prak-
ti¢no izgubi svoj pomen (31). Dolo¢anje osteokalcina v plazmi je
pomembno pred, med in po zdravljenju s sredstvi, ki pospesujejo
delovanje osteoblastov, ker tako lahko nadzorujemo in ocenju-
jemo ucinek zdravljenja.

Mnogo manj zanesljivi so biokemi¢ni kazalci delovanja osteokla-
stov. Hitrost in intenzivnost resorpcije ocenjujemo s pomocjo
dolo¢anja hidroksiprolina, kalcija in piridinolina v urinu. Tako
hidroksiprolin kot piridinolin sta produkta razgradnje kolagena.
Izlocanje piridinolina je v soodvisnosti z morfoloSkimi znaki
resorpcije, ki jih merimo histomorfometriéno (32). Merjenje piri-
dinolina v urinu je trenutno najbolj zanesljiva in specifi¢na metoda
za opredelitev stopnje kostne resorpcije.

Merjenje mineralne gostote kosti
Mineralno gostoto kosti lahko merimo na dolocenem mestu (npr.

lumbalna vretenca, distalni del radiusa, kolk) ali pa v celem
skeletu. Uporabljamo metode, pri katerih merimo absorpcijo
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enoenergetskih Zarkov (enojna fotonska absorpciometrija) ali
dvoenergetskih (dvojna fotonska absorpciometrija), absorpcio-
metrija dvojno energetskih rentgenskih Zarkov, dvoenergetska
kvantitativna tomografija. Primerjava znacilnosti merilnih metod je
podana v tabeli 6.

Tab. 6. Znacilnosti razlicnib metod merjenja mineralne gostote

kosti.
mesto ponovljivost natancnost cas ZarCenje
(%) (%) (min) (mRem)
SPA distalni
radius in 1-2 2 10 5
peta
DPA hrbtenica,
kolk, celo 2-4 4-10 30 5
telo
DPX hrbtenica,
kolk, celo 1-2 4-10 10 3
telo
QCT hrbtenica 2-5 5-10 10 100-1000

SPA - enojna fotonska absorpciometrija; DPA — dvojna fotonska absorpciometrija;
DPX — dvojna energetska rentgenska absorpciometrija; QCT — dvoenergetska
kvantitativna ra¢unalniska tomografija

Ponovljivost je moZnost, da pri ponovnih preiskavah ne zaznamo sprememb v
dolofenem obsegu, izraZena v odstotkih,

Natanénost je v odstotkih izraZeno verjetno odstopanje dejanske vrednosti od
izmerjene.

NajstarejSa, najenostavnejSa, najcenejSa in najmanj zanesljiva je
enojna fotonska absorpciometrija. Deluje na osnovi atenuacije
nizko energetskih Zarkov gama na kostnih mineralih. Metoda ni
primerna za merjenje kosti, ki jih obdaja ve¢ mehkih tkiv. Zato jo
lahko uporabimo samo za merjenje perifernih kosti, kot sta distalni
del radiusa in petnica. Na klini®no pomembnih mestih, kot sta
hrbtenica in kolk, meritve kostne mase z metodo enojne fotonske
absorpciometrije niso moZne. Kliniéni pomen enojne fotonske
absorpciometrije je skromen, ker ni dobre korelacije med mine-
ralno gostoto ogroZenih kosti (vretenc oziroma kolka) in distalnim
radiusom oziroma petnico (33).

Pri dvojni fotonski absorpciometriji izkoris¢amo Zarke gama z
dvema razlicnima energijama. Vpliv mehkih tkiv in mascevija v
kostnem mozgu na rezultat meritve se bistveno zmanj$a. Metoda
omogoda merjenje kostne mase celotnega telesa, hrbtenice ter
vratu in velikega trohantra stegnenice. Kot izvor energije uporab-
liamo gadolinij 153, ki seva fotone dveh energij. Scintilacijski
Stevec zabeleZi Zarke gama razli¢nih energij, ki pridejo skozi
podrodje, ki ga pregledujemo. Racunalnik, ki je del aparature,
izra¢una gostoto mineralov kosti iz razmerja med koli¢inama
prepuscenih Zarkov obeh energij (34). Ponovljivost te metode je
velika in tako lahko zajamemo vse spremembe mineralne gostote
kosti, ki so vecje od 2-1". Natan¢nost pa je manjsa, saj merjenje
motijo kalcinacije v aorti, spondiloza, osteoartritis, osteohondroza
in skolioza, ki lazno vecajo rezultate.

Absorpciometrija z dvojno energetskimi rentgenskimi Zarki (DPX)
se je pojavila leta 1986 in je do danes skoraj popolnoma izpodrinila
DPA (35). Namesto izotopa je rentgenska cev, ki seva fotone dveh
energij. Preiskava je hitrejsa, locljivost slike je bolj3a. S to metodo
lahko zaznamo Ze manjSe spremembe v kostni masi (1%-ne pri
lumbalnih vretencih) (36). Natan¢nost je taksna kot pri DPA, ker
tudi pri tej metodi vplivajo na rezultate meritev vse dodatne
kalcinacije izven merjene kosti (skleroza aorte, spondiloza, osteo-
artritis, osteohondroza). Prednost metode je tudi v tem, da se
izognemo napakam meritev, ki izvirajo iz postopnega propadanja
izotopa. NovejSe aparature DPX omogocajo lateralne projekcije
vretenc. Tako se izognemo laZno visokim rezultatom meritev
zaradi struktur, ki leZijo nad hrbtenico ali ob njej (37).

DPX se je uveljavil tudi zato, ker je sevanje pri preiskavi res
minimalno. Doza, ki jo bolnik prejme pri preiskavi, je samo 1/10
doze pri obicajnem rentgenogramu plju¢. Zato je mozno preiskavo
ponavljati in spremljati naraven potek manjSanja kostne mase
oziroma sprememb kostne mase med zdravljenjem.

Vse do sedaj opisane tehnike merjenja ne dajo vpogleda v zgradbo
kosti in merijo skupno mineralno gostoto trabekularne in kor-
tikalne kosti.

S kvantitativho racunalnisko tomografijo (QTC) pa lahko lo¢eno
pregledamo trabekularno in kortikalno kost. Enoenergetsko QCT
moti mas¢obno tkivo v kostnem mozgu (38). Z dvoenergetskim
QCT pa so to pomanjkljivost odpravili in postala je metoda, ki
trenutno najbolj natanéno meri koli¢ino trabekularne kosti. Zal je
doza sevanja pri dvoenergetski QCT tako visoka, da jo za obi¢ajno
klinicno delo ne uporabliamo. Merjenja kostne gostote z dvo-
energetskim QCT uporabljamo pri diagnostiéno zapletenih bol-
nikih in v raziskovalne namene. Indikacije za merjenje mineralne
gostote kosti so navedene v tabeli 7.

Tab. 7. Indikacije za merjenje mineralne gostote kosti.

1. Bolniki z manifestno osteoporozo (z zlomi) pred pricetkom zdravljenja in nato
vsakih 6 mesecev med zdravljenjem (ocena uéinka zdravila).

2. Bolniki, ki nimajo klini¢nih znakov osteoporoze, vendar so za bolezen pre-
disponirani (prisotni dejavniki tveganja za nastanek osteoporoze). Ob nega-
tivnem'izvidu merjenje ponavijamo letno, ob pozitivnem pa priénemo zdrav-
lienje in nato merjenje ponavljamo vsakih 6 mesecev.

Vprasljivo je, ¢e lahko z merjenjem mineralne gostote kosti
napovemo zlom. Osteopenija je samo eden od dejavnikov za
nastanek zloma (sl. 7). Vsekakor je dokazano, da je tveganje za
zlom dvakrat vedje pri izmerjeni kostni gostoti, ki je samo eno
standardno deviacijo pod povpredjem (39-43).

NIZKA MAKSIMALNA
MENOPAVZA KOSTNI‘ MASA
POSPESENA IZGUBA | | NIZKA MINERALNA
KOSTNE MASE GOSTOTA KOSTI

i v

DEJAVNIKI TVEGANJA |
I ZLOM

ZA OSTEOPOROZO

POSKODBA,
OBICAJNO PADEC

S1. 7. Patogeneza osteoporoticnega zloma.

Preprecevanje in zdravljenje
pomenopavzalne osteoporoze

Bolezen preprecevati je vedno bolje, kot zdraviti. Posebno ce je
tako razdirjena kot osteoporoza in zdravljenje povsem razvite
bolezni tako malo uspes$no. Mnogo je nacinov, s katerimi lahko
preprecimo nastanek osteoporoze ali razvoj njene skrajne oblike,
ki jo spremljajo zlomi kosti. Za preprecevanje osteoporoze so
pomembni zdrav nacin Zivljenja brez alkohola in cigaret, s
prehrano, ki vsebuje dovolj kalcija ter stalna telesna aktivnost. Pri
zenskah lahko nastanek osteoporoze prepre¢imo z estrogeni (44).
Zdravila za zdravljenje Ze razvite osteoporoze delujejo kot pospe-
Sevalci tvorbe nove kosti ali zaviralci njene resorpcije. Pospe-
evalci tvorbe nove kosti lahko povecajo kostno maso za 5 do 30%
letno, zaviralci resorpcije pa prepredijo nadaljnjo izgubo kostnega
tkiva. V zdravljenju osteoporoze uporabljiamo zaviralce resorpcije
kosti estrogene, kalcitonin, bifosfonate, kalcij in vitamin D. Pospe-
Sevalci tvorbe kosti pa so natrijev fluorid, rastni hormon in
parathormon v nizkih odmerkih (tab. 8).
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Tab. 8. Delovanje zdravil, ki jib uporabljamo v zdravljenju

osleoporoze.
Zdravila, ki Zdravila, ki Nacin delovanja
zmanjiajo resorpcijo pospetijo tvorbo ni znan
estrogeni fluoridi progestageni
estrogeni/progestageni parathormon (1-34) anabolni steroidi
kalcitonin rastni hormon
bifosfonati vitamin D,
vitamin D, !
kalcij
Kalcij

Kalcij je najpomembnejsa prehrambena prvina za primeren razvoj
zdrave kosti in ohranitev njene trdnosti. Hrana, razen mleka in
mle¢nih izdelkov, ni bogata s kalcijem. Tako je pogostnost
pomanijkljive oskrbe kar precejinja, posebno kadar se druZi slaba
oskrba z zmanjsano sposobnostjo absorpcije. Potrebe po kalciju se
v zivljenju spreminjajo. Za otroke do 12 let priporoc¢ajo dnevni
vnos 800 mg kalcija, za odras¢ajoco mladino 1200 mg, za mlade
odrasle 800 mg, za odrasle Zenske in starej§e moske 1000 mg in za
enske po menopavzi 1500 mg. Zenskam, zdravljenim z estrogeni,
tudi po menopavzi zadostuje 1000 mg kalcija dnevno (45). Glavni
vzrok za vedjo potrebo po kalciju po menopavzi in v starosti je
zmanjSana absorpcija kalcija iz ¢revesja. V obdobju rasti se
absorbira 75% zauZitega kalcija, pri odraslih pa se absorpcija
zmanja na 30 do 50% (46).

Najboljsi nadin za zagotovitev zadostne kolifine kalcija je prehra-
na, ¢e ga vsebuje dovolj. Glavni vir kalcija so mleko in mle¢ni
izdelki. Osebam, ki ne marajo ali ne prenasajo mleka, svetujemo
jogurt, sir, skuto. Med Zenskami z osteoporozo je velik odstotek
takih (23%) z intoleranco za laktozo (47). Zenske s pomanjkanjem
laktaze laZje prenasajo jogurt (48). Vsi nizko kalori¢ni mle¢ni
izdelki vsebujejo dovol;j kalcija in jih lahko priporocamo Zenskam
v klimakteriju, ki se izogibajo hrani z veliko mleka in mle¢nih
izdelkov iz strahu, da bi se zredile. Kalcij se nahaja tudi v zelenih
listnatih povrtninah (izjema je Spinaca), Skoljkah, mandeljnih,
majhnih ribah. Samo za orientacijo: v eni skodelici mleka je 238 mg
kalcija, enem jogurtu 222 mg kalcija in v treh velikih Zlicah skute
210 mg kalcija. Ce prehrana ne vsebuje dovolj kalcija, ga moramo
dodajati v obliki kalcijevih pripravkov.

Resorpcija kalcija je enako dobra iz hrane kot iz farmacevtskih
pripravkov. Kalcij prodajajo v obliki tablet kalcijevega karbonata,
kalcijevega citrata ali kalcijevega fosfata. V resorpciji med posa-
meznimi oblikami teh pripravkov ni bistvenih razlik. Kalcijeve
industrijske pripravke moramo uZivati med jedjo, da zagotovimo
primerno resorpcijo. Priporocliivo je celotni dnevni odmerek
kalcijevih pripravkov razdeliti na ves dan. Drug nacin pa je, da
damo celotni odmerek kalcija zvecer in tako zmanjSamo pospe-
Seno remodelacijo kosti, ki se pojavi med spanjem (49). Pred-
postavljamo, da prehrana vsebuje priblizno 500-900 mg kalcija
dnevno, zato obi¢ajno dodamo 3e 500 mg. Pomen kalcija kot
samostojnega zdravila v zdravljenju osteoporoze je vprasljiv,
¢eprav ima verjetno dolocen ugoden vpliv na kortikalni del kosti.
Ni dokazov, da bi kalcij lahko zmanj3al izgubo trabekularnega dela
kosti v pomenopavzalnem obdobju (50).

Telesna vadba

Telesna dejavnost vpliva na celotno okostje, vendar bolj na kosti,
ki so neposredno obremenjene z vajo. Pomen telesnih vaj za
preprecevanje oziroma zdravlienje osteoporoze je tezko oprede-
liti. Pri vrednotenju rezultatov raziskav bi bilo treba upostevati
prehrano, Zivljenjske navade in hormonsko stanje. Rezultati dose-
danijih raziskav, tako longitudinalnih kot preseénih, so si pogosto
nasprotni (51). Vendar se zdi razumno priporo¢ati zmerno, redno
telesno vadbo, predvsem vaje, s katerimi obremenjujemo okostje
s tezo telesa (npr. hoja in ne plavanje). Pri pomenopavzalnih
Zenskah telesna vadba, ki jo izvajajo trikrat tedensko po 30 minut
nad anaerobnim pragom, pomembno poveca mineralno gostoto
kosti (52).

Estrogeni

Nastanek pomenopavzalne osteoporoze lahko prepredimo, e
damo Zenski takoj po menopavzi zadostno koli¢ino estrogenov
(53). Zdravljenje z estrogeni mora trajati vsaj 10 let, ¢e je menopav-
za nastopila pri 50 letih oziroma toliko let ve¢, kolikor prej je prislo
do odpovedi jajénikov (fiziolosko ali po operativni odstranitvi
jajénikowv).

Estrogeni zvefajo kostno maso na vseh delih skeleta, tudi na
vretencih in vratu stegnenice (sl. 8). Ucinek zdravljenja je odvisen
do odmerka in ne od nacina dajanja zdravila (tablete, implanti).
Tudi transdermalno zdravljenje z estrogeni v oblizih (50 pg
estradiola/24 ur) zveca kostno maso (54). Tableta z 0,625 mg
konjugiranega estrogena dnevno zanesljivo prepredi manjSanje
kostne. mase, enako pa tudi drugi estrogeni v ekvivalentnih
odmerkih. Manj8i odmerki niso uéinkoviti, vecjim pa se izogibamo
zaradi stranskih uc¢inkov estrogenov, ki so pogostnejsi ob vedjih
odmerkih.

Tveganje za zlom po 75. letu starosti pomembno zmanjSamo, ¢e
pricnemo zdravljenje z estrogeni takoj po menopavzi in ga
izvajamo neprekinjeno najmanj 7 let (55).

® A+ = placebo O A = estrogen /gestagen
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Sl. 8. Mineralna gostota kosti v odvisnosti od nacina in Casa
zdravljenja pri Zenskah po menopavzi. BUD — mineralna gostota
kosti.

Zdravljenje z estrogeni je uspesno tudi pri starejsih Zenskah ved let
po menopavzi s kliniéno manifestno osteoporozo (56). Pri teh
bolnicah lahko pri¢akujemo vecanje kostne mase do 5% in manjSe
tveganje za dodatne zlome.

Estrogeni so mo¢ni hormoni, ki imajo stevilne ugodne, pa tudi
nezazelene stranske ucinke. Pred pri¢etkom zdravljenja se je
priporo¢ljivo pogovoriti z bolnico o vseh lastnostih zdravila. Tako
ne smemo zamolcati, da estrogenski pripravki zmanjSajo tveganje
za kardiovaskularne bolezni in omilijo klimakteri¢ne simptome.
Bolnici je treba pojasniti, da zdravljenje z estrogeni poveca
moznost nastanka endometrijske hiperplazije in endometrijskega
raka. Temu se lahko izognemo, ¢e kombiniramo estrogene s
progestageni oziroma skrbno nadziramo endometrij z ultrazvo-
kom in biopsijo (57). Ciklicno zdravljenje z estrogeni in pro-
gestagenom sicer odpravi tveganje za nastanek endometrijskega
karcinoma, vendar je nekaterim Zenskam neprijetno, ker povzroca
mesecne vaginalne krvavitve. Neprekinjeno zdravljenje z estroge-
ni in progestageni izzove atrofijo endometrija in ne povzroca
krvavitev. Zato ga posebno starejSe Zenske rade sprejemajo (58).
Posebna pozornost Se vedno velja karcinomu dojke. Zdi se, da je
tveganje za karcinom dojke nekoliko vecje, posebno pri dolgotraj-
nem zdravljenju z estrogeni (59).

Vedeti moramo, da nekatere razvade, predvsem kajenje, povsem
izni¢ijo pozitivne u¢inke zdravljenja z estrogeni na kost (60).




KOCIJANCIC A. POMENOPAVZALNA OSTEOPOROZA

601

Kalcitonin

Kalcitonin je peptidni hormon, ki se tvori v celicah C 3¢itnice.
Zavira resorpcijo kosti tako, da preprecuje nastajanje in aktivnost
osteoklastov (61). Ceprav so nekateri dokazovali v povpredju
znizano koncentracijo plazemskega kalcitonina pri Zenskah po
menopavzi (62), zdravljenje s fizioloskimi odmerki kalcitonina ne
vpliva na proces remodelacije kosti. Kalcitonina torej ne nado-
mescamo, ampak zdravimo s farmakoloskimi odmerki. Zdravlje-
nje je iz povsem neznanega vzroka uspeSno samo pri priblizno
70% bolnic. Pred pri¢etkom zdravljenja z nobeno preiskavo ne
moremo lo¢iti bolnic, ki jim bo zdravilo koristilo, od tistih, kjer bo
uspeh zdravljenja izostal. Zato je objektivna ocena zdravljenja
vezana na merjenje mineralne gostote kosti. Kalcitoninu pripisu-
jejo tudi nespecificen analgeti¢en ucinek, kar izkoris¢amo pri
svezih zlomih vretenc ali pri zlomu kolka. Mo¢nejsi analgeti¢ni
ucinek ima kalcitonin po parenteralni aplikaciji (sc. ali im.). Za
dolgotrajno zdravljenje pa uporabliamo kalcitonin v obliki nos-
nega razpriila (63). Za to obliko zdravljenja so bolnice zelo
sprejemljive, Tako se tudi izognemo neprijetnim stranskim po-
javom slabosti, bruhanju, navalu vrocine v glavo, ki lahko sprem-
liajo parenteralno aplikacijo kalcitonina.

Zdravljenje z nazalno obliko kalcitonina (100400 IE dnevno)
priporo¢amo Zenskam z Ze obstoje¢o klini¢no pomembno po-
menopavzalno osteoporozo oziroma za preprecitev le-te, kadar so
prisotne kontraindikacije za zdravljenje z estrogeni oziroma kadar
7enska zdravljenja z estrogeni ne Zeli. Zdravilo je mnogo draZje od
estrogenskih pripravkov. U¢inkuje priblizno 2 leti, kasneje pa tudi
vi§ji odmerki nimajo ve¢ u¢inka na kost. Na glavno vpra3anje, ali
zdravljenje s kalcitoninom zmanjsa Stevilo zlomov, e nimamo
jasnega odgovora (64).

Bifosfonati

Bifosfonati so analogi pirofosfatov in zavirajo resorpcijo kosti (65).
Akumulirajo se v kislem okolju med kostjo in osteoklasti in tako
preprecujejo resorpeijo mineralov, Eden od njih, etidronat, se s
pridom uporablja za zdravljenje osteoporoze, saj zveca mineralno
gostoto kosti in zmanjsa Stevilo zlomov (66, 67). Podobni zdravili
tiludronat in klodronat zavirata izgubo kostne mase po menopavzi
(68), pamidronat pa celo zveca mineralno gostoto kosti (69).
Etidronat in klodronat dajemo peroralno in cikli¢no (14 dni po 400
mg vsake 3 mesece), ostale bifosfonate pa neprekinjeno. Absorp-
cija zdravila je slaba in nepredvidljiva. Zdravljenje lahko spremlja
napenjanje, slabost, bruhanje. V vedjih odmerkih povzro¢a po-
manjkljivo mineralizacijo kosti. Prav pri etidronatu je meja med
odmerkom, ki zadrzuje resorpcijo, in tistim, ki preprecuje mine-
ralizacijo kosti, zelo ozka.

U¢inek zdravljenja z bifosfonati na mineralno gostoto kosti je
podoben tistemu z estrogeni ali kalcitoninom. Zal pa je zdravilo
udinkovito samo eno leto (70). Verjetno bodo zadrzali bifosfonati
pomembno mesto med zdravili za pomenopavzalno osteoporozo,
posebno Se novejse oblike, ki nakazujejo vedjo zaviralno mo¢ na
resorpcijo in hkrati ne povzrocajo motenj v mineralizaciji (71).

Druga protiresorpcijska zdravila

Progestageni, ki jih dajemo ciklicno z estrogeni, verjetno ne
vplivajo bistveno na kost (72). Zaradi njihovih stranskih uéinkov
na metabolizem lipidov (zniZujejo HDL in zviSajo LDL) jih verjetno
nikoli ne bodo uporabljali kot samostojno zdravilo pri osteo-
porozi.

Anabolni steroidi povecajo miSi¢no in zmanij$ajo mas¢obno maso.
V zdravljenju osteoporoze se je uveljavil anabolni steroid nandro-
lon dekanoat, ki zveca kortikalno maso kosti (73). Delovanje na
trabekularni del kosti pa je vpragljiv. Tocen mehanizem delovanija
nandrolon dekanoata na kost ni znan. Verjetno zavira resorpcijo
(74). Njegovo klini¢nd uporabo omejujejo tudi stranski uc¢inki —
androgenizacija in zmanjSanje HDL holesterola.

Tamoksifen zadrZzuje kostno maso, verjetno podobno kot estroge-
ni. In vitro ubija osteoklaste, kar ga razlikuje od estrogenov (75).
Vitamin D, (1,25-dihidroksi vitamin D) je aktivna oblika vitamina
D, ki pospesuje ¢revesno absorpcijo kalcija. MoZno je, da tudi
neposredno deluje na kost — zavira resorpcijo in pospesuje tvorbo
kosti. Za zdravljenje pomenopavzalne osteoporoze ga ne pripo-
rofamo (76). Druga¢no pa je stalis¢e pri zdravljenju senilne
osteoporoze, posebno pri tistih, ki se ne izpostavljajo soncu. Pri
zdravljenju z vitaminom D, je treba skrbno spremljati kalcemijo in
kalciurijo, da se izognemo ledviéni okvari.

Fluoridi

Natrijev fluorid je zdravilo, ki od vseh poznanih najbolj u¢inkovito
zveda trabekularno kostno maso. Zvecanje kostne mase je odvisno
od odmerka zdravila in poteka linearno najmanj 6, verjetno pa 10
let (77). Deluje na osteoblaste in veca njihovo Stevilo ter pospeSuje
tvorbo kostnega matriksa (78). Kljub izrazitemu vecanju trabeku-
larne kostne mase pa ne zmanjsa Stevila zlomov vretenc pri
bolnicah, ki Ze imajo zlome. Profilakticno delovanje pri tistih
Zenskah, ki 8e nimajo zloma vretenca, Se ni opredeljeno.
Stranski uéinki natrijevega fluorida so prebavne tezave (epiga-
stricne bolecine, slabost, bruhanje, krvavitve iz prebavil) in
bolecine v nogah. Njihova pojavnost in intenzivnost je odvisna od
odmerka zdravila. Prenehajo po ukinitvi zdravljenja (79). Bole¢ine
v nogah so verjetno posledica hitre tvorbe nove kosti, ki je slabo
mineralizirana. Pojavljajo se tudi porodcila, da je Stevilo zlomov
kolka po zdravljenju z natrijevim fluoridom vedje (80). Trditve pa
se zdijo malo verjetne. Vsekakor je potrebno dajati bolnicam
vzporedno z natrijevim fluoridomkalcijeve pripravke, da omogo-
¢imo primerno mineralizacijo novo nastalega osteoida. Odmerki
natrijevega fluorida naj bodo nizki (od 40 do 50 mg dnevno),
dodajati je treba 1000 do 1500 mg kalcija dnevno.

Drugi pripravki kot npr. monofluorfostat, ki vsebujejo manj
fluorida, obetajo uspesno in varno zdravljenje (81).

Druga zdravila

Parathormon poveca koli¢ino trabekularne kosti, ¢e ga dajemo
parenteralno vsak dan (82). Trenutno 3e ni jasno, ¢e istoasno ne
tanjsa kortikalnega dela kosti, zato ga rutinsko ne uporabljamo.
Rastni faktorji bodo v bodoc¢nosti verjetno nadomescali klasi¢na
zdravila. Potrebno pa je napraviti takSne pripravke, ki bodo
vplivali samo na kost.
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Izvlecek — Izhodis¢a. Pomenopavzalno bormonsko nadomestno
zdravijenje (HNZ) ima Stevilne koristne ucinke. Eden od njibh —
zmanjsanje incidence koronarne bolezni— obeta, da bo pomemb-
no podaljsal Zivljenjsko dobo Zensk. Po menopavzi zbolevnost in
umrljivost zaradi koronarne bolezni pri Zenskah strmo narasca.

Metode in rezultati. Meta-analize dosedanjib epidemioloskib stu-
dij kazejo, da HNZ z oralnim estrogenom v povprecju zmanjsa
ogroZenost pred koronarno boleznijo za 40 do 50%, medtem ko se
ni dovolj podatkov o neoralnib estrogenib in kombiniranem estro-
gensko-progestogenskem zdravljenju. Zascitno delovanje estro-
genov pred aterosklerozo je posledica njibovih ucinkov na pres-
novo krvnib lipoproteinov ter neposrednib vplivov na arterijsko
steno.

Zakljucki. Pri odlo¢anju o uvajanju HNZ zaradi preventive koro-
narne bolezni moramo poznati koronarno ogroZenost posamez-
nice. Zdravijenje s HNZ je potrebno pri vseb Zenskab s prezgodnjo
menopavzo, v postev pa pribaja tudi pri bolnicah s koronarno
boleznijo in pri posameznicab s Stevilnimi dejavniki tveganja.
Oralni nacin zdravijenja z estrogeni ima prednost pred drugimi
nacini dajanja, ker je bil kardiovaskularni varovalni ucinek
takega nacina dajanja Ze preverjen v epidemioloskib raziskavab.

Uvod

V ekonomsko razvitih deZelah polovico vseh smrti povzrodijo
kardiovaskularne bolezni, med njimi je koronarna bolezen naj-
pogostejfa in zdruzena z najvedjo umrljivostjo. V nasprotju s
splosnim prepricanjem, da je to predvsem bolezen moskih, je
koronarna bolezen tudi pri Zenskah glavni vzrok smrti, saj pri njih
povzrodi tretjino vseh smrti (1-3). Dosedanje raziskave, ki so
proucevale dejavnike, povezane z razvojem koronarne bolezni, so
zajele predvsem moSke srednjih let, le malo pa je podatkov o
Zenskah. Dosedanje redke Studije pri Zenskah (2—4) kaZejo, da so
dejavniki tveganja enaki kot pri moskih, specifi¢na za Zenske pa
je povecana zbolevnost in umrljivost zaradi te bolezni po nastopu
menopavze. Zenske tako zbolevajo za koronamo boleznijo v
povprecju 10 let kasneje. Pred menopavzo redko doZivijo sréni
infarkt ali umro nenadne sréne smrti; koronarna bolezen se v tem

Key words: women, atherosclerosis; oestrogens; progestogens;
lipoproteins; cardiovascular diseases

Abstract — Background. Of all benefits of hormone replacement
therapy (HRT) a reduction in the incidence of cardiovascular
diseases has the greatest potential to influence life expectancy of
women. Morbidity and mortality from coronary heart disease rise
sharply after menopause.

Methods and results. Meta-analysis of epidemiological studies have
shown an average decrease by 40 to 50% in coronary risk among
estrogen users compared to non-users, while there is not enough
data about cardiovascular protection with either nonoral route of
estrogen replacement or combined estrogen-progestogen replace-
ment. The mechanisms mediating the cardioprotective effect of
oestrogens are favourable changes induced in the plasma lipopro-
tein profile and in arterial wall itself.

Conclusions. The decision about HRT usage for prevention of
coronary beart disease should be based on global coronary risk of
individual woman; it is indicated in women with premature
menopause, in women with symptomatic coronary heart disease
and in women with high coronary risk. Oral route of estrogen
replacement has advantage to alternative forms of estrogen deliv-
ery, since cardioprotective effect of this form of application has
alreacdy been shown in epidemiological studies.

obdobju kaZe predvsem kot angina pektoris. Po menopavzi pa sta
glavni kliniéni manifestaciji koronarne bolezni sr¢ni infarkt in
nenadna sréna smirt (1). Pomenopavzalno hormonsko nadomest-
no zdravljenje (HNZ), ki so ga do sedaj uporabljali za odstra-
njevanje simptomov estrogenskega pomanjkanja in preventivo
osteoporoze, obeta, da bo postalo eno od najpomembnejsih
preventivnih ukrepov v boju proti koronarni bolezni pri Zenskah.
Zai¢itno delovanje spolnih hormonov pred koronarno boleznijo
pripisujejo estrogenom. Ti imajo pomembne varovalne meta-
bolicne in cirkulacijske ucinke, vendar pa izrazito povecajo
ogrozenost pred endometrijskim karcinomom (5). Da to povecano
tveganje odstranimo, jih moramo pri Zenskah, ki imajo maternico,
ne pa pri Zenskah po histerektomiji, uporabljati skupaj s pro-
gestogeni. Estrogene nadome3¢amo bodisi z oralnimi preparati, ki
imajo izrazit u¢inek prvega prehoda skozi jetra, ali parenteralno
(transdermalno, intravaginalno ali intramuskularno), kar ima bi-

HNZ ~ hormonsko nadomestno zdravljenje; LDL-holesterol — holesterol v lipoproteinih majhne gostote; HDL -holesterol — holesterol v frakciji 3 lipoproteinov velike gostote;

VLDL — lipoproteini zelo majhne gostote; IDL — lipoproteini vimesne gostote
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stveno manjsi vpliv na presnovo v jetrih. Progestogene dodajamo
estrogenom cikli¢no 12 dni v mesecu ali stalno, prvi nadin povzroci
cikli¢ne vaginalne krvavitve, drugi pa ne.

Menopavza kot dejavnik tveganja za koronarno bolezen

Mnenja, ali je menopavza samostojen koronarni dejavnik tveganja,
se razhajajo. Tako je Framinghamska Studija (2, 3»pokazala, da se
z nastopom menopavze ogrozenost pred koronarno boleznijo vec
kot podvoji. Povecana ogrozenost je bila neodvisna od sprememb
v ostalih dejavnikih tveganja in od vrste menopavze, podobna pri
naravni in kirurki. Za razliko od Framinghamske Studije pa druga
velika prospektivna Studija, ki so jo izpeljali pri ve¢ kot 100.000
medicinskih sestrah v ZDA, ni pokazala povezave med naravno
menopavzo in koronarno boleznijo (6). Nesporno pa sta prezgod-
nja naravna ali kirur§ka menopavza sprejeti kot neodvisna dejavni-
ka tveganja (7, 8). Zenske, pri katerih je bila narejena histerekto-
mija z obojestransko ovariektomijo obeh jaj¢nikov, so pri 45. letih
starosti 1,3-krat bolj ogrozene kot premenopavzalne Zenske iste
starosti, pri 35, letih pa celo 7,7-krat bolj.

Po menopavzi se pojavijo spremembe v presnovi maScob, ki
vodijo do bolj aterogenega lipidnega profila v krvi, mediem ko se
drugi standardni dejavniki tveganja ne spremenijo neposredno v
zvezi z nastopom klimakterija (2). Pomenopavzalne zenske imajo
pomembno vedje koncentracije celotnega holesterola, holesterola
v lipoproteinih majhne gostote (LDL-holesterol), holesterola v
frakciji 3 lipoproteinov velike gostote (HDL,-holesterol) in trigli-
ceridov ter manjSe koncentracije HDL-holesterola in HDL,-hole-
sterola kot premenopavzalne Zenske enake starosti (9). Tako so v
prospektivni Studiji (10) nadli pri Zenskah, ki so presle v klimakterij
in so bile brez hormonske substitucije, zmanjSanje HDL-holeste-
rola v povpredju za 0,09 mmol/1, zvecanje LDL-holesterola za 0,31
mmol/l in trigliceridov za 0,08 mmol/l, &e so jih primerjali z enako
starimi premenopavzalnimi Zenskami. Spremembe LDL-holeste-
rola in trigliceridov so se v polnem obsegu razvile Zze v Sestih
mesecih po menopavzi, spremembe HDL-holesterola pa so bile
bolj postopne in so se polno izrazile Sele v dveh letih (11).

Vpliv Zenskih spolnih hormonov na presnovo krvnih
lipoproteinov

Epidemioloske Studije kaZejo, da 30 do 50% kardioprotektivnega
uc¢inka estrogenov lahko pripifemo uc¢inkom na LDL- in HDL-
holesterol (12). Estrogeni u¢inkujejo na presnovo maicob tako, da
zmanjsajo aterogene in zvecajo varovalne lipoproteine. Pro-
gestogeni imajo estrogenom nasprotne ucinke.

Zenski spolni hormoni se vpletajo v presnovo lipoproteinov na veé
mestih (sl. 1) (13). V eksogenem transportu maséob (s hilomikroni
iz Crevesja v jetra) estrogeni povedajo odstranjevanje ostankov
hilomikronov prek receptorjev apo E v jetrih, ostanki hilomikro-
nov pa so potencialno aterogeni lipoproteini. V endogenem
transportu mascob iz jeter v periferna tkiva z lipoproteini zelo
majhne gostote (VLDL) lipoproteini vimesne gostote (IDL) in LDL
estrogeni povecajo nastajanje VLDL in aktivnost receptorjev za
LDL (apo B/E) v jetrih in perifernih tkivih in tako pospesijo
receptorsko uravnan katabolizem LDL in sprejem IDL v jetra. Poleg
tega estrogeni povecajo izlocanje holesterola v Zol¢. Pomembno
vlogo imajo tudi pri obratnem transportu holesterola iz tkiv v jetra
s pomocjo HDL. Zavirajo aktivhost hepaticne lipaze in zato
pretvorbo HDL, v HDL,. Posledica takega delovanja estrogenov na
transport in presnovo lipoproteinov je zmanjSanje koncentracije
LDL in IDL, ki so oboji aterogeni, in zvecanje HDL, ki je
antiaterogena frakcija HDL. Estrogeni zvecujejo HDL tudi tako, da
povecajo sintezo apoproteina A-l. Trigliceridi se lahko zvecajo,
vendar obi¢ajno le malo. Do izrazite hipertrigliceridemije e v
prvem mesecu po uvedbi terapije pa lahko pride, ¢e je iz kakih
drugih razlogov moten katabolizem hilomikronov in VLDL. Za
razliko od estrogenov pa progestogeni zmanj$ajo nastajanje VLDL
v jetrih in povecajo aktivnost hepati¢ne lipaze, zato zmanijsajo
trigliceride, zvecajo LDL in zmanjSajo HDL, (sl. 1),
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Sl. 1. Presnova plazemskib lipoproteinov. Polne Crte prikazujejo
gibanje in medsebojno prebajanje lipoproleinov, prekinjene crte
pa prenos holesterola in bolesterolnib estrov.

E+; vzpodbujevalni udinek estrogenoy; E-: zavivalni ucinek estrogenou;

P+: vzpodbujevalni ucinek progestogenov: P-: zaviralni ucinek progestogenou;
LCAT: lecitin-holesteril acil transferaza; CETP: prenosni protein za holesterilne estre;
LPL: lipoproteinska lipaza, HL: bepaticna lipaza

Fig. 1. Plasma lipoprotein metabolism. Solid arrows indicate move-
ment and interconversion of lipoproteins. Broken arrows indicate

transfer of cholesterol/cholesteryl ester.
E+: stimulatory effects of oestrogens; E-: inbibitory effects of oestrogens;
P stimulatory effects of progestogens; P-: inbibitory effects of progestogens;
LCAT: lecithin-cholesteryl acyl transferase; CETP: cholesteryl ester transfer protein;
LPL: lipoprotein lipase; HL: bepatic lipase

Ué¢inek hormonskega nadomestnega zdravljenja na

lipoproteine

Ué¢inek HNZ je odvisen od vrste estrogena, nacina dajanja, so¢asno
dodanih drugih hormonov (progestogen/testosteron) in v manjsi
meri od odmerka (13-15). Oralni estrogeni bolj vplivajo na
presnovo mascob kot drugi nacini dajanja, ker zaradi izrazitega
udinka prvega prehoda skozi jetra povecajo sintezo mnogih jetrnih
proteinov, vklju¢no z lipoproteini in receptorji za LDL. Ti u¢inki so
najvedii pri sinteti¢nih estrogenih. Ob oralni uporabi estrogenov se
zveda HDL holesterol za 10 do 20%, LDL holesterol se zmanjsa za
10 do 20% in trigliceridi zvecajo za 30 do 80%. Porast trigliceridov
je zlasti o¢iten pri uporabi sintetiénih estrogenov in je odvisen od
odmerka estrogena, medtem ko odmerek estrogena ne vpliva
pomembneje na velikost sprememb LDL- in HDL-holesterola.
Nekateri menijo, da je prav neodvisnost u¢inka na LDL in HDL od
odmerka estrogena vzrok, zakaj v vecini Studij niso nasli odvisnosti
med kardioprotektivnim uc¢inkom in odmerkom estrogena. Zato
priporo¢ajo, da se za preventivnhe namene uporabljia odmerek
0,625 mg premarina ali temu enakovreden odmerek naravnega
estrogena, da bi se izognili porastu plazemskih trigliceridov in
drugim stranskim pojavom estrogenov (16).

Uc¢inek transdermalnega estrogena na lipide v krvi je bistveno
manjsi: povzrodi majhen porast HDL-holesterola in skoraj nobenih
sprememb v LDL-holesterolu, prav tako se ne spremene trigliceridi
(16, 17). To velja za zenske z normalnim holesterolom, medtem ko
je pri Zenskah s hiperholesterolemijo njegov ucinek vedji. Ker




KEBER I. PREVENTIVA KORONARNE BOLEZNI S HORMONSKIM NADOMESTNIM ZDRAVLJENJEM PO MENOPAVZI 605

imajo transdermalni estrogeni manj$i vpliv na lipoproteine, je
mozno, da je njihov za3¢itni uc¢inek manjsi, vendar o tem 3e ni
podatkov. Svetujejo pa, da za preventivo koronarne bolezni raje
dajemo estrogene oralno kot na druge nacine.

Ucinek progestogenov brez estrogenov na krvne lipide je naspro-
ten ucinku estrogenov: progestogeni zvecajo LDL-holesterol,
zmanjsajo pa HDL-holesterol in trigliceride. Dodatek progestoge-
na estrogenski substituciji zmanjsa ucinke estrogenov; velikost
tega vpliva je odvisna od vrste, odmerka in nacina dajanja obeh
hormonov (17-19) (tab. 1). Vpliv je izrazitejsi pri derivatih 19-
nortestosterona (C-19 progestogeni), manjsi pa pri derivatih
pregnanov (C-21 progestogeni), ki imajo bistveno manj izraZene
androgene lastnosti. Novejsi progestogeni imajo le majhen vpliv
na lipoproteine. Tak je na primer didrogesteron.

Tab. 1. Ucinek sestmesecne terapije samo z estrogeni oralno (pre-
marin) ali transdermalno (estrogel) in skupaj s progestogenom
(utrogestan) na plazemske lipide in lipoproteine. (Spremembe v
odstotkib glede na izhodiscne vrednosti [povzeto po Moorjani
1991)).
Tab. 1. The effects of 6 month treatment with oral oestrogen
(premarin) or transdermal oestrogen (estrogel) with or without
added progestogen (utrogestan). The resuits are presented as
percentage changes from pretreatment values. (Adapted from
Moorjani 1991.)

; estrogel + premarin +
estrogel premarin ! .
utrogestan utrogestan
celotni holesterol ,
total cholesterol - =g -3 -4
trigliceridi B . .
triglycerides A e 5 F13
apoprotein B 3 *
apoprotein B 3 = 2
LDL-holesterol s .
LDL-cholesterol 5 =14 -3 k3
HDL-holesterol . - 3
HDL-cholesterol 1 = 6 2
HDL -holesterol

HDL,-cholesterol +13 1 =2 +1?

" Znacilne spremembe glede na izhodid¢ne vrednosti (p<0,05)

Estrogel 2,5 g dnevno (ekvivalentno 1,5 mg 17B-estradiola dnevno) 1.-25. dan (n=16)
Premarin 0,625 mg/dan 1.-25. dan (n=15)

Estrogel kot zgoraj z utrogestanom (mikronizirani progesteron) 200 mg dnevno od
12. do 25. dne (n=16)

Premarin kot zgoraj in utrogestan kot pri estrogelu (n=16)

" Significantly different compared with pretreatment values

Estrogel 2.5 g (equivalent to 1.5 mg 17B-cestradiol) applied once daily from days
1-25 (n=16)

Premarin 0.625 mg daily, days 1-25 (n=15)

Oestrogel as above with utrogestan, a micronized progesterone 200 mg daily, days
12-25 (n=16)

Premarin as above, with utrogestan as in the oestrogel treatment (n=16)

Kombinirana oralna cikli¢na terapija povzro¢i majhno zmanjsanje
LDL-holesterola, HDL-holesterol pa se le malo zveca ali pa se ne
spremeni. Progestogeni skupaj s transdermalnim estrogenom
skoraj povsem iznicijo relativno majhne spremembe v koncentra-
ciji lipoproteinov, do katerih privedejo transdermalni estrogeni.
Tako lahko mikronizirani progesteron (utrogestan) izni¢i ucinke
perkutanega estrogena na HDL, medtem ko drugih u¢inkov na
lipide nima (17) (tab 1).

O ucinkih stalnega skupnega estrogensko-progestogenskega
zdravljenja na lipide je le malo znanega. Ceprav bi pric¢akovali ob
takem zdravljenju Se neugodnejSe ucinke na lipide kot ob ci-
klicnem kombiniranem zdravljenju, Studije tega ne potrjujejo.
Tako ob stalni skupni uporabi estrogena z majhnimi odmerki
medroksiprogesterona (2,5 mg dnevno), ki so zadostne za atrofijo
endometrija, niso nasli neugodnih lipoproteinskih sprememb. V
5-letni Studiji, pri kateri so uporabili 178-estradiol (2 mg/dan) in

noretisteron acetat (1 mg/dan), se je celotni in LDL-holesterol
zmanjsal za 20%, HDL pa se v primerjavi z nezdravljenimi ni
spremenil (20).

Kljub neugodnim ucinkom na lipide pa biolodki vpliv progesto-
genov, ko jih dodamo estrogenom, Se ni jasen. Tako so v poskusu
na opicah ugotovili, da ima kombinirana terapija podobne zavi-
ralne udinke na koronarno aterosklerozo kot samo terapija z
estrogenom. Pri ovariektomiranih opicah se je koronarna atero-
skleroza po 30 mesecih zdravljenja z obema nacinoma hormonske
substitucije zmanjsala za 50% v primerjavi z nezdravljeno skupino
zivali (21). Ti ucinki so bili neodvisni od sprememb posameznih
lipoproteinov. Kopicenje LDL holesterola v koronarne arterije se
je pri zdravljenjih s cikli¢no kombinirano terapijo s progesteronom
in 17B-estradiolom zmanj$alo za 70% v primerjavi z nezdravljenimi
(22). V drugem poskusu so ovariektomirane in histerektomizirane
opice, ki so jih hranili z mastno hrano, zdravili 8 mesecev s tremi
razlicnimi nacini hormonske substitucije: samo z estrogenom,
samo progesteronom in kombinacijo obeh, medtem ko kontrolna
skupina ni dobivala hormonov (23). Zdravljenje samo s progeste-
ronom se je izkazalo za najslab3e: pri tej skupini je bilo najveé
ateroskleroti¢nih lezij, pa tudi spremembe lipoproteinov so bile
najmanj ugodne v smislu aterogenosti. Najmanj je bilo ateroskle-
roti¢nih sprememb pri kombinirani terapiji, ceprav je bil u¢inek na
LDL in HDL manjsi kot pri samem estrogenu. Podobno je Haarbo
(24) pri ovariektomiranih zajcih po 19 tednih zdravljenja dokazal,
da niti dodatek levonorgestrela niti noretisterona 17B-estradiolu ne
vpliva na zmanjSanje koronarne arterijske bolezni, ki jo povzrodi
estrogenska terapija. Podatkov o aterogenezi in zlasti o klini¢nih
uc¢inkih kombinirane terapije pri ¢loveku je le malo. Opogumljajo
nedavni preliminarni rezultati (25), da je pri stalni kombinirani
HNZ prislo do pomembnega zmanj$anja incidence miokardnega
infarkta (relativna ogrozenost 0,50) in cerebrovaskularnega inzulta
(relativna ogrozenost 0,6).

Razen Ze omenjenih antiaterogenih sprememb lipoproteinov pa
estrogeni vplivajo tudi na lipoprotein (a) [Lp(a)l. Lp(a) je mo¢no
aterogen lipoprotein in je neodvisen dejavnik tveganija za ¢lovesko
aterosklerozo. Njegova koncentracija v krvi je genetsko dolo¢ena,
nedavne Studije pa kaZejo, da vplivajo nanj tudi spolni hormoni.
Koncentracija Lp(a) se poveca po menopavzi (26). Zdravljenje z
estrogenom prepreci ta porast (27). Nedavno so ugotovili, da tudi
kombinirana cikli¢na HNZ s premarinom 1,25 mg in provera 10 mg
dnevno zmanjsa koncentracijo Lp(a) (28). Zmanjsal pa ga je tudi
noretisteron v odmerku 2 x 5 mg dnevno brez estrogena (29).

Drugi antiaterogeni udinki estrogenov

Razen ugodnih uéinkov na lipide so za varovalno delovanje
estrogenov pred aterosklerozo odgovorni Se drugi vplivi (30).
Estrogeni v poskusu in vitro preprecujejo oksidativno modifikacijo
LDL, ki jo povzro¢ajo monociti (31). Oksidirani LDL pa so tisti, ki
se veZejo na receptorje makrofagov in nekontrolirano vstopajo
vanje ter povzroce nastanek penastih celic. Estrogeni zmanjsajo
vstopanje LDL holesterola v Zilno steno pri eksperimentalnih
Zivalih (23, 24), vplivajo pa tudi neposredno na tkivni metabolizem
v arterijski steni: zavirajo proliferacijo gladkih miSi¢nih celic in
vezivnih celic ter zmanjsajo biosintezo kolagena in elastina, zaradi
Cesar ostajajo arterije bolj elasticne.

Estrogeni imajo pomembne hemodinamske vplive: zvecajo minut-
ni volumen srca in zmanj$ajo periferni Zilni upor na racun
arteriolarne vazodilatacije v mnogih organih. Povzrocajo tudi
koronarno vazodilatacijo, s ¢imer izboljSajo miokardno perfuzijo.
Nedavno je bila objavljena klini¢na Studija, v kateri so ugotovili, da
se zmanjsa miokardna ishemija med telesno obremenitvijo pri
simptomatskih koronarnih bolnicah po sublingvalnem 17f-estra-
diolu (32). Ta ucinek so si razlagali z neposredno koronarno in
periferno vazodilatacijo. Vazodilatatorno delovanje estrogenov je
posledica delovania estrogenov na gladko-miSi¢ne in endotelijske
celice v arterijski steni. Na te celice se veZejo prek specifi¢nih
estrogenskih receptorjev, ki so jih nasli v arterijah mnogih orga-
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nov: maternici, srcu, aorti, notranji karotidni arteriji in avrikuli
levega prekata. Vpliv estrogenov na gladke miSicne celice je
neposreden, pri endotelijskih celicah pa se vpletajo v mehanizem
endotelijsko uravnane vazodilatacije. Ob pomanjkanju estrogenov
je ta endotelijski mehanizem moten. Pri ovariektomiranih opicah
privede infuzija acetilholina, ki sicer povzro¢i endotelijsko odvis-
no vazodilatacijo, do paradoksne vazokonstrikcije, ta odgovor pa
normalizira substitucija z estrogeni.

Rezultati epidemioloskih raziskav
o pomenu hormonskega nadomestnega
zdravljenja v preventivi koronarne bolezni

Od leta 1970 je bilo v angleski literaturi objavljenih prek 30
epidemioloskih raziskav, ki so ocenjevale povezanost med HNZ
in koronarno boleznijo. Po metodoloski plati je 8lo za hospitalne
ali populacijske Studije primerov s kontrolami, presecne in pro-
spektivne Studije. V vecini so uporabljali samo estrogensko
nadomei¢anje, medtem ko je podatkov o skupnem estrogensko-
progestogenskem zdravljenju le malo.

Nedavno sta bili objavljeni dve meta-analizi dosedanjih Studij o
HNZ (5, 33). V vecini $tudij so nasli zmanjSano ogrozenost pred
koronarno boleznijo pri uporabnicah estrogena v primerjavi z
neuporabnicami. ZmanjSanje ogrozenosti so ugotovili za razli¢ne
dogodke; za vse koronarne dogodke s smrtnim izidom, sréni
infarkt ne glede na izid in koronarne stenoze. Redke 3tudije, pri
katerih so nasli ve¢jo ogroZenost pri uporabi estrogenov, so imele
relativno majhno Stevilo preiskovank in razlicne metodoloske
pomanijkljivosti. Relativna ogroZenost, ocenjena iz vseh zbranih
podatkov, je bila pri Zenskah, ki so kadarkoli uporabljale estrogen,
v primerjavi s tistimi, ki ga niso nikoli, 0,65 (0,59-0,71), kar pomeni
v povpredju za 35% manj$o ogroZzenost pred koronarno boleznijo.
Odmerek estrogena, uporabljen pri vecini Studij, je bil ekvivalen-
ten odmerku 0,625 mg do 1,25 mg oralnega konjugiranega
estrogena dnevno, vendar pa so podatki nezadostni, da bi
omogocdali sklepanje o najustreznejSem odmerku. Prav tako e ni
dovolj podatkov, kako dolgo naj bo zdravljenje za najboljso
zas¢ito. Glede na to, da je koronarna bolezen kroni¢na in
progresivna bolezen, bi pricakovali boljSe uspehe pri dolgotraj-
nem zdravljenju. Dejansko je ena izmed 3tudij pokazala manjSo
ogrozenost pri Zenskah, ki so uporabljale estrogen vec kot 15 let
(relativna ogroZenost 0,5), kot pri tistih, ki so ga jemale manj kot
3 leta (relativna ogrozenost 0,9) (34). Studije, ki so ocenjevale
ogrozenost pred umrljivostjo zaradi koronarne bolezni, so poka-
zale zmanjSanje umrljivosti pri Zenskah, ki so jemale estrogen:
relativna ogroZenost je bila pri njih 0,63 (0,55-0,72) v primerjavi z
neuporabnicami estrogena. Dosedanje Studije nakazujejo, da je
zaS¢itni u¢inek estrogenov vedji pri osebah, ki Ze imajo koronarno
bolezen, kot pri zdravih. Pri skupini Zensk s koronarografsko
dokazano koronarno boleznijo se je ogrozenost pred ponovnimi
akutnimi koronarnimi dogodki zmanjSala za 84% (35).

Do sedaj so proucevali uc¢inek skupne terapije z estrogeni in
progestogeni v treh Studijah (36-38). Ena med njimi, v kateri pa so
poleg pojavljanja miokardnega infarkta zasledovali tudi pojavlja-
nje cerebrovaskularnega inzulta (37), je pokazala rahlo povecanje
tveganja. Druga manjsa randomizirana kontrolirana Studija pri 168
zenskah je pokazala neznacilno zmanjSanje relativne ogroZenosti
(36). Preliminarni rezultati pri veliki kohorti Zensk na Svedskem pa
nakazujejo statisticno pomembno zmanjSanje pri uporabnicah
kombinirane HNZ (relativna ogroZenost 0,5), stopnja zaicite
izgleda enako velika kot pri Zenskah, ki jemljejo samo estrogen
(25).

Izracunali so, da HNZ z estrogeni v povpredju podaliSa prica-
kovano Zivljenjsko dobo pri Zenskah po histerektomiji za 1,1 leta,
pri Zenskah s koronarno boleznijo in pri Zenskah z ve¢ glavnimi
koronarnimi dejavniki tveganja pa za 2,1 leta (5). Predvideno
podaljSanje Zivlienjske dobe je podobno ali celo vedje, kot jo

pricakujemo od drugih preventivnih ukrepov. Tako na primer bo
39-letna Zenska ob zdravljenju blage hipertenzije pridobila pri
pricakovani Zivljenjski dobi 0,9 leta, ob zdravljenju zmerne hi-
pertenzije pa 1,7 let (38).

Priporocdila o uporabi hormonskega
nadomestnega zdravljenja za preventivo
kardiovaskularnih bolezni

Poglavitna nevarnost dolgotrajne HNZ je nekoliko povecana
ogroZenost pred karcinomom dojke (v povpredju za 20%) (5), zato
moramo pri odloanju o uvedbi HNZ za preventivo koronarne
bolezni pretehtati ogroZenost pred koronarno boleznijo na eni
strani in pred karcinomom dojke na drugi strani. Pri Zenskah, ki
nimajo pomembnejsih koronarnih dejavnikov, je teZko opraviciti
dolgotrajno nadomestno zdravljenje. Nasprotno pa koristi odteh-
tajo nevarnosti pri zenskah, ki so zelo ogroZene pred koronarno
boleznijo, npr. zaradi kajenja, hipertenzije ali hiperlipidemije, in
pri tistih, ki Ze imajo koronarno bolezen. Oralna estrogenska
terapija je indicirana tudi za zdravljenje hiperholesterolemije po
menopavzi, kjer se zanjo odlo¢imo prej kot za lipolitike (39, 40).
Ce se odlo¢imo za HNZ, uporabimo tako terapijo, ki ima najbolj
izrazite koristne in najmanj kodljive uc¢inke na lipoproteine in ki
obenem odstrani vegetativne pomenopavzalne simptome ter 5iti
pred osteoporozo. Pri histerektomirani Zenski bo to oralna terapija
samo z naravnim estrogenom, pri ostalih Zenskah pa oralni
estrogen s cikli¢nim dodajanjem progestogena. V vsakem primeru
je treba terapijo prilagoditi posameznici. Pri stranskih ucinkih
oralnih estrogenov in ob pomembni hipertrigliceridemiji se odlo-
¢imo za neoralno dajanje estrogena.

Zakljucek

Rezultati bazi¢nih raziskav, ki so osvetlili vlogo estrogenov v
procesu ateroskleroze, in epidemiologkih raziskav, ki so pro-
ucevale vpliv HNZ na zbolevnost in umrljivost zaradi kardiovasku-
larnih bolezni, dovoljujejo zakljucek, da se odpira veliko novo
indikacijsko podro¢je za to vrsto terapije in da lahko smatramo
HNZ za eno od najpomembnejiih oblik preventivne terapije.
Poleg znanih in dokazanih u¢inkov na skelet se zdi najpo-
membnejdi u¢inek na kardiovaskularni sistem.

Danes pa Se nimamo odgovora na nekatera klju¢na vprasanja o
HNZ v preventivi koronarne bolezni. Ne vemo, ali alternativne
metode dajanja (perkutani geli ali nalepke ter subkutane oblike)
nudijo enako zai¢ito kot oralni estrogen. Ni §e jasno, ali uporaba
progestogenov, potrebnih za zaS¢ito endometrija, v primerjavi z
estrogenom samim, slaba zai¢itno delovanje estrogenov pred
koronarno boleznijo, in katera vrsta in doza progestogena je
najmanj 3kodljiva. Odgovoriti bo treba tudi na vpraSanje, ali je
uvedba estrogena Sele v ¢asu velike ogrozenosti podobno uéin-
kovita kot stalno nadomesc¢anje od menopavze dalje. Ce je to res,
bi lahko uporabo estrogena odloZili v starost, ko je verjetnost
klini¢ne manifestacije koronarne bolezni velika, ali pa ga uporabili
v sekundarni preventivi pri tistih, ki Ze imajo ateroskleroti¢no zilno
bolezen.
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Kljuéne besede: starost ob menopavzi; perimenopavza; prebra-
nd; perimenopavzni nevrovegetativni simptomsi; perimenopavzel-
ni menstrualni ciklus

Izvledek — [zhodiica. V raziskavi smo Zeleli ugotoviti delez Zensk,
ki ima v perimenopavzi klimaktericna znamenja in katera so
najbolf znacilna in intenzivna. Njib prevalenco, povprecno starost
ob menopavzi in delez perimenopavznib Zensk smo ugotavijali v
reprezentativnem vzorcu Zensk, starib 45-54 let. V tej skupini smo
ocenjevali tudi deleZ Zensk z bolj izrazenimi klimaktericnimi
znamenyji in ocenili velikost skupine, v kateri je tveganje za razvoj
osteoporoze vecje kot pri ostali populaciji Zensk.

Metode. V raziskavo smo vkljucili 930 Zensk, starib 45-54 let, v
Sloveniji izbranib v nakljucni reprezentativni vzorec, ki je bil
stratificiran glede na urbanizacijo okolja. Raziskava je potekala
od pomiadi do jeseni 1990, Prostovoljno se je odzvalo pisnemu
vabilu 585 Zensk (62,9% reprezentativnega vzorca), intervjuvalo
Jib je 23 ginekologov iz wvse Slovenije. Vprasalnik je vseboval
socialno-demografska vprasanja, reproduktivne in osebne po-
datke, Zivijenjske navade in podatke o perimenopavznib zname-
njib. V statisticni analizi smo uporabili t-test in lest korelacije.

Rezultati. Povprecna starost ob menopavzi je 47,7 leta. Starost ni
povezana niti s prejsnjim jemanfem oralne hormonske kontra-
cepcije niti s kajenjem. Najpogostejsa klimaktericna znamenja so
nervoza (64% Zensk), znojenje (61%), navali krvi (55%), ank-
sioznost (51%) in glavobol (50%.), najbolj intenzivna pa znojenje,
nervoza, glavobol, nespecnost in navali krvi. Vsaka peta Zenska
(20%) je opazila blago, zmerno 14% Zensk, budo zmanjsanje Zelje
po spolnib odnosih pa 10% interviuvank. Podatki o prebrani
(mleko in mlecni izdelki) in rekreativni telesni dejavnosti kaZejo
izrazito nizko stopnjo preventivnega obnasanja glede na mozZnost
razvoja osteoporoze.

Zakljucki. Delez perimenopavznih znamenj in njib distribucija pri
45-54 let starib Zenskah v Sloveniji sta primerijiva s tistim v drugib
drzavah. To pomeni, da bomo morali tej populaciji Zensk posvetiti
prav toliko pozornosti in obravnave kot drugod v razvitem svetit.

Key words: menopausal age; perimenopause; nutrition; peri-
menopausal neurovegetative symptoms; perimenopausal men-
strual cycle

Abstract — Background. The aim of the study was to determine the
climacteric symptoms rate in perimenopausal women and which
symptoms are the most characteristic and intense. In the study on
a representative sample of women aged 4554 years in Slovenia the
presence of climacteric complaints, age at menopause and the rate
of perimenopausal women among them was evaluated. The respec-
tive rates of women with severe menopausal symptoms and of those
at risk for osteoporosis were also estimated.

Methods. The survey consisted of 930 randomly selected women
JSrom the population of women aged 45-54 years in Slovenia, the
sample being stratified in urban and rural area. The study was
conducted between spring and autumn 1990. The women, who
responded to our written invitation and voluntary confirmed their
participation, were enrolled in the study. Altogether 585 women
(62.9% of representative sample) were interviewed by 23 gynaeco-
logists from entire Slovenia. A questionnaire contained informa-
tion on socio-demographic data, reproductive history, bistory of
other diseases, life babits and perimenopausal symptoms. Statisti-
cal evaluation of the data was done using t-test and correlation
coefficients were carried out where appropriate.

Results. The mean age at menopause is 47.7 years. There is no
correlation neither between the age at menopause and bistory of
oral contraceptive use nor between the age at menopause and
smoking babits. The most frequent climacieric symptoms are
nervousness (64% of women), sweating (61%). hol flushes (55%),
anxiety (51%) and beadache (50%). The most severe symptoms are
sweating, nervousness, beadache, insomnia and bot flushes. Every
Sfifth woman (20%) notice a mild decrease in sexual desire,
moderate decrease is found in 14% and severe in 10% of women.
As far as nutrition (milk and milk products) and recreational
activity are concerned it is estimated that women very rarely took
measures regarding the prevention of osteoporosis.

Conclusions. The rate of perimenopausal symptoms and their
distribution in women aged 45-54 years in Slovenia are compar-
able to results from other countries suggesting that this population
group deserves as much attention as women in other developed
countries.

OHKC - oralna hormonska kontracepcija
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Uvod

Menopavza je pomemben dogodek v reproduktivnem Zivljenju
7enske. Konec rodnega obdobja spremljajo Stevilna psihosomat-
ska znamenja, ki mnogokrat terjajo posebno obravnavo in zdrav-
lienje. Najpogosteje se pojavljajo v perimenopavznem obdobiju, ki
ga Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje kot obdo-
bje neposredno pred menopavzo (ko se pri¢no pojavljati en-
dokrini, bioloski in klini¢ni znaki blizajoce se menopavze) in
najmanj eno leto po menopavzi (1). Stevilne 3tudije navajajo, da
nastopi menopavza okoli 50. leta starosti (2-7).

Demografski podatki kaZejo, da je v Sloveniji kar 42% Zensk
starejSih od 40 in 30% starejSih od 50 let. V letu 1992 je bilo 118.343
7ensk starih 45-54 let oziroma 12% vseh Zensk (8).

V Sloveniji do sedaj $e¢ nismo imeli podatkov o starosti ob
menopavzi in prevalenci klimakteri¢nih znamenj. Zato smo Zeleli
v raziskavi ugotoviti prevalenco klimakteri¢nih znamenj in delez
peri- in pomenopavzalnih Zensk med 45-54 let starimi Zenskami.
Posebno pozornost smo posvetili Zenskam s hudimi menopavz-
nimi znamenji in tistim, pri katerih lahko pri¢akujemo osteoporozo
glede na uZivanje mleka in mleénih izdelkov ter telesno dejavnost.

Tab. 1. Znacilnosti reprezentativnega vzorca 45-54 let starib
Zensk v Sloveniji (N=585).

Tab. 1. Characteristics of the representative sample of women aged
45-54 years in Slovenia (N=585).

Povpredje in SD oz. odstotek
Average 5D or percent

Znadilnosti vzorca
Characteristics of sample

starost (leta)

age (years) 9.34/-50

izobrazba (leta)

education (years) 9:3+/-3.3

menarha (leta)

menarche (years) 14,24/-1,0

pariteta (Stevilo)

+/—
births (number) LS/

spolna aktivnost

sexual activity

nima sp. odnosov (%)
have no sexual relation
< enkrat na teden (%)
< once in week

z = enkrat na teden (%)
2 = once in week

ni odgovora (%)

no answer

OHKC kdajkoli (%)
oral hormonal contraception anytimes

kajenje (%)
smoking

374

15,0

telesna teza (kg) SR
body weight 71,2+/-12.0
telesna vidina (cm)
baody high

sistoli¢ni tlak (mmHg)
systolic pressure

162,8+/-5,9

1404+/-20

diastoli¢ni tlak (mmHg)

& B7+/-12
dyastolic pressure 4

konstitucija
constitution

atletska (%)

athlethic 14,0

pikni¢na (%)
picnic
astenicna (%)
astenic
me3ana (%)
mixed

Material in metode

Raziskavo smo izvedli na nakljuénem vzorcu 930 Zensk v Sloveniji,
starih 45-54 let. Vzorec je bil stratificiran glede na urbanizacijo
okolja. Prostovolino se je odzvalo pisnemu vabilu 585 Zensk
(62,9% reprezentativnega vzorca), ki smo jih povabili na intervju.
V raziskavi je sodelovalo 23 ginekologov iz vse Slovenije.
Vpraalnik je vseboval podatke o reproduktivni in osebni anam-
nezi, socialno-demografska vprasanja, zivljenjske navade in peri-
menopavzalna znamenja, kot so navali krvi, palpitacije, glavobol,
psihi¢ne tezave, Zelja po spolnih odnosih, dispareunija, bolecine
v mehurju in spolovilih ter spremembe koZze.

Podatke smo analizirali s t-testom in testom korelacije. P vrednosti,
manjie od 0,05, so bile statisticno znacilne.

Rezultati

Petsto petinosemdeset Zensk (62,9% od reprezentativnega vzor-
ca), 297 iz urbanega in 288 iz ruralnega obmodja, se je odzvalo
vabilu in odgovorilo na vprasanja. Njihova povprecna starost je
bila 49,9+/-3,0 leta (tab. 1).

Vec kot tretjina Zensk (37,4%) je kdajkoli, v povpredju 16,5 meseca,
jemala oralno hormonsko kontracepcijo (OHKC).

Skoraj polovica Zensk (43,2%) je v pomenopavzi, 11,5% ima
nereden in 41,0% reden menstruacijski ciklus (tab. 2). Povprecna
starost ob menopavzi za pomenopavzne enske je bila 47,7 leta.
Vedina zensk (80,9%) pije mleko vsak dan, mle¢ne izdelke uZivajo
redkeje. Petina Zensk spije en ali dva kozarca vina na dan in skoraj
vse (86,7%) pijejo ¢rno kavo (tab. 3).

Tab. 2. Menstrualni ciklus 45-54 let starib Zensk v Sloveniji

(N=585).
Tab. 2. Menstrual cyclus of women aged 45-54 years in Slovenia
(N=585).
Menstrualni ciklus Odstorki Stevilo zensk
Menstrual cyclus % No. of women
iy 41,0 240
regular J
nereden 15 67
nonregular N '
PUD'K.'HUP:]\"Z:I 432 ji))
postmenopause o o
podatkov ni ) e
no data +3 )

Tab. 3. Dnevne koli¢ine zauZitega mleka, mlecnib izdelkov, alko-
hola in cre kave.

Tab. 3. Daily intake of milk and milk products, alcobol and coffee.

Hrana, pijaca Da . e y &

T Vi 100-200 ml/mg . 300-500 ml/mg =500 ml/mg
N L) N % N %o N L5

micko 473 809 241 41,2 170 29,1 62 106

milk

jogu. 372 63,6 333 56,9 3255 7 12

voghurt !

skuta 326 55,7 278 475 38 65 10 17

curd

A 387 66,2 307 525 62 10,6 18 31

cheese

S, 131 224 119 203 119 1 o2

wine

sganje 23 39 2 37 1 02 0 00

brandy )

fava 505 86,3 427 730 70 12,0 8 13

coffee
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Tab. 4. Perimenopavzna in druga znamenja med 45-54 let
Starimi Zenskami v Sloveniji, v odstotkih (N=585).
Tab. 4. Perimenopausal and other symptoms among women aged
45-54 years in Slovenia, percentage (N=585).

Znamenija (%) Brez Blaga Zmerna Huda
Symptoms (%) Without Mild Moderate Intensive
navali krvi )

bt flushes 44,0 173 28,2 9.9
znojenje

sweating 393 229 19,7 18,1
dudenje v prsih

chest chooking B2 a8 Tk e
palpitacije o -
palpitation 54,4 25,1 13,2 7.4
T Dechost 54,9 17,3 16,7 11,1
insomnia

. 36,1 27,4 220 14,5
Nervousness ’
depresivnost 5 :

depressivness 52,6 268 12,7 79
anksioznost 492 275 16.2 <0
anxiety & !
glavobol o

headache ] 49.9 A7 =l s
manjsa zelja po

spolnih odnosih - =

i 57,1 19,5 13,9 9,6
sexual desire

dispareunija 90,1 6,0 3,1 0,8
bole¢ine v mehurju 5 p
bladder pains 67,8 85 24 12
stbenje spolovila :

genitals itches 85,1 9.4 38 1.7
izpadanje las - . =
fall out of hair 82 11,5 43 15
spremembe na koZi 815 125 48 12
skin changes g - ) d
tif¢anje v zelodcu 79.5 115 58 32

stomach pressure

Vecina zensk (85,0%) ne kadi, 9,4% pokadi do 15 cigaret dnevno,
5,6% Zensk pa 15 cigaret in ve¢ dnevno. Z redno Sportno
dejavnostjo se ukvarja le 7,2% Zensk, ob¢asno se rekreira 10,9% in
nikoli 81,9% Zensk.

Vsaka peta zenska (20,9%) je Ze prebolela bolezni rodil. Cetrtina
Zensk (25,8%) je prebolela ali ima bolezni kosti, sklepov in misic,
19,3% bolezni srca in oZilja in 13,9% bolezni ledvic. Manj pa Zenske
zbolevajo zaradi bolezni jeter (9,7%), krvi (8,6%), §¢itnice (7,2%),
dojke (7,0%), najmanj jih ima sladkorno bolezen (3,4%). Sedem od
desetih Zensk (69,4%) nima teZav z odvajanjem vode, 19,8% jih je
inkontinentnih, 6,3% ima nikturijo in 4,5% druge teZzave z odvajan-
jem vode.

Skoraj polovica Zensk (44,4%) je ob anketiranju jemala zdravila:
10,9% analgetike, 10,4% antihipertonike, 4,8% pomirjevala in
18,3% druga zdravila.

Perimenopavzna znamenja

Vedina Zensk se pocuti dobro (43,4%) ali zadovoljujoce (35,6%),
manj3i del se pocuti slabo (14,4%) ali pa zelo dobro (6,7%). Navale
vroéine navaja 55,4% Zzensk. Tri od desetih (28,2%) imajo dva do
pet navalov krvi dnevno, 17,3% manj kot enega in 9,9% Zensk ve¢
kot pet navalov krvi na dan (tab. 4).

Najpogostejsa klimakteri¢na znamenja so: nervoza (63,9%), zno-
jenje (60,7%), navali krvi (55,4%), glavobol (50,1%) in anksioznost
(50,8%). Najhuje so izraZeni znojenje (18,1%), nervoza (14,5%),
glavobol (13,7%), nespecnost (11,1%) in navali krvi (9,9%). Vsaka

peta Zenska (19,5%) je opazila blago zmaniéanje Zelje po spolnih
odnosih, zmeren padec opisuje 13,9% Zensk in hudo zmanjsanje
9,6% Zensk.

Razlike med urbanim in ruralnim okoljem

Zenske, ki Zivijo v urbanih okoljih, so bolj izobraZene kot zenske
iz ruralnih obmodij, so redkeje rodile (1,6:2,2), uZzivajo ve¢ skute
in sira, se pogosteje rekreirajo in pogosteje kadijo. Zenske iz
ruralnih obmocij imajo vedjo telesno teZo in vigji krvni tlak
(p<0,05),

Starost ob menopavzi

Raziskali smo korelacije med starostjo ob menopavzi in nekaterimi
znacilnostmi Zensk. Med starostjo ob menopavzi in prejénjim
jemanjem OHKC in kajenjem nismo ugotovili nobene korelacije.
Vendar pa imajo kadilke v pomenopavzi ve¢ in bolj izrazena
klimakteri¢na znamenja (znojenje, nervoza, depresije, koZne
spremembe in tis¢anje v zelodcu) kot v perimenopavzi (p<0,05).

Razpravljanje

Povpre¢no starost ob menopavzi v Sloveniji (47,7 leta) lahko
primerjamo bolj s starostjo, znadilno za nerazvite dezele (9-11),
kot s starostjo v razvitih dezelah (12). V 3tudiji na Tajskem (13) je
bila povpre¢na starost ob menopavzi 47,9 leta, na Svedskem pa sl
let (12). Zaradi razlik v vzorfenju in metodologiji ne moremo
dosledno oceniti morebitnih etni¢nih razlik v starosti ob menopav-
zi, razpoloZzljive raziskave pa opisujejo nekoliko niZjo starost ob
menopavzi v deZelah v razvoju (14).

Studije o povezavi kajenja s starostjo ob menopavzi kaZejo na
moc¢no medsebojno povezavo: kadilke vstopijo v naravno meno-
pavzo prej kot nekadilke (15-17). Ker je bilo v studiji le 15,0%
kadilk, nismo mogli pourditi ugotovitev podobnih raziskav. Lahko
gre za resni¢no neodvisnost teh dejavnikov, lahko pa predpostavi-
mo, da je neznan odstotek Zensk kadilo in prenehalo s kajenjem,
tako da teh povezav nismo mogli odkriti.

Pricakovali bi, da supresija ovulacije z OHKC vodi v kasnej$o
menopavzo. Taka povezava bi bila lahko klini¢no in socialno zelo
pomembna, vendar objektivni podatki te domneve ne potrjujejo.
Ceprav je 37,4% Zensk jemalo OHKC, nasi rezultati te povezave ne
kaZejo.

V raziskavi smo ugotovili, da je ve¢ kot polovica 45-54 let starih
Zensk (54,7%) v Sloveniji v peri- ali pomenopavzi. Najpogostejsa
klimakteri¢na znamenja so nervoza (63,9%) in znojenje (60,7%) ter
navali krvi (55,4%). Na Tajskem so najpogostejsi navali krvi
(82,5%) in slabo prenasanje vrocine (76,0%) (13). Na Svedskem
ima 45% premenopavznih in 61% pomenopavznih Zensk napade
znojenja in navalov krvi (12). Holte (18) pa ugotavlja na Nor-
veskem pri 34% perimenopavznih Zensk navale krvi, znojenje
(25%) ter suho noznico (18%). Intenzivnost simptomov je tezko
stopnjevati, vendar lahko sklenemo, da povzrocajo v nasi popu-
laciji najve¢ neprijetnosti znojenje, nervoza in glavobol.
Rezultati naSe raziskave kaZejo, da so klimakteri¢na znamenja
prisotna pri dveh tretjinah 45-54 let starih Zensk, mo¢no izraZeni
pa pri petini Zensk.

Malo raziskav obravnava spolno Zivljenje Zensk v perimenopavzi.
Na splogno velja, da zmanjSanja zanimanja za spolnost pri pome-
nopavznih Zenskah ne moremo pripisati le staranju. V nasi
raziskavi je 80% Zensk v tej starosti Se vedno spolno aktivnih in pri
dobri polovici (57,1%) je interes za spolnost nespremenjen. Vedji
padec Zelje po spolnih odnosih smo zaznali le pri 9,6% Zensk,
bole¢ine pri spolnih odnosih pa navaja 9,9% Zensk. V primerjavi
s Studijami iz deZel v razvoju, ki navajajo le 39-42% delez spolno
aktivnih Zensk v perimenopavzi (2, 11, 13), menimo, da pri nasih
Zenskah padec zanimanja za spolnost ni izrazit. Glede na podatke
s Svedske, kjer je kar 60% 60-62 let starih Zensk $e vedno spolno
aktivnih (19), lahko sklepamo, da se na tem podrodju priblizujemo
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razvitim deZelam. Kakorkoli Ze, na splodno velja, da pogostnost
spolnih odnosov in Zelja po spolnih odnosih padata po menopav-
zi, deloma zaradi manjSega zanimanja partnerja, deloma zaradi
sprememb spolovil, v doloceni meri pa tudi zaradi duSevnih in
Custvenih motenj (20).

V raziskavi smo posvetili nekaj pozornosti tudi Zivljenjskim
navadam v perimenopavznem obdobju. Glede na prevencijo
osteoporoze menimo, da se Zenske ne vedejo preventivno, saj
uZivajo premalo mleka in mle¢nih izdelkov ter se premalo gibljejo.
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Jubileji

PRIMARIJ DR. BRANKO SALAMUN
OSEMDESETLETNIK

Marko Kolenc

Dr. Branko Salamun je telesno in dugevno &l docakal svojo
osemdesetletnico v skladu s svojim slogom Zivljenja. Svoja naj-
plodovitejsa leta je preZivel na slovenski obali, kjer se lahko
zadovoljno ozira na poklicno pot in na doprinose na Sirokem polju
javnega Zzivljenja.

Rojen Stajerec v druzini izobraZenca konca gimnazijo v rodnem
Ptuju in Ze takrat prisluhne v druZbi pomembnejsih soSolcev
vprasanjem socialnih krivic in bede obrobnega prebivalstva.
Medicinsko fakulteto konéa leta 1940 v Zagrebu, kjer se oklene idej
svojega uditelja prof. Andrije Stamparja; te so zaznamovale Siroko
usmeritev dr. Salamuna v reSevanju strokovnih, organizacijskih in
druzbenih vprasanj. V neprijetnem ¢asu druge svetovne vojne dela
v Dedjem domu in Otrodki bolnici v Ljubljani, kjer postane tudi
specialist za otroske bolezni (1. 1944), kasneje pa na Pediatri¢ni
kliniki in tudi-na oddelku za novorojencke Porodniske klinike.
Zvestoba svojim spoznanjem in neuklonjivost ga je pripeljala v L.
1949 v Mostar, kjer kot edini pediater v BiH orje ledino svoje stroke
v tujem okolju in veliko prispeva, kljub mo¢ni obremenitvi z
vsakodnevnim delom, k sprejemanju medicinskih pediatri¢nih
principov, ki tamkaj$njemu neukemu prebivalstvu mo¢no manj-
kajo.

Naslednje leto pristane v Kopru, ki je takrat Se pripadal Svo-
bodnemu trzaSkemu ozemlju, tu organizira sprva ambulantno
dispanzersko sluzbo v vseh obalnih mestih, Ze 1. 1952 pa dogradi
otroski oddelek v prastari koprski bolniski hisi, ki e danes sluZzi
svojemu namenu. Oddelek razvija po strokovni, personalni in
materialni plati, vzgaja sodelavce, sam sledi stroki in k tej tudi s
tehtnimi ¢lanki prispeva. Branko Salamun je s svojim strokovnim
ugledom postal viden strokovnjak, upostevan doma na obali,
enako pa tudi v Sloveniji pa tudi marsikje v tujini ga poznajo.
Branko Salamun je pisec mnogih strokovnih ¢lankov, organizator
strokovnih srecanj in udeleZzenec tecaja iz socialne pediatrije v
Parizu. Obiskal je ve¢ evropskih pediatri¢nih klinik.

Branko Salamun zgodaj spozna, da po letu 1954 od trzaskih bolnic
dokonéno odrezana juzna Primorska nujno potrebuje svojo bol-
niSnico. Njegovo naprezanje za to nalogo prekasa vsa priza-
devanja ostalih. Pod njegovim ravnateljevanjem (1953-1960) je
bolnica dobila vse potrebne oddelke, zato je pridobival zanesene
strokovnjake, pomagal ustvarjati sicer improvizirane oddelke v
zacasnih stavbah in se trudil, da so bili oddelki primerno oprem-
lieni. Veliko napora pa je ves ¢as usmerjal v pripravo za izgradnjo
nove bolniske stavbe s pripravo politiénega vzdusja, strokovnih in
arhitektonskih podlag, saj na 25 km oddaljenih oddelkih bol-
nisnice racionalno delo ni bilo sprejemljivo. To dosega predvsem

z upornim vzirajnim delom, osebnim preprievanjem in manj z
meneZerskimi sposobnostmi, ki so mu bile odkritemu in po-
Stenemu bolj tuje. Ni uspelo zafeti z gradnjo nove bolnidnice v
njegovem obdobju ravnateljevanja, vendar ga to ni oviralo, da bi
tudi kasneje ne stal ob strani mukotrpnim procesom izgradnje.
Branko Salamun je veliko napora vloZil tudi v izgradnjo Mladin-
skega zdravili¢a Debeli rti¢, zavedajo¢ se, da slovenski otroci
nujno potrebujejo klimatsko obmorsko zdravljenje; bil je prvi
ravnatelj tega zdravilisca.

Ne bi bilo prav, da ne bi omenili njegovega zavzetega dela v SZD.
Bil je med ustanovitelji in prvi tajnik PodruZnice SZD za Istro in
Kras in pobudnik in organizator strokovnih srecanj zlasti tistih, ki
so zdruZevala slovenske zdravnike s te strani meje in zamejstva.
Kot ljubitelj narave je sprozil organizacijo planinskih sestankov
naSega drustva pa izletov SZD v zamejstvo, v kar ga je vodil ¢ut za
celovito slovensko skupnost. Bil je organizator in sourednik
primorskih Stevilk Zdravniskega vestnika in pisec v na$ vestnik.
Od zgodnjih povojnih let je ¢lan uredniSskega odbora oziroma
sveta ZV.

Cut za socialna vpraZanja, eticna zavest, ljubezen do narave in
lastnega naroda ga vodita v Slovensko planinsko drutvo, Skup-
nost za varstvo okolja, v mladosti pa med tabornike in med borce
za vigjo rodnost. Slednje mu ni prinasalo pozitivnih tock pri tedanji
oblasti. Vdan je svoji soprogi in svojim §tirim otrokom, kar
dokazuje z ravnanjem in besedo.

Nas slavljenec je za svoje zasluge prejel naziv primarija (1968),
postal ¢astni ¢lan SZD (1982), dobil priznanje dr. JoZeta Potr¢a
(1986) in $e nekatera drzavna odlikovanja.

Ob tak3ni obilici zaslug in vrlin mu ¢lani SZD Zelimo, da bi zdrav
nadaljeval zastavljeno delo in koristno prispeval nasi skupni in
svoji lastni druZini,

Medikohistori¢na rubrika

MOJE DELO Z ZAVEZNIKI MED
DRUGO SVETOVNO VOJNO

Bozena Sernec-Logar

Po razpadu Italije sem 23. septembra 1943 zbeZala iz taboris¢a
Petriolo v provinci Macerati. Z drugimi ubeZniki sem se skrivala v
kraju San Christoforo blizu Amandole pod Apenini. Tu se je za nas
zavzel don Quinto Rosciolli, ki je za oltarjem vaske cerkvice skrival
nekaj pobeglih ameriskih ujetnikov. Mene je poslal h kmetu
Gravucciju, kjer sem razmeroma mirno prezivela zimo 1943/44.
Zdravila sem kmete in vodila celo porod. Tako sem opravljala
svoje delo in mi ni bilo treba delati na polju kot 300 do 400
Jugoslovanom in ve¢ tiso¢ AngleZzem in Ameri¢anom, ki so zbeZzali
iz taboris¢ in Ziveli na obmodju 20 do 30 km’ v provincah Macerata
in Ascoli Piceno.

28. marca 1944 sem ponovno zbeZala in se skrivala v naravi. Takrat
kmetje ubeznikov niso ve¢ prenocevali, ker so se bali fasistov. Ti
so po dolinah rek, ki te¢ejo z Apeninov proti morju, neprestano
izvajali t.i. »rastrellamento« — ¢iS¢enje terena — in postrelili vse ujete
ubeZnike.

D-day sem torej docakala kot preplasen in brezpraven ubeznik
pod Apenini na meji obeh omenjenih provinc, ko so me kmetje
obvestili 0 zgodovinskem dogodku. V tem ¢asu so nas ubeZnike
preganijali fasisti in Nemci, ki so se umikali le ponod¢i, podnevi pa
so pri kmetih iskali hrano. Zavezniki so hitro prodirali proti severu
in konec junija je radio Svobodna Jugoslavija pozival vse ubeZnike,
naj se javijo v Bariju.

Od 3. do 13. julija 1944 sem z drugimi sotrpini potovala z
zavezniSkimi tovornjaki in vlaki skozi razruSeno Pescaro in Foggio
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v Bari. Tam sem se javila v sprejemni postaji Staba Baze NOV in
POJ in sanitetska misija me je takoj poslala v mestece Andrija,
kakih 80 kilometrov severno od Barija. V Andriji sem delala najprej
v angleSkem Mobile Military Hospital, ko pa se je ta ¢ez en teden
premaknil za fronto, pa v 64 English General Hospital. Bolninica
je bila v 3oli in v raznih uradih. Imela je interni in kirurski oddelek
(travmatoloski in oddelek za plasti¢no kirurgijo) ter stomatoloski
oddelek. Bila je vzorno urejena, v njej pa sta vladala strogi red in
disciplina ter resni¢no poZrtvovalno delovno vzdusje. Vsi zdrav-
niki in osebje so delali, ¢e je bilo potrebno, tudi po 12 ur dnevno.
Zelo dobra je bila administracija. Vsak ranjenec je imel 5 x 5 cm
velik kartoncek, na katerem so bile same kratice, podobne nasi
»bp«. Na te kartice, na katerih sta bila registrirana anamneza in
potek bolezni, sem se hitro navadila, tako da sem lahko porocala
na vizitah.

V bolnidnici smo delali slovenski zdravniki: kirurg prof. dr. Bozidar
Lavri¢, njegova Zena, stomatologinja dr. DuSana Lavri¢, der-
matologinja dr. Zofija Progek in jaz. V prvih dneh smo imeli z
angleskimi kolegi razmeroma hladne, a znosne odnose. V obed-
nici smo sedeli sami in dobivali -kontinentalni« zajtrk (¢aj, maslo,
marmelado in prepecenec). Tudi nadi obroki so bili manjsi od
njihovih. Vse pa se je spremenilo po naslednjih dogodkih:

— Pri jutranjem zdravniskem raportu so nam predstavili ranjenca,
ki je imel pellagro. Slovenci, posebno dr. Proskova, smo hitro
postavili diagnozo in tudi jaz sem si ga ogledovala, ali ima res
Casalov ovratnik, in jim to tudi omenila. Zavezniski kolegi so se
le spogledovali med seboj in prikimavali.

— Nekega dne po dezju je bilo jutro zelo hladno. Moj $ef, major
Oldfield, mi je svetoval, naj zaprosim za zimsko uniformo ali vsaj
za pulover, To sem povedala prof. Lavri¢u. Posvetovali smo se in
sklenili, da za uniforme ne zaprosimo, ker ima vsak odobreno le
eno, ki smo jo ze prejeli v Bariju. To je angleike kolege zelo
presenetilo, saj so bili navajeni, da jih vsi le prosijo.

— Dobili smo ranjenca, ki je imel kroglo v hrbtnem mozgu. Prof.
BoZidar Lavric je predlagal, da bi mu jo odstranili, angleski kirurgi
pa so menili, da to ni mogoce. Prof. Lavri¢ je nato uspeino opravil
operacijo. Med posegom mi je razloZil ves potek, jaz pa sem sproti
prevajala. Led je bil tako prebit. Se ve¢ - kolegi so nas kar zasipali
z uslugami: dobili smo mreZe proti komarjem in seveda sedeli v
jedilnici skupaj z njimi ter jedli precej okusnejsi sangleski« zajtrk.
Vodja kirurSkega oddelka je bil major Oldfield, ki sem ga zaradi
tega, ker je bil izredno visok in suh, imenovala po eni od literarnih
oseb Karla Maya — Old Death. Prvi dan, ko sem mu porocala o
ranjencih, mi je namesto -your uslo »thous«. Debelo me je pogledal
in vprasal, kje sem pobrala ta izraz. Povedala sem mu, da sem v
taboris¢u prevajala Shakespeara. Smejal se je, da bi skoraj podil:
»You must always use you, you, you and never thous. Pri tej pridigi
sem mu samo prikimala. Drugace pa sva delala po 12 ur dnevno.
Reponiral je ude, oskrbovala sva rane in ¢e ni bilo bolnicarja, sva
tudi prenaSala ranjence v postelie. Neko¢ sem bila Ze precej
utrujena, pa sem zdihovala. Tedaj me je vpraSal: »Are the partisans
yours or mine?« pa sva delala naprej.

DeZurala sem tudi v sprejemni ambulanti. Letala iz Jugoslavije so
pristajala ponodi blizu Barija in ranjence smo sprejemali okoli 2.
ure ponodi. Bolnicarji so jih takoj slekli, tudirali in okuZeno kozo
namazali z razkuZili. Tako so bili vsi pisani — vijoli¢asti, rumeni,
oranzni, zeleni. Kot heroji, ki so prihajali iz hudih bojev, so bili
zaradi tega kar prizadeti, pa sem jih tolaZila, da se bodo spocili in
ogreli v postelji in da se bodo okuZene rane hitro zacelile.
Skoraj vsi so imeli ¢revesne infekcije in so zato dobivali sulfon-
amide. Dopovedovala sem jim, da morajo vsaj dva dni uZivati le
¢aj, ker so ob konzervirani hrani veliko bruhali.

Ranjencem smo nastavljali kapalne infuzije. Uporabljali smo tudi
suho plazmo. TeZji operiranci so dobivali kapalne transfuzije
sveze krvi. Pa so se nasi ranjenci branili: -Ne maramo te krvi, ker
bomo potem tako skopuski kot Skoti. Ko sem jim dopovedovala,
da se bodo tako hitreje pozdravili, so se umirili. Zunaj pred
bolnisnico, kamor sem se 5la ohladit od neprestanih jadikovani,
sem naletela na angleske vojake, ki so pili pivo in jedli klobase.

Tudi ti so tarnali, da «zastonj dajejo kri-. Pomirila sem jih tako, da
smo jim za to zelo hvalezni, da pa lahko dajo kri le zato, ker so tako
krepki in zdravi. Takoj so bili boljSe volje in s tekom pojedli svoj
-krvodajalski obrok«.

Angleski in nadi zdravniki so opravili v 64 General Hospital veliko
delo in pozdravili Stevilne naSe hudo ranjene in iz¢rpane parti-
zane.

15. oktobra 1944 sem z zaveznikim letalom priletela v Crnomelj
in tako koncala intenzivni tecaj kirurgije v zavezniski bolninici,
¢akalo pa me je Se napornejSe in odgovornejSe delo v partizanskih
bolniSnicah v Rogu.

Strokovno izpopolnjevanje

POROCILO S TRIMESECNEGA
STROKOVNEGA IZPOPOLNJEVANJA
V ANN ARBORJU, MICHIGAN, ZDA

Matej Mis

Kot Stipendist Sorosove fondacije sem tri mesece preZivel v
Univerzitetni bolni$nici v Ann Arborju na oddelku za otrosko
kirurgijo. Prijaznost kolegov in usluzbencev klinike in topel
sprejem te sprva nekoliko presenetijo, potem pa spozna$, da je to
njihov nacin. Vljudnost na vsakem koraku.

Do bolnidnice sem se vozil z mestnim avtobusom, stanoval pa sem
v Studentskem naselju.

Prvi vtisi o delu v bolnidnici so bili zelo pozitivni, vrhunska or-
ganiziranost vsega dela, od administracije do kirurskih posegov,
predvsem pa popolna profesionalnost v pristopu do malega bol-
nika in njegove druZine. O vsakem, tudi najmanjSem posegu na
otroku, se zdravnik osebno pogovori s svojci, in Sele ko dobi -
privoljenje in ko podrobno seznani druZino z razlogi za svojo
odlocitev, pristopi k operativnemu posegu. Seveda je ozadje takega
nacina velika nagnjenost Ameri¢anov do tocb; ze premajhna prijaz-
nost osebja je lahko razlog za tozbo. Zavarovalne premije za
zdravnike so zelo visoke, prav take pa so tudi njihove place.
Operirajo pocasi in zelo varno. Vsak korak posebej prediskutirajo
med samo operacijo, in ko se zedinijo za najboljSo resitev,
nadaljujejo z delom. Zelo ljubijo statistiko in pogosto uporabljajo
odstotke in Stevilke za oceno, odlocitev in prognozo bolezni.
Vsakega bolnika intubirajo. Anestezija »na masko« se jim ne zdi
dovolj varna. Kirurgi sami uvajajo centralne venske in arterijske
katetre (ker so od tega posebej placani). Repertoar otroske
kirurgije obsega abdominalno in torakalno kirurgijo, od uroloskih
posegov delajo le cirkumcizije in orhidopeksije, vecje urologke
operacije vodi v pediatri¢no patologijo usmerjeni urolog. Nevro-
kirurskih in kardiovaskularnih posegov pri otrocih na oddelku,
kjer sem bil, ne delajo, te male bolnike operirajo in vodijo na
Kliniki za nevrokirurgijo oziroma za kardiovaskularno kirurgijo,
kar je nekako naSemu podoben sistem, le da je njihov repertoar
otroske kirurgije nekoliko $irsi, saj vkljucuje tudi torakotomije,
biopsije in resekcije plju¢ ter operacije vseh vrst kongenitalnih
anomalij prebavnega in respiratornega trakta.

Zanimivo je, da tudi za odstranitev majhnega Zeleznega opilka iz
palca na roki otroka intubirajo, kot razlog pa navajajo kontrolo
bolec¢ine.

Operirajo tudi poSkodovane otroke, vendar pri poskodbah kosti,
kjer je potrebna osteosinteza, vedno povabijo k operaciji tudi
ortopeda. Operirajo zelo varno, vendar tudi zelo dolgo. Operacija
otrotke dimeljske kile lahko traja s predoperativho pripravo,
indukcijo in pooperativnim okrevanjem tudi ve¢ ur.




STROKOVNA SRECANJA

615

Zdravniki vedno prvi pridejo na kliniko in jo zadnji zapustijo,
specializanti pa so sploh no¢ in dan v bolnici; njihovo Zivljenje je
bolj podobno internatu kot civilnemu Zivljenju, vendar dobro
vedo, zakaj to po¢nejo. Boj za poloZaje je trd in neizprosen, vendar
pa jih po opravljenem specialisticnem izpitu ¢aka zelo dobro
placana sluzba. Zdravnik je menda najbolj spostovan poklic v
Ameriki, ¢eprav lahko odvetnik zasluZi ved.

Spoznal sem del Amerike in njenega Zivljenja in sedaj vem, kako
je treba delati in kje ne bi rad Zivel. -Nolite comparare,« je dejal
modri Seneka.

Strokovna srecanja

PEDIATRI SLOVENIJE NA REDNEM
LETNEM SRECANJU —
Dobrovo v Goriskih Brdih, 27. 5. 1994

Jasna Cuk-Rupnik

Vsako leto dozivimo kaj novega med naSimi starimi znanci v novih
(ali starih?) krajih... Na Goriskem Ze pred trinajstimi leti. ..

Zdaj pa so nas gostitelji v lepem son¢nem dnevu spet razveselili
po strokovni in druZabni plati, kar je med slovenskimi pediatri
pravzaprav Ze dolgoletna tradicija.

Lacni in Zejni popotniki iz cele Slovenije smo se po okusni
dobrodoélici kmalu prelevili v zveste posludalce — najprej zvonkih
otroskih melodij, nato pa prijaznih in strokovnih besed nasih
kolegov.

Filmski pregled dolgoletnega uspesnega dela pediatri¢ne stroke
na GoriSkem je bil domiseln in izérpen. Vsi nastopajoci so svoje
informacije podali prijetno in brezhibno usklajeno, v zagotovilo,
da je pediatrija v teh krajih do danes doZivela res lep strokovni
razevet. Ob zanimivih informacijah, kako delo tece nekje drugje,
pa pediatre o¢ara tudi ljubeca predanost kolegov svojemu delu,
predanost, ki jo obéutimo in spoStujemo v tem ¢asu morda le se
pediatri sami. Pa tudi predanost lepotam narave. Fotografski
objektiv umetniskega duha, kakrinega nosita v sebi prim. dr. Luka
Pintar in dr. stom. Rafael Podobnik, razkrije ¢loveku svet, ki ga
preprosto oko morda nikoli ne bi uzrlo. Zgodnji barok v gradu
Dobrovo pa je prispeval svoj car tudi drugim pomembnim
dogodkom: okrogli obletnici prim. dr. Branka Salamuna, enega
nasih zelo aktivnih ter v misli in kritiki zelo razgibanih kolegov. V
veselje nam je bila tudi predstavitev Krkinega programa otroske
hrane s slikovno podobo Kljukca. Kljukca smo neko¢ dobro
poznali vsi, da pa ga je oblikovala gospa soproga naSega pre-
danega ucitelja prof. Av¢ina, smo mnogi zvedeli ele zdaj,

OZji strokovni del dneva je bil zanimiv in vsebinsko bogat. Z
Epidemiologijo otroske astme v pokrajini nam je dr. Ruben Bizjak
dobro razgibal celostni pogled na problematiko astme, ki nam
vsem predstavlja zajeten strokovni zalogaj. Kortikosteroidi in
astma — inhalacije zgodaj in dolgotrajno, da bi preprecili razvoj
ireverzibilne obstrukcije, nam je precizno in zanesljivo, kot vedno,
povedala asist. dr. Vasja Macek. Prim. doc. dr. Miceti¢ Turkova je
bila v svojem predavanju Gastrointestinalna alergija in moZnosti
preventivnih mer zelo sistemati¢na, pregledna in prakticna.
Drugi del strokovnih tem je bil v celoti posvecen ultrazvoku. Prim.
dr. Peter JaneZi¢ nas je pregledno seznanil s Prenatalno UZ
diagnostiko plodovih anomalij in poudaril, da predstavljata si-
stematska pregleda nose&nice v 18. do 20. ter v 30. do 32. tednu
minimalni program, ki naj bi ga bile deleZne vse nosecnice.
Kolegica dr. Breda Wedam je prikazala bogate, ceprav le triletne
izkuSnje UZ skrininga kolkov. Nujno je potreben! Nas je o tem
prepricala, zdaj bo poskusila prepricati Se zavarovalnico. Zgled
strokovnega dela je bilo tudi predavanje dr. Zvoneta Sostari¢a

Vloga UZ v perinatalni diagnostiki. Njegov Protokol plodovih
anomalij obeta slovenskim materam in njihovemu bododemu
naraSc¢aju varnejée case.

Ker pa stroka ni vse, kar prim. dr. Dana Ko3i¢ek 3e kako dobro ve,
je bilo poskrbljeno tudi za -nadzemne uZitke.. Te zna prof. Hubert
Bergant pricarati vedno! Ce pa je to $e na Sveti gori v jasnem dnevu,
ko lahko hkrati obcudujes twdi Triglav in Jadran, si lepSega
doZivetja skorajda ne more$ zamisliti.

OBISK V »PEKING UNION MEDICAL
COLLEGE HOSPITAL«

Tomaz F. Thaler

Prvi pomembni vtis o neznani deZeli naredijo name mejne
formalnosti, ¢isto¢a straniS¢ ter mestna bolniSnica.

Opremljen z nasveti kolegice Metke Zorleve ter s pomodjo
gospodi¢ne Zhangove, mi je uspelo obiskati -Peking Union
Medical College Hospital«.

Uradni podatki, tiskani v licnem biltenu, pravijo, da je bila
bolni§nica zgrajena leta 1921 s finan¢no pomodjo Rockfelerjeve
fundacije. Danes so v bolnici prakticno vsi oddelki, kot jih
poznamo v Klinicnem centru v Ljubljani, le del kirurgije je
dislociran, Bolni$nica ima 700 postelj in 2400 zaposlenih, od tega
600 medicinskega osebja. Na leto pregledajo 30.000 bolnikov in

priblizno 10.000 jih tudi hospitalizirajo. Vecina bolnikov prihaja iz
Pekinga in njegove okolice, tu pa najdejo pomo¢ in zdravljenje
tudi tujei ter visoki kitajski politiéni funkcionarji. Nadalje v
uradnem biltenu beremo, da je bolniSnica u¢ni center medicinske
fakultete in istofasno tudi indtitut klinicne medicine kitajske
akademije medicinskih znanosti. Za to dvoje se imajo zahvaliti
predvsem pomembnim napotkom ter navodilom partije in vlade.
Bolnidnica je zdruZzena v mreZo bolnic WHO za mednarodno
klasifikacijo bolezni, ali je tudi tu sodelovala partija in vlada s
svojimi modrimi napotki in navodili, pa ni zapisano (slika). Po
bolnisnici me je vodil prijazni kolega Zhang You Ju, ki je na moja
vpradanja v angles¢ini odgovarjal v svojem mandarinskem jeziku,
v anglescino pa je prevajala gospodi¢na Zhangova. Najprej mi je
pokazal prazno enopostelino bolnisko sobo, ki je bila izredno
skromna, saj je niti telefon na no¢ni omarici niti z rjuho pokriti TV
aparat ni mogel dvigniti na raven evropskega vojaskega sta-
cionarja. Predvsem me je motila sicer ¢ista, toda brezupno zaprana
postelinina, obdrgnjena Zelezna postelja in prav takSen radiator. K
sobi je spadala kopalnica, na njenih stenah so bile posamezne bele
ploscice, gola stranis¢na skoljka in kapljajoca voda iz pipe nad
litoZzelezno kopalno kadjo pa so zaokrozali to podobo.
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Nadaljnji obisk je veljal sobi za intenzivno nego. Tja smo vsi trije
vstopili neposredno iz hodnika, polnega ¢akajocih bolnikov. Vseh
Sest postelj je bilo zasedenih, opazil sem bolnika s hudimi
opeklinami po vsem telesu, dva traheotomirana bolnika pa sta
prejemala infuzijo prek odprtega sistema. Nad vsako posteljo je bil
pritrjen sodoben kardioloki monitor. Toda 3e pred ogledom
naslednjega prostora smo se morali obleci v posebne copate in
¢iste halje — stopili smo namre¢ v komandni prostor racunalniske
tomografije. Kljub jasno izraZeni Zelji mi ni uspelo videti gastro-
enteroloskega oddelka, zvedel sem le, da gastroskopirajo ca. 25
bolnikov na dan, opravljajo pa tudi ehosonografijo s Stirimi aparati,
z vsakim pregledajo na dan 20 bolnikov. Pokazali pa so mi nov
sodoben Hitachijev barvni Dopplerjev ultrazvoéni aparat za pre-
iskavo srca. Pokazali so mi tudi sodoben izotopski laboratorij, kjer
je prevladovala Siemensova oprema, tudi C.T. je bil narejen pri
istem podijetju.

Na koncu obiska sem vprasal kolega Zhang You Ju, ali se v tej
bolni$nici izvaja tudi tradicionalna kitajska medicina. Na to vpra-
Sanje se je popolnoma razZzivel in mi v brezhibni anglescini pricel
razlagati, da imajo tej medicini posvecen cel oddelek.

Ko sva na koncu obiska ostala z gospodi¢no Zhangovo sama, sem
izvedel, da ima zdravnik v rangu profesorja priblizno 1000 juanov
mese&nega dohodka, kar naj bi znasalo 118 ameriskih dolarjev.
Asketsko pripravljena pekindka raca me je stala 210 juanov, Da,
poleg kitajskega zidu in ostalih ¢udes je tudi to Kitajska.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 10
Anton Prijatelj

Deseta Stevilka Zdravniskega vestnika je izsla 3. novembra 1934,

— Pljué¢ni tumorji pri katranskih miskah
A, Kosir

— Razvoj govora i njegove smetnje
Dr. Hinko Freund — Zagreb

— Iz internega oddelka Ob¢e drz. bolnice v Ljubljani. Predstojnik:
Sef primarij dr. L. Jenko
Klini¢na elektrokardiografija
Dr. Lj. Mercun, asistent oddelka

— Iz internega oddelka Ob¢e drZ. bolnice v Ljubljani. Predstojnik:
dr. I. Jenko
Nekaj statistike o tonzilektomijah v letih 1929-1932 na internem
oddelku Obée drz. bolnice v Ljubljani
Dr. H. Heferle, sekundarij

— Obc¢a drzavna bolnica v Ljubljani, dermatol. oddelek. Sef
zdravnik: prim. dr. J. Dems&ar.
Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta
Dr. Jernej Demsar

— O Zol¢nem barvilu in genezi zlatence
Dr. phil,, med., techn. Ladislav Klinc, docent za medicinsko
kemijo

— Ali ima alkohol vpliv na razmerje spolov otrok
Priv. doc. dr. B. Skerlj

V 10. stevilki je bil objavljen zapisnik rednega obénega zbora
Slovenskega zdravniskega drustva, ki je bil 10. marca 1934.

Od 109 ¢lanov se je obénega zbora udeleZilo 24, torej ved kot ena
petina,

Porodilo predsednika dr. Merola je bilo naslednje:

‘Delo odbora v preteklem letu je obstajalo v glavnem v prirejanju
znanstvenih sestankov. Podro&no poroilo o tem poda tajnik. Poleg tega
je v zvezi s protituberkulozno ligo odbor priredil komemoracijo za umrlima

francoskima zdravnikoma - ufenjakoma A. Calmette in E. E. Roux.
Udelezba komemoracije bi od strani zdravnikowv bila lahko vedja. Prireditev
so poleg zdravnikov s svojo udelezbo pocastili tudi zastopniki kr. banske
uprave in univerze; razen tega je bil prisoten zastopnik francoskega
instituta g. lektor Tacroix in pa francoski konzul g. Neuville, ki je na koncu
proslave imel tudi kratek nagovor. Drudtvo je bilo v tesnih zvezah z
Jugoslovanskim lekarskim druStvom.

Kongresa v Crivkvenici, katerega je otvoril predsednik g. prof. dr. Zalokar,
se je udeleZilo 29 zdravnikov iz Slovenije. V novi odbor Jugoslovanskega
lekarskega drustva je bil izvoljen za podpredsednika predsednik Slo-
venskega zdravniSkega drudtva. Na kongresu sta poleg drugih tudi govorila
¢lana Slovenskega zdravniskega druitva g. dr. Neubauer o temi -Ftiziologija
v medicinskem 3tudiju« in pa dr. MerSol «Nedostatki izolacije in nege
bolnikov z infekcijskimi boleznimi v nasih bolnicah-. Za mesto letosnjega
kongresa je bil izbran z velikim navduenjem Bled. Kot podpredsednik
Jugoslovanskega lekarskega druitva sem se udelezil 28. januarja tudi seje
Sirsega odbora Jugoslovanskega lekarskega drustva v Zagrebu, kjer je bilo
med drugim tudi dolodeno, da se bode kongres na Bledu vrsil 8.-10.
septembra. Kot zastopnik Slovenskega zdravniSskega drustva, sem bil v
vseudilisénem odboru, ki je imel par sej, nato je zacasno prenehal delovati
radi nesporazuma. Zastopal sem drudtvo tudi na kongresu farmacevtov v
Ljubljani. Drustvo je ostalo tudi tekom preteklega leta vélanjeno v zvezi
dusevnih delaveev, kjer je zastopala drudtvo kot delegat ga. dr. Praprotnik.
Zveza Zalibog ne more razviti vedjega delovanja radi pomanjkanja sred-
stev.

Tajnik dr. Praprotnik poroca:

«Drustvo je imelo 6 odborovih sej, ki so se vse viSile v pisarni rent-
genoloskega instituta. Vsega skupaj je bilo 7 sestankov z 12 predavanji
,povprecna udelezba je znasala 30 obiskovavcev.»

Zacudil sem se, ko sem ugotovil, da je bil ob&ni zbor 10. 3. 1934,
da pa je Zdravniski vestnik (ki je redno izhajal enkrat mese¢no)
objavil zapisnik Sele v novembru. Iz porodila tudi ugotovimo, da
je imelo drustvo 109 ¢lanov, nimam pa na Zalost podatka, koliko
je bilo zdravnikov v Sloveniji — oprostite — v Dravski banovini.
Pohvalno pa je bilo to, da se je strokovnih sestankov udeleZzevala
skoraj tretjina vseh ¢lanov. Zanimivo je bilo tudi to, da so stalno
sodelovali tudi v jugoslovanskem drudtvu,

Clanarina je bila din 20 in din 10 za Jugoslovansko lekarsko
drudtvo. V ZdravniSkem vestniku leta 1934 najdemo tudi razpise
nagrad za znanstvenomedicinska dela.

V letu 1934 so podelili nagrado doc. dr. I. Matka. Razdelila sta si
jo dr. Miha Kamin, asistent nevroloskega oddelka v Ljubljani, za
delo: +Reakcijske oblike meskalinovega opoja pri duSevno ne-
diferenciranihe (Lje¢n Viesn 1993: 184-99) in dr. Fedor Mikic,
zdravnik Sole narodnega zdravia v Zagrebu, za delo: »Slovenija v
lu¢i tablice redosleda umiranja« (Zdrav Vest 1935: 1-9, 49-65 in
p. 0. Lj. 1935). _

Razpisana je bila II. nagrada docenta dr. Matka za znanstveno-
medicinsko delo v znesku din 1500.

Iz8el je tudi razpis nagrade dr. A. Sari¢a, Sefa zdravnika zdraviliica
Slatina Radenci, za najbolj$e znanstvenomedicinsko delo v znesku
din 1000.

Dr. Franc Debevc je dal Slovenskemu zdravniskemu drudtvu v
Ljubljani na razpolago 1500 din kot nagrado za najboljSo razpravo
o temi: »Solnéne in senc¢ne strani slovenske zdravstvene literature,
zlasti revijalnes.

Mestno nacelstvo v Celju je ob priliki I. jugoslovanskega proti-
tuberkuloznega kongresa dalo na razpolago Jugoslovanskemu
ftizioloS§kemu drustvu din 2000 kot nagrado za najboljse originalno
znanstveno delo iz podrodja fiiziologije v letu 1934.

Gospod docent dr. Ivan Matko je ob priliki I. jugoslovanskega
protituberkuloznega kongresa dal na razpolago Jugoslovanskemu
ftizioloSkemu drustvu din 2000 kot nagrado za najboljse originalno
znanstveno delo iz podrodja fiiziologije v 1. 1934.

In danes? Kje smo zadnji¢ zasledili razpise za nagrade za znan-
stvenoraziskovalno delo? Morda za Studente, morda redka tovarna
zdravil; posameznik si tega dandanasnji res ne more privoiciti, kaj
pa drugi — mesta, organizacije, podjetja?
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Aktualni pogovori

AKTUALNI POGOVOR S PROF.DR.
VITOM LAVRICEM

Praf. dr. Vito Lavri€ je bil rojen 25. decembra 1906 v Gorenji vasi pri
Logatcu. Na klasi¢ni gimnaziji v Ljubljani je maturiral leta 1925. Medicino
je studiral v Ljubljani, Gradcu in Zagrebu, kjer je promoviral leta 1931. Leta
1932 je nastopil sluZbo v bolninici za Zenske bolezni v Ljubljani.

Specialisticni izpit iz ginekologije in porodnistva je opravil leta 1938. Leta
1947 je postal docent, leta 1958 izredni, leta 1968 pa redni profesor
ginekologije in porodni$tva na MF v Ljubljani. V letih 194445 je vodil
bolnisnico za Zenske bolezni in ginekologijo v Ljubljani, v letih 1961/62 pa
je bil dekan MF v Ljubljani. Upokojen je bil leta 1976.

ZV: Zapisi o Vas in Vasem delu, tako v nasi reviji kot tudi v
enciklopedijab, se ravno ne sibijo od obseZnosti in nekriticnib
slavospevov. Srednja generacija zdravnikov se Vas e spominjamo
kot uglajenega gospoda, intelektualca, s tibim in umirjenim go-
vorom, tudi kot predavatelja, ki se v javnosti nikoli ni silil v ospredje.
Je skromnost posledica rodbinske dediscine, vzgoje ali Zivljenjskib
izkusenj?

VL: Kar dobro ste me ocenili. Moja dokaj$nja skromnost je
predvsem posledica vzgoje in samovzgoje. V druzini smo bili samo
trije: oCe uradnik, mati uciteljica in jaz. Mati je pustila sluzbo in me
vzgajala dvojezicno (slovensko in nemsko). Pomagala mi je pri
ucenju in mi dajala Stevilne napotke za Zivljenje, seveda v skladu
s tedanjimi normami. Predvsem pa me je ucila skromnosti in
var¢nosti, dveh znacilnih lastnosti tedanje me&c¢anske uradniske
druzbe. Mnogo tega mi je ostalo za vse Zivljenje. Z mocno voljo
sem se vzgajal tudi sam. Nemalo me je izudilo tudi Zivljenje. Po
naravi sem miren, ne jezim se in ne znam se skregati. Ce mi ni kaj
prav, raje utihnem. In to ni slabo.

ZV: Od kod izvira rodbina Lavricev, ki ji pripadate, in kako ste
posejani po Sloveniji?

VL: Lavri¢i so iz Sentvida pri Sti¢ni. Bili so strojarji-usnjarji. Eden
od njih je pred prvo svetovno vojno odSel v Konjice, kjer je imel
tovarno usnja. Danes se imenuje Konus. Rodovnik Lavricev je
vklesan na marmorni plos¢i na zahodni strani Sentvike cerkve.
Poleg usnjarjev je tudi moja druzina.

ZV: Kaj Vas je usmerilo prav v specializacijo porodnistva in
ginekologije? Kateriso bili Vasi vzorniki in ucitelji in katere njihove
dosezke se posebej cenite?

VL: Za ginekologijo in porodni3tvo me je Ze med Studijem navdusil
zagrebski profesor Durst s svojimi bles¢ecimi predavanji. Njegov
vzornik je bil berlinski profesor Stoeckel. Njegov u¢benik je vedno
nosil pod pazduho in iz njega prikazal vso zanimivost stroke. Bil
je odlicen operater. Navdusil me je za porodniitvo, saj porod ni
samo doZivetje za mater, temve¢ tudi za porodnicarja, ¢e zna
uzivati ob materinski sreci.

ZV: Obporodna wmrljivost je v Sloveniji relativno majbna. Komu
pripisujete ve¢ zaslug za to, porodnicariem in medicini ali pa
splosni civilizacijski ravni Slovencev, ki vkijucuje marsikaj?

VL: Res je, perinatalna umrljivost je v Sloveniji izredno majhna. K
temu so pripomogli naslednji faktorji: dobro antenatalno varstvo,
specialisti¢na porodna pomo¢ v porodni$nicah, antibiotiki in tudi
splodna civilizacijska raven Slovencev. Ko se je profesor Lunacek
vrnil iz partizanov, je posebno poudarjal vaznost varstva matere in
otroka. Na terenu naj bi delovale ustrezno usposobljene babice, v
zdravstvenih domovih pa posvetovalnice za nosecnice in dispan-
zerji za Zenske. Pri porodu naj bi nudili specialisticno porodno
pomod v porodnisnicah. Zato smo ustanavljali nove porodninice
in obnavljali stare. V Sloveniji smo jih imeli kar 15. Izbrali smo
najvarnejsi, vendar hkrati tudi najdrazji nac¢in porodne pomodi.
Poprej tako pogostnih zavozenih porodov s katastrofalnimi po-
sledicami skoro da ni ve¢. Tudi za novorojencke je v sodobnih
porodninicah bolje poskrbljeno. Nedvomno je dvig sploine
civilizacijske ravni prebivalstva pripomogel k uspehu, vendar ne
smemo pozabiti, da je druzin s Stevilnimi otroki vse manj.
Nadrtovanje druZine s Stevilnimi kontracepcijskimi pripomocki in
splavi ima za posledico upadanje Stevila rojstev. Zaradi tega so
ponekod prazne nekatere porodniske postelje, ki jih zasedajo z
drugimi dejavnostmi.

ZV: Nekoliko starejsi ginekologi, s katerimi se je mozno pogovarjati
odprto, vedo povedati, da ste bili izreden kirurg, izreden operater,
ki je delal preudarno, na videz pocasi in brez prevelikega smisla za
popularnost. Kje ste se ucili kirurgije, kaj Vam je pomenilo delo v
operacijski dvorani in kaksna je dobra ginekoloska kirurgija?

VL: Ginekoloska kirurgija je zavzemala dobrSen del mojega
Zivljenja: rad sem operiral. Sem Zalokarjev u¢enec. Zalokar je bil

S 1. Kirurg pri defu (Foto: Vlastja Simondic).

reprezentant dunajske operacijske 3ole. Ze med vojno sem raz-
misljal, kako posodobiti operacijsko tehniko. Zacel sem operirati
drugace, nacela operiranja pa so bila naslednja. Operiranje mora
biti neZno. Prepariranje mora biti anatomsko in mora ohranjati
zdravo tkivo v okolici neposkodovano. Hemostaza mora biti
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eksaktna; ¢im manj tamponad in drenaZ. Na videz pocasno
operiranje postane v resnici hitro. Nadalje sem uvajal vaginalno
operiranje, kjerkoli je le mogoce. Zalokar je operiral vaginalno
malokdaj, ¢e izvzamemo vaginalne plastike, pa e te je velikokrat
prepustil svojim asistentom. Vaginalne operacije imajo v rokah
izkudenega operaterja velike prednosti. Pacientke prenasajo vagi-
nalne operacije veliko laZe kot laparotomije. Postoperacijski potek
je krajsi. In e kozmetskega efekta ne smemo pozabiti, ker ni vidna
brazgotina.

ZV: Preventiva v ginekologifi in porodnistvu je verjetno ena ndj-
uspesnejsib. Kaksen je bil Vas prispevek?

VL: Imate prav. Osvojile so jo ne samo bolniske ustanove, temvec
tudi zunajhospitalne ustanove (dispanzerji in posvetovalnice v
zdravstvenih domovih). Tudi babice so veliko pripomogle k
uspehu, saj so bile bolje $olane prav na podrodju preventive. Zato
ni mogoce govoriti 0 osebnem, temve¢ o skupnem (kolektivnem)
prispevku k preventivi.

ZV: Ali je bilo neposredno po II. svetovni vojni razumevanje zd
preventivne akcife pri nas?

VL: Po drugi svetovni vojni je bilo pri nas zlasti po zaslugi
profesorja Lunacka veliko napravljenega za preventivno dejavnost
zlasti na podrod¢ju varstva matere in otroka. To sem podrobneje
opisal Ze v enem predhodnih odgovorov.

ZV: Med vojno ste oéitno v splosno zadovoljstvo prekrmarili Gi-
nekolosko kliniko skozi Eeri in neurja v povojno obdobje. Kaksna
Je ocena tistega casa Vasega dela in Zivljenja?

VL: To obdobje je bilo v mojem Zivljenju najteZje in najnevarnejSe.
Profesor Zalokar je nekako sredi leta 1943 hudo zbolel in je zaradi
tega le neredno prihajal v bolni$nico. Konec oktobra 1944 je umrl.
Tako sem kot najstarej$i zdravnik ostal sam, ker je profesor
Lunacek odsel sredi leta 1942 v partizane. Znano je, da je bila
Zenska bolniSnica ena vaznih oskrbnih baz za partizansko zdrav-
stvo. Hkrati je bila skrivali§ce za Zenske, ki jih je tedanji reZim iskal,

Sl 2. Stara Ginekoloska klinika v Ljnbljani.

zapiral in pogiljal v tabori§¢a. Nimam namena opisovati Stevilnih
doZivljajev in doZivetij ter nadinov, kako smo Zenske skrivali.
Omenil bi le to, da se je z Italijani dalo govoriti, le zdravnik, ki je
vsako opoldne prihajal v bolni¥nico, je bil kar se da siten. Z Nemci
je bilo teZko govoriti, vendar je po navadi §lo. Tako npr. si
zloglasni gestapovec Simon ni upal nikoli oporekati, ¢e sem
odlo¢no zahteval, da se mora zapornica premestiti v bolnisnico.

ZV: DoZivijali ste razvoj novib zdravil, nadvse uporabnib v po-
rodnistvu in ginekologiji. V mislib imam predvsem antibiotike in
bormone. Kako so ucinkovita kemijska terapeuvtska sredstva pa tudi
nekatera diagnosticna spremenila podobo ginekologije in po-
rodnistva pa tudi ginekologa in porodnicarja?

VL: Najbolj perece vprasanje je bilo, kako najti zdravilo, s katerim
bi lahko uspesno zdravili puerperalno infekcijo, saj smo bili prva
leta mojega zdravnikovanja proti sepsi popolnoma brez modi. Od
vsakega novega, tako hvaljenega zdravila smo pricakovali, da bo
vendarle pravinje. Posku3ali smo z alkoholom in transfuzijami
alkoholiziranih krvodajalcev, srebrovimi solmi, jodom itd. Prve
uspehe (vsaj delne) smo imeli s sulfonamidi (Streptazol, Prontosil
rubrum in podobni). Vendar so bili odreilni penicilini in pozneje
drugi antibiotiki. O penicilinu smo slisali Ze med vojno, kako z
njimi AngleZi uspesno zdravijo okuZbe. Mi smo ga dobili Sele
konec vojne. Razumljivo je, da so antibiotiki popolnoma spre-
menili stanje v porodnidtvu in ginekologiji. Ni¢ ved ni bilo seps,
postoperacijskih peritonitisov in drugih infekcij. Ce so se pojavile,
smo jih uspesno zatrli.

Nove aparature in novi kemijski pripomoc¢ki so bistveno spre-
menili stanje v porodni§tvu. Poprej smo prepuicali porode na-
ravnim modcem, dokler je le 5lo. Sedaj govorimo o dirigiranem
porodu, ki je znatno krajdi in varnej§i. Ni nam treba cakati na
popadke, temve¢ lahko za¢nemo porod, ko je to treba.

Tako se je delo v porodniStvu bistveno spremenilo, ni¢ veé ni tako
dramati¢no, kot je bilo nekoc.

Endokrinologija je poglavije zase, saj se je v zadnjih desetletjih
izredno hitro razvijala. V ginekologiji je obogatila zdravijenje
sterilnosti, klimakterija in drugih hormonskih motenj itd. Tudi
hormonska kontracepcija je zelo pomembna. Endokrinologija je
postala subspecializacija za ginekologijo.

ZV: Kar dolgo obdobje svojega Zivljenja ste posvetili vzgoji babic in
delu na babiski soli ter pisanju prirocnikov zanje. Kaksno za-
dovoljstvo Vam je to delo nudilo in katere smotre ste sledili? Je
mogoce primerjati kakovost dela babic v razlicnih obdobjih?

VL: V babiski 3oli sem delal dobrih 40 let, najprej kot korepetitor,
pozneje kot samostojni predavatelj. Po Zalokarjevi smrti leta 1944
sem postal ravnatelj Sole in ostal na tem poloZzaju vse do upokojitve
leta 1976. Predavanja so me veselila in mi dajala zadovoljstvo.
Pedagoski eros me je spremljal vse Zivljenje. Posodobil sem
porodniStvo in revidiral porodniSko terminologijo, ki je bila
ponekod nepravilna, napacna. Izraze sem v sodelovanju s Cer-
ni¢em in Smerdujem posodobil in napaéne nadomestil s pra-
vilnimi. Tako ima sedaj porodniitvo zelo dobro in premislieno
terminologijo. Poslanstvo babice se je spremenilo skladno s
spremembami v svetu. Medtem ko je bila stara babica predvsem
pomocnica pri porodu, je postala sodobna babica vaZzna pre-
ventivna in zdravstveno prosvetna delavka na podrodju varstva
matere in otrok. Ni mi jasno, kako so mogli kmalu po moji
upokojitvi ukiniti babiske 3ole. Sedaj pa tozimo, da nimamo
ustreznih zdravstvenih delavcev. Razmilsiti je treba, kaj ukreniti.

ZV: 'V cem se loci delo babice od dela medicinske sestre? Se
medicinska sestra s srednjo izobrazbo labko v nekaj mesecib priuci
babistvu?

VL: Delo srednje medicinske sestre in babice ni enako. Medtem ko
dela prva lahko na najrazli®nejsih podrodjih zdravstva, skrbi druga
za mater in otroka. Medicinske sestre s srednjo izobrazbo smo Ze
veckrat v Sestmesecnih tecajih usposobili za babice. Zvecine so
bile zaposlene na vodilnih mestih. Kratki (14-dnevni) tecaji ne
morejo dati ustreznega znanja. Razmisljajo tudi o potrebi babic z
visjo ali celo visoko izobrazbo.

ZV: Kako gledate na rojevanje doma tudi v nekaterib tako razvitib
drzavah, kot je Anglija?
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VL: Porod v domadi hidi je prav gotovo najprimernejsi kraj
porajanja, saj je izreden dogodek za vso druzino. Ce poteka porod
ob pomodi babice normalno, ni nevarnosti za mater in otroka. Ce
je porod zasel na stranpot, mora biti vse preskrbljeno za hiter
prevoz porodnice v porodnidnico. V nekaterih drzavah je Se vedno
porod v domadi hisi pravilo, porod v porodnisnici pa izjema. Ce
Zena rodi doma, skoraj da ni nevarnosti porodne infekcije. Sepsa
je doma v porodni$nicah, kjer so bile poprej, v predantibioti¢nem
obdobju, endemije puerperalne sepse. Se jaz sem jih doZivljal.
Nekaj porodov na domu sem vodil tudi jaz. Naj mi bo dovoljeno,
da poro&am o porodu na Turjaskem gradu. Profesor Savnik me je
zaprosil, naj grem namesto njega k porodu na Turjak, kjer je
porajala turjaSka grofica. In Zel sem. Porod je sicer potekal
normalno, vendar je trajal dlje. To mi je povzroc¢alo nemalo skrbi.
Pozno zvecer nekega deZevnega jesenskega dne 1939 se je rodil
sin Engelbert. Mati grofica Maria Edith Attems iz Cervignana je s
sinom vztrajala e do septembra 1943 na gradu, nato pa sta kot
zadnja Turjac¢ana odsla z gradu in zapustila Slovenijo (povzeto po
Delu).

ZV: Zgodovina ni bila nikoli odlika Slovencev niti ni nasa zelo
dolga niti budo bleséeéa. Se tiste, kar je je, ne znamo povzdigniti
in si iz nje poiskati vzorov. V zgodovini medicine najbrz ni mnogo
drugace. Katedra za zgodovino medicine na Medicinski fakulteti
obstaja z dolgimi prekinitvami. V nasprotju z naso izkusnjo je
naredila name kar najvecji vtis zgodovinska zbirka Medicinske
akademije v Krakovu, ki je ena najvecjib mestnib znamenitosti.

Kak3en je pomen zgodovine medicine? Katera obdobja in imena
so svetlej§a? Zakaj nimamo educiranih zgodovinarjev in zakaj ta
stroka ni posebej privla¢na?

VL: Na vpraanje tezko odgovorim, ker nisem zgodovinar. Le
ob¢asno sem se ukvarjal z zgodovino porodnistva in ginekologije.
Katedro za zgodovino medicine imamo Se iz ¢asov, ko smo imeli
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le 5 semestrov. Zasedali so jo ljudje, ki so imeli veselje za
zgodovino, bili pa so specialisti drugih strok. Tako se je prvi
zgodovinar ukvarjal predvsem z ginekologijo. Zgodovina medi-
cine je osnova Studija, zato se tudi predava v prvih semestrih.
NajsvetlejSa je pri nas zgodovina porodniStva, saj smo dobili
Slovenci Ze leta 1782 prvi, sicer dvojezi¢ni ucbenik porodnistva, ki
ga je sestavil Anton Makovic. Znana so imena porodnicarjev:
Matosek (Vodnik), Pachner, Komm, oba Valenta, Zalokar in drugi.
V zadnjem ¢asu je profesor Borisov osvetlil delovanje slovenskih
babiskih $ol v Gradcu, Celoveu in Trstu. Na vpradanje, zakaj
nimamo educiranih zgodovinarjev, ne vem odgovoriti. Skrajni ¢as
je, da bi dobili Solanega cloveka, ki bi imel veselje do stroke, ki bi
opustil delo drugje. Izgleda, da is¢ejo vsi stike z »Zivo- medicino.

ZV: Ali je treba tudi pisanje iz zgodovine medicine ocenjevati
kriticno, ga recenzirati, stalno preverjati in se nanj polemicno
odzivati?

VL: Popolnoma se strinjam, da je treba tudi pisanje zgodovine
ocenjevati in kritizirati vse, kar ni v redu. Izkusnje me uce, da je
veliko del pisanih brez potrebe po kriticnosti in da avtorji
prepisujejo tudi napake, ki so jih zagresili drugi. Pisanje zgodovine
o ljudeh, ki so Zivi, ne more biti objektivno. Piscev zgodovine
imamo precej. Posebej bi omenil pokojnega dr. JoZeta Pfeiferja iz
Idrije, ki je bistveno pripomogel k osvetlitvi razmer v Idriji. Opisal
je zadnja leta Zivljenja Antona Makovica. Prej nismo vedeli o tem
nicesar.

ZV: Slovensko zdravnisko drustvo dobro poznate, saj ste bili njegov
tajnik od 1938 do 1950, v prav prelomnib obdobjib. Kako Zivo je
bilo drustvo tedaj? Kateri so bili z Vasimi sedanjimi oémi iz-
stopajoci dosezki, kaj pa bi danes napravili drugace oz. vsaj
poskusili vplivati, da bi slo drugace?

Zakaj ste delali v Slovenskem zdravniskem drustvu (SZD), koliko
prostega &asa ste vanj vloZili? So Vas kolegi zato bolj spostovali ali
ste si celo nakopali nasprotnike? Ste bili tedaj zdravniki med seboj
bolj enotni, kot smo danes?

VL: Ko sem postal tajnik SZD, je bila Zdravnika zbornica
pomembnejsa kot drustvo. Med vojno sta se SZD in Zdravniski
vestnik pridruZila splognemu kulturnemu molku. Po vojni se je
SZD Sirilo, nastajale so podruZnice in sekcije, dokler ni zavzelo
sedanjih razseZnosti. Zanimivo je vedeti, da po vojni naziv
Slovensko zdravniSko drudtvo ni bil praven, pa smo ga pre-
imenovali v Strokovno znanstveno sekcijo Enotnih sindikatov
zdravstvenih delavecev in nameS¢encev Slovenije, dokler nismo
ugotovili, da je naziv preneroden. Potem smo se prerekali, ali naj
se imenuje Slovensko zdravnisko drustvo ali Zdravnisko drustvo
Slovenije, saj so njegovi ¢lani poleg Slovencev tudi drugih na-
rodnosti, Kon¢no je zmagala zdrava pamet in ostali smo pri
Slovenskem zdravniSkem drudtvu. Po vojni je po enoletnem
obdobju, ko je predsedoval profesor Kosir, prevzel predsedstvo
profesor Jak3a, s katerim sva lepo sodelovala. Kak3nih konfliktov
ni bilo, saj se je prof. JakSa pred pomembnimi odlo¢itvami
posvetoval z ministrom Ahc¢inom. Le pri Kominformu se je
zataknilo, ker SZD ni izklju¢ilo ¢lanov kominformovcev. Delo SZD
v teh letih je opisal v ZdravniSkem vestniku Ivan Logar. Mnogocesa
se ne spominjam ve¢. Prirejali smo sestanke. Predavat so prihajali
tudi prvi tujci. Leta 1947 smo organizirali prvi zdravniski kongres.
Referat o nalezljivih boleznih je imela profesorica Valentinciceva.
Konec kongresa je bil v Unionu za vse udeleZence veli¢asten
sprejem. V dobi splo$nega pomanjkanja so se v bifeju pod teZo
kulinari¢nih dobrot §ibile mize.

Delo v SZD me je veselilo, niti ni bilo potrebno vanj vloZiti veliko
prostega ¢asa. Pri delu SZD nisem imel niti ljudi, ki bi me
spostovali, ali tak3nih, ki bi mi nasprotovali. Moj znacaj je tak3en,
da si ne Zelim niti enega niti drugega. Glede enotnosti zdravnikov
med seboj pa mislim, da se ni ni¢ spremenilo.

ZV: V letib 1938 do 1941 ste bili v uredniskem odboru Zdrav-
niskega vestnika. Kdo so bili tedaj dejarni v urednistvu, kaksna je
bila uredniska politika, za kaksno ste se zavzemali Vi? Kako je
Zdravniski vestnik preZivel prva povojna leta oz. se preoblikoval v
Zdravstveni vestnik in prek katerib vecjib Ceri je moral?

VL: Zdravniski vestnik (ZV) spremljam od njegovega zacetka. Ker
so nastala nesoglasia med uredniki ZV v prvih letih njegovega
izhajanja, je profesor Neubauer prevzel leta 1932 urednistvo in ga
preselil na Golnik, kjer je ostalo do leta 1937. Razumljivo je, da je
urednik izrabil priloZnost in v ZV publiciral veliko ftizioloskih
¢lankov. Eden od dokazov za to so 3tevilke 6, 7 in 8 letnika 1934,
kjer je na 231 straneh objavljeno celotno gradivo prvega proti-
tuberkuloznega kongresa. Pravilno bi bilo, da bi bilo kongresno
gradivo objavljeno v posebnem zborniku, ne pa v ZV, ki je glasilo
slovenskih zdravnikov in ne le ftiziologov. To smo z nejevoljo
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sprejeli zlasti mladi zdravniki v ljubljanski bolniSnici. Zato smo
oblikovali izdajateljski odbor, ki naj bi pri profesorju Neubauerju
skusal dosedi, da se ZV zopet preseli v Ljubljano. V odboru smo
bili O. Bajc, B. Brecelj, R. del Cott, T. Furlan, V. Guzelj, H. Heferle,
M. KremZar, V. Lavri¢, I. Marindi¢, S. Prevec in S. Rakovec. Boj za
vrnitev ZV v Ljubljano ni bil lahak, ker je imel profesor Neubauer
stevilne pomisleke. Koncno je le privolil v preselitev in leta 1938
je pricel ZV zopet izhajati v Ljubljani. Njegov prvi urednik je bil S.
Prevec, ki so ga med vojno pri Cerknici ustrelili, ko je odhajal v
partizane. Med vojno se je ZV pridruZil splofnemu kulturnemu
molku, ¢eprav so nekateri Zeleli, da bi izhajal tudi med okupacijo.
Zamrlo je tudi delo v SZD. 1z tega ¢asa izhaja tudi pogumna izjava
profesorja Zalokarja, ko je primerjal z Zico obdano Ljubljano z
Zabjim srcem, izrezanim iz trupa, ki utriplje v prazno. Po vojni se
je ZV preimenoval na predlog profesorja B. Lavri¢a v Zdravstveni
vestnik, ker le-ta napis ustreza vsebini. Seveda je bil predlog
sprejet soglasno per acclamationem. V povojnem obdobju sem bil
sicer v uredniskem odboru ZV, vendar pri delu nisem sodeloval,
ker sem opravljal tajnike posle SZD.

Med vojno je na osvobojenem ozemlju obcasno izhajal Partizanski
zdravniski vestnik. Vsi snopici skupaj obsegajo kar zajetno knjigo.
V Partizanskem ZV so objavljeni predvsem prakti¢no pomembni
¢lanki. Urednika sta bila M. Cerni¢ in B. Magajna.

ZV: Kako se je financirval Zdravniski vestnik v asu Vasega so-
delovanja pri urednikovanju?

VL: Od zacetka pa vse do leta 1941 so dobivali vsi zdravniki ZV
zastonj. ZV se je vzdrzeval samo z oglasi farmacevtskih firm in
zdravilis¢. Imeli smo tudi prostovoljni tiskovni sklad, vendar se je
v njem nabralo le malo denarja. Oglasov smo imeli vedno dovolj.
Vendar so firme oglasale le s pogojem, da prejemajo ZV vsi
zdravniki. Cudno je, da so si zdravniki dovolili dobivati podarjeni
ZV.

ZV: Ali vsaj delno sledi uredniska politika Zdravniskega vestnika
danes zabtevam, ki ste si jib postavljali sami? Kaj pogresate, kaj bi
dodali, kaj odvzeli? Je kriticnosti prevec ali celo morda premalo?
Kako komentirate odpiranje na podrocje marketinga, $irsib inte-
lektualnib in druzbenib vprasanj?

VL: Prav gotovo je uredniSka politika sedanjega ZV odli¢na. Ker
spremljam Casopis od vsega zacetka, lahko ugotovim, da je ZV
veren odraz dogajanja v medicini. Nacin pisanja znanstvenih in
strokovnih ¢lankov se bistveno razlikuje od naSega pisanja pred
desetletji. Za vse tiste, ki pricenjajo ¢asopis brati od zadaj naprej
(tudi jaz sem med njimi), je vselej dovolj zanimivega in pestrega
branja. To ¢asopis poZivlja. Tudi zelena priloga mi je viec, ker me
sproti obvesca o dogajanjih pri nas in drugje. Morda bi bilo dobro
kaj vec kritike. Ko sem urejal ¢asopis Ginekologija i opstetricija,
smo imeli rubriko »Osvrti«, kjer je prislo do izraza tisto, kar ni bilo
v redu. Kot Zze omenjeno, pozdravljam odpiranje ZV na podrocic
marketinga, SirSih intelektualnih in druZzbenih vprasanj. Jaz jih
vselej z zanimanjem prebiram.

ZV: Vodili ste tudi Komus in bili urednik zveznega Casopisa za
ginekologijo in porodnistvo. Vase izkusnje?

VL: Leta 1950 sem prenehal delati v druitvu, ker sem prevzel mesto
vodje Komisije za ucbenike in skripta (Komus) MF. Komus je
izdajal povprecno po 4 ucbenike na leto. Denar je dobival iz
prora¢una MF. Studenti so kupovali knjige po znatno niZji ceni, kot
je bila njihova dejanska vrednost. Moje delo v Komusu ni bilo
lahko, saj je bilo veliko teZav. Poleg nekaterih odli¢nih u¢benikov
je bilo tudi nekaj takih, ki so bili pisani udarnisko, saj je bila parola:
pisite ucbenike udarnisko! To ni bilo dobro, saj vemo, da potrebuje
predavatelj vec let, da postanejo predavanja godna za ucbenik.
Tudi s plagiati smo imeli opravka. Pozneje je prevzela delo
Komusa Univerzitetna tiskovna komisija, ki je imela svojo tiskarno
v stavbi univerze.

Leta 1960 so me na ginekoloskem kongresu v Skopju (in absentia)
izvolili za urednika novo nastalega zveznega asopisa Gineko-
logija i opstetricija. Urejeval sem ga 4 leta. Ob razpadu Jugoslavije
je Casopis nehal izhajati. V Zagrebu so ga oZzivili. Sedaj izhaja kot
Gynaecologia et perinatologia. TeZave pri redakciji so bile enake
kot pri Komusu.

ZV: Vsakic, ko odpremo vprasanje slovenske medicinske besede in
terminologife, naletimo na dilemo, pa tudi prepire o varovanju
slovenske tradicije, strabu pred novostmi na podrocju jezika, Se
posebej pa odpiranju v mednarodni svet, vkljucevanju angleséine,
mednarodnib izkusenj, tujib strokovnjakov. Kje je prava mera,
kako vzdrZevati ravnotezje?

VL: Mislim, da je prav, &e upostevamo slovensko tradicijo povsod
tam, kjer so besede dobre. Tako mi je uspelo, da sem za skoraj vse
porodniske tujke na3el lepe in lahko razumljive besede. Seveda pa
moramo slediti napredku medicine v svetu in sprejeti vse, kar je
nujno in hkrati dobro. Vendar naj obvelja nacelo: aurea medio-
critas (po Horaciju).

ZV: Kako nastaja medicinska terminologija? Kako pomembni so
slavisti, strokovnjaki znotraj medicine, praksa? Koliko medna-
rodna terminologija vpliva na slovensko? Ali je zdaj mocnefsi vpliv
iz angleskega govornega obmodja, kot je bil véasib iz nemskega?

VL: Sodim lahko le o porodniski terminologiji, s katero sem se
intenzivneje ukvarjal ves cas zdravnikovanja. Ta terminologija
sega dale¢ nazaj v leto 1782, ko je iz8la prva babiska knjiga.
Makovic je imel velike teZave, veliko je nerodnih terminusov. Oce
slovenske porodniske terminologije je Valentin Vodnik, ki je leta
1818 prevedel Matoskov uc¢benik iz nem3c¢ine. Terminusov si ni
izmisljal, temvec je posludal, kako govori ljudstvo, kako govore

SI 5. Naslovna stran prve slovenske ucne knjige porodnistva

babice. Vecina njegovih izrazov je ostala. Pri vrednotenju ter-
minusov je zelo koristno sodelovanje s slavisti. Njihovi nasveti so
zelo pomembni, vendar moramo vedno tudi upostevati, da niso
medicinci. Zato je dokonc¢na odlocitev glede nekega termina
vedno pri zdravnikih. Prav gotovo je mednarodna terminologija
vplivala na naSo, saj smo prevzeli kar precej tujk v nas besedni
zaklad. Nedvomno je vpliv iz angleskega govornega podrodja
sedaj vedji, kot je bil poprej vpliv nemskega. Starim babiskim
ucbenikom se pozna, da so se oslanjali na nemske vzore.

ZV: V zadnjib dveb desetletjib ste precej prevajali. Kaksne so Vase
tovrstne izkusnje?

VL: Po priporoéilu docenta Barage sem zacel za DZS prevajati
poljudnoznanstvene medicinske tekste iz nemscine, anglescine in
hrvascine. Zlasti zanimiv je bil Zenski zdravstveni vodnik, ki sta ga
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sestavila zakonca Shephard iz Tampe na Floridi. Na kraju vsakega
poglavja sem dodal tudi nasa stalis¢a. Prevajanje je reproduktivno
delo, ki ni lahko, nudi pa starejsemu ¢loveku delo in zadovoljstvo.
Ti prevodi so iz8li v tako velikih nakladah, da se je zaradi njih
zmanjSala prodaja beletristike.

ZV: Koliksna je nevarnost za zdravnika, da se zapre v svoj svet, kjer
doseze labko mnogo, tudi osebno zadovoljstvo, pa je bkrati morda
prikrajSan za kulturne vrednote in tudi prosti cas?

VL: Nikoli se nisem zapiral v svet medicine. Le—ta mi je nudila
premalo. Moj konjicek je bila klasi¢na filologija, ki mi 3e sedaj na
stara leta ne gre iz glave. Po maturi sem resno razmisljal, da bi se
vpisal na filozofsko fakulteto in postal $olmoster za gri¢ino in
lating¢ino. Skoda, da nas mladi svet ne pozna vseh lepot klasi¢nih
jezikov. Spremljal sem ves &s tudi dogajanja v beletristiki,
upodabljajoci umetnosti itd. Celo sedaj, ko Zzivim Ze 18 let na
Bledu.

ZV: Po pogovoru z Vami sodim, da Vam je bila narava naklonjena,
da ste tudi v starosti obranili bistrost duba in voljo za delo. Je se kaj
nacriov?

VL: Hvala za poklon, vendar so leta in bolezen napravila svoje.
TeZe se zberem in teZe delam. Pri 88 letih ne more biti ve¢ naértov,
Ceprav nisem inaktiven in 3e vedno spremljam dogajanja v svoji
stroki. Sicer pa: est tempus abeundi, prav zares!

Pogovor je v imenu urednistva vodil J. Drinovec.

Nove knjige
PRIKAZ
Klinicna farmakologija

A.]J. Reyes (ed.): Diuretics: Clinical pharmacology and uses in
cardiovascular medicine, nephrology and bepatology. Gustav
Fischer, Stuttgart 1992, 671 strani, 152 slik, 77 tabel, cena 198 DEM.

Diuretiki niso ravno v ospredju zanimanja klini¢ne farmakologije
v zadnjih 10, 20 letih. Kljub temu so nepogresljiva zdravila pri
Stevilnih boleznih, tako akutnih kot kroni¢nih. Niso odporna pred
novimi dognaniji, celo novimi indikacijskimi podrodji. Prav zato so
v okviru kongresa za klini¢no farmakologijo in farmakoterapijo v
Mexico Cityju leta 1990 imeli poseben simpozij o diuretikih.
Predavatelji so svoje prispevke sklenili v ocenjevano obsezno
knjigo.

Danes, leta 1994, uporabljamo v klini¢ni praksi omejeno 3tevilo
diuretikov oziroma zdravilnih u¢inkovin z diureti¢nim, natan¢neje
salureti¢nim oziroma pretezno natriuretinim u¢inkom. Predvsem
uporabliamo diazine diuretike pri hipertenziji, pri popuscanju
srca, manj pri nefroticnem sindromu in edemih zaradi bolezni
jeter. Furosemid se uporablja v omenjenih indikacijah, kadar
postanejo tiazidni diuretiki neucinkoviti, in pri napredovali od-
povedi ledvic. Diuretiki, ki zadrZzujejo kalij (amilorid, triamteren),
so koristni izklju¢no kot dodatek bodisi kot kombinirano zdravilo
ali lo¢eno, kot popravljalec izgube kalija ob uporabi tiazidnega
diuretika ali furosemida. Spironolakton kot antagonist aldosterona
se je ze do sedaj uporabljal pri edemih zaradi bolezni jeter, pa tudi
kot zadrzevalec kalija v organizmu. Pokazalo pa se je, da je
aldosteron dodaten patogenezni dejavnik, odgovoren za mio-
kardno fibrozo in s tem hipertrofijo levega prekata. Zato se
odpirajo nove indikacije za uporabo spironolaktona.

28 sodelavcev s podrodja predklini¢ne in klini¢ne farmakologije je
prikazalo priblizno znanje o diuretikih v letu 1990. V prvi sekciji

je predstavljen kemizem in osnovna farmakologija klasi¢nih, pa
tudi novejsih, obetavnejsih diureti¢nih u¢inkovin. V drugi sekciji
je obdelana klini¢na farmakologija, tudi preiskavne tehnike far-
makodinamika in farmakokinetika z novo klasifikacijo diuretikov.
Delovanje diuretikov je prikazano dovolj podrobno po po-
sameznih boleznih.

Tretja sekcija je namenjena uporabi diuretikov pri kongestivni
dekompenzaciji srca, tako pri akutnem kot kroni¢nem odpo-
vedovanju.

Cetrta sekcija obravnava uporabo diuretikov pri hipertenziji, pa
tudi v starosti, in novej$o uporabo diuretikov v majhnih dozah.
Peta sekcija je namenjena farmakokinetiki in uporabi diuretikov
pri ledvi¢ni in jetrni odpovedi.

Zadnja sekcija pa je pregled perspektiv glede diureti¢nega zdrav-
lienja.

Diuretiki ostajajo klasi¢no zlate uc¢inkovine pri Stevilnih boleznih.
Znanje omogoca racionalno uporabo in veliko korist pri bolnikih
med najpogostejSimi boleznimi, kot so hipertenzija in popuscanje
srca. Poleg klini¢nih zdravnikov bi morala vsebina knjige zanimati
tudi farmakologe in fiziologe.

JoZe Drinovec

PRIKAZ
Leposlovje

Joze Felc: Radost poslednjib ur. ZaloZba Bogataj ABC Merkur d.
0. 0., Idrija 1994. Oprema: Silvester Jereb. Za naslovnico upo-
rabljena monotipija akademske slikarke Bebe Zakonjsek. 226
strani. Cena 1950 SIT.

Primarij dr. JoZe Felc, psihiater iz bolnidnice Idrija ali to¢neje
predstojnik te bolninice, je te dni izdal svojo sedmo knjigo z
naslovom Radost poslednjih ur.

Prvo knjigo, Dobro jutro, svoboda, je napisal kot mlad Student,
vendar je moral na njen izid ¢akati dvanajst let, saj je izSla leta 1971
pri Predernovi druzbi. Leta 1982 so Osamelci izsli v zaloZbi Lipa s
podnaslovom: Psihiatrovi zapiski. Sledila je Rimska cesta leta 1986.
Ob 500-letnici Zivosrebrnega rudnika Idrija je namenil mestu,
rudniku in svojim someS¢anom Sago o Idriji, kot je sam neko¢ dejal
romanu Dusa imena. Za ta roman je prejel nagrado PreSernove
druzbe. Sledil je leta 1991 roman V znamenju lipicanca. Ta roman
sodi med njegova najzahtevnejSa dela. V juniju 1993 pa je iz3el
Dom mojega doma, zbirka novel o razli¢nih ¢lovekovih mejnih
stanjih.

Radost poslednjih ur je izredno aktualen roman, kjer avtor pise o
bratomorni vojni v Bosni. Zgodba je enostavna in zapletena hkrati.
Enostavna zato, ker govori o ljubezni in sovradtvu, zapletena zato,
ker govori o Bosanki, ki so jo kot studentko v Sloveniji imeli za tisto
iz Tur¢ije, doma v Bosni ali Srebrenici pa za Svabinjo ali Slovenko.
Zgodba govori o Mirsadi, Studentki arhitekture iz Bosne, ki je
Studirala in diplomirala v Sloveniji, o Janezu Gogali, faliranemu
Studentu arhitekture, sinu imenitne -veleposlanikove druZine..
Govori o tem, da ta dva nista bila za skupaj, ker je bila ona iz Turcije
(po mnenju njegovih starSev). O Mirsadi, ki se potem poroci v
Sarajevu z doc. dr. Amirjem Halilovicem, uglednim studiozom —
kirurgom. Vendar je ob zacetku vojnih spopadov Mirsada s sinom
Enesom pribezala na Gorenjsko in so jo nastanili v begunsko
taborid¢e. Janez Gogala pristane kljub nedokoncani fakulteti
zaradi oCetovih zvez ¢lovek na ministrstvu. Ta je imel otroka
Marjetico z obsotelsko Margitko. Z njo se ni porocil, ker za to nista
bila navdusena starfa -veleposlanika.. Na Gorenjskem se Mirsada
v begunskem taboris¢u sre¢a z Janezom. Obujata spomine. Seveda
se Zivljenje zaplete z Janezovo neozdravljivo boleznijo, z Amir-
jevim prihodom v taboris¢e. Takrat izbruhne Amirjeva sum-
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niavost, ki se na koncu izkaZe za bolezen. Amir se vrne v Bosno
na bojis¢e, kjer Zalostno konca. Janeza pokoplie neozdravljiva
bolezen — rak. Le Zenske ostanejo. Margitka si pomaga na bolje in
odide v Evropo. Mirsadi pa odpeljejo sina na bolje k teti in v svet.
Res na bolje? Le Mirsada se odpelje z avtobusom do konca...
Primarij dr. JoZe Felc je tako napisal svojo sedmo knjigo. Stevilka
sedem je v numerologiji sveta Stevilka, pa pri mnogih narodih tudi.
Naj bo pri dr. Felcu sveta zato, ker je njegova knjiga izredno
aktualna. V tej knjigi je opisal ljudi in narode ter njihove spore v
bratomorni vojni v Bosni. Aktualna knjiga. Aktualen roman. Vojni
roman. Protivojni roman. Roman o ljubezni. Roman o sovraStvu.
O ljudeh, ki umirajo, pa niso junaki, so Zrtve sovrastva, Zrtve
NespOorazumov.

Usode ljudi iz razli¢nih krajev, ker so se usode neko¢ prepletale.
Vezi take ali drugacne, ustvene ali eroti¢ne, so se spletale ne
glede na meje nekdanjih republik Brozove Jugoslavije. Potem pa
so se nenadoma prekinile, razdrle in od prejSnjih vezi so nastala
sovrastva, ki so peljala celo do pokoncanja.

Usoda Zensk v tem romanu vodi, je glavna. Zenske preZivijo in
prenasajo sporodila naroda ter voljo po hrepenenju. MoSki umirajo
tako ali drugace, zaradi smrtonosne bolezni ali zaradi sovrastva na
bojnem polju. Otroci odidejo nekam na boljse. Ali res na boljse?
Ali morda ne nekam v tujino, kjer se bodo izgubili med tujci.
Knjiga je pisana tekoce, tako da bi kar preskodil kako poglavie, da
bi videl, kako je pisatelj peljal usodo svojih junakov naprej. V tem
je nevarnost tekocega pisanja. V hlastanju za vsebino, za zgodbo
in bi lahko kdo od povrsnih bralcev preskodil to ali ono iskrivo in
tehtno misel, ki nam jih je avtor nasul na vsaki strani te bogate
zgodbe kar precej.

Anton Prijatelf

PRIKAZ
Psibologija, psibiatrija

Doc. dr. Onja Tekavdi¢-Grad: Pomoc Cloveku v stiski. Knjigo,
priro¢nik Pomo¢ ¢loveku v stiski je v petsto izvodih v luksuzni
opremi izdala zaloZba Planprint, Ljubljana. Uredila jo je doc. dr.
Onja Tekav¢ic-Grad. Urednica je zbrala 17 sodelavcev — najvec
psihiatrov in psihologov (Bertoncelj-PustiSskova, Cerar-Lotri¢eva,
Klevisarjeva, Kocmurjeva, Korenjak, Kramarjeva, Lokar, Lev Mil-
¢inski, Mo¢nik-Bucarjeva, MoZina, Mrevlje, PoZarnik, Radonji¢-
Miholi¢, Svabova, Tomorijeva, TrampuZeva, Zavasnikova, Ziherl).

Ker je ¢lovekovo stisko pojmovno in vsebinsko nemogoce opre-
deliti, kajti je neobhoden sestavni del prav vsakega Zivljenja, je tudi
svetovanje v zvezi z njo nemogode definirati kot posebno stro-
kovno dejavnost, ali pa celo znanstveno panogo. Prirocnik, ki ga
imamo pred sabo, je zato nekak3en splo3ni pripomocek ljudem,
ki se od rojstva do smrti otepajo z vsakovrstnimi krizami in
tegobami. Splosni napotki, ki jih avtorji posredujejo, nagovarjajo
predvsem svetovalce, v manj$i meri pa tako imenovane upo-
rabnike, ¢eprav vemo, da so strokovnjaki in laiki bolj ali manj
zmeraj eno in drugo — najveckrat istocasno. Vsak avtor se ukvarja
s podrodjem svetovanja, ki je ocitno najbolj vezano na njegovo
ozjo poklicno usmerjenost (nevroti¢ne motnje, depresije, tegobe
v starosti in invalidnosti, tiste v zvezi z izgubo bliZnjih, z duSevnimi
boleznimi, uZivanjem drog, z zakonskimi zadregami, s samo-
morilno usmerjenostjo itn.). Knjiga je namenjena zdravnikom,
psihologom, duhovnikom, pedagogom, laikom in drugim. TeZzko
razumljivo je, da je delo, namenjeno tako Stevilnim uporabnikom,
izslo le v petsto izvodih. Drugi pomislek je formalen, da ne
zapiSem banalen. Pod opredelitev »priro¢nik« smo namre¢ vajeni
jemati v roke broSirane publikacije, ki jih uporabnik bere enkrat
od zacetka do konca, drugi¢ od sredine naprej, tretji¢ ob kak3ni

zanj vazni nejasnosti samo pogleda knjigo itn. Toda to so
malenkosti, ki delu tako reko¢ ni¢ ne odvzemajo in so glede na
njegov vsebinski pomen nevazne. Preprican sem, da bo knjiga
hitro razprodana in takoj ponatisnjena, kajti sodobni lovek v stiski
se rad obraca k tovrstni literaturi, velikokrat raj§i kot da bi se
napotil k strokovnjaku ali, kar bi bilo najbolje: se posvetoval sam
s sabo. Pomembnejsa se mi zdi tista plast knjige, ki se teoretsko
ukvarja s panogo svetovanja in je namenjena izpopolnjevanju
ljudi, ki se pogosteje znajdejo v vlogi svetovalca.

Priro¢nik Pomod¢ ¢loveku v stiski se po vecini ukvarja s tistimi
ogroZajocimi stanji, ki zadevajo ¢lovekovo psiholosko ali psi-
hiatri¢no problematiko. V nekaterih prispevkih je strokovni vidik
svetovanja naravnost izpeljan iz trenutno relevantne znanstveno
utemeljene prakse podrodja, ki je konkretni predmet svetovanija.
To je nacelno lahko zelo prepricljivo in na prvi pogled uspesno,
v posameznostih pa nemara postane vprasljivo, delikatno, upo-
Stevajo¢ npr. Monodovo misel, da je vsako meSanje znanja in
vrednot »nezakonito, prepovedano«, Pomisel je nacelna in glede
obravnavanega priro¢nika prav ni¢ oporecna. Kot se da razbrati iz
knjige, se urednica sistemati¢no in poglobljeno posveca sve-
tovalnemu delu, pri ¢emer se seveda naslanja na znanstvene
dosezke psiholoske in psihiatri¢ne stroke. Sele tako se da iz
nacelnega (strokovno doktriniranega) vstopiti v konkretno. Tisti,
ki se s svetovalnim delom ukvarjamo, vemo, da se ljudje zatekajo
k svetovalcu po pomo¢ najveckrat zaradi konkretnega, Se ne-
videnega ali slifanega problema ali spleta problemov. Zato je
poudariti, da je knjiga, taka kot je, uvoden napotek svetovalcem.
Ti so in bodo po branju te knjige segli 3e po drugi literaturi, ki jo
je v priroéniku navedene veliko.

Delo, strokovno neopore¢no, posega v vsa lista mejna stanja, v
katerih se sodoben ¢lovek, zagledan in zaverovan v vrednote in
vrednosti popredmetenega sveta (trzni mehanizmi), tezko znajde
ali pa se sploh ne. Tudi zato, ker je njegov duhovni habitus, bolje:
sistem vrednot §ibak, pri ¢emer ni miSljena samo odsotnost
katerihkoli ideoloskih vrednostnih kriterijev. Ti so nemara v
prejénjih ¢asih pomenili oporno tocko ¢loveku, ki se je znaSel sam
s sabo ali pa s kruto realnostjo v nerazresljivi zadregi in se je napotil
po nasvet k instanci, v katero je verjel in se ji je v trenutkih stisk
in dilem tudi zaupal — posvetoval se je z njo. Vemo, da v starogrskih
Delfih niso samo prerokovali, ampak tudi svetovali; tudi znameniti
ruski starci (Zosin v Bratih Karamazovih) niso le vodili skupnih
molitev, marve¢ so predvsem z nasveti zadovoljevali trume
romarjev; nekaj podobnega velja tudi za plemenske poglavarje in
samostanske menihe — predvsem v vzhodnih kulturah (Jung).
Sociokulturni vzorec pa se spreminja in Zivljenje posameznika v
¢asu krize ideologij, razpada vrednot, grozece ekokatastrofe itn.,
danes torej, postaja na drugacen nac¢in muéno, sprasljivo glede
temeljnih eksisten¢nih problemov, smisla, odnosa do drugad-
nosti...

Pred seboj imamo delo, ki na nevsiljiv nacin pomaga sodobnim
svetovalcem pronikniti v zmeraj druga¢nega -klienta«, v enaki meri
tudi v neponovljivost stiske, iz katere vznikne potreba po sveto-
vanju.

Zapisal sem, da je delo namenjeno sodobnim svetovalcem —
predvsem v duevnih stiskah, porajajo¢ih se iz sociokulturnega
vzorca, kakrSen se uveljavlja v razvitem delu sveta. Dragoceno se
mi zdi, da bolj ali manj vsi avtorji poudarjajo pomen osebnostne
integritete svetovalca, v ¢emer vidim poudarek na -Cloveskem
elementus svetovanija, kakor sem ga skusal aktualizirati zgoraj. Vsi,
ne samo tisti, ki jim je priro¢nik najbolj namenjen, se vsak dan
znajdemo v vlogi svetovalca, naj se tega zavedamo ali ne.
Svetovanje je torej eno najpogostejsih in tudi najodgovornejsih
¢lovekovih mentalnih dejavnosti. Ceprav znanosti ne odrekam
veljave, v svetovanju ¢utim predvsem posreceno sprego izkusenj,
modrosti in vesti, kar je posebna odlika nekaterih — ne brez
patetike bom dejal: od narave dana. Prek svetovanja nekateri
zmorejo, znajo in smejo izrocati se bliznjemu. Ta se itak zmeraj
odlodi sam in svetovalec je, razen v posebnih okolis¢inah, samo
tisti, ki po iracionalnih poteh zna in sme prisluhniti —in tako morda
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samo z molkom svetovati socloveku: »za«, »proti, -kajs..., predvsem
pa mu pustiti svobodo »dospetja v odlociteve, za usodnost katere
sprejme odgovornost, nasvetom navkljub, sam.

Iz knjige sledi, da se sistemati¢no posveda dragocenostim in
pastem svetovanja najbrz samo urednica knjige. 1z njenih pri-
spevkov veje Zlahten namen pribliZati se so¢loveku, hkrati pa mu
pustiti svobodo; z drugimi besedami ocuvati -klientovo« celost-
nost. Seveda povedano ne more veljati za tista stanja, kjer sta
prizadeti Clovekova zavest in volja. Prispevki ostalih avtorjev
imajo, vsak po svoje, dragoceno sporodilno in pouc¢no noto.
Poudariti je, da so nekateri pisani bolj literarno, zato se ne morejo
izogniti osebnemu razumevanju problema svetovanja; ker gre za
vrhunske strokovnjake z dolgoletno prakso, imajo njihovi pri-
spevki poleg strokovne veljave tudi noto individualnega, zgolj
¢loveskega. Vecina piscev se je naslonila na stroko, v kateri
domuijejo, kar je zelo prepricljivo in neoporecno, v&asih pa prevec
pedagosko. Posebna vrednost knjige je poudarek na eti¢ni raz-
seZnosti svetovanja.

Knjigo je napisalo 18 avtorjev, zato se pri branju ni mo¢ izogniti
vtisu, da gre za delo, ki ni (in ne more biti) didakti¢no enovito,
Ceprav ni med prispevki posameznih avtorjev omembe vrednih
razlik v naporu priblizati problem svetovanja, kakor ga razumeta
in dojemata zdravnik in psiholog danes, v izpraznjenem prostoru.
Tega bo teba napolniti z novo vsebino; vzpostavljanje med-
¢loveske blizine, kar svetovanje je, ostaja brifas edina moZnost
duhovnega, verjetno pa tudi bioloskega preZivetja. Naj se slisi ta
ob¢utek Se tako dramaticen, bo ¢lovek prihodnjih, kot je preteklih
in sedanjih ¢asov, rabil nasvet. Razmisljanje o svetovanju je torej
neskon¢na zgodba o ¢lovekovem iskanju, je modrovanije, je izziv,
je racun, ki pa se ne izide — kaijti razseZnosti stiske in svetovanija
so predtevilne, da bi jih bilo mo¢ v katerem koli smislu ¢lovekove
bivanjske danosti objektivizirati.

Doc. dr. Onji Tekavéic-Grad gre zasluga, da je izziv sprejelal

JoZe Felc

Nove knjfige
PRIKAZI
Zgodovina zdravstva
Stolfa F. Socialno in zdravstveno varstvo na slovenskib Zelez-

nicah. SamozaloZzba, 145 strani, 62 slik, 5 risb in ena tabela. Cena
ni navedena.

Po knjigi »Zobozdravstvo na Celjskem po letu 1945., ki je izsla lani
v samozaloZbi, je to druga knjiga celjskega stomatologa, vzirajnega
zapisovalca zgodovine zdravstva in organizatorja prve muzejske
zobozdravstvene zbirke na Slovenskem, primarija dr. Franca
Stolfe.
Knjiga ni u€enjasko delo, kot sam avtor v predgovoru pise, je pa
hvalevredno njegovo pionirsko delo pri obujanju in ohranjanju
zgodovine zdravstva ZelezniCarjev, od zaCetka gradnje JuZne
Zeleznice pred poldrugim stoletjem pa vse do dana3njih dni.
V uvodu dr. Stolfa opisuje strateski pomen gradnje JuZne Zeleznice
kot sestavnega dela avstrijskega Zelezniskega omreZja za po-
vezavo z morjem. To veliko delo je bilo pomembno za razvoj
Maribora, Ljubljane in drugih mest ob poteku nove Zeleznice in
pogubno za brodarje na rekah in spremljajoco obrt ob njih.
Knjiga je razdeljena na ve¢ delov.
V prvem delu avtor prikazuje socialno in zdravstveno varstvo
Zeleznicarjev do leta 1918, V njem je govor o bolniskem, po-
kojninskem in nezgodnem zavarovanju, o pristojnostih Zelez-
niskega ministrstva in drZavne direkcije. V primeru Maribor&ana
Viktorja Kaca pa opisuje teZavno prebijanje slovenskega Studenta
do zdravniSkega poklica.
V drugem delu obravnava socialno in zdravstveno varstvo Zelez-
ni¢arjev na Slovenskem med obema svetovnima vojnama. Govori
o bolniskih blagajnah, o rajonizaciji zdravstvene sluzbe na zelez-
nici ter o njenih zdravnikih in zobozdravnikih pred drugo sve-
tovno vojno in med njo.
Tretji, najkraj$i del, pa se nanala na organizacijo_zdravstvene
sluzbe Zeleznicarjev v tujini. V ¢etrtem delu dr. Franc Stolfa opisuje
Zeleznidki zdravstveni dom Ljubljana, ustanovitev in njegove
ambulante. V naslednjem delu obravnava Zelezniski zdravstveni
dom v Mariboru. Podrobneje opisuje njegovo zgodovino, ambu-
lante in osebje. Ta zdravstvena ustanova mu je bolj znana, saj je
dolga leta predstojnik zobozdravstvene sluzbe v njej. Sesti del je
namenil kratkemu prikazu klimatskega zdravljenja zeleznicarjev v
zdravili3¢u na Petrovem brdu, sedmi del depandansi na Golniku.
V osmem, zadnjem delu posreduje avtor bralcu kratke Zivljenje-
pise direktorjev Zelezniskih zdravstvenih domov Ljubljane in
Maribora ter pri koncu knjige podaja seznam prilog in Stevilne
faksimile pomembnejsih dokumentov iz obravnavane tematike.
Avtor je torej imel veliko zbranega gradiva, ki ga je kronolosko
razporedil in z veznimi besedili oplemenitil. Tako bralcem ponuja
veliko sporodil o preteklosti ene panoge zdravstva, ki bi sicer
potonila v pozabo. V tem je prizadevni celjski zdravstveni zgodo-
vinar nedvomno uspel.
Knjigo toplo priporofam v branje, zlasti tistim v ZelezniSkem
zdravstvu. Iz njene vsebine bodo spoznali nastajanje in teZzaven
razvoj zdravstva pri nas, posebej pa na Zeleznici v ve¢ kot 150 letih
njenega obstoja.

Velimir Vulikic




PLIVINI VITAMINSKI

PREPARATI ZA

VSE GENERACIJE

od najzgodnejSega otrostva do visoke starosti

Cevit Plibex PlivitD 3 Plivit C
Efervit Plivit A PlivitB 1 - Vitamin C
Fortevit Plivit AD PlivitB 6 Vitacitrol

Podrobnej$a pojasnila dobite v

P PLIVAd.d. ZAGREB '
i : PLIVA LJUUBLJANA d.o.0.
Program farmaceutike Dunajska 51, Ljubljana
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drazeji

0,075 mg gestodena
in 0,03 mg etinilestradiola

monofazno oralno kontracepcijsko sredstvo z novim
gestagenom in najmanjso vsebnostjo hormonouv

zanesljiva zascita, dobro prenasanje in odli¢cno
nadzorovanje ciklusa

drazeji

10 dni

trifazno kontracepcijsko sredstvo

majhna vsebnost hormonou,
prirejena fizioloskemu ciklusu zenske

Oprema
2ldrazejev
3 x 21 drazejev

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(T4 KRKN
SLOVENIJA

s sodelovanjem WYETH, Neméija



1 mg estradiolvalerata
2 mg estriola
0,25 mg levonorgestrela

— kombinacija estrogenov in gestagena

— majhna, toda zadostna doza estradiola

— sekvencno zdravljenje klimaktericnih tegob
— zmanjsanje hiperplazije endometrija

— preprecevanje osteoporoze

— preprecCevanje ateroskleroze

Indikacija
Klimaktericne tegobe in preprecevanje kasnih posledic
pomanjkanja hormonouv.

Oprema
2ldrazejev
3 x 21 drazejev

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(T4 KRKN
SLOVENIJA

s sodelovanjem WYETH, NMemcija



KAKOVOSTNA GRAFIKA DOMACIH IN TUJIH UMETNIKOV
ZA ZDRAVNIKE IN FARMACEVTE

Uredni$tvo Zdravniskega vestnika in galerija Visconti Fine Art Kolizej iz Ljubljane sta za svoje bralce
slovenske zdravnike in farmacevte pripravila v naslednjih letih kakovostni izbor grafi¢nih listov priznanih
slikarjev v omejeni nakladi.

Na vsake tri mesece skupaj izberemo po enega od domacih grafikov in enega iz tujine. V vernih barvah dela
ponatiskujemo v Zdravniskem vestniku, ¢rno bele reprodukcije pa v Farmacevtskem vestniku in ponatise
praviloma ponovimo $e v naslednjih dveh $tevilkah. Okvirno predstavljamo vsakokratnega slikarja-grafika
in tudi dimenzije ter tehniko grafi¢nega lista.

Za zdravnike in farmacevte nudi galerija znaten (galerijski) popust. Taks$na ugodnost pa je pri vsakem listu
omejena na 10 izvodov.

Pisne rezervacije za Zeleni grafi¢ni list posljite na telefaksa: Zdravniski vestnik 061 30 19 55 in Farmacevtski
vestnik 061 34 48 05, z zagotovilom, da boste list zagotovo tudi kupili. Razumljivo je, da imajo prednost
zgodneje dospele rezervacije. Cene posameznega lista so dostopne po telefonu v urednistvih Zdravniskega
vestnika in Farmacevtskega vestnika. Ce bo interesentov dovolj pred potekom treh mesecev, bomo z
objavljanjem listov koncali pred¢asno. Po sklenjeni objavi bomo vse naro¢nike povabili v prostore galerije
Visconti Fine Art Kolizej, Ljubljana, Gosposvetska 13, II. nadstropje, kjer bodo interesenti grafi¢ne liste ob
manjsi slovesnosti in ogledu stalne zbirke tudi prevzeli. Nadaljnji izvodi predstavljenih listov in druga dela
iz zbirke (brez posebnega popusta) so na voljo neposredno v galeriji.

Skupaj z galerijo smo prepric¢ani, da je med slovenskimi zdravniki, stomatologi in farmacevti veliko zavzetih
ljubiteljev slikarstva, celo zbiralcev in poznavalcev. Ce bo zanimanje preseglo zacetna pri¢akovanja, se
bomo skupaj z Vami lotili tudi podjetniskih akcij, morebitnih ogledov slikarskih del pred razstavami, tako v
Sloveniji kot v drugih drzavah, s prednostjo pri nakupu, ogled posameznih grafi¢nih in slikarskih tehnik v
najvecjih slikarskih delavnicah v Evropi in podobno.

Urednistvo



IRWIN

Skupino IRWIN, ustanovljeno v Ljubljani leta 1993, sestavljajo: Du$an Mandi¢ (rojen v Ljubljani 1954), Miran Mohar (rojen v Novem mestu
1958), Andrej Savski (rojen v Ljubljani 1961), Roman Uranjek (rojen v Trbovljah 1961) in Borut Vogelnik (rojen v Kranju 1959).

Vsi so Studirali na Akademiji za likovno umetnost v Ljubljani, preden so se povezali v skupino, je samostojno razstavljal le Dusan Mandic
(njegova dela iz tega Casa nimajo ni¢ skupnega s kasnejSo usmeritvijo IRWIN-a), medtem, ko se je Miran Mohar ukvarjal predvsem z
grafi¢nim oblikovanjem (v ateljeju Matjaza Vipotnika). Aprila 1984 je IRWIN objavil svoj program, v katerem je poudaril tri principe
delovanja: retrogardizem, potencialni eklekticizem in afirmacijo nacionalne kulture. Poleg kolektivizma je zelo izrazita intelektualizma
polna vsebina likovnih del te skupine. Kot likovni segment gibanja NSK (Neue Slowenische Kunst) je zacel javno nastopati s
predstavitvijo v Disku FV in na Kersnikovi 4 v Ljubljani, v galerijskih prostorih pa prvi¢ v galeriji SKUC v Ljubljani leta 1984. Sledile so
Stevilne razstave v slovenskih in jugoslovanskih galerijah, po projektu ob beneskem bienalu leta 1986 pa tudi v tujini — najprej v Veliki
Britaniji (Edinburgh, London 1987), nato na Nizozemskem, v Neméiji, Svici, Avstriji, Franciji, ZDA, Belgiji, Rusiji in Italiji. Prvo fazo
ustvarjanja morda najizraziteje oznacuje tematska skupina del -Rde¢i revirjis, drugo fazo »Slovenske Atene-, tretjo fazo pa »Drzava v ¢asu-
ambasade — ruska v Moskvi in zadnja pekingka, ki je bila prikazana poleti 1994. Ceprav provokacija ni prvotni smoter skupine IRWIN,
so njiova dela zelo pogosto imela za posledico izrazito politi¢no provokacijo z drzavno represijo, kot se je zgodilo s plakatom za dan
mladosti in zadnjo realizirano §tafeto v Jugoslaviji. Unikatna dela so praviloma razstavljena in prodana z izvirnim, nenavadnim in neredko
bogato reliefnim okvirjem. Skupina IRWIN je bistveno bolj znana v tujini (kjer je poleg Zorana Music¢a najbolj znana slikarska skupina,
predstavljajo¢ Slovenijo, tudi z najviSjo ceno), kot doma. V Slovenijo se skupina ponovno vraca, tudi v novih, cenejSih in nekoliko bolj
mnoZzi¢nih oblikah.

Dela skupine IRWIN imajo bodisi znacilen Zig ali pa inventarski zapis. Njihovo razvojno umetniiko pot so do leta 1991 najustrezneje
predstavili v knjigi Neue Slowenische Kunst (Graficki zavod Hrvatske, Zagreb 1991).

Barvna grafika »Rdedi revirji — Nova Evropa«, meSana tehnika, 40 x 30 cm, 1994.



EMILIO GRECO

je kipar in grafik. Rojen je bil leta 1913 v Catanii, Italija. Studiral je na akademiji za likovno umetnost v Palermu. Kot formirana osebnost
sodobnega italijanskega kiparstva je predaval po razlicnih akademijah likovnih umetnosti doma in v tujini, bil je tudi dekan akademije
za kiparstvo v Rimu, kjer sedaj Zivi in dela. Je eno najvecjih imen sodobnega italijanskega kiparstva. Imel je nestevilne samostojne razstave
doma in v tujini; realiziral je vec javnih spomenikov, posvecen mu je muzej v Hakoneu, Japonska — »Vrt Grecor, ter stalne razstavne
dvorane v muzeju Puskin v Moskvi in Ermitazu v St. Petersburgu.

Grafi¢no delo »Deklica z golobie, 1983, suha igla, 85 x 63 cm, tiskano na kolaZiranem papirju China
in 280 gr papirju Fabriano.
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Nepotrebno je,
da bolezen spremlja bolec¢ina

kapsule, kapljice, svecke, injekcije tramadol

Moc opioidnega analgetika
brez opioidnih stranskih u¢inkov

centralno delujo¢i analgetik za lajSanje zmernih in hudih bolecin
ucinkovit ob sorazmerno malo stranskih uc¢inkih

Indikacije: Srednje mo¢ne do mocne akutne ali kroni¢ne bolecine. Kontraindikacije: Zdravila ne smemo dajati
otrokom, mlaj$im od 1 leta. Tramadola ne smemo uporabljati pri akutni zastrupitvi z alkoholom, uspavali, analgetiki in
drugimi zdravili, ki delujejo na osrednje Ziv¢evje. Med nosecnostjo predpiSemo tramadol le pri nujni indikaciji. Pri
zdravljenju med dojenjem moramo upostevati, da 0,1 % zdravila prehaja v materino mleko. Pri bolnikih z zvecano
obcutljivostjo za opiate moramo tramadol uporabljati zelo previdno. Bolnike s krci centralnega izvora moramo med
zdravljenjem skrbno nadzorovati. Interakeije: Tramadola ne smemo uporabljati skupaj z inhibitorji MAO. Pri socasni
uporabi zdravil, ki delujejo na osrednje Zivevie, je mozno sinergisticno delovanje v obliki povecane sedacije, pa tudi
ugodnejiega analgeticnega delovanja. Opozorila: Pri predoziranju lahko pride do depresije dihanja. Previdnost je
potrebna pri bolnikih, ki so preobcutljivi za opiate, pri starejsih osebah, pri miksedemu in hipotiroidizmu. Pri okvari
jeter in ledvic je potrebno odmerek zmanijati. Bolniki med zdravljenjem ne smejo upravljati strojev in motornih vozil.
Doziranje in nacin uporabe: Odrasli in otroci, starejsi od 14 let: Injekcije: 50 do 100 mg i.v.,i.m.,s.c.; intravensko
injiciramo pocasi ali infundiramo razredfeno v infuzijski raztopini. Kapsule: 1 kapsula z malo tekocine. Kapljice:
20 kapljic z malo tekocine ali na kocki sladkorja; ¢e ni zadovoljivega ucinka, dozo ponovimo ¢ez 30 do 60 minut.
Svecke: 1 svecka; ¢e ni ucinka, dozo ponovimo po 3 do 5 urah. Otroci od 1 do 14 let: 1 do 2 mg na kg telesne mase.
Dnevna doza pri vseh oblikah ne bi smela biti visja od 400 mg. Stranski udinki: Znojenje, vrtoglavica, slabost,
bruhanje, suha usta in utrujenost. Redko lahko pride do palpitacij, ortostatske hipotenzije ali kardiovaskularnega
kolapsa. Iziemoma se lahko pojavijo konvulzije. Oprema: 5 ampul po 1 ml (50 mg/ml), 5 ampul po 2 ml (100 mg/2 ml),
10 ml raztopine (100 mg/ml), 20 kapsul po 50 mg, 5 sveck po 100 mg.

Podrobnejie informacije so na voljo pri proizvajalcu.
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SLOVENIJA



sistemsko protimikrobno
zdravilo hkrati v oralni in
parenteralni obliki

Enterobacter, Protews, Vibrio, Yersinia, Aeromonas, Pastenrella,

ciprofloksacin

{ntimikrobni spekter: rodovi po Gramu negativnilh aerobov:
Escherichia, Klebsiella, ~Salmonella,  Shigella, ~ Citrobacter,

Preud. H: hils Neisseria,  Acinetobacter,
Campylobacter, I%za:dmm, Servatia, Morganella, Legionella. Po
Gramu  pozitivni  aerobi: stafilokoki; razlidne so  obiuljivi
streptokoki, Indikacije: infekeije sedil, dibal, wiesa, nosu in grla,
prebavil in trebusne mﬂ’me, Jeter in foléa, éosn m s.i'!epnv ter
kote; infekcije v ginekologifi ter septikemif ljenje in
prepredevange mﬁ&cg pri bolnikik lablj

=

Stranski  uéinki:  prebavne  motnje, wfagirxwm gkwaof, za ambulantne bo‘nike
utrujenost, senzoricne motnje, venemirjenost, oblutek tesnobe, in zdravlienie tudi

redkokdaj motnje vida in konvulzije, alergitne reakcije, padec = sy = ==
krvnega tlaka, pamksxma!m tabrkara’ga boledine v sklepih, “alhuls'h |nf°kcll

redke  fo @ be  nekaterih W b(ﬂl’lignicah

Lak ifskib vrednosti, Nmmm istalurife pri premajh

ugivanju tekodine. Interakeije: antacidi z aluminijevimi in
magnezijevimi  hidroksidi, teofilin, barbituratni  anestetiki.
Opmr:fa. pmrm’msr prx starejiih 59:‘»&.:& in okvarah CZS-a;
ia (sinergizem z alkoholom).

g
Kwﬁwm’akacge preoérun’;wo:: za kemoterapevtike
kinolonskega tipa; pri otrocik v obdobju rasti; noseénost, dajenje.
Doziranje na dan: infekcije spodnjih dibal (bolnitnicne) 2-krat
500 do 750 mg oralno, 2-krat 200 do 400 mg iv; infekcije
spodnjih secil 2-krat 250 do 500 mg oralno; nezapletene infekcife
zgornjih secil 2-krat 250 do 500 mg oralno, 2-krar 100 do 200
mg iv; zapletene infekcije zgornjih secil, bakteriemija, septikemija
2-krat 500 do 750 mg oralne, 2-krat 200 do 400 mg iv;
osteomielitis 2-krat 750 mg oralno, 2-krat 200 do 400 mg iv;
druge infekcije 2-krat 500 do 750 mg oralno, 2-krat 200 do 400 mg
in; kronicno klicenoitve salmonel d-krar 250 myg oralno; akutna
gonoreja - enkrama doza 500 mg oralno; pri zelo hudih
infekcijah labko oralno dozo poveamo na 3-krat 750 mg in
intravensko na 3-krar 400 mg dnevno; dozo zmanjiamo pri
starefSih bolnikih in hudibh okvarah ledvicne funkeife. Trajanje
zdravijenja: pielonefritis viaj 10 dni, peritonitis (v kombinaciji =
metronidazolom) vsaj 14 dni, osteomielitis viaj 6 tednov, druge - -s
infekciie i vsaj 3 dni po prenehanju Kimicnih zmakor. Oprema: lOS@GA VisOke koncentracije
10 sablet po 250 mg ali 500 mg: 5 ampul po 100 mg / 10 ml. g t@lesnih teko€&inah, tkivih

Podrobnejie informacije so na voljo pri proizvajalcu. in znotl‘ai celi c
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' ) "Voltaren Rapid - i sioens

posebej prirejen za hitro delovanje

"Voltaren Rapid - za boleca vnetna
stanja v ginekologiji, kot so:

% primarna dismenoreja

% boleCine po epiziotomiji

% DboleCine pri drugih vnetnih stanjih

® | Y
Voitaren Rapid
B EEU.E. - .Kd.ERB.O L]

PLIVA d.d. Zagreb

Program farmaceutike
@ PLIVA d.0.0. Ljubljana Oprema .. _
Dunajska 51, Ljubljana 10 drazejev po 50 mgkalijevega diklofenaka




Endoscopic Surgery

it takes a special touch
to choose the right instruments.

OLYMPUS

OLYMPUS OLYMPUS OPTICAL CO., OLYMPUS OLYMPUS OLYMPUS
OPTICAL CO., LTD. (EUROPA) GMBH AMERICA INC. KEYMED WINTER & IBE GMBH
San-Ei Building, 22-2 WendenstraBe 14-16 4 Nevada Drive, Lake Success KeyMed House, Stock Road KughnstraBe 61
Nishi Shinjuku, Tokyo D-20097 Hamburg N.Y.11042-1179 Southend-on Sea, Essex, $52 5QH D-22045 Hamburg
Japan Germany U.SA England Germany

@ & OLYMPUS

% Medicine’s Perfect Eyes



mukrolldnunhhlohk 1 oﬂlumnizu;mkom n ﬁoﬁzrquielle
hlle]uu drhﬂl koze n metkirikw ter spolno prenosfiih
0 lﬂl

\: - r@lek tovarna farmacevt\“ hm
kemlémh |2d¢=:lk|;mr d_ d.

UUbuana TN

"




!
|
L
L &
i % -
W

. :
= LA R - & N ar ) N P i
- we TR R RN TS .
. SIrQ I antibiotik 7 moznostjo
Ry 0 #
w e T e it gl Aot h . . -
\ \ A Y
g N - R N - e R e b S ) /__ . by P /__ i 00- R
&y Pﬂl'elﬂel'ﬂ ne, peroraine i sexvendjske
By e X
Iy i I CLE I ’,,'..’\",f C dar s I ol L A e N S A v 7
St ST e N Sl e Gl e z e e <
’ ~Uporgane . Ty
L L N ol |
__ - i \I___ 1" - o
¥ N = K = e g s i
- ) . R A = \

1 \ ] /
-~ | - -

ospektra

Ay

A\
~
7/
-~

“
o
. f s
S~ s =
- ~N s = oy -

‘& lek tovarna farmacevtskih in
.~ kemicnih izdelkov, d.d. -
<~ ljubljgna - ST

W)
-

P
] % =
P . e

’ /_\ 4 "/“\”,/_\ —I ! ’/\.:,/— § ._J/ - ,"—\
navodila o zdravilii 1ahko dobite pri proizvajalcy. -
. AL T | LR _ £ R £ \__

e




iumko\u{u iabira pi i 1drav /eil i _niésanih
- uerobno-anderobnih i elull |

@tek 1ovarna tarmacevts}( h~
7 kemiénih: |zdelkq\g, d.
N -.’\ |]Ub|]ana .

PN

S




Mova, tematski vrlo prosire-
na MEDICA Vam nudi sad
jos atraktivniji program.
Oko 1.700 izlagada iz cijelog
svijeta prezentirat e kon-
centrirano i pregledno Sirok
medicinski i logisti¢ki spek-
tar zu stacionarno i ambu-
lantno zbrinjavanje pacije-
nata.

Da li mozete dopustiti
da ne saznate novosti

u medicini?

Disseldorf

B elektromedicina

MW medicinska tehnika

B tehnika za laboratorije
M dijagnostika

B lijekovi

W EoP

B ortopedska tehnika

B medicinske potrepitine
B usluge

Novo na 26. MEDICA:
B rublje za bolnice i
profesionalna odjeca
nabava i logistika u
bolnicama
uredenje bolnica
stacionarne kuhinje
sistemi raspodjele hrane
¢iscenje, otklanjanje
otpadaka, dezinfekcija
M tehnika u sluzbi brige
za zgrade
B informaticki sistemi
za bolnice
B medicina za hitne
slucajeve — oprema za
spasavanje
MEDICA je sajam za kon-
takte i informacije. MEDICA
je sajam koji Vam omeo-
gucava, da ostajete uvijek
u toku i kompetentni.

16. do 19. studeni 1994.

Svjetski forum za
lijeénicku praksu i bolnice

26. Medunarodni specijalizirani sajam s

kongresom

Ostale informacije: BRANDT, d.o.0. — marketing i usluge
Generalno predstavnistvo za Hrvatsku, Sloveniju, Bosnu i
Hercegovinu | Makedoniju, Ulica Republike Austrije 36
41000 ZAGREB, Tel.: 041/170-333, fax: 041/577-652

Messe i Diisseldorf

Basis for Business

e




Khogest:
Preventivno zdravljenje osteoporoze.

Povprecen odstotek spremembe| |
kostne mase ledvenega dela
hrbtenice po 4 letih zdravljenja
s Kliogestom, Trisequensom in
placebom;

primerjava placeba in obeh
zdravil skupaj ** P < 0.001;
primerjava Kliogesta in
Trisegensa * P < 0.01 0

Kliogest*

Trisequens*

Kliogest preprecuje izgubo
kostne mase.

“Po 4-letnem zdravljenju

s Kliogestom se kostna
masa poveca za 8.43%.
Kaze, da je zdravljenje s
Kliogestom boljse kot
sekvencno zdravijenje s

Placebo**

Trisequensom.

10 Razlika nastane verjetno zaradi
vecjega odmerka noretisterona.”

Ugodne vrednosti lipoproteinov.

P i : Total-C Total-C
ovprecne vrednosti serumskega 120

holesterola (Total-C) v petih letih

in individualne spremembe skupnega 100

holesterola, holesterola LDL (LDL-C), %

in holesterola HDL (HDL-C) 80

O Skupina, ki jemlje Kliogest

® Kontrolna skupina 120

100
#x% P < 0,001 razlika med skupinama %
80

Kliogest zniza vrednost skupnega holesterola (Total-C)
in holesterola LDL (LDL-C) za priblizno 20 %, vrednosti

holesterola HDL (HDL-C) pa ostane nespremenjena.’
'"Munk-Jensen N et al. In : Christiansen C, Overgaard K eds. Osteoporosis. Osteopress Aps, Copenhagen, 1990:2081-3.
’Christiansen C, Riis BJ. Br J Obstet Gynecol 1990:1087-92

s

Vi |
Novo Nordisk A/S, Health Care Group, Predstavnistvo Ljubljana, Dunajska 7, 61000 Ljubljana, tel./fax: 061/16 83 148, tel.: 061/372 878 FEE



LEUCOMAX Molgramostim (GM-CSF)

rekombinantni ¢loveski dejavnik,
ki pospesuje nastanek kolonij
in vzpodbuja aktivacijo granulocitov in makrofagov

LEUCOMAX

Molgramostim (GM-CSF)

e za zasc¢ito in zdravljenje mielosupresije

* za pospesevanje celjenja ran

* zagotavlja pove¢ano obrambno sposobnost organizma

4. SANDOZ | o5 Schering-Plough

co-development co-marketing co-operation for Leucomax®
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KEMOFARMACUIA

Lekarne, bolnisnice, zdravstveni domovi in
veterinarske ustanove vecino svojih
nakupov opravijo pri nas.

Uspeh nasega poslovanja temelji na
kakovostni ponudbi, ki pokriva vsa
podro¢ja humane medicine in veterine, pa
tudi na hitrem in natanénem odzivu na
zahteve nasih kupcev.

KEMOFARMACIJA — VAS ZANESLJIVI DOBAVITELJ!

< .

KEMOFARMACIIA

Veletrgovina za oskrbo zdravstva, p.o. / 61001 Ljubljana, Cesta na Brdo 100
Telefon: 061 12-32-145 / Telex: 39705 KEMFAR SI / Telefax: 271-588, 271-362



Boehringer Ingelheim v Sloveniji

Boehringer Ingelheim zavzema pomembno mesto med vodecimi farmacevtskimi firmami, Ki
se ukvarjajo z raziskavo in proizvodnjo zdravil. V njihovo uc¢inkovitost in varnost ste se lahko
prepricali skozi dolgoletno prisotnost na slovenskem trzis¢u. Upamo, da vam bodo nasi
proizvodi se vnaprej koristili v vasi vsakdaniji praksi.

" I Adumbran® ‘
B Alupent® J
| I Berodual® J

Berotec®

:

| M Bisolvon®Bisolvon F®

| Bronilide®

B Buscopan®

‘ B Catapresan®
B Dulcolax®
B Effortil®
B Finalgon®
Glurenorm®
Mexitil® Mexitil Depo®
B Persantin®

Boehringer Ingelheim Pharma

v Sloveniji )
MaSera Spasiteva ul. 10 tel.: (061) 372 861, 1681 144

61 000 Ljubljana o fax.: (061) 372 861
ull

BOEHRINGER
INGELHEIM



Lekov pentoksifif

tellin

VARNA IN ZANESLUVA POT PRI ZDRAVLJENJU
PERIFERNIH VASKULOPATL
IN CEREBROVASKULARNIH BOLEZNI

@ lek tovarna farmacevtskih in
kemiénih izdelkov, d.d.
Ljubljana




DANES

AJUCINKOVITEJSE

PROTIULKUSNO ZDRAVILO

lek tovarna farmacevtskih in
kemiénih izdelkov, d.d.
Ljubljana




Diane-3

Diane-35

s i)
Each labk contains
Cyprolerone acetale 2 mg 2 1' tabs ’!
£ thunylest adiol 0 035 mg drag.
Store bekow 30°C .
- & e SIS
Chanue dragee contient “y
Aceale de Cyprolerone 2 mg
Eihunylestradiol 0,035 mg oral
A conserver au-0essous de 2000

P ST TR U TR SRR A B PRI Ee—

Nt v

Znaki androgenizacije pri Zenskah:

- Akne, posebno papulopustulozne in nodulocisti¢ne

- Seboreja
- Alopecia androgenica
- Blazje oblike hirzutizma

- Med jemanjem drazejev Diane 35 ne pride do ovulacije, torej
delujejo tudi kontracepcijsko, zato ni potrebno soc¢asno

jemati hormonskih ali drugih kontraceptivov.

SCHERING

Jehétung

PREDSTAVNISTVO
Schering Aktiengesellschaft
61000 LJUBLJANA

Cesta na Brdo 100
Tel.-Fax 061 268 598

Tel. 061 1232 145/340

Pharma



PREPROSTO « KRATKO « UCINKOVITO

* nekom

Sumamed’

PLIVA LJUBLJANA d.0.0. ; g
</ Dunajska 51, Ljubljana azitromicin



. Berodual®

fend_tércji hidrobromid + ipratropium bromid

Dvokomponentni bronhodilator za pre-
precevanje napadov in dolgotrajno zdrav-
lienje bronhialne astme in kronicnega ob-
struktivnega bronhitisa

BERODUAL-osnova zdravljenja
bronhoobstrukcije

@® hitro zacetno in nato dolgotrajno delovanje
J @ visja stopnja bronhodilatacije
; ® daljSi ucinek zdravljenja
E ® brez sistemskih ucinkov
? @ uporaba nastavka za inhalacijo olajsa upo-
5 rabo aerosola, kar je zelo pomembno za otro-
ke in starejSe osebe
£
&
[
E
g it
8
B

Boehringer Ingelheim Pharma
.V Sloveniji :
Masera Spasiceva ul.-10

bljana -




KALCIJEV ANTAGONIST DRUGE GENERACIJE
JE UCINKOVIT PRI ZDRAVLIENJU

HIPERTENZLJE
IN ANGINE PEKTORIS

Amiopin

V primerjavi z drugimi kalcijevimi antagonisti deluje Amlopin kot
dobro znani dihidropiridini, hkrati pa omogoca Se:

@ podaljsano de!bvanie — 24 ur

® bolniki ga zaradi postopnega zacetka delovanja
dobro prenasajo

@ preprosto doziranje in titriranje doze: ena tableta na dan, ne
glede na — indikacijo — bolnikovo starost — spremljevalno
bolezen (ledvi¢na insuficienca, astma idr.)

NatanénejSe navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajaicu.




gy —— (Ciprobay

Ciproxin

@ Fluorirani kinolon, danes najuspesSnejsi v svoji skupini

@ Zdravljenje, ki ustvarja zaupanje (preizkusen pri 100 miljonih bolnikov)

@ Zacetno parenteralno zdravljenje je mo¢ ucinkovito nadaljevati
peroralno (doma)

Ciprobay”

ciprofloksacin — Bayerjeva kakovost
v 57 drzavah (tudi v ZDA, Veliki Britaniji, Japonski in Rusiji)

Ciprobay: ciprofloksacin: 10 tablet 250/500 mg; infuzijski raztopini (50 ml, 100 ml) 100/200 mg.
Doziranje: Peroralni odmerek Ciprobaya je 125—750 mg dvakrat na dan ali 100—400 mg (i.v.)
dvakrat na dan. Polovi¢ni odmerek je priporocljiv kadar je ocistek =]
kreatinina manjsi od 20 ml/min. Kontraindikacije: preob¢utljivost za Bayer
ciprofloksacin in druge kinolone; otroci in mladi v obdobju rasti, no- R
secnost, dojenje dokler ni dovolj izkusenj o moznih poSkodbah sklep-

nega hrustanca med rastjo, posebej previdno dajemo zdravilo starejSim  Bayer Pharma d.o.o.
bolnikom in pri tistih s poSkodbami osrednjega zZivéevja. Ljubljana




Kratka strokovna informacija: Ce-
clor (cefaklor) je polsinteticni cefalospo-
rinski antibiotik z baktericidnim delo-
vanjem foli stevilnim grampozitionim
in gramnegationim okuzbam.
Indikacije: Ceclor je namenjen zdrav-
ljenju lahkih in svednje tezkih infekcij
dihalnih poti, vkljucno pnevmonije,
akutnega bronhitisa in poslabsanj kro-
nicnega bronhilisa, faringitisa, tonzili-
fisa, sinusitisa, vnetja srednjega usesa,
infekcij hoze in mehkih thiv, kot tudi in-
fekeif urinarnega trakta.
Kontraindikacije: Priugotovljeni pre-
obcutlfivosti na cefalosporine. Pri bol-
nikih s preobéutljivostio na penicilin
moramo biti pazljive, ker se lahko poja-
vt alergija.

CECLOR" vceraj, danes, jutri!

Nosecnost in dojenje: Ceprav skodlji-
vo delovanje Ceclora do sedaj ni zna-
no, ga med nosecnostjo in dojenjem
udravnik lahko predpise le po temeljiti
presoji.

Doziranje: Odrasli — 3 krat 250 mg
do 500 mg dnevno.

Pakiranje: hapsule blister 15 x 250
mg in blister 15 x 500 mg.

Dodatne informacije lahko dobite v
objavljenih strokovnih tekstih in na
nasem naslovu.

ity

Eli Lilly - Parmova 53, 61000 Ljubljana
tel.: 061 319-648, 061 131-7244 [ int. 348
faks: 061 319-767

S

Kaj

pomaga
pri
bakterijskih
okuzbah?

Ceclor




PRE€7ZAC

fluoxetin hidroklorid

Zdravilo,kigav

antidepresivni
farmakoterapiji =
najpogosteje
predpisujejo o
ameriski psihiatri®

¢ dokazano ucinkovito zdravlje_ﬁig :
depresivnih bolnikov

e 10 milijonov bolnikov v 58 deielah .
e ugodno doziranje 20 mg enkrat | y
dnevno e
e prvi je terapevti¢ni odmerek -

titracija najveckrat ni potrebna
 dokazano blagi profil stranskih
ucinkov, ki jih lahko nadzorujemo,
zagotavlja bolnikom prednosti
neprekinjenega zdravljenja
e razpolovni Cas varuje pred
sporadi¢no nekomplianso

e Sirok varnostni faktor v primeru
predoziranja

Ly

* Podatki neodvisne trzne raziskave
od decembra 1988 do avgusta 1992.



REZAC dolgorocno vet varnosti
fluoksetin hidroklorid w0 ;
e Prozac - antidepresiv z edinstvenim delovanjem
» Varnost in zanesljivost zaradi selektivhega delovanja®*
e Enostavno odmerjanje: 1-krat 20 mg dnevno’

e Izredno dobro prenasanje®*

ManjSe Stevilo ponovitev
bolezni v enoletni profilaksi depresije’

Odstotek primerov, ko se je E— o
depresija ponovno pojavila | A Placebo n = 94
@ Fluoksetin n = 88
60 % —
50 % — &
40 % —
30 % —
20 % —
Da bi prepregili recidiv i
priporo¢amo, da e 10% —
nadaljnjih 6 mesecev po
ozdravitvi nadaljujete z
zdravljenjem depresije.” ik s i i e S

0 3 6 9 12
Trajanje zdravijenja v mesecih

C%@ Eli Lilly

Predstavnistvo Ljubljana
61000 Ljubljana, Parmova 53
telefon (061) 319-648, (061) 131-7244 [ int. 346, telefaks (061) 319-767

Literatura
1. Montgomery SA, Dufour H et al. Profilakticna u¢inkovitost fluoksetina pri enopolarni depresiji.
Brit J Psychiatry, 153, zvezek 3, 69-76, 1988. 2. Centri Svetovne Zdravstvene Organizacije za
dusevne bolezni (februar 1989). Farmakoterapija depresivnih bolezni, Splosno veljavni temelji. 3.
Montgomery SA, Kratkoro&na in dolgoroéna uspe&nost fluoksetina kot antidepresiva. Mednarodna
klinicna psihofarmakologija, zvezek 1, 113-119, 1989. 4. Stokes PE, Fluoksetin: Petletni pregled.
Kliniéna terapevtika, zvezek 15, 5t. 2, 1992, 5. Wemnicke JF et al. Zdravijenje depresije s stalno do-
zo fluoksetina. Bilten psihofarmakologije, 23, &t. 1, 16468, 1987.

Kratka strokovna informacija i S :
Prozac 20 mg kapsule. Sestava: Vsaka kapsula vsebuje fluoksetin hidroklorid oziroma 20 mg fluoksetina. Indikacije: Fluoksetin je namenjen zdravijenju depresi-
ie, obsesivno-kompulzivne nevroze in bulimie nervose. Doziranje: Depresija pri odraslih in starejsih bolnikih: priporoéamo odmerek 20 mg dnevno; obsesivno-
kompulzivna nevroza: 20 do 60 mg dnevno; bulimia nervosa pri odraslih in starejsih bolnikih: priporoéamo odmerek 60 mg dnevno. Odmerki fluoksetina naj ne
presegajo 80 mg dnevno. Kontraindikacije: Preobéutljivost za fluoksetin. O uporabi pri ofrocih in miajgih od 18 let Se ni na voljo ustreznih klinicnih izkusen;. Pri
hudih okvarah jeter in ledvic ter epilepsiji je potrebna previdnost. Noseénost in dojenje: Ceprav ni dokazov o skodljivem vplivu fluoksetina na narascaj, priporo-
¢amo, da pred uporabo fluoksetina v prvih treh mesecih noseénosti zdravnik pretehta med koristjo in morebitnim tveganjem. Fluoksetina ne dajemo dojecim ma-
teram. Dodatne informacije so na voljo v strokovnih publikacijah.



Novo:

Bronilide

flunisolid

ucinkovit lokalni kortikosteroid za inhalacijsko
zdravljenje obstruktivnih obolenj dihal

Bronilide - sodobna ucinkovina

O mocan lokalni ucinek v pljucih

O dobro prenasanje med dolgotrajnim zdravljenjem

O majhna sistemska raspoloZzljivost po inhalaciji

O zato v priporoenih dozah ne vpliva na sistem hipotalamus-hipofiza-skorja nadledvicne Zleze

Bronilide - izrazita uéinkovitost

zavira vnetje bronhialne sluznice

zmanjsa hiperreaktivnost

O ublazi simptome astme

O obcutno zmanjsa pogostnost napadov astme

O
O

Doziranje

Odrasli
Priporoena doza zna$a 2 inhalaciji aerosola, 2-krat na dan (zjutraj in zveCer). NajviSja dnevna
doza ne sme preseci 2-krat po 4 inhalacije aerosola (2 mg).

Otroci
Doza za otroke, starejSe od Sest let, znasSa 2 inhalaciji-aerosola 2-krat na dan (1 mg).
Visje doze niso preskusene.

Oprema
Prsilka s 120 dozami po 0,25 mg in nastavkom za inhaliranje

Boehringer Ingelheim Pharma
v Sloveniji

Masera Spasiceva ul. 10

61 000 Ljubljana

tel.: (061)° 372 861, 1681 144
fax: (061) 372861

BOEHRINGER
INGELHEIM /(




Lamisil®

Terbinafin

Tablete, krema

NOV PRISTOP K ZDRAVLJENJU
GLIVICNIH OBOLENJ NOHTOV IN KOZE

1= v kratkem casu uspesno ozdravi gliviéna
obolenja nohtov, kozZe in lasisca

v  pri infekcijah z dermatofiti deluje fungicidno

1 stranski ucinki so redki

Lamisil®, antimikotik za oralno in lokalno uporabo

Indikacije:

Gliviéne infekcije koze, nohtov in lasiS¢a povzroc¢ene z dermatofiti rodov
Trychophyton, Microsporum in Epidermophyton, ter kvasovkami rodu
Candida in Pityrosporum.

Doziranje:
TABLETE LAMISIL

Doziranje (odrasli)*

Trajanje zdravljenja

Onihomikoza na nohtih rok 250 mg 1x dnevno 6 TEDNOV
Onihomikoza na nohtih nog 250 mg 1x dnevno 12 TEDNOV
Tinea kapitis 250 mg 1x dnevno 4 TEDNE
Kroni¢na tinea pedis 250 mg 1x dnevno 2 TEDNA
KREMA LAMISIL

Tinea pedis 2x dnevno 1 TEDEN
Tinea korporis/kruris 1x dnevno 1 TEDEN
Kutana kandidiaza 1x dnevno 1 TEDEN

* Otroci - glej celotno navodilo!

Podrobne informacije in literatura so na voljo na SANDOZ PHARMA SERVICES LTD
Predstavnistvo za Slovenijo, Dunajska 107/XI 61113 Ljubljana; tel.: (061) 168 14 22, fax: 340 096.

LamiS“@

terbinafine




clozapine
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LEPONEX®- zdruZi dva svetova v enega

Za bolnike s shizofrenijo, ki ne reagirajo na klasi¢ne nevroleptike ali ne
prenasajo zdravljenja z l'l]lml, obstaja moznost, da spet postanejo del
nasega sveta.

Pri bolnikih, ka se zdravijo z Leponexom, moramo redno spremljatl
$tevilo belih krvnick. = =

4 Novo upan]e za bolnike z reziste :_._._tno shlzofranijo._ .

Leponex - antipsihotik
Ena tableta z zarezo vsebuje 25 mg ali 100 mg klozapina.

Podrobne informacije in literatura so na voljo na Sandoz Pharma Services AG, Basel,
Predstavnistvo za Slovenijo, Dunajska 107/XI, 61 113 Ljubljana, 1e| 061/168 14 22, fax
061/34 00 96.

5. SANDOZ



= ® KORAK BLIZJE IDEALNEMU
Betrion naio zoravLJENIU KOZNIH OKUZB

mupirocin % impetigo

% folikulitis

% furunkuloza

% sekundarno okuzene dermatoze
#* okuzene rane in manjSe opekline

Oprema 5 Pl L
Tuba s 15 g mazila Betrion® ... dokazan klini¢ni uspeh

Podrobnejsa pojasnila dobite v
PLIVA d.d. ZAGREB PLIVA LJUBLJANA d.0.0.
PROGRAM FARMACEUTIKE Dunajska 51, Ljubljana



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniSkega dru-
§tva. Naslov uredni$tva je Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 61000
Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, $e neobjavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce ima &lanek veé avtorjev, je
treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko) tistega avtorja,
s katerim bo urednistvo kontaktiralo pri pripravi teksta za objavo,
ter kateremu avtorju se posiljajo zahteve za reprint.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z naceli Kodeksa
etike zdravstvenih delavcev SFR] in Deklaracije iz Helsinkov/Tokia.

Ce delo obravnava poizkuse na zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno v skladu z eti¢nimi naceli.

Prispevki bodo razvrieni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek, pismo
urednistvu in razgledi.

Raziskovalna poroéila morajo biti napisana v anglei¢ini. Dolga
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvlecek mora biti raziirjen
in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejse posege angleskega lektorja, nosi
stroske avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenscini
jedrnato ter strokovno in slogovno neopore¢no. Pri raziskovalnih in
strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleéek, deskriptorji
(kljuéne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v angleicino.

Clanki so lahko dolgi najveé 12 tipkanih strani (s tabelami, slikami
in literaturo vred).

V besedilu se lahko uporabljajo le enote Sl in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFR] 3t. 13/76).

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 ev. lahko prepoznala identiteta pacienta; 6. pisno
dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik, shem ali
tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljsega belega pisarnikega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila
s pomoc¢jo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo uredni-
$tvu na 5 1/4 in¢nih disketah, formatiranih na 360 Kb ali 1,2 Mb, kar
bo pospesilo urednigki postopek. Ko bo le-ta konéan, urednistvo
diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s programom Wordstar 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. | za liter, mg za
miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski
naslov dela, ime in priimek avtorja z natanénim 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 priimkom in imenom dalj§i od 90 znakov,
je treba navesti $e skrajSano verzijo naslova za tekodi naslov. Na
naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet klju¢nih besed (uporab-
liene naj bodo besede, ki natanéneje opredeljujejo vsebino prispevka
in ne nastopajo v naslovu; v slovenséini in angle$¢ini) ter eventualni
financerji raziskave (s stevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturi-
ran 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 (npr. trajanje), opisati vzorec, ki se ga proucuje (npr.
randomizacija, dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje
s placebom itd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos (pro-
spektivna, retrospektivna $tudija).

Navesti je treba naéin izbora preiskovancev, kriterije vkljucitve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljuéenih v raziskavo in
koliko jih je vkljuéenih v analizo. Opisati je treba posege, metode,
trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se med seboj
primerjajo (navesti je treba generi¢no ime preparata in ne tovarnisko)
itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezulrate Srudije.
Pomembne meritve, ki niso vkljuéene v rezultate studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval zaupa-
nja in natanéno raven statisti¢ne znacilnosti. Pri primerjalnih Studi-
jah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med skupinami.
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, kakine dodatne
Studije so Se potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klini¢no
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot negativne
ugotovitve.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obicajne
strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvle¢ka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angleski naslov ¢lanka, kljuéne besede v anglescini in angleski
prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno iz nadina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznadeni s spuiééno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam, prevedeni tudi v anglei¢ino in razlaga v tekstu
uporabljenih kratic morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnih listih in zaporedno osteviléene.
Imeti morajo najmanj dva stolpca. Vsebovati morajo: 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; treba je navesti, od
kod so podatki iz tabele, ev. mere, ¢e veljajo za celotno tabelo,
razloZiti podrobnosti glede vsebine v glavi ali &elu tabele), gelo,
glavo, morebitni zbirni stolpec in zbirno vrstico ter opombe ali pa
legendo uporabljenih kratic v tabeli. Vsa polja morajo biti izpolnjena
in mora biti jasno oznaéeno, ¢e ev. manjkajo podatki.

V besedilu ‘prispevka je treba oznaciti, kam spada posamiéna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tuSem na bel trd papir. Pri
velikosti je treba upostevati, da bodo v ZV pomanj$ane na $irino
stolpca (88 mm) ali kve&jemu na dva stolpca (180 mm). Morebitno
besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢érkami Helvetica
Medium. Treba je upoitevati, da pri pomanjianju slike za tisk
velikost ¢rke ne sme biti manj$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 Stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno, kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba oznaéiti, kam spada posamié¢na slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavljeni podatki ali pa osebno sporoéilo ne spada v sez-
nam literature. Navedke v besedilu je treba osteviléiti po vrstnem
redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi $tevilkami 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 osteviléeni po vrstnem redu, -

kakor sodijo tabele ali slike v besedilo. Pri citiranju ve¢ del istega
avtorja dobi vsak navedek svojo §tevilko, starejia dela je treba
navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo biti v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih $tevilkah
navedkov. Ce je citiran &lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je
treba navesti vse; pri 7 ali vec je treba navesti prve tri in dodati et al.
Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise Anon. Naslove
revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati, kot to doloca Index
Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

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

— primer za poglavie iz knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher K], Petersdorf RG, Wilson JD, Martin
JB, Fauci AS eds. Harrison’s principles of internal medicine. 11th
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
J Med 1989; 86: 459—64.

| — 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 prevention of
acute myocardial infarction. Am ] Cardiol 1989; 64: Suppl 4:
29B—32B.

— primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

7. Schneider W. Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceedings of 4th international
meeting of Danubian league against thrombosis and haemorrha-
gic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985:
11-5.

Sodelovanje avtorjev z urednistvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: UredniStvo Zdravni-
skega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana. Za prejete pri-
spevke izda uredni$tvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolje po poprejinjem telefonskem dogovoru [tel.
(061) 317-868].

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

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s prosnjo, da na njem
oznadi vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
uredni$tvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer urednistvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraca.

Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi od
Uredni$tva Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaprodeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvaleini bomo, & v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, da poleg njega prosimo za oceno
prispevka Se enega recenzenta (multidisciplinarna 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 odloditev urednistva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju
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 recenzijo
(seveda anonimno) uredniitvo poslje e enemu recenzentu, kar se ne
sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki zele svoja zapazanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV ter jim je treba pomagati z nasveti, &e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapazanja in
sporodila.

Od recenzenta uredni$tvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter da bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila
sodelavcem, ki so objavljena v vsaki Stevilki ZV, in da bo preveril, ce
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej e v rezultatih.

Ni treba, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigiranjem,
Ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti. Posebej pro-
simo, da je pozoren na to, ali je naslov dela jasen in koncizen in ali
ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene podatke ¢lanka; ali
avtor cit isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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