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UPORABA METODE FLOURESCENCNE HIBRIDIZACIJE IN
~ SITU ZA DETEKCIJO Y-SPECIFICNIH SEKVENC PRI
MOSKEM XX

DETECTION OF Y—SPECIFIC SEQUENCES IN XX MALE USING FLUORESCENT IN SITU
HYBRIDIZATION

Nadja Kokalj-Vokac, Andreja Zagorac

Ginekolosko-porodniska sluzba — Citogenetski laboratorij, Splosna bolni$nica Maribor — u¢na bolnisnica, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Prispelo 1995-07-26, sprejeto 1996-05-14; ZDRAV VESTN 1996; 65: 381-3

Klju¢ne besede: [fluorescencna bibridizacija in situ; moski XX

Izvledek —1zhodisca. V élanku prikazujemo metode identifikaci-
Je kromosoma Y pri moskem XX sindromu, ki je najpogostejsa
oblika sindromov spremenjenega spola pri cloveku.

Zakljucki. Izmenjave med kromosomom X in Y citogenetsko ne
moremo analizirati. Strukturna sprememba je posledica nenor-
malne izmenjave kromatid pri moski mejozi. Majben del kratkega
kraka kromosoma Y se translocira na terminalni del kratkega
kraka kromosoma X. Spremembo smo dokazali z metodo fluores-
cencne hibridizacije in situ in uporabili preizkus WCP-DNA,
specificen kromosom Y.

Izhodisc¢a

Priblizno eden od 20.000 moskih ima Zenski kariotip: 46,XX. Za
moske XX je znacilno, da imajo testise in zunanje moske genita-
lije. Klini¢ni fenotip variira od normalnega moskega do primerov,
podobnih Klinefelter sindromu. Ve¢inoma je opisana azoosper-
mija, majhni testisi, normalna moska porasfenost, normalna
inteligenca, nizka rast in ob&isno ginekomastija (1-3).

Moski sindrom XX ima obe obliki: ¥ DNA pozitivho in Y DNA
negativno (4). V 80% je moSko diferenciacijo mogoce pojasniti s
prisotnostjo Y-specificne DNA in gena SRY (sex determining
region of the Y chromosome), ki kodira TDF (testis determining
factor) (5). Protein SRY je transkribcijski aktivator gena MIS
(Miillerjeve inhibitorne substance), katerega produkt je odgovo-
ren za regresijo Zenskih Miillerjevih kanalov pri moskem embriu
(6). Fenotip Y-DNA pozitivnih moskih je zelo heterogen. Vzrok je
verjetno v delni inaktivaciji kromosoma X, ki nosi kromosom Y in
s tem razli¢ne izraZenosti SRY (7).

V priblizno 20% moskih XX pa Y DNA ni prisotna. To so Y-
negativni moski XX z nedolo¢enim zunanjim spolom in pravi
hermafroditi. Moski fenotip naj bi bil verjetno posledica mutacije
nekega psevdoavtosomalnega gena, ki doloca spol, ki pa ni gen
Y, vendar verjetno sodeluje s TDF (8, 9, 10).

Odkar je bil odkrit gen SRY (5), je bilo opisanih le nekaj primerov
fluorescen¢ne hibridizacije in situ (FISH) z uporabo Y DNA
specifi¢nih prob za odkrivanje prisotnosti Y DNA pri mo3kih XX
(11, 12, 13).

V c¢lanku prikazujemo primer hibridizacije celotne DNA kromo-
soma Y za dokaz Y pozitivnega moskega XX.

Key words: fliuorescent in situ hybridization; XX male

Abstract — Background. This article describe a method of identi-
Sving Y chromosome material in XX male syndrom, the most
Sfrequent form sex reversal syndroms in buman. This X-Y inter-
change is not visible with conventional cytogenetic analysis.

Conclusions. Using fluorescent in situ hybridization of WCP-DNA
probe specific for Y-chromosome, we demonstrated the result of
abnormal crossing-over during the paternal meiotic cell division,

wich cause structural chromosome abnormality of X and Y chro-
mosome. A small part of Yp chromosome is translocated to Xp
chromosome.

Material in metode

30-letni bolnik je bil napoten v nas laboratorij zaradi azoosper-
mije.

Citogenetska Studija

Celi¢no kulturo iz periferne krvi smo naredili po standardni
metodi (14): 0,5 ml heparinizirane krvi nasadimo v 6 ml gojisca
TC199 z antibiotiki, dodamo 2 ml humanega seruma in 0,05 pl
PHA (fitohemaglutinin), inkubiramo na 37 °C 72 ur, dve uri pred
koncem dodamo 0,04 pl kolcemida. Gojis¢e nato zamenjamo s
hipotonijo (humani serum — 1 vol., redestilirana voda — 5 vol.) in
nato 2-krat fiksiramo v ledocetni kislini. Ohlajeno celi¢no suspen-
zijo nakapamo na oc¢i¢ena ledena mokra stekla. Preparate po-
susimo in jih hranimo na -20 °C.

Citogenetsko analizo smo naredili s standardno metodo proganja
kromosomov — proge G: denaturacija s tripsinom in barvanje z
Giemso. Delali smo tudi fluorescenéno metodo proganja Q:
barvanje s Quinacrinom (14).

FISH

Osnovno visokoresolucijsko metodo fluorescencne hibridizacije
in situ je opisal Pinkel (15). Mi smo sledili protokolu BRL (GIBCO
BRL — Research Products Life Technologies) z nekaj modifikaci-
jami (Whole Chromosome Painting System). Uporabili smo DNA
probo za celotni kromosom Y: WCP-DNA Probe Y-spectrum
Orange).
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Preparate smo denaturirali 10 min na 70
°C v denaturacijski raztopini in jih nato
spirali v alkoholih po 2 min: 70% — 85% —
100% ter posusili na zraku. Probo DNA
smo denaturirali v vodni kopeli na 70 °C
—5min in jo nanesli na pogrete preparate
ter pokrili s krovno lamelo. Hibridizirali
smo v vlazni komori ¢ez no¢ na 37 °C.
Spiranje preparatov je potekalo po 10
min na 40 °C 3-krat v raztopini formami-
da, 1-krat v 2 x SSC in 1-krat v 2 x SSC/
0,1% NP-40. Nato smo preparate posusili
v temi in dodali barvilo DAPI.

Preparate smo opazovali pod fluores-
cen¢nim mikroskopom Zeiss Axiophot s
pripadajocimi filtri No. 15 in 14. Slikali
smo na barvni diapozitiv film Ektochrom
400.

Rezultati

Sl 2. Simultana Studija bibridizacije in situ pri moskem XX: A — metafaza barvana z
DAPI, puscici oznacujeta oba kromosoma X; B — ista metafaza z Y specificno DNA na

enem od kromosomov X (velika puscica) in Y homologni regiji na obeb kromosomib X

Citogenetika

Analizirali smo 15 metafaz v progah G.
Povsod je bil ugotovljen kariotip: 46,XX
(sl. 1). Do 100 mitoz smo analizirali pod
mikroskopom. Pri vseh smo nasteli 4 kro-
mosome grupe G. Tudi analiza 30 mitoz v
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SL. 1. 46,XX kariotip moskega XX v progah G.
Fig. 1. 46, XX karyotype of XX male in G banding.

progah Q ni pokazala mo¢nejse fluorescence katerega od kromo-
somov G, kar pomeni, da kromosom Y ni prisoten.

FISH

Pregledali smo priblizno 20 metafaz. Pri vseh je bil ugotovljen
fluorescen¢ni signal na obeh kromatidah terminalnega dela krat-
kega kraka enega od kromosomov X. Predstavlja Y specifi¢no
DNA, hibridizirano na derivativni kromosom X. Poleg tega smo
opazili dva Sibka signala v regiji Xq 21,1— 21,3 na obeh kromo-
somih X, ki je homologna regiji Yq11 (sl. 2).

Razpravljanje

Med normalno mosko mejozo pride do parjenja kratkih krakoy
kromosoma X in Y ter obvezne izmenjave kromatid v psevdo-

(dve mali puscici).

Fig. 2. Simultaneous study of in situ bybridization of the XX male: A— metaphase stained
with DAPI, the arrows indicates two X chromosomes; B — the same metaphase with Y
specific DNA on one X chromosomes (big arrow) and Y homologue regions on two X

chromosomes (two small arrows).

TELOMERA

77 CENTROMERA

specifiéna regija ¥

. gen SRY

Sl. 3. Shematicni prikaz nepravilne izmenjave kromatid, ki na-
stane v paternaini mejozi moskib XX.

Fig. 3. Schematic representation of the abnormal chromatid ex-
change which occurred in the paternal meiosis of XX males.

avtosomalni regiji (16). V spolno specifi¢ni regiji, ki lezi pro-
ksimalno od gena SRY, normalno ni rekombinacij. Zaradi ve-
like homolognosti v elementih Alu kromosoma Y in X se lahko
zgodi, da pride do izmenjave kromatid tudi v tem predelu (17). To
povzrodi, da se terminalni del kromosoma Yp, vklju¢no z ge-
nom SRY prenese na kratki krak kromosoma X. Pri tem pa se
terminalni del kromosoma Xp deletira (18, 4) (sl. 3). Nastane
moski XX.
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Del kromosoma Y, Ki se je na ta nacin translociral na kromosom
X, je tako majhen, da ga citogenetsko ne moremo opaziti. Tudi v
naem primeru je citogenetska Studija pokazala kariotip 46,XX
(sl. 1). Barvanje s Quinacrinom ni dalo mo¢nejse fluorescence
kromosoma Y, kar pomeni, da heterokromatski del kromosoma
Y ni prisoten.

Da bi dokazali opisano translokacijo dela kratkega kraka kromo-
soma Y na kromosom X, lahko uporabimo metodo FISH in hibri-
diziramo probe DNA, specifi¢ne za kromosom Yp. Mi smo se
posluzili metode oznacevanja celotnega kromosoma Y. S fluores-
cenéno hibridizacijo in situ probe WCP-DNA za kromosom Y smo
dobili dva fluorescenéna signala na enem od obeh kromosomov
X. Oznacila sta se terminalna dela obeh kromatid enega od kromo-
somov Xp. To dokazuje prisotnost Y specificne DNA (sl. 2).

Pri nekoliko spremenjenih pogojih hibridizacije, ¢e podaljfamo
¢as denaturacije preparata in zniZamo temperaturo ¢is¢enja, omo-
gocimo dostop tudi na dele kromosomov, ki kaZejo izrazito ho-
mologijo s kromosomom X. Poleg markacije terminalnega dela
kromosoma X opazimo dva Sibkejsa signala na Xq 21 regiji obeh
kromosomov X (sl. 2), ki je homologna Yq 11,21 regiji (19,20). To
nam omogoc¢a hkratno identifikacijo kromosomov X. Tako ni po-
trebna istoc¢asna hibridizacija Se kaksne X specificne DNA probe.

Zakljucki

V opisanem primeru moskega sindroma XX smo Zeleli prikazati
pomen nove tehnike molekularne citogenetike — fluorescencne
hibridizacije in situ, ki se v Sloveniji trenutno uporablja le v nadem
laboratoriju.

Gre za metodo, ki se je v svetu izredno razvila v zadnjih petih letih
in omogocda identifikacijo specifi¢nih sekvenc DNA na kromoso-
mih in v interfaznem jedru. Na ta nacin lahko opazujemo kromo-
somske spremembe, ki s klasi¢nimi citogenetskimi metodami
kariotipizacije niso opazne. Gre za odkrivanje numeri¢nih kro-

. . . . 3 .
mosomskih sprememb na interfaznem jedru, analizo mikrodele-

cij, genskih amplifikacij ter identifikacijo veckratnih kromosom-
skih preureditev. Uporabnost fluorescenéne hibridizacije in situ
je Se veliko vedja na podrodju tumorske genetike in v raziskoval-
nem delu. Metode in uporabnost fluorescencéne hibridizacije in
situ bomo natan¢neje predstavili v posebnem prispevku.

V nasem primeru je opisana metoda omogodila hitro dokazova-
nje prisotnosti Y specifi¢ne DNA pri Y-pozitivnem moskem XX
ter moZnost sukcesivne identifikacije kromosoma X. Pojasnila pa
je tudi moski fenotip pri bolniku z Zenskim kariotipom: 46,XX.
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SISTEM ZA PODPORO PRI OCENJEVANJU USPESNOSTI
RAZISKOVALNEGA IN RAZVOJNEGA DELA V SLOVENSKI
MEDICINI

A SYSTEM FOR RESEARCH AND DEVELOPMENT EVALUATION SUPPORT IN SLOVENIAN
MEDICINE

Stefan Adamic, Anamarija Rozic-Hristovski, Dimitar Hristovski, Jure Dimec
Indtitut za biomedicinsko informatiko, Medicinska fakulteta v Ljubljani, Vrazov trg 2, 1525 Ljubljana

Prispelo 1996-04-11, sprejeto 1996-04-11; ZDRAV VESTN 1996; 65: 3857

Kljuéne besede: ovrednotenje raziskovalnega dela; bibliometri-
Ja; analiza citiranja; Biomedicina Slovenica

IzvleCek — Izhodis¢a. Ocenjevanje raziskovalne uspesnosti je
izjemno pomembno in obenem zelo tezko. Opravijo ga labko le
strokovnjaki, vrstniki z istega znanstvenega podrocja. Pri tem pa
potrebujejo podatke, ki jibh imenujemo kazalci raziskovalne
USPesnosti.

Metode in zakljucki. Na Institutu za biomedicinsko informatiko
smo na predlog Svela za raziskave in razvoj v medicini in njegove
Komisije za ocenjevanje raziskovalnib projektov zastavili vecna-
menski sistem za podporo pri vrednotenju raziskovalne uspesnosti.
Sistem se opira na nacionalno bibliografsko podatkovno zbirko
Biomedicina Slovenica, vkljucuje pa tudi podatke iz drugib rele-
vantnib zbirk. Podatki so organizirani v segmente podatkov o
citiranosti del in o bibliometricnib ter nebibliometricnib kazalcib.
Sistem je bil preverjen na primeru ocenjevanja raziskovalne
uspesnosti 70 raziskovalnib skupin.

Uvod

Ocenjevanje uspesnosti raziskovalnega in razvojnega dela postaja
ena najpomembne;jiih nalog v razvoju znanosti. Ceprav je tako
ocenjevanje zelo tezavno in ne posebej precizno, se v svetu trudijo
izdelati metode in zgraditi sisteme, ki bi pri tem pomagali (1, 2).
Tako so ZDA sprejele celo poseben zakon, ki terja, da se rezultati
vseh raziskav, ki jih podpira drzava, vrednotijo po enotnih oziroma
usklajenih merilih (3).

Tudi v slovenski medicini ima vrednotenje raziskovalnih dosezkov
ze kar nekaj tradicije. Poskusi, postaviti pretehtane kriterije za ta
namen, segajo vsaj dobra tri desetletja nazaj, ko je Medicinska
fakulteta zacela standardizirati kriterije za oceno raziskovalne
uspesnosti svojih uciteljev. Paralelno in delno tudi usklajeno s tem
s0 se oblikovali tudi kriteriji za vrednotenje uspesnosti raziskoval-
nih skupin pri sprejemanju njihovih raziskovalnih projektov. Tako
so se postopno oblikovali standardizirani kazalci uspeSnosti
medicinskih raziskav. Kazalci in njihovo vrednotenje se v obeh
primerih nekoliko razlikujejo, kar je delno razumljivo, saj se enkrat
ocenjuje samo raziskovalno, drugi¢ pa raziskovalno in pedagoSko
delo. Metode so se postopno razvijale in dopolnjevale, opravljenih
pa je bilo tudi nekaj analiz uspednosti posameznih institucij ali
celotne medicine (4-8).

Key words: research evaluation; bibliometrics; citation analysis;
Biomedicina Slovenica

Abstract — Background. Research evaluation is a very important
but rather difficult task. It can be done well only by peers of the same
scientific field. Their decision however is usually based on data
called scientific indicators.

Methods and conclusions. In the Institute for biomedical informa-
tics a multipurpose system for research evaluation support has been
developed, based on suggestions of the national Council for med-
ical research and development as well as its Commission for
research project evaluation. The system is based on Biomedicina
Slovenica, the national bibliographic database, and includes data

Srom some other relevant databases. Data are organized in seg-

ments of data on publication citation and on bibliometric as well
as non-bibliometric indicators. The system bas been lested in a case
of research evaluation of 70 research groups.

V zadnjem ¢asu se je temu pridruzilo $e Ministrstvo za zdravstvo,
ki je podobne kazalce uveljavilo pri odlo¢anju o dodelitvi naziva
svetnik in vigji svetnik ter naziva klinika oziroma institut. Kon¢no
je nedavno tudi MZT sprejelo pravilnik o podeljevanju znan-
stvenih nazivov. Tudi ta pravilnik se opira na podobne kriterije, ki
pa se spet nekoliko razlikujejo od prej navedenih. Tudi odlocitve
o predlogih za nagrade za znastvene dosezke, za odlikovanje in
za ¢lanstvo v SAZU se po navadi opirajo na podobne podatke. Vse
te akcije pa so v glavnem med seboj neusklajene, tako da so
pogosto podatki, zbrani v en namen, neustrezni za drugega. Poleg
tega so podatki po navadi zbrani po razli¢nih nacelih in za
neopredelieno obdobje. Pogosto tudi ni jasno, kdo jih je zbral in
kdo zanje odgovarja. Zbrane ocene niso organizirane v zbirkah,
tako da jih je tezko dopolnjevati, ampak jih je po navadi treba
zbirati vsakic¢ posebej.

Komisija za ocenjevanje raziskovalnih projektov v medicini pri
MZT je ocenila, da bi bilo smotrno stvari uskladiti. Zato je
predlozila Indtitutu za biomedicinsko informatiko (IBMID projekt,
ki naj bi vzpostavil sistem za zagotavljanje informacijske podpore
pri ocenjevaniju ne le raziskovalnih projektov, ampak raziskovalne
in razvojne dejavnosti v slovenski medicini nasploh. Tako se je z
letom 1995 zacela izgradnja tega sistema.
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IzhodiS¢a in predpostavke pri zasnovi
sistema

Dosedanje delo Komisije in drugih podobnih teles se je opiralo na
nekatera spoznanija in predpostavke, ki smo jih upostevali tudi pri
zasnovi nadega sistema. Nekatere med njimi veljajo za celotno
znanost, druge pa so specifi¢ne za podro¢je medicine. Ceprav so
sploSno znane, jih bomo zaradi njihove pomembnosti vendarle na
kratko povzeli.

Rezultati raziskav so nova spoznanja, ki so javnosti posredovana
vedinoma v obliki znanstvenih publikacij in njihovo kakovost
lahko jemljemo kot mero znanstvene uspesnosti. Kakovost publi-
kacij pa je zelo razli¢na, tako da samo 3tevilo ne daje prave slike
uspesnosti. Kakovost publikacije lahko v¢asih ugotovimo nepo-
sredno z njeno odmevnostjo v svetu, ki jo kaZe njena citiranost.
Kadar odmevnosti publikacije ne moremo neposredno ugotoviti,
lahko ocenimo verjetnost njene kakovosti tako, da upostevamo,
skozi kaksne recenzije in druge filtre kakovosti je publikacija 3la
pred objavo. To pa je vsekakor mnogo ostreje pri mednarodno
uveljavljenih kot pri lokalnih revijah in ostreje pri svetovnih ali
evropskih kongresih kot pri nacionalnih ali celo lokalnih strokov-
nih srecanjih. Kazalce uspednosti, ki izhajajo iz publikacij, ime-
nujemo bibliometri¢ni kazalci. O uspesnosti posameznika pricajo
tudi priznanja, ki jih je dobil, in nekatere naloge, ki so mu bile
zaupane. Sem sodijo poleg mentorstev zlasti vabljena predavanija,
vodenje mednarodnih projektov, organiziranje mednarodnih kon-
gresov in podobno. Tovrstne kazalce imenujemo tudi nebiblio-
metricni. Za sistemati¢no delo je treba vse kazalce pregledno
urediti, tj. klasificirati, njihova raba pa mora biti neodvisna, saj vseh
kazalcev ni mogoce tako jasno opredeliti, da bi bila pristranost
popolnoma izklju¢ena. Ker ima vecina publikacij po vec avtorjev,
je treba za vsakega upostevati le njegov delez.

Med znacilnostmi medicine, ki so za sistem vrednotenja razisko-
valne uspeSnosti pomembne, bomo prav tako omenili le nekaj
najpomembnejiih. Medicina s svojimi bazi¢nimi disciplinami je
znanstveno podrodje, ki je izredno bogato znanstvenih informacij,
saj v svetu izhaja blizu 25000 biomedicinskih revij, poleg tega pa
izide na leto tudi okrog 15000 monografij in 10.000 kongresnih
in drugih zbornikov. Citiranje je v biomedicinski literaturi soraz-
merno pogosto, saj je delez citiranih del takoj za podobnim
delezem v fiziki in kemiji. Med 200 najbolj citiranimi revijami jih
je skoraj polovica iz oZje medicine in celo dve tretjini iz Sirfe
biomedicine. Problem izrednega obsega medicinske literature je
vsaj nekoliko olajSan z izredno razvito informacijsko infrastruk-
turo, zlasti z zbirko Medline ter drugimi aktivnostmi in produkti
ameriSke Nacionalne knjiZnice za medicino, vodilne institucije v
svetu na tem podrodju. Ob teh posebnostih medicine, ki veljajo za
ves svet, je treba opozoriti S¢ na nekatere, ki so specificne za
Slovenijo. Nimamo namre¢ posebne medicinske raziskovalne
institucije, ampak se raziskave odvijajo najve¢ v institucijah
nacionalnega pomena, ki poleg raziskovalnih opravljajo tudi
pedagoske, strokovne ali podobne naloge. Poleg Medicinske
fakultete, Klini¢nega centra, Onkoloskega intituta, Zavoda za
varovanje zdravija in Se nekaterih se v tem pogledu uveljavlja tudi
Splosna bolni3nica Maribor, ki je obenem u¢na bolniSnica Medi-
cinske fakultete. V manj§i meri sodelujejo v raziskavah tudi
strokovnjaki zdravstvenih ustanov iz razli¢énih krajev Slovenije in
raziskovalci ali njihove skupine iz In3tituta JoZef Stefan, Kemijske-
ga indtituta, Fakultete za elektrotehniko in racunalnistvo, Instituta
za biologijo in 3e nekaterih raziskovalnih organizacij. Kon¢no so
za nase razmere v tem pogledu pomembne aktivnosti IBMI, zlasti
njegova zbirka Biomedicina Slovenica (BS), ki jo bomo omenili
pozneje.

Zasnova in struktura sistema

Na omenjenih spoznanjih in predpostavkah ter ob upostevaniju
razmer v medicinskih znanostih v svetu in doma smo ob podpori

Sveta za raziskave in razvoj medicine in njegove komisije pripravili
program izgradnje sistema za podporo pri vrednotenju razisko-
valne uspednosti v medicini. Kot njegov cilj smo zastavili trajno
zbiranje podatkov o kazalcih znanstvene uspednosti in njihovo
organiziranje v ustrezne podatkovne zbirke. Poleg tega naj bo
sistem ve¢namenski in delovati mora tako, da bo raziskovalcem v
oporo, in ne v breme.

Sistem je grajen po nacelih relacijskih podatkovnih zbirk ob
podpori rac¢unalniSkega sistema za upravljanje podatkovnih zbirk
ORACLE. Celoten podatkovni korpus je sestavljen iz podatkovne
zbirke BS naSega in3tituta, registra raziskovalcev MZT, podatkov
iz zbirke Science Citation Index (SCD o citiranosti publikacij in
podatkov o nebibliometri¢nih kazalcih. Podatki iz teh zbirk so
med seboj povezani, tako je celoten sistem organiziran v 3tirih
podatkovnih segmentih.

BS je osnovna zbirka sistema. Vsebuje bibliografske podatke o
delih nasih avtorjev za zadnjih 20 let. Urejena je v dveh segmentih
s skupno nekaj ¢ez 43000 zapisov in z letnim prirastom okrog 2.500
zapisov. Zbirka je grajena po mednarodno sprejetih standardih
MEDLARS, upoétevane pa so tudi nekatere nase specificne po-
trebe. Zbirka sama je javna in online dostopna na Animusu,
rafunalniSkem sistemu naSe fakultete, in na sistemu COBISS
IZUMa iz Maribora.

V segmentu podatkov o citiranosti publikacij so zdruzeni podatki
iz zbirke BS, opremljeni s Siframi iz registra raziskovalcev, dodani
pa so jim podatki o citiranosti vsake publikacije v posameznih
letih. Podatke o citiranosti dobivamo iz zbirke SCI na kompaktnih
diskih po polavtomatiziranem postopku. V ta namen se zapis po
Vancouverskih nacelih v BS preoblikuje tako, da ga prepozna
program zbirke SCI. Preverjanje te metode je pokazalo, da je njena
napaka okrog 4%, kar je manj kot pri ro¢nem delu, tako da ustreza
namenu.

Tudi segment podatkov o bibliometri¢nih kazalcih se opira na
podatke iz BS, kjer je vsakemu zapisu dodana koda biblio-
metri¢nega kazalca, avtorjem pa njihove §ifre iz registra razisko-
valcev. Za ta segment je bila pomembna enotna klasifikacija
kazalcev, ki smo jo pripravili iz dosedanjih opredelitev teh
kazalcev v razli¢nih pravilnikih, ki se uporabljajo v medicini.
Segment podatkov o nebibliometri¢nih kazalcih se opira na
podatke iz registra raziskovalcev. Osnovnim podatkom o razisko-
valcu so dodane Stirimestne kode iz ustreznega dela klasifikacije
raziskovalnih kazalcev.

Preverjanje sistema

Sistem za podporo pri vrednotenju raziskovalne uspesnosti smo
preizkusili v letu 1995, ko smo za komisijo za ocenjevanije
raziskovalnih projektov pripravili podatke za oceno uspednosti 7
raziskovalnih skupin. Za nase delo je bila pomembna odlocitev
komisije, da bo upostevala citiranost za obdobje 1986 do 1994,
bibliometri¢ne in nebibliometri¢ne kazalce pa za obdobje 1990 do
komisija upostevala samo 32. [zbranim kategorijam je tudi dolocila
vrednost v tockah.

Najprej je bilo treba preveriti kompletnost naSe zbirke. Zato smo
medicinskim raziskovalcem poslali poskusne izpise njihovih del s
prodnjo, naj podatke preverijo in manjkajoce publikacije in
dokazila o nebibliometri¢nih kazalcih posljejo na IBMI. Zbirko
smo tako dopolnili ter iz nje in podatkov iz registra raziskovalcev
pripravili vse segmente podatkov. Nato smo za vsako raziskovalno
skupino pripravili racunalniski izpis, ki smo ga poslali vodjem
raziskovalnih skupin s prosnjo, naj nas opozorijo na neto¢nosti in
pomanjkljivosti. V izpisu so prikazani podatki o citiranosti, o
bibliometri¢nih in nebibliometri¢nih kazalcih, in to najprej za
celotno skupino, nato za vsakega njenega ¢lana, koncéno pa je za
vsakega ¢lana podrobno prikazano, katere publikacije so prispe-
vale k citiranosti in kdaj, katere in koliko so prispevale k
bibliometri¢nim kazalcom in kaj je dalo tocke nebibliometri¢nim
kazalcom.
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Vodije raziskovalnih skupin so podatke dopolnili in nas opozorili
na nekaj pomanjkljivosti. Oboje smo vnesli v ustrezne zbirke in
ponovno pripravili izpise za vse skupine. Za komisijo smo nato
pripravili podatke v taki obliki, kot jih je Zelela. Tako smo za
vsakega raziskovalca v vsaki skupini korigirali njegove tocke in
citiranja glede na deleZ raziskovalnih ur, s katerimi sodeluje v tej
skupini. Pri tem smo upostevali kot celoten obseg 1700 ur za polno
zaposlene in 567 ur za delno zaposlene raziskovalce. Nato smo,
upoitevaje tako korigirane podatke, skupine rangirali (1) glede na
tocke za bibliometri¢ne in nebibliometri¢ne kazalce vodje sku-
pine, (2) glede na citiranost vodje skupine, (3) glede na tocke za
bibliometri¢ne in nebibliometri¢ne kazalce vse skupine in (4)
glede na citiranost vse skupine. Vse 3tiri range vsake skupine smo
seSteli in skupine rangirali glede na vsoto omenjenih rangov. Da
bi izlocili vpliv velikosti skupine, smo nato podatke $e standar-
dizirali glede na velikost skupine. Tako standardizirane podatke
smo ponovno uredili po vsoti vseh &tirih rangov. Komisija je
ocenila, da so podatki pripravljeni popolnoma v skladu z njenimi
zahtevami.

Zaklju¢na ocena

Opisani sistem ni namenjen neposrednemu ocenjevanju razisko-
valne uspesnosti, saj to lahko opravijo le raziskovalci, vrstniki z
istega znanstvenega podrodja oziroma discipline, ampak le nudi
informacijsko podporo pri tem.

Sistem ima seveda cel niz pomanjkljivosti, ki so predvsem posle-
dica dejstva, da je raziskovalno uspesnost izjemno tezko objek-
tivno kvantificirati in ocenjevati. Zlasti pa je tezko primerjati
raziskovalno uspesnost med znanstvenimi podrodji in celo med
disciplinami znotraj medicine. Te pomanjkljivosti lahko moc¢no
ublazijo raziskovalci ali njihove skupine, ki ocenjevanje opravljajo
in ki pri kon¢ni oceni upostevajo tudi specifi¢nosti discipline ali
celo subdiscipline. Opozarjanja na to ni nikoli prevec, 3e zlasti ker
vsota tock, ki jih dajejo kazalci, ustvarja vtis o veliki preciznosti
metode in prav lahko zavede k sklepu, da razlike med vsotami

same Ze odrazajo razliko v kakovosti. Pritem pa ze sama odlocitev
otem, kateri kazalci in za katero obdobje bodo upostevani ter kako
bodo ovrednoteni, bistveno vpliva na izid ocenjevanja.

Kljub temu pa menimo, da ima sistem tudi velike prednosti, zlasti
ko bo zgrajen v celoti, za kar je potrebno 3e nekaj dela.
Raziskovalcem bo olajsal zbiranje potrebnih podatkov in jim nudil
stalen uvid v podatke o citiranosti in kategorizaciji njihovih
publikacij ter moZnost, da podatke pred vsako uporabo preverjajo
in dopolnjujejo. Iz zbirk bodo lahko generirali svoje bibliografije
oziroma dobivali iz sistema druge relevantne podatke. Izpisi
oziroma podatki bodo namenjeni le vsakemu raziskovalcu zase in
jih bo le-ta lahko preveril. Recenzenti, komisije in druga telesa ter
institucije, ki bodo sistem uporabljali, pa bodo dobili podatke, ki
bodo jasno opredeljeni in preverjeni.
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tralin; fluoksetin

Izvledek — Izhodisc¢a. Sindrom demence, povzrocen z depresijo
(SDPD), je motnja, ki labko povsem posnema -pravo- demenco.
Novejse raziskave kazZejo, da SDPD najverjetneje povzrocajo isti
bolezenski procesi kot depresijo. Sindrom je reverzibilen in ga
zdravimo z antidepresivi. Prognoza je navadno ugodna.

Metode. Avtorji najprej prikazujejo pregled literature o SDPD.
Posebno pozornost posvecajo znacilnostim klinicne slike, morfo-
loskim in funkcionalnim diagnosti¢nim postopkom ter diferenci-
alni diagnostiki. Nato podajo nekaj priporocil za zdravijenje. V
nadaljevanju predstavijo tri klinic¢ne primere bolnic s SDPD in
razpravljajo o teZavab pri prepoznavanju motnje. Vse bolnice so
imele tudi druge bolezni: moZgansko kap, anevrizmo mozganske
arterije in psiboorgansko oskodovanost po dolgotrajnem uziva-
nju alkohola. Avtorji poudarjajo, da diagnoza sloni predvsem na
klinicni sliki.

Zakljucki. Podatki kaZejo, da zdravniki pogosto zamenjujemo
SDPD s spravor demenco. Ker pa je SDPD reverzibilna motnja, jo
Je treba Eimpref prepoznati in zaceti ustrezno zdraviti.

Uvod

Velika depresija je ena od najpogostejsih bolezni, saj vsaj enkrat
v Zivljenju zboli 10-25% Zensk in 5-12% moskih v splosni
populaciji (1). Po ugotovitvah razli¢nih Studij je v vsakem trenut-
ku depresivnih 5-9% Zensk in 2-3% moskih (2, 3). Motnja lahko
prizadene osebe vseh starosti, od otrok do starostnikov. Najvedja
pogostnost depresije je med 25. in 45. letom, po 65. letu pa upade
(4). V epidemioloskih Studijah so v splosni populaciji nasli
depresivne simptome pri 15%, veliko depresijo pa pri 3% ljudi,
starejSih od 65 let (5). Med bolniki v splo3nih bolnidnicah so nagli
veliko depresijo pri 5%, med oskrbovanci domov za stareje
obé¢ane pa kar v 15-25% (6, 7).

Depresija ima ve¢ obrazov. Po navadi se kaZe kot Zalost, utruje-
nost, nespecnost, otezena koncentracija, izguba zanimanja ali
uzivanja, zmanjsanje teka, pesimizem, ob¢utki manjvrednosti in
krivde ter razmisljanje o smrti ali samomoru (1). Stanje je naj-
slabse zjutraj, ez dan pa se bolnik lahko pocuti nekoliko boljse.
Pogoste so pritozbe zaradi telesnih teZav, ki vcasih lahko celo
prekrijejo motnje razpolozenja in jih zato lahko napac¢no oprede-

Key words: case report; elderly patients; doxepin; seriraline;
Jluoxetine

Abstract — Background. The dementia syndrome of depression
(DSD) can almost totally mimic the -real- dementia. The latest
Jindings prove that DSD and depression are caused by the same
pathological processes. DSD is a reversible syndrome and its
treatment with antidepressants is very effective. The prognosis is
usually good.

Methods. The authors first present the review of the literature.
Special attention is paid to clinical picture, morphological and

Sunctional examinations and to differential diagnosis. Some

recommendations for treatment are given. Three case reports are

presented; the authors discuss difficulties in DSD recognition. All
patients bad also other diseases: stroke, aneurysm and psychoor-
ganic impairment after many years of alcobol abuse. The authors
emphasize the importance of clinical picture for differential dia-
8nosis.

Conclusions. Some data suggest that physicians often misdiagno-
se DSD. DSD is a reversible disorder and it is important to recogni-
ze it and to start the treatment as soon as possible.

limo oziroma jih ne prepoznamo kot depresijo. Pri atipi¢ni
depresiji so nekateri zgoraj nasteti simptomi ravno obratni: preti-
rana zaspanost, povecanje teka, razdraZljivost, burno reagiranje
na najmanjSe draZljaje, obcutljivost na (¢ustveno) zavrnitev ali
kritiko. V&asih se bolniki pocutijo tako utrujeni, da so njihovi udi
tezki kot svinec oziroma jih sploh ne morejo premakniti (8).
Stanje je slabSe zvecer, zjutraj pa se bolniki pocutijo bolje.

Menijo, da v ambulanti splosne medicine prepoznajo le polovico
depresivnih bolnikov (9, 10). Stevilka je morda nekoliko pretira-
na. Vsekakor pa je depresija pri bolnikih, ki i¢ejo pomo¢ v
splodnih ambulantah, dokaj pogosta. V nedavno izvedeni raz-
iskavi (11) so med vsemi bolniki v sploini ambulanti nasli 4%
bolnikov z veliko depresijo in 16% s subklini¢no depresijo.

Sindrom demence, povzrocen z depresijo

Bolniki z depresijo se pogosto pritoZujejo nad motnjami spomi-
na, tako da vcasih sploh ne zmorejo ve¢ (zahtevnejsih) opravil, ki
jim prej niso delala tezav (12). Te motnje so najizrazitejse pri

SDPD - sindrom demence, povzroten z depresijo
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bolnikih, ki delajo v intelektualno zelo zahtevnih poklicih (13).
Navadno pri vsakdanjih aktivnostih nimajo tezav, ¢eprav so pri
zelo hudi depresiji tudi te lahko motene. Zlasti pri starejsih
bolnikih, ki imajo pogosto 3e druge bolezni, se lahko depresija
pokaze kot zelo hud upad kognitivnih funkcij (misljenje, prepo-
znavanje, predstavljanje, spomin, presoja) in posnema sindrom
demence (14).

S staranjem Ze sicer upadajo kognitivne funkcije, zlasti spomin
(benigna starostna pozabljivost). Ce se k temu normalnemu
upadu pridruzi Se depresija, lahko kognitivne funkcije tako
oslabijo, da kaZe bolnik razvito sliko demence. Hudo sta motena
spomin in orientacija, zmanjsana je sposobnost opravljanja vsak-
danjih opravil, hranjenja in telesne nege. Prvi dobro dokumenti-
rani opisi tega stanja segajo v devetnajsto stoletje, Ze prej pa so bili
uporabljeni v literaturi (Shakespearov Kralj Lear). Leta 1905 je
Wernicke uvedel izraz »psevdodemenca. (14), ki pa je tedaj
oznadeval zlasti konverzivne pojave (+histerijo«). Kasneje so po-
imenovanju dodali 3e etioloSko oznako »zaradi depresije«. Tako
poimenovanje je zavajajoce (15), ker gre dejansko za pravo
demenco, ki pa je reverzibilna. Zato se danes uporablja izraz
sindrom demence, povzrocen z depresijo (SDPD, anglesko:
dementia syndrome of depression [16]).

Po literaturi naj bi pri starejdih kar v 5 do 15 odstotkih depresijo
zamenjali za demenco. Opisani so celo primeri, ko so bili bolniki
poslani v razli¢ne socialne zavode kot globoko dementni, vendar
so kasneje depresijo prepoznali in so se bolniki po zdravljenju
lahko vrnili domov. Tudi po natan¢ni diagnosti¢ni obdelavi na
specializiranih klinikah ni vedno moZno postaviti pravilne dia-
gnoze. Za §tirinajst od 394 bolnikov, ki so bili odpuiceni z
diagnozo Alzheimerjeve demence, se je kasneje pokazalo, da je
§lo dejansko za neprepoznano depresijo (17).

Pri prepoznavanju SDPD so ob znakih depresije (psihomotorna
upocasnjenost, motnje koncentracije, apatija) lahko v pomoc¢ 3e
naslednje znadilnosti (18):

1. nagel (subakuten) zacetek,

2. prejinje motnje ¢ustvovanja (zlasti depresija) v anamnezi,

3. samoobtoZevanje,

4. spreminjanje klini¢ne slike ez dan (slabge zjutraj),

5. kognitivne motnje se zmanjsajo ob intenzivnem ukvarjanju z
bolnikom oziroma zdravljenju depresije,

6. motnje se zmanjsajo ob deprivaciji spanja (kar je pravzaprav
tudi ena od [zgodovinskih] oblik zdravljenja depresije).

Bolniki s SDPD imajo navadno motnje pozornosti. Druge kogni-
tivne motnje so: upocasnjenost v misljenju in govoru, manjsa
ucinkovitost in moteno analiziranje podrobnosti (19). Opisujejo
poseben tip motenj spomina, ko bolnik lahko tvori nove spomin-
ske zapise, ima pa tezave s spontanim priklicem uskladi¢enega
materiala iz spomina. Priklic se znacilno izboljsa, ¢e mu nekoliko
pomagamo oziroma mu povemo kako podrobnost (oporno
tocko) glede vsebin, ki jih Zeli priklicati.

Znacilno naj bi bilo tudi to, da se bolniki s SDPD pritoZujejo nad
hujsim upadom spomina, kot ga objektivno potrdimo s psiho-
logkimi testi. Pogosti so odgovori »ne vems, v¢asih bolnik odgo-
varja na vpradanja po daljsih presledkih. Za razliko od bolnikov
z demenco so konfabulacije redke, prav tako ni no¢nih zmedeno-
sti (20).

Ker véasih zgoraj nadtete znacilnosti niso dovolj za diferencialno
diagnozo med SDPD in demenco, so razli¢ni raziskovalci preiz-
kusili veliko Stevilo morfoloskih in funkcionalnih diagnosti¢nih
postopkov (21). Noben od ugotovljenih biologkih kazalnikov ni
dovolj specificen za locitev depresije in demence. Najveckrat je
omenjen deksametazonski supresijski test, ki je pri depresiji
pogosto pozitiven (22). Podobno velja za TRH supresijski test,
oba pa se lahko pri depresivnih bolnikih po zdravljenju z dezipra-
minom normalizirata (23). Nasprotno pa test indukcije spro&¢anja
rastnega hormona s klonidinom ni uporaben za loc¢itev depresije
in demence (24). S polisomnografijo so ugotovili, da je pri
bolnikih z demenco bistveno kraje skupno trajanje in pogostnost
REM faz (25). Ceprav je znano, da je latenca do prve REM faze pri

depresivnih bolnikih skraj8ana, se v omenjeni raziskavi latenci pri
bolnikih z depresijo in demenco nista razlikovali.

Bolniki s SDPD naj bi imeli irSe moZganske prekate (26) in
manjii centrum semiovale (27) kot enako stari depresivni
bolniki brez kognitivnih motenj. Drugi avtorji pa ugotavljajo, da
bolnikov s SDPD in z demenco ni mogoce zanesljivo lociti le na
osnovi enega izvida racunalniske tomografije moZganov, ampak
kvedjemu s ponovitvami preiskave skozi daljsi ¢as (28). Podob-
no velja za navedbe o manjsi masi ¢elnega reZnja pri bolnikih
s SDPD (29).

Morda so bolj zanesljive ugotovitve funkcionalnih preiskav.
Znano je, da imajo bolniki z demenco zmanjSano presnovno
aktivnost in podroé¢ni pretok krvi zlasti v temenskem in senénic-
nem mozganskem reZnju (30). Pri bolnikih s SDPD pa so ugoto-
vili zmanjSanje pretoka krvi skozi ¢elni rezenj (31). Ni §e izkljuce-
no, ali gre za vpliv sofasnega zdravljenja z antidepresivi in
anksiolitiki (32). Zato avtorji (32) menijo, da je -verjetnost SDPD
majhna, e je izvid SPECT tipi¢en za Alzheimerjevo demenco-. Ob
ugotovljenem zmanj$anem pretoku skozi celni reZenj bi teoretic-
no prila v postev tudi demenca tipa frontalnega reznja (33), ki pa
se navadno pojavlja pri mlajdih, vedinoma v petem desetletju
Zivljenja (34).

Zaradi vsega naStetega se vecina avtorjev strinja, da temelji
diagnoza SDPD zlasti na znacilnostih klini¢ne slike (35). V zmoto
lahko zavedejo sofasno prisotne bolezni ali motnje, ki lahko
vodijo v demenco (okvare moZganov zaradi Zilnih bolezni,
tumorjev, poskodb, zastrupitev).

Seveda pa je treba vedno pomisliti tudi na hkratno prisotnost
demence in depresije. Dvajset do trideset odstotkov bolnikov s
progresivno demenco naj bi bilo v neki fazi bolezni tudi depresiv-
nih (36). Obicajni psiholoski instrumenti, ki sluZijo potrditvi
depresije, so pri bolnikih z demenco slabo uporabni (37). Pri
diferencialni diagnozi pomaga natan¢na (avto- in hetero-)ana-
mneza, internisti¢ni in nevroloski pregled in ustrezne preiskave.
Nekateri podatki kaZejo, da morda depresija in demenca pri
starej§ih nista tako ostro loceni, kot se zdi. Ugotovili so, da
nezdravljena depresija pomeni neodvisni dejavnik tveganja za
kasnejsi razvoj demence (38). V drugi raziskavi sta dva od
osemnajstih depresivnih bolnikov (brez demence), starih nad 65
let, po dveh letih kazala razvito sliko demence (39). Teh ugoto-
vitev je §e premalo, da bi lahko sodili o morebitnih etioloskih
povezavah depresije in demence. Vseeno pa ugotovitve kaZejo,
da je treba (prepoznano) depresijo pri starejsih bolnikih nujno
zdraviti.

Pri zdravljenju bolnikov s SDPD priporoc¢ajo intenzivno ukvarja-
nje z bolnikom, zlasti v smislu ohranjanja in razvijanja preostalih
spominskih zmogljivosti (Ze omenjene oporne tocke), ter antide-
presiva. Pri izboru zdravila je treba upoStevati morebitne druge
bolezni oziroma kontraindikacije za posamezne skupine antide-
presivov. Podrobnej$a obravnava zdravljenja depresije presega
okvir tega ¢lanka in je bila Ze ob3irno obdelana drugje (40, 41).
Antiholinergi¢ni neZeleni udinki tricikli¢nih antidepresivov Se
dodatno zmanjSajo kognitivne funkcije (vpliv na muskarinske
holinergi¢ne receptorje v hipokampusu). Velja opozoriti tudi na
previdnost ob predpisovanju teh zdravil bolnikom z boleznimi
srca, epilepsijo, hipertrofijo prostate ali retenco urina, glavko-
mom, hipertirozo in hudimi okvarami jeter in ledvic. Na trZzis¢u so
tudi drugi ucdinkoviti antidepresivi, ki imajo manj neZelenih
ucinkov. S tem mislimo zlasti selektivne zaviralce ponovnega
privzema serotonina in reverzibilne inhibitorje monoaminooksi-
daze.

Ne gre pozabiti, da starost pogosto spremlja izguba socialne
opore (smrt zakonca, sorojencev), upokojitev, sprememba biva-
lis¢a in drugo. Pri celostni obravnavi starostnikov z depresijo je
zato treba oceniti tudi njihove materialne in socialne razmere ter
po potrebi primerno ukrepati (obvestiti socialno sluzbo, organi-
zirati pomo¢ drugih organizacij, pomo¢ na domu in podobno).
Prognoza SDPD je navadno ugodna, ¢eprav nekateri avtorji
opozarjajo, da lahko ostane trajna blaga anomija (42).
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i¢ni primeri
Bolnica A, stara 65 let, se je Ze dvakrat zdravila zaradi depresije. Pred
dvema letoma je prebolela moZzgansko kap, po kateri je ostala le blaga
hemipareza levih udov. Tretji¢ je bila sprejeta zaradi en mesec trajajoce
zmedenosti. MoZ je povedal, da je v dveh do treh tednih postopoma
postala nevodljiva. Ni spala, begala je okrog, govorila je nenavadne
stvari, moZa in otrok ni prepoznala, ni se znasla niti v bliznji okolici svoje
hiSe, ni¢ se ni mogla zapomniti in ni vedela, kateri dan je. Opustila je skrb
za gospodinjstvo, ni znala skuhati najpreprostejéih jedi. Zacela je tudi
zlorabljati alkohol, spila je liter vina dnevno, kar prej ni bila njena navada.
Ob sprejemu je bila mirna, sicer pogovorljiva, na vpraZanja je odgovarjala
brez zakasnitev, vendar avtoanamneze prakticno ni bilo mo¢ dobiti.
Vedinoma je odgovarjala le »-ne vem, se ne spomnime, bila pa je krajevno
in ¢asovno dezorientirana, V naslednjih dneh je bolnica kazala sliko
mocno izraZenega sindroma demence. Stanje se je po zdravljenju z
nizkimi odmerki haloperidola (3-krat 1 mg) toliko izboljsalo, da je
povedala, da je v¢asih Zalostna, ni pa se obtoZevala in na samomor ni
mislila, Zato smo uvedli antidepresiv sertralin 50 mg zjutraj. Haloperidol
smo zamenijali z nevroleptikom flupentiksolom (3-krat 1 mg), ki v niZjih
odmerkih deluje antidepresivno in anksioliticno. Bolnica se je v treh
tednih povsem uredila, spominskih motenj nismo ved opazili, bila je
vsestransko orientirana. Za nazaj je opisovala hudo Zalost in napetost, ki
jo je blazila z alkoholom (anksiolitiéno pitje). Cez vikend je odhajala
domov, kjer se je dobro pocutila, spala je v redu, zopet je zacela skrbeti
za gospodinjstvo. Po Sestih tednih hospitalizacije je bila odpuscena
evtimna, ¢ustveno razgibana, brez znakov demence.

Bolnica B je v starosti 62 let prvi¢ obiskala psihiatra. Na pregled jo je
zaradi dusevnih motenj po operaciji anevrizme mozganske arterije poslal
splodni zdravnik. Povedala je, da je od operacije pred letom dni postajala
vse bolj obcutljiva, razburljiva, jokava, zaskrbljena.

Opesal ji je spomin in ni se mogla osredotoditi niti na preproste naloge v
gospodinjstvu. Tudi dneve v tednu si ni mogla zapomniti. Obupana je bila
nad svojim stanjem, od Zalosti je slabo spala. Svoje stanje je sama povezo-
vala s posledicami operacije. Samomorilne misli je odloéno zanikala. Bol-
nica telesnih teZzav ni imela. V druZini so se dobro razumeli. Od operacije
dalje je prejemala piracetam 3-krat 400 mg in vitamine B-kompleksa. V
druZinski in osebni anamnezi ni bilo zaslediti du$evnih motenj. Lececi
psihiater je bolni¢ino motnjo opredelil kot psihoorgansko okvaro z blagim
reaktivnim depresivnim stanjem in jo poslal na pregled k psihologu. Psi-
hofarmakov ji takrat ni predpisal. Bolnico je psiholog pregledal ez tri
mesece (zaradi dolge ¢akalne dobe). Ugotovil je intelektualno nadpo-
vprecnost, znake depresivnega custvovanija, ni pa nasel nobenih izrazitih
psihoorganskih sprememb v smislu sekundarnega upada mentalnih funk-
cij. Po enomese¢nem zdravljenju z doksepinom v odmerku 3-krat 25 mg
se je njeno stanje precej izboljSalo, popolnoma popravilo pa v dveh me-
secih. Bolnica je postala evtimna, brezhibno orientirana, spominske mot-
nje so izginile, tudi subjektivno se je dobro pocutila.

Bolnico C, staro 56 let, je v alkoholosko ambulanto pripeljal moZ, ¢es da
zadnji dve leti pretirano pije. Na oddelku se je izkazalo, da je zelo
pozabljiva, bila je tudi slabo ¢asovno orientirana. Na skupini se ni mogla
vkljuciti v pogovor, ¢es da se ne more zbrati in da sproti pozablja temo
pogovora. Delovala je bolj Zalostno, zaskrbljeno in upocasnjeno. Bolnica
je bila Ze pred sprejemom na oddelek eno leto v stalezu zaradi zapletene
poskodbe desne noge. Ocenili smo, da je poleg sindroma odvisnosti od
alkohola in anksiolitikov prisotna tudi psihoorganska prizadetost na
stopnji demence. Na podlagi psiholoskega in psihiatricnega pregleda
smo nameravali vloZiti predlog za invalidsko upokojitev in nato zakljuciti
obravnavo. Na osnovi klini¢no psiholoskega pregleda se je izkazalo, da
50 sicer res prisotni znaki psihoorganske ofkodovanosti najverjetneje
alkoholne etiologije; pa¢ pa se stopnje cerebralne oskodovanosti ni dalo
natanéno dolo¢iti, saj se je prepletala z znaki depresije. Glede na izvide
testiranja smo z dodatno usmerjeno heteroanamnezo in anamnezo dobili
podatke, potrebne za diagnosticiranje SDPD. MoZ je povedal, da se je
zena izredno moéno spremenila po materini smrti. Nekaj dni po materi-
nem pogrebu je Zena postala izredno pozabljiva, tako reko¢ ¢ez no¢. Ko
50 jo domacdi opozarjali, da je v gospodinjstvu vse narobe, jim je rekla, da
ni vredno Ziveti. Vidno je prenehala skrbeti sama zase, ni imela volje, niti
da bi se preoblekla iz spalne srajce, Postala je zelo neodloéna. Redno se
je zbujala ob itirih zjutraj in se predajala skrbem. Podobno razpolozenie,
le brez pozabljivosti, je doZivljala pred sedmimi leti, ko je umrl brat, s
katerim sta bila zelo povezana. Uvedli smo antidepresiv fluoksetin 20 mg
zjutraj in po treh tednih opazili znatno izboljsanje. Spominske motnje so
se bistveno zmanjsale. Zacela se je zanimati tudi za socialne stike in se
pocutila sprejeto v skupini. Na pomemben premik v bolni¢inem aktivira-
nju je kazala tudi njena odlocitev, da si ne zeli invalidske upokojitve.

Razpravljanje

Ze sama spoznava depresije v starosti ni vedno enostavna.
Bolniki se zlasti pritoZujejo zaradi telesnih teZav, redkeje pa
omenijo depresivno razpoloZenje. Na depresijo tedaj posumimo
po drugih simptomih, zlasti izgubi teka, nespec¢nosti, anergiji in
zmanjsanem zanimanju za vsakdanje dejavnosti (43). V pomod so
lahko podatki o poprejsnjih depresivnih epizodah. Upostevati je
treba tudi druge, so¢asno prisotne telesne bolezni ali okvare. V
diferencialni diagnozi SDPD moramo upoStevati morebitni psi-
hoorganski sindrom, endogene in reaktivne motnje razpoloZenja
ob telesni bolezni. Ne gre pozabiti, da je vse naiteto lahko
prisotno tudi hkrati, kar e oteZi diagnostiko.

Pri bolnici A, ki je kazala zelo izraZeno sliko demence, so bile v
pomo¢ poprej$nje motnje razpoloZenja v anamnezi, bolni¢ine
navedbe o Zalosti ter razmeroma hiter razvoj klini¢ne slike.
Diagnosti¢no dilemo je predstavljala prebolela moZganska kap.
Znano je, da je nekaj mesecev po kapi depresija pogostejsa (44).
Ker pa sta od kapi pretekli Ze dve leti in je bolnica v preteklosti
ze prebolela depresivno epizodo, SDPD verjetno ni bil povezan
z ugotovljeno okvaro moZganov. Seveda pomeni mozganska kap
hkrati vecje tveganje za vaskularno (multiinfarktno) demenco. Pri
bolnici B, katere depresija klini¢no ni bila prepoznana, je bila
anamneza atipicna, prav tako klini¢na slika ni v prvi vrsti kazala
na depresijo. Zaradi anamneze rupture anevrizme moZganske
arterije in operacije le-te sta splodni zdravnik in psihiater najprej
pomislila na psihoorganski sindrom ali na zacetno demenco. Sele
psiholoski pregled je razjasnil diagnozo. Zaradi netipi¢ne klinic-
ne slike je prislo do precejsnje zamude pri zacetku zdravljenja,
vendar se je stanje vseeno hitro popravilo.

Pri bolnici C, ki je bila hospitalizirana zaradi odvisnosti od
alkohola, je Sele psiholosko testiranje (in posledi¢na usmerjena
anamneza) pokazalo na obstoj depresije. Posebej pa si velja
zapomniti, da to¢ne diferencialne diagnostike so¢asne prisotno-
sti ve¢ duSevnih motenj pri bolnikih, odvisnih od alkohola, ne
moremo izpeljati, dokler ni vzpostavljena abstinenca od alkoho-
la. Pri prikazani bolnici je bilo povsem realno pricakovati glede
na dolgoletno ¢ezmerno uzivanje alkohola in glede na njeno
starost dolo¢eno stopnjo psihoorganske oSkodovanosti. Klini¢na
slika je na videz logi¢no vodila k mnenju, da gre pri bolnici za
psihoorganski sindrom v stopnji demence. Iz anamnesti¢nih
podatkov predstavljene bolnice smo retrogradno razbrali, da je
7e pred nastopom SDPD trpela zaradi depresije od bratove smirti
naprej - zadnjih sedem let je bilo o¢itno stalno prisotno depresiv-
no ¢ustvovanje z dvema epizodama intenzivnejie dekompenza-
cije. Lece¢i zdravnik depresije ocitno ni prepoznal in je tezave
pripisoval anksioznosti (predpisovanje diazepama). Pa tudi ¢e bi
prepoznal dodatno motnjo, uZivanje antidepresiva ob hkratnem
pitju ne bi bilo smiselno. Primerna diagnosti¢na obravnava in
ustrezno zdravljenje sta torej pripeljala do izrazitega izboljSanja
pri bolnici, ki bi jo lahko kaj prehitro odpisali in jo oznacili za
alkoholika z nepopravljivimi okvarami.

Ceprav tu prikazujemo tri primere SDPD pri Zenskah, to seveda
ne pomeni, da se motnja ne pojavlja tudi pri moskih ali da je pri
zenskah pogostejSa. RazSirjenost SDPD pri obeh spolih zaenkrat
Se ni znana.

Bolnica B je bila zdravljena s klasi¢nim triciklicnim antidepresi-
vom doksepinom (Sinequan, Aponal), drugi dve bolnici pa z
novima zaviralcema ponovnega privzema serotonina, fluokseti-
nom (Prozac, Portal) in sertralinom (Zoloft). Vsa tri zdravila so se
pokazala kot zelo uspedna, vendar je po naSem mnenju prednost
na strani zadnjih dveh antidepresivov, predvsem zaradi manjsih
nezelenih ucinkov.

Zakljucek

Depresija mo¢no zmanjsa kakovost Zivljenja vseh bolnikov, zlasti
pri starejsih pa lahko celo posnema sindrom demence. Depresijo
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je nujno ¢imprej prepoznati in zdraviti. Tudi na naSem trzis¢u so
dostopni novi antidepresivi, ki imajo manj nevarnih nezelenih
ucinkov in so zato posebej primerni za starejSe bolnike, ki imajo
pogosto tudi druge bolezni. Za sploSnega oziroma druZinskega
zdravnika seveda ni najpomembnejia izpeljava popolne diferen-
cialne diagnoze, ampak to, da na moznost SDPD pomisli in
bolnika napoti k psihiatru. Tudi za izkuSenega psihiatra je prepo-
znavanje SDPD v¢asih lahko teZavno, kar kaZejo nadi kliniéni
primeri. Ker ni specifi¢nih bioloskih kazalnikov, se diagnoza v
glavnem opira le na znadilnosti klini¢ne slike.
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Izvlecek — Izhodisca. Rezultati epidemioloskib in drugib Studij
kaZejo, da je kajenje pogost vzrok kronicnib bolezni in eden
najpomembnefsib vzrokov smrti. Ocene o umrljivosti, ki jo pripisu-
Jemo kajenju, nas opozarjajo na obseZnost tega problema.

Metode. Predstavljena sta izracuna wumrljivosti, ki jo pripisujemo
kajenju, po metodologiji ameriskib in britanskib avtorjev. Oba
izracuna temeljita na nacionalnib podatkib o umrljivosti, prvi
izracun pa zahteva tudi podatke o prevalenci kajenja v populacifi.

Rezultati. Rezultat obeb izracunov je groba ocena umrljivosti za-
radi kajenja. Po teb ocenab labko v Sloveniji pripisemo kajenji od
2800 do 3500 smrti letno, kar znasa od 15 do 19 odstotkov celotne
umrljivosti. Ce smrti zaradi kajenja odstejemo od drugib vzrokov
smriiin jib prikaZemo kot samostojno skupino, je umrijivost zaradi
kajenja na drugem mestu med vzroki smiti. .

Zakljucki. Oceni umrljivosti, ki jo pripisujemo kajenju, sta le pri-
blizka dejanskega stanja, vendar opozarjata na veliko Stevilo
prezgodnjib smrti zaradi kajenja. Zanesljive podatke o vplivu
kajenja na umrljivost pa bi dobili le s pomocjo epidemioloskib
Studij.

Vsako znanstveno delo je nepopolno — pa naj
temelji na opazovanju ali poskusu. Vsako znan-
stveno ugotovitev labko z napredkom znanja do-
polnimo ali ovrzemo. To pa nam se ne dovoljuje
zanemariti znanja, ki ga Ze imamo, ali odloZiti
aktivnosti, ki so v danem trenutku potrebne.

Austin Bradford Hill, 1965 (1)

Uvod

Kajenje v tem stoletju postaja vse pomembnejsi vzrok prezgodnje
umrljivosti, Izracuni so pokazali, da v razvitem svetu vsako leto
umre priblizno dva milijona ljudi zaradi kajenja, ocenjujejo pa, da
v tem Casu zaradi istega vzroka umre 3e milijon ljudi v drzavah v
razvoju. Velika vecina umrlih so mogki, kajenje pa se vedno bolj
Siri tudi med Zenskami. Ce se bodo ti trendi nadaljevali, se bo
Stevilo umrlih zaradi kajenja $e povecalo, predvsem na racun vedje
umrljivosti v drzavah v razvoju. Tako naj bi se v nekaj desetletjih
Stevilo smrti zaradi kajenja povecalo na 10 milijonov letno (2-4).
Stevilo kajenju pripisljivih smirti je tako veliko, da lahko upraviceno
opozarjamo na problem prezgodnje umrljivosti zaradi kajenja. Nas
prispevek ima namen predstaviti dve metodi izracunavanja umrlji-

Key words: estimated smoking-attributable mortality; methodo-
logy; Slovenia

Abstract — Background. The results of epidemiological and other
studies indicate that smoking is a frequent cause of chronic dise-
ases and one among the most important causes of death. Estimati-
ons of smoking-attributable mortality call our attention on the
extent of this problem.

Methods. Two calculations of the smoking-attributable mortality
are presented according to the methodology of the American and
British authors. Both calculations are based on the national mor-
tality data and for the former calculation the data of the smoking
prevalence in the population are required as well.

Results. The results of both calculations are crude estimations of the
smoking-attributable mortality in Slovenia. In Slovenia the esti-
mated annual number of deaths attributed to smoking is 2800 to
3500 deaths or 15 to 19% of all deaths. When the smoking-attribu-
table deaths are subtracted from the other causes of death and
presented as an independent group, the smoking-attributable mor-
tality is second the most frequent cause of death.

Conclusions. Both estimations of smoking-attributable deaths are
only approximative, but nevertbeless pay our attention on the vast
number of premature deaths due to smoking. The reliable data on
smoking-attributable mortality could be gained from epidemiolo-
gical studies only.

vosti, ki jo pripisujemo kajenju, ter seznaniti Slovence z razSirje-
nostjo smrti zaradi kajenja v nasi populaciji.

Povezanost kajenja z boleznimi

Ce hocemo v kaki populaciji oceniti 3tevilo smrti zaradi kajenija,
moramo najprej ugotoviti, katere bolezni so povezane s to raz-
vado.

Doll in Hill sta Zze leta 1951 zacela z veliko prospektivno Studijo o
smrtih zaradi kajenja med angleSkimi zdravniki, ki traja Se danes.
Ugotovila sta, da je pri kadilcih sploSna umrljivost vecja, da je
plju¢ni rak mnogo pogostejsi pri rednih kadilcih in da je kajenje
povezano s Stevilnimi kroni¢nimi boleznimi (5-8). Umirljivost
zaradi plju¢nega raka je pri kadilcih ve¢ kot 20-krat vecja kot pri
nekadilcih, umrljivost zaradi bolezni srca in oZilja pa je trikrat vecja
(9). Miokardni infarkt je v starosti od 30 do 49 let Sestkrat pogostejsi
pri kadilcih kot nekadilcih (10). Ker so bolezni srca in oZilja tako
pogoste, kajenje povzrodi ve¢ smirti zaradi teh bolezni kot zaradi
plju¢nega raka (11-14).

Pasivno vdihavanje cigaretnega dima je prav tako povezano z
nastankom pljucnega raka med nekadilci, ki Zivijo ali delajo v
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prisotnosti kadilcev. Rezultati petindvajsetih epidemioloskih Studij
so pokazali za 20 do 30% vedje tveganje za nastanek plju¢nega raka
pri nekadilcih, ki so poroceni s kadilci (15).

Kajenje kot vzrok bolezni

Naslednji korak na poti ugotavljanja Stevila smrti zaradi kajenja je
odkrivanje vzro¢ne povezanosti med kajenjem in boleznimi. Pove-
zanost med kajenjem in posameznimi boleznimi ocenimo kot
vzrofno, e so izpolnjeni doloceni pogoji, kot so tesna in dosledna
povezava med dejavnikom tveganja in boleznijo, visoka specifi¢-
nost povezave, pravilna ¢asovna povezanost med vzrokom in
posledico ter podobnost z drugimi vzroki in posledicami. Po-
membno je tudi, da je tveganje sorazmerno s stopnjo izpostavlje-
nosti ter da se ugotovitve ujemajo z Zze znanimi dejstvi oziroma da
jim v ¢im manijsi meri nasprotujejo. Ta priporocila, na katera se
epidemiologi najveckrat opirajo, so znana kot Hillova merila (1).
V ZDA je povezavo med kajenjem in boleznimi raziskoval uradni
odbor Sluzbe za javno zdravstvo. Poro¢ilo tega odbora iz leta 1964
je poznano kot Surgeon General's 1964 Report. V njem so se oprli
na izsledke vec kot 7000 ¢lankov o kajenju in boleznih. Zakljucek
porodila je bil, da je kajenje vzrok plju¢nega raka in raka grla pri
moskih, verjeten vzrok plju¢nega raka pri Zenskah in najpomemb-
nejsi vzrok kroni¢ne obstruktivne pljucne bolezni (16).

Tudi naslednja porocila govorijo o posledicah kajenja na zdravije.
Porocilo iz leta 1982 navaja, da je v ZDA kajenje cigaret glavni
vzrok umrljivosti za rakom; kajenje povzro¢i 85% smrti zaradi
plju¢nega raka ter 30% vseh smrti zaradi raka (17). Porocilo iz leta
1983 zakljucuje, da je kajenje eden od treh glavnih neodvisnih
vzrokov za ishemi¢no bolezen srca (18). Porocilo iz leta 1984 pravi,
da je v ZDA kajenje glavni vzrok kroni¢ne obstruktivne pljuc¢ne
bolezni (19), porocilo iz leta 1986 pa navaja, da je tudi pasivno
kajenje vzro¢no povezano s plju¢nim rakom (20). Ocenjujejo, da
je v evropski regiji 50% ljudi izpostavljeno pasivnemu vdihavanju
toba¢nega dima in da lahko 9 do 13% vsega raka pri odraslih
nekadilcih pripiSemo pasivnemu kajenju (21).

Petindvajset let po prvem porocilu Sluzbe za javno zdravstvo so v
ZDA dosegli velik napredek pri zmanjSevanju Stevila kadilcev v
populaciji in s tem povezane umrljivosti zaradi kajenja. Se vedno
pa navajajo, da v ZDA kajenje povzroci 30% vseh smirti zaradi raka,
82% smirti zaradi kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni, 21% smiti
zaradi ishemi¢ne bolezni srca in 18% zaradi moZzganske kapi. V
ZDA je kajenje vzrok vsake Seste smrti in je obenem tudi najpo-
membnejsi vzrok smrti, ki se da prepreciti (22).

Metodologija izra¢unavanja smrti, ki jih
pripisujemo kajenju

Ko ugotovimo vzrono povezanost kajenja z boleznijo, je naslednji
korak ocena, kak3no tveganje za populacijo lahko pripiSemo temu
dejavniku. Ugotavljamo torej delez bolezni, ki ga pripisujemo
kajenju, oziroma kolik3en deleZ bolezni in smrti zaradi te bolezni
med prebivalstvom bi lahko preprecili, e bi Skodljivi dejavnik
odstranili. Ta ocena je v veliko pomo¢ pri nacrtovaniju in izvajanju
preventivnih aktivnosti.

DeleZ smrti zaradi kajenja v kaki populaciji lahko ugotovimo
neposredno s pomodjo prospektivnih 3tudij, vendar so te zelo
zamudne in finan¢no zahtevne. V Sloveniji za sedaj lahko ocenimo
Stevilo smrti zaradi kajenja le s posrednimi metodami.

Umrljivost, ki jo pripisujemo kajenju

Navajamo dva nacina izratunavanja umrljivosti zaradi kajenja. Prvi
nacin, ameriskih avtorjev, temelji na izracunu deleza smrti zaradi
kajenja (smoking-attributable fraction, SAF), drugi izracun, britan-
skih avtorjev, pa temelji na Stevilu smrti zaradi pljuénega raka v
neki populaciji.

I. Avtorji prve metodologije so strokovnjaki Urada za kajenje in
zdravje (Centri za nadzor bolezni) v ZDA (23, 24). Po tej metodo-
logiji najprej izratunamo deleZ umrlih, ki ga lahko za dolo¢eno
bolezen pripisemo kajenju. Ce ta odstotni delez pomnoZimo s
Stevilom umrlih zaradi dolo¢ene bolezni, dobimo Stevilo umrlih
zaradi kajenja. DeleZ smrti zaradi kajenja lahko izra¢unamo iz
naslednje enacbe, ki je izpeljana iz enacbe za populacijsko pripis-
liivo tveganje (PAR, population attributable risk):

(p0 + p1[RR1] + p2[RR2D -1
(p0 + p1[RR1] + p2[RR2])

kjer je:

SAF (smoking-attributable fraction) — deleZ smrti zaradi kajenja
p0 — odstotek nekadilcev (ki niso nikoli kadili)

pl - odstotek sedanjih kadilcev

p2 — odstotek prejsnjih kadilcev

RR1 (relative risk) — relativno tveganje za dolo¢eno bolezen, ki je
povezana s kajenjem, pri sedanjih kadilcih (glede na nekadilce)
RR2 (relative risk) — relativno tveganje za doloceno bolezen, ki je
povezana s kajenjem, pri prejsnjih kadilcih (glede na nekadilce).

Po tej metodologiji so izracunali Stevilo umrlih zaradi kajenja v
ZDA in v Kanadi. Izra¢un temelji na podatkih o umrljivosti in
prevalenci kajenja v populaciji. V izrac¢unu umrljivosti pri odraslih
osebah so uporabili podatke o relativnem tveganju iz Stirih velikih
prospektivnih Studij (ameriSke, dveh britanskih in $vedske), za
otroke v starosti do enega leta pa so uporabili podatke iz kanadske
Studije (23). Ocenjujejo, da je bilo v ZDA v osemdesetih letih
300.000 do 400.000 smrti, ki jih pripisujemo kajenju (23, 24), v
Kanadi pa je po oceni 35.000 smirti letno zaradi kajenja (25).

II. Avtorji drugega nacina izra¢unavanja Stevila smrti zaradi kajenja
(smoking-attributable mortality, SAM) so iz Velike Britanije (2, 3).
Njihov izra¢un temelji na naslednjih enac¢bah:

SAM =
1+f
Za smirti zaradi plju¢nega raka velja:
fo L - Lnk
Lnk
Za ostale bolezni pa velja enacba:
f= RRD — MK
Lk - Lnk

Okrajsave pomenijo naslednje:

SAM (smoking-attributable mortality) — umrljivost, ki jo pripisuje-
mo kajenju

D — Stevilo umrlih zaradi dolo¢ene bolezni, ki je povezana s
kajenjem

RR (relative risk) — relativno tveganje za doloceno bolezen, ki je
povezana s kajenjem

L — umrli zaradi plju¢nega raka (na 100.000 prebivalcev)

Lnk — nekadilci med umrlimi zaradi plju¢nega raka (na 100.000
prebivalcev)

Lk — kadilci med umrlimi zaradi plju¢nega raka (na 100.000
prebivalcev)

Gre za posreden izra¢un deleza smrti v kaki populaciji, ki ga lahko
pripiSemo kajenju, in ne zahteva podatkov o prevalenci kajenja v
tej populaciji. Avtorji so Stevilo smrti zaradi plju¢nega raka v
doloceni populaciji primerjali s Stevilom smrti zaradi plju¢nega
raka med ameriSkimi nekadilci. PreseZzek smrti zaradi plju¢nega
raka so potem uporabili kot merilo smrti zaradi kajenja. Ta
priblizek so lahko uporabili, ker je v razvitih drzavah pljuéni rak v
tesni povezanosti s kajenjem in ga le redko povzrodijo drugi
dejavniki. Presezek smrti zaradi plju¢nega raka je bil tudi vodilo za
izracun deleZev smrti zaradi drugih bolezni, ki jih lahko pripisemo
kajenju.
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Pri oceni smrti zaradi kajenja obstaja Sirok razpon med moZzno zgor-
njo in spodnjo mejo verjetnosti. To ni toliko pomembno pri pljuc-
nem raku in kroni¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni, ki ju pripisujemo
predvsem kajenju, kot pri drugih vzrokih smrti, predvsem pri bole-
znih srca in oZilja. Pri teh boleznih poleg kajenja na umrljivost v
veliki meri vplivajo tudi drugi dejavniki. Da ne biStevila smrti zaradi
kajenja precenili, so avtorji ocenjeni preseZzek smrti zaradi drugih
bolezni (razen plju¢nega raka) zmanjali za polovico.

Rezultati
Ocena umrljivosti zaradi kajenja v Sloveniji

V zadnjem ¢asu se v Sloveniji pojavljata dve oceni o Stevilu smuti,
ki jih lahko pripiSemo kajenju (tab. 1). V letu 1994 je izla
publikacija britanskih avtorjev (2), v kateri najdemo ocene smrti
zaradi kajenja v nekaterih ameriskih in azijskih ter v vecini evrop-
skih drzav, med drugimi tudi v Sloveniji. Avtorji ocenjujejo, da je v
Sloveniji letno okrog 2800 smirti zaradi kajenja.

Tab. 1. Umrljivost, ki jo pripisujemo kajenju, po spolu, Slovenija,
1990.

Tab. 1. Smoking-attributable mortality, by gender, Slovenia, 1990.

Slovenija, 1990 / Slovenia 1990
Peto et al (2) Groboviek Selh (26)

Spol
Gender Stev. umrlih Stev. umrlih
%% %

No. No.
Moski
.\;f’]“]_‘.’ 2478 26,0 2516 26,4
Males
Zenske
Females 359 4,0 1056 11,7
Skupaj .

2837 15,0 3572 193

Total

% — odstotek od vseh umrlih
% — percent of all deaths s

Druga ocena je izracun umrljivosti zaradi kajenja po ameriski
metodologiji. Po tem izra¢unu naj bi bilo v Sloveniji letno okrog
3500 smirti, ki jih pripisujemo kajenju (26). Pri izracunu so avtorji
uporabili podatke o umrljivosti v Sloveniji v letu 1990 (27) ter
podatke o prevalenci kajenja v Sloveniji iz Raziskave slovenskega
javnega mnenja v letu 1988 (28). Relativno tveganje za posamezne
bolezni je povpredje iz petih velikih prospektivnih Studij (ameri-
Ske, kanadske, dvedske in dveh iz Velike Britanije) (23, 24).
Kajenje lahko prikazemo tudi kot samostojen vzrok smrti, ¢e
Stevilo smrti, ki jih pripisujemo kajenju, izklju¢imo iz drugih skupin
bolezni in jih zdruZimo v samostojno skupino. Na ta nacin so
prikazani vzroki smrti v tabeli 2. Umrljivost zaradi kajenja je v
Sloveniji kot vzrok smrti na drugem mestu, za boleznimi srca in
ozilja. Enako velja tudi samo za moske, pri zenskah pa je kot vzrok
smrti na tretjem mestu, za boleznimi srca in oZilja ter rakom. Na
ve€ino vzrokov smrti vplivajo Stevilni dejavniki, pri umrljivosti
zaradi kajenja pa lahko z odstranitvijo le enega dejavnika, kajenja,
Stevilo smrti zmanjSamo.

Tudi v ZDA so kajenje prikazali kot samostojen vzrok smrti. Po
podatkih iz leta 1985 je v Kaliforniji, ZDA, kajenje kot vzrok smrti
na tretjem mestu, za boleznimi srca in oZilja ter rakom, ¢e smrti
zaradi kajenja iz teh skupin bolezni izklju¢imo. Enak vrstni red
velja za Zenske, pri moskih pa je umrljivost zaradi kajenja Ze na
drugem mestu, za boleznimi srca in oZilja, pri katerih smrti zaradi
kajenja izklju¢imo (29).

[zracuni nas opozarjajo na obseZnost in resnost problema umrlji-
vosti zaradi kajenja v Sloveniji, obenem pa nam omogodcajo
primerjavo z umrljivostjo v drugih evropskih drzavah (2) (sl. 1).
Tako je po podatkih za leto 1990 v Italiji priblizno enaka umrljivost
zaradi kajenja kot v Sloveniji; na MadZarskem in v Veliki Britaniji
je vedja, zlasti pri Zenskah; nizko umrljivost ima Svedska; v Spaniji
pa po izracunu ni nobene smrti zaradi kajenja pri Zenskah.

Tab. 2. Najpogostejsi vzroki smrti prebivalcev Slovenije, po spolu,

1990.
Tab. 2. The most frequent causes of death, by gender, Slovenia,
1990.

) ) Mogki Zenske Skupaj

Skupm; ;x)]ezm Males Females 'l'ogl
o MEB- = i

Ll ) Stev. Stev. Stev.
ICD-9 groups No. % No. % No. L%}
Bolezni srea in ofilja’ g
Cardinwascular dis, 2888 30,3 4354 48,2 7242 39,0
KPU
SAM 2516 26,4 1056 11,7 3572 19,3
Rak’ 5
Neoplasms 1252 13,2 1571 17,4 2823 15,2
Poikodbe in
zastrupitve 1212 12,7 518 5.7 1730 9.3
Injuries and poison.
Bolezni prebavil 601 6,3 424 47 1025 55
Digestive diseases - ! ' d
Bolezni dihal’ e i
Respiratory diseases 285 3.0 267 3,0 552 3,0
e s 763 81 848 93 1611 87

Other diseases

% — odstotek od vseh umrlih; KPU — umrljivost, ki jo pripisujemo kajenju;” - izkljucene
smirti, ki jih pripisujemo kajenju

% — percent of all deaths; SAM - smoking-attributable mortality;
attributable deaths excluded

" - smoking-

Viri: Groboviek, Selb (26); IVZ: Zbirka podatkov o umrlih, 1990 (27)
Sources: Groboviek, Selb (26); IPH: Database on mortality, 1990 (27)

Razpravljanje
Vzro¢na povezanost med dejavnikom tveganja in boleznijo

Ugotavljanje ucinka nekega dejavnika na prebivalstvo poteka v
vec stopnjah. Najprej moramo ugotoviti, za kateri dejavnik gre in
koliksno je tveganje, da se ob izpostavljenosti prebivalstva temu
dejavniku pojavi dolocena bolezen. Pri ugotavljanju, ali je poveza-
va med dejavnikom tveganja in boleznijo vzrofna ali ne, se
opiramo na dolocena merila (1). Kljub temu je presoja pogosto
subjektivna, saj vsi pogoji niso enako pomembni in tudi ni nujno,
da bi bili vsi izpolnjeni. Merila, ki jih upostevamo pri ugotavljanju
vzrofne povezanosti kajenja s pljucnim rakom, so npr. visoka
umrljivost zaradi pliu¢nega raka med kadilci v primerjavi z neka-
dilci; vecanje umrljivosti zaradi plju¢nega raka s Stevilom pokaje-
nih cigaret; povezanost med kajenjem in plju¢nim rakom v razlic-
nih drzavah in v razli¢nih skupinah prebivalstva; pozno pojavlja-
nje plju¢nega raka pri kadilcih, tudi po desetletjih kajenja; zmanj-
Sanje umrljivosti zaradi plju¢nega raka pri ljudeh, ki opustijo
kajenje; povezanost kajenja z drugimi boleznimi poleg plju¢nega
raka. Pri presoji upostevamo tudi Ze znane podatke o prevalenci
kajenja, rezultate poskusov na Zivalih, izvide avtopsij itd.
Nasprotniki vzro¢nega sklepanja, pri katerem se opiramo na
navedena merila, trdijo, da vzro¢no povezanost lahko dokazejo le
klini¢ni poskusi na ljudeh. Ti poskusi pa so iz eti¢nih razlogov
nesprejemljivi, zato je malo verjetno, da bomo kdaj imeli tak
eksperimentalni dokaz o vzro¢ni povezanosti kajenja s plju¢nim
rakom in drugimi boleznimi (30).

Vzroki razlik v ocenah umrljivosti zaradi kajenja ter predno-
sti in pomanjkljivosti obeh metod

Razlike med obema ocenama umirljivosti zaradi kajenja (tab. 1) so
predvsem posledica uporabe razli¢ne metodologije izraCunavanja.
Zavedati se moramo, da je vsak tak izracun le groba ocena
umrljivosti, ki jo pripisujemo kajenju. Peto in sodelavci (2) so v
rezultatu upodtevali spodnjo mejo verjetnosti, zato so lahko v
njihovem izracunu Skodljivosti kajenja podcenjene. Njihov izracun
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lahko do ocene o umrljivosti zaradi kaje-
nja v nadi populaciji pridemo samo na ta

&

nacin, da vzamemo podatke o relativnem
tveganju iz tujih Studij. Menimo, da je to
dopustno, saj je relativno tveganje dokaj

[*]
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stabilno merilo povezanosti med dejavni-
kom tveganja in boleznijo tudi v zelo

razli¢nih populacijah (31). Ce menimo, da
je bioloski mehanizem nastanka bolezni

kot posledice kajenja povsod enak, potem

-
(=]

so razlike v pripisljivem tveganju v razlic¢-
nih populacijah lahko samo Se posledica

% od vseh umrlih - % of all deaths
&

w
T

razli¢ne izpostavljenosti dejavniku tvega-
nja (31). Zato moramo v izrac¢unu umrlji-
vosti zaradi kajenja upostevati prevalenco

SLOVENIJA  AVSTRIJA ITALIJA  MADZARSKA SPANIJA

SVN AUT ITA HUN SPA

Vir: Peto in sod. (2)

Source: Peto et al (2) | CImoski - males WM Zenske - females |

Sl 1. Umrljivost, ki jo pripisujemo kajenju, Slovenija in nekatere evropske drzave, 1990,

Fig. 1. Smoking-atitributable mortality, Slovenia — some European countries, 1990,

umrljivosti zaradi kajenja temelji na podatkih o umrljivosti zaradi
pliu¢nega raka in drugih bolezni, ne zahteva pa podatkov o
prevalenci kajenja med prebivalstvom. V izracunu niso upoétevali
smrti pod 35. letom starosti, ¢eprav so nekatere teh smrti tudi
povezane s kajenjem. Prav tako niso zajete smrti zaradi pasivnega
kajenja, nezgod in samomorov v zvezi s kajenjem, smrti dojenckov
in drugih vzrokov. Razmerje med preseZkom smrti zaradi pljucne-
ga raka in smrti zaradi drugih bolezni je samo priblizno. Prednosti
te metodologije pa so, da jo lahko uporabimo v sedanjem ¢asu in
tudi za prejinja desetletja, oziroma za katerokoli obdobje, za
katero imamo podatke o umrljivosti. Tudi projekcije za prihodnii
&as lahko izracunamo. Se zlasti je to pomembno, ¢e nimamo
zanesljivih podatkov o udinku kajenja v kaki populaciji, ki jih
lahko dobimo samo s pomocdjo epidemioloskih Studij.

Tudi izracun za Slovenijo po ameriski metodologiji (26) ni zadovo-
ljiv. Uporabljeni so bili podatki o prevalenci kajenja v Sloveniji v
letu 1988. Ker pa so na nastanek sedanjih bolezni vplivale kadilske
navade v prejinjih desetletjih, je verjetno Stevilo smrti nekoliko
precenjeno. Po drugi strani pa v izracunu niso bile upostevane
smirti pod 35. letom starosti (z izjemo smrti dojenckov), niti ostale
bolezni poleg raka, bolezni srca in oZilja, bolezni dihal in ulkusne
bolezni med boleznimi prebavil, ki tudi, ¢eprav v manj§i meri,
prispevajo k celotni umrljivosti zaradi kajenja. Prav tako niso bile
upostevane smrti zaradi pasivnega kajenja pri odraslih, pa tudi ne
nezgode zaradi kajenja. Vsi ti dejavniki pa bi ocenjeno Stevilo smrti
Se povecali.

Pomisleki ob uporabi predstavljenih metodologij

Pri izracunu umrljivosti zaradi kajenja za Slovenijo po ameriski
metodologiji ni bilo na voljo vseh potrebnih podatkov za izracun
Stevila smrti, ki jih lahko pripiS§emo kajenju. Avtorji so uporabili
podatke o relativnem tveganju pri kadilcih in nekadilcih iz drugih
Studij, upostevali pa so izpostavljenost nase populacije dejavniku
tveganja (prevalenca kajenja) (26). Tudi Peto in sodelavci, ki so
izracunali umrljivost zaradi kajenja za vecino evropskih in drugih
drzav, so podatke o relativnem tveganju za dolo¢ene bolezni vzeli
iz velike ameriSke prospektivne Studije (2). Pri izracunu umrljivosti
zaradi kajenja v ZDA so avtorji uporabili podatke o relativnem
tveganju iz ameriSkih in evropskih Studij (23, 24).

Zaradi uporabe nekaterih rezultatov epidemioloskih Studij na
drugih populacijah bi se lahko pojavili pomisleki o ustreznosti
opisanih metodologij. Podatkov o relativnem tveganiju za pojavlja-
nje doloc¢enih bolezni pri kadilcih v nadi populaciji nimamo. Zato

SVEDSKA V.BRITANIJA  kajenja v doloceni populaciji. Velikost re-
lativnega tveganja pa ni odvisna samo od
proucevanega dejavnika tveganja, temved
tudi od Stevilnih drugih dejavnikov tvega-
nja med prebivalstvom, zato moramo pri
primerjanju podatkov o relativnem tvega-
nju v razli¢nih populacijah uporabiti prila-
gojeno relativno tveganje, ki uposteva naj-
pomembnejSe motece spremenljivke. Na
ta nacin se razlike med populacijami za-
brisejo (32).

SWE UK

Zakljucek

Predstavljeni metodi izra¢una umrljivosti zaradi kajenja sta nedvo-
mno zelo uporabni, vendar dajeta le grobe priblizke. Zaradi
Sirokega obsega in vecanja Stevila prezgodnjih smirti zaradi kajenja
je zelo pomembno, da pridemo do to¢nih podatkov o umrljivosti
zaradi kajenja. Tudi mi bi morali zaceti z na¢rtovanjem in izvaja-
njem prospektivnih Studij, ki bodo dale realne podatke o umrljivo-
sti, ki jo pripisujemo kajenju. Prednost epidemioloskih studij je, da
lahko neposredno ugotavljamo vpliv kajenja in tudi soc¢asni vpliv
drugih dejavnikov na umrljivost. Kajenje je eden najpomembnej-
Sih vzrokov prezgodnjih smrti, zato je zanesljivo spremljanje tega
pojava toliko bolj pomembno.
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GASTROEZOFAGEALNI REFLUKS V OTROSKI DOBI

GASTRO-OESOPHAGEAL REFLUX IN CHILDHOOD
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Kljuéne besede: vracanje Zelodcne vsebine v poZiralnik; 24-urna
pH-metrija poZiralnika; otrosko obdobje

Izvlecek — Izhodis¢a. Gastroezofagealni refluks (GER) je pogost
vzrok zbolevnosti pri otrocib. Opisujemo klinicno sliko, diferen-
cialno diagnozo in zdravljenje GER v otroski dobi. Prikazujemo
nase izkusnje ob uvedbi 24-urne pH-metrije poZiralnika.

Zakljucki. GER v otroski dobi ima glede na starost olroka razlicno
klini¢no sliko in trajanje bolezni. GER v dojenckovi dobi je obi-
cajno preboden in mine brez posledic, pri vecjem otroku pa je lahko
trajen in je podoben refluksu v odrasli dobi.

Uvod "

Evropsko zdruZenje za pediatricno gastroenterologijo in nutricijo
(ESPGAN) je v letih 1993, 1994 in 1995 opredelilo gastroezofageal-
ni refluks (1, 2).

Gastroezofagealni refluks (GER) je nehotno vracanje Zelod¢ne
vsebine v poZiralnik. Zelodeéna vsebina lahko predstavlja slino,
hrano in pijaco, ki jo je otrok zauZzil, kisle izlocke Zelodca in izlocke
trebudne slinavke ali Zol¢nika, ki so se vrnili v Zelodec zaradi
duodenogastricnega refluksa (1, 3).

Izraz halazija se danes opusca (1).

GER je pogost vzrok zbolevnosti pri otrocih. Incidenca refluksne
bolezni je 1:300 do 1:1000 otrok (4).

GER v dojenckovi dobi se razlikuje od GER-a pri vedjem otroku,
ker je obi¢ajno prehoden in mine brez posledic v prvem letu ali
dveh (4-8). Izjema je refluksna bolezen s hudimi komplikacijami.
GER pri vedjem otroku je za razliko od dojenckovega obdobja
lahko trajen in je podoben refluksu v odrasli dobi (5).

Leta 1995 smo na Pediatricni kliniki v Ljubljani uvedli 24-urno
ezofagealno pH-metrijo, ki jo imenujejo »zlati standard- v diagno-
stiki GER (9-11).

Mehanizem nastanka GER

Osnovni patogenetski mehanizem pri nastanku GER je insuficien-
ca spodnjega sfinktra poZiralnika. Vecinoma gre za nenadne,
spontane padce tonusa spodnjega sfinktra poZiralnika, ki trajajo
ved kot 15 sekund (9). Redko je osnovna motnja kroni¢no znizan
tonus spodnjega poziralnikovega sfinktra (1, 5, 6, 12-17).
Pomembno vlogo pri nastanku GER ima nenadno zvisanje pritiska
v trebudni votlini (1-7, 18), na primer ob kaslju, menjavi plenic,
gibanju, joku ali defekaciji.

Key words: reflux of gastric contents into the oesophagus; oeso-
phageal 24-bours pH monitoring; childbood

Abstract — Background. Gastro-oesophageal reflux (GOR) disease
is a frequent cause of morbidity in childbood. Clinical picture,
differential diagnosis and therapy of gastro-oesophageal reflux in
childhood are discussed. Our experiences with 24-hours pH mon-
itoring are described.

Conclusions. According to the age of a child, gastro-oesopbageal
reflux disease has a different clinical picture and temporal course.
GOR in infants is usually transient and tends to resolve without
sequelae, whereas reflux disease in older children, once estab-
lished, tends to be persistent, like reflux in older patients.

Upodasnjeno praznjenje Zelodca je lahko pomemben dejavnik
nastanka GER pri otroku, vendar rezultati raziskav kaZzejo, da vsi
otroci z GER nimajo dokazanega upocasnjenega praznjenja zelod-
ca (4, 19-21).

Upodasnjeni klirens poZiralnika pri otroku lahko vpliva predvsem
na podaljSanje trajanja refluksa in manj na njegovo pogostost. Na
klirens poziralnika vplivata morebitno premajhno slinjenje in
slabsa peristaltika poziralnika (22-25).

Sprozilni dejavniki za nastanek GER pri otroku so Stevilni:
neustrezen poloZaj otroka (vodoravni polozaj na hrbtu ali celo
polozaj z glavico navzdol) (26), preobilica hrane ob obroku in
prevec agresivnih snovi, kot so Zelodcna kislina (27, 28), pepsin,
7oléne kisline in tripsin (Ce gre za soCasni duodenogastri¢ni
refluks). ¢

Danes je vloga enteri¢nih hormonov pri nastanku GER Se nejasna
(29).

Verjetno imajo dolo¢eno vlogo pri nastanku GER pri otroku tudi
posebni anatomski pogoji, ki so specifi¢ni v otroskem obdobju:
kratek intraabdominalni poZiralnik (ki pri otroku Se raste) in top
ezofagogastri¢ni kot.

Normalen pojav pri otroku je postopno zorenje spodnjega sfinktra
poziralnika, kar traja prvih sedem tednov (19, 30) do tri mesece po
rojstvu (7).

ini¢na slika

Zdrav otrok ima lahko obcasne simptome gastroezofagealnega
refluksa, vendar se ob tem primerno razvija, ustrezno pridobiva na
telesni tezi in nima znakov zapletov,

Klini¢na slika refluksne bolezni je odvisna od obseZnosti in
pogostosti refluksa.

GER - Gastroezofagealni refluks
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Tab. 1. Znacini smmptomi GER pri otroku — gastrointestinalni.
Tab. 1. Typical symptoms of GOR in infants and children —

Tab. 2. Neznacilni simptomi GER.
Tab. 2. Atypical symptoms of GOR.

gastrointestinal.
bljuvanje
regurgitation v 85% v 1. tednu po rojstvu
bruhanje in 85% in the 1* week after birth
vomiting v 10% v 6. tednu po rojstvu

lahko bruhanje v loku in 10% in the 6" week after birth

projectile vomiting
slabSe napredovanje na telesni teZi
failure to thrive

distrofija

malnutrition

iritabilnost pri dojencku
general irritability of the infant

pekoda boledina za prsnico
epigastric or retrosternal pain and -burning-

slab zadah
halithosis

simptomi pri vedjem otroku
symptoms of the older children
=zgaga- pece

pyrosis

kolcanje

hiccups

inapetenca

feeding problems

znaki vnetja poZiralnika:

symptoms due to esophagitis and its sequelae:

disfagija

dysphagia

bole¢ina pri poZiranju

pain at svallowing

bruhanje krvi

hematemesis

slabokrvnost

anaemia

redko melena
melena (rare)

ulkusi poZiralnika
esophageal ulcers

zoZitev poziralnika
esophageal stricture

V dojenckovem obdobju GER obi¢ajno mine brez posledic. Do 18.
meseca starosti bolezen spontano mine v 60%, v 30% simptomatika
traja do 4. leta, v 10% pa refluksna bolezen s komplikacijami
persistira (7).

Tabela 2 prikazuje neznacilne simptome GER. Neznacilni simpto-
mi GER lahko pri otroku nastopijo okultno, brez jasno izrazenega
bruhanja (31-43).

Diferencialna diagnoza

Bljuvanje in bruhanje sta le wvrh ledene gore. obseZne simptoma-
tike GER. Treba je poudariti, da sta bruhanje in bljuvanje lahko
nespecifina simptoma neke druge resne bolezni pri otroku, ki jo
je treba diferencialno-diagnosticno opredeliti.

V tabeli 3 prikazujemo diferencialno diagnostiko posameznih
simptomov GER (6).

Preiskave pri sumu na GER

I. Natan¢na anamneza, klini¢na slika in dodatne diferencialno-
diagnosti¢ne preiskave po presoji zdravnika.

2. 24-urna pH-metrija poziralnika.

Ce je pri otroku v ospredju pliu¢na simptomatika, naredimo
dinami¢no scintigrafijo poZziralnika in Zelodca, ki nam prikaze

Neznacilni simptomi GER
Atypical symptoms of GOR
—

pljuéni ORL
ENT (ear-nose-throat)
apnoi¢ne atake hripavost
apnoea hoarseness
astma notni kadelj
asthma night cough

izguba zobne sklenine
enamel loss

-piskanjes v prsih
wheesing

granulomi glasilk
laryngeal granulomas

aspiracijske plju¢nice

aspiration pneumonias
kroni¢ni kaselj
chronic cough

laringealni rak
laryngeal cancer
halitozis
halithosis

atelektaza
atelectasis

plju¢na fibroza

pulmonal fibrosis
nevrolodki: Sandiferjev sindrom (opistotonus, abnormni gibi glave)
neurobehavioral: Sandifer’s syndrome (opisthotonus, abnormal head posturing)
bradikardija
bradycardia
stanje grozede nenadne smrti otroka
near-miss sudden infant death syndrome

morebitno aspiracijo Zelodéne vsebine v plju¢a v obdobju 24 ur
(44).

Rentgensko kontrastno slikanje zgornjih prebavil odkrije prirojene
napake, saj je GER v 15-75% zdruZen s hiatalno kilo (19, 45).
Manometrija in elektrogastrografija ugotavljata motnje v peristal-
tiki poziralnika in Zelodca.

Ultrazvoéni pregled prebavil ni natancna metoda za odkrivanje
GER v otroski dobi, posebno ne pri dojenckih (46).
Ezofagogastroduodenoskopija je pri otroku indicirana le pri
zapletih, saj omogoca neposreden prikaz in biopsijo sluznice
poziralnika.

Zdravljenje

Zdravljenje refluksne bolezni v otrodki dobi je predvsem konzer-
vativno, le redko je potreben operativni poseg.

Zdravljenje razdelimo v posamezne faze, prikazane v tabeli 5.
Osnovno zdravljenje GER pri otroku je antirefluksni poloZaj (1, 47,
48). To pomeni, da otrok lezi z dvignjenim vzglaviem za 30 st
(=anti-Trendelenburgov poloZaj). StarSem svetujemo antirefluksni
poloZaj pri otroku, ko otrok spi in ko ga mati neguje. Vsaj pol ure
po jedi naj bo otrok v pokon¢nem poloZzaju, obvezno mora
«podreti kup&ek«. Po ESPGAN-u je antirefluksni poloZaj zadostno
zdravljenje pri 25% dojenckov z nekompliciranim refluksom (1).
Ker so bila priporocila ameriSke pediatri¢ne akademije, da je varen
poloZaj dojencka na hrbtu ali boku, so tovrstne smernice splosno
sprejeli vsi pediatri. Zato ESPGAN v letu 1996 odsvetuje lego na
trebuscku pri otroku z GER (izjema je teZja refluksna bolezen).
Odlocitev za zdravljenje z gostimi obroki je individualna: 24-urna
pH-metrija poZziralnika je dokazala, da je Stevilo refluksov po
gostih obrokih sicer manj3e, vendar je klirens poZiralnika pri gosti
hrani slabsi, kar podalj$a ¢as delovanja kisle Zelodéne vsebine na
sluznico poziralnika. To je vzrok, da je zdravljenje z gostejSimi
obroki pri otroku, ki Ze ima vnetje poZiralnika, kontraindicirano.
Pri otrocih, ki zaradi GER slabSe napredujejo na telesni tezi, je
hranjenje z gostimi obroki umestno (49). Mlec¢ni obrok lahko
zgostimo z rizevo sluzjo (2-5%). Formul za gostitev obrokov (npr.
Nestargel, Carobel, Gumilk) se pri nas 3e ne dobi. Orenstein S. s
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Tab. 3. Diferencialna diagnoza refluksnib simptomouv.
Tab. 3. Differential diagnosis of reflux symptoms.

1. Bljuvanje, bruhanje
Regurgitation, vomiting
A. Stimulacija centra za bruhanje z zdravili, toksini; endokrine

ali presnovne bolezni
Stimulation of central vomiting centre by drugs, toxins; endocrine
or metabolic diseases
. Stimulacija supramedularnih receptorjev
Stimulation of supramedullary receptors
- psihogeno bruhanje
psychogenic vomiting
- vestibularne bolezni, slabost pri voZnji
vestibular disease, smotion sickness«
- povedan intrakranialni pritisk
increased intracranial pressure
C. Stimulacija perifernih receptorjev
Stimulation of peripheral receptors
- faringealnih: refleks zatikanja hrane ali pijace
pharyngeal: gag reflex

~ vnetje sluznice Zelodea, obstrukcija ali motnja motilitete
gastric inflammation, obstruction or dysmotility

- vnetje tankega Crevesa, obstrukcija ali alergija
intestinal inflammation, obstruction or allergy

- bolezni jeter, oléevodov in Zolénika
hepatobiliary disease

~ bolezni trebusne slinavke
pancreatic disease

- druge bolezni: peritonitis; pielonefritis; sepsis
miscellaneous: peritonitis; pyelonephritis; sepsis

~ druga anatomska ali funkcionalna obolenja poZiralnika
(npr. striktura, ahalazija)
other structural or functional esophageal disease (e. g., stricture, achalasia)

D. Drugi vzroki
Other causes
- podhladitev novorojencka

severe heat loss of the newborn
- motnje hranjenja — ruminacija
rumnination
~ moten odnos mati-otrok
abnormal mother—child relationship
- samosproZeno bruhanje, prevelika luknjica na cuclju -
self-induced vomiting, too large opening on a feeding bottle

Bolecina, simptomi vnetja poZziralnika

Pain, esophagitis symptoms

- sréna, plju¢na ali mediastinalna bolecina
cardiac, pulmonary or mediastinal pain

- holeéina stene prsnega koda (npr. kostohondritis)
chest wall pain (e. g., costochondritis)

- neezofagiticno vnetje v zgornjem prebavnem trakwu (npr. ulkus Zelodca)

nonesophagitis upper gastrointestinal inflammation (e. g., peptic ulcer)

= nepepticni ezofagitis

nonpeptic esophagitis
— motnje poZiranja (neezofagiti‘no)
nonesophageal dysphagia

= Stevilni mo#ni veroki nespecifi¢ne iritabilnosti dojencka

many possible causes of nonspecific irritability in infants
- funkcionalna boleina, hlinjenje bolecine
functional pain, malingering
Respiratorni simptomi (piskanje, stridor, kaZelj, apnea...)
Respiratory symptoms (wheeze, stridor, cough, apnea etc.)
= zunanji pritisk (npr. Zilni obro¢)
extrinsic compression (e. g., vascular ring)

~ notranja zapora (npr. prirojena malformacija, tujek, cista, tumor)
intrinsic obstruction (e. g., congenital malformation, foreign body, cyst, tumor)

— hiperreaktivnost dihalnega vejevia (npr. alergija, okuZzba)
airways reactive to other stimuli (e. g., allergens, infection)

- okuZba, vnetje, cisti‘na fibroza, oslovski kagelj, astma in drugo
infection, inflammation, cystic fibrosis, pertussis, asthma and other

— =centralni- vzroki (npr. centralna apnea, tiki ob kaslju)
«central- events (e. g., central apnea, -cough tic-)

- Nevrolodko-vedenjski simptomi (Sandiferjev sindrom, kréem podobni zgibki)
Neurobehavioral symptoms (Sandifer’s syndrome, seizure-like spells)

= krdi
seizures

- distoni¢na reakcija na zdravila
dystonic reaction to drugs

= vestibularne motnje
vestibular disorders

— zgodnji oslovski kaselj

early pertussis

=

L

w

o+

Tab. 4. Kriteriji za diagnozo refluksa in ezofagitisa na osnovi
endoskopske biopsije po ESPGAN-u (1, 2).
Tab. 4. Criteria for the diagnosis of reflux and esopbagitis on
endoscopic biopsies according to ESPGAN (1, 2).

Klini¢na diagnoza
Clinical diagnosis

Histoloski kriteriji
Histologic criteria

gradus 0 normalno normalno
grade 0 normal normal
gradus 1 a) hiperplazija bazalne cone
grade 1 basal zone hyperplasia
b) podalj#anje stromalnih papil refluks
elongated stromal papillae reflux
¢) Zlno vraicanje
vascular ingrowth
gradus 2 polimorfonuklearne celice v epiteliju,
lamini propriji ali v obeh ezofagitis
grade 2 polymorphonuclear cells in the
epithelium, the lamina propria or both esophagitis
gradus 3 odluifene epitelne celice, pomeSane
s polimorfonuklearnimi celicami (erozije) — ezofagitis
grade 3 polymorphs with epithelial esophagitis
gradus 4 ulceracije ezofagitis
grade 4 ulceration esophagitis
gradus 5 metaplazija epitela ezofagitis
grade 5 aberrant columnar epithelium esophagitis

Tab. 5. Faze zdravljenja GER.
Tab. 5. Shematic therapeutic approach.

Faza 1  A) antirefluksni poloZaj
Phase 1 antireflux position
gostitev obrokov
milk-thickening agents
deljeni obroki
dietary recommendations:
increased frequency, small volume
D) antacida
antacids

B

—

C

-

prokinetiki
prokinetics

A) H2-blokatoriji
H2-blockers

B) inhibitorji protonske ¢rpalke, protektorji sluzni¢ne povrsine
inhibitors of proton pump, mucus protecting agents

Faza 2
Phase 2

Faza 3
Phase 3

Faza 4
Phase 4

operativni poseg
surgery

sod. je leta 1987 ugotovila moZno poslab3anje respiratornih
simptomov pri dojenckih, ki so prejemali gostejse obroke (50).
Dojencku lahko ponudimo deljene obroke (vec obrokov v manjsi
koli¢ini), s ¢imer bo refluksne Zelodéne vsebine sicer manj, a bodo
refluksi pogostejsi, zato je treba prilagoditi obroke individualnim
potrebam dojencka. Nekateri priporoc¢ajo formule, ki vsebujejo
manj ma3¢ob in ve¢ ogljikovih hidratov. V tem primeru pri
dojencku nastopi hitrejSe praznjenje Zelodca, a skrajSan cas za
puferiranje kisle Zelodéne vsebine. Torej bo refluksov sicer manj,
vendar bo sorazmerno ve¢ kislih refluksov.

Pri vedjem otroku z GER odsvetujemo gazirane pijace, kavo, ¢aj in
¢okolado (1, 6), zac¢injene jedi in mastno hrano. Odsvetujemo tudi
zelo mrzlo hrano in pijaco ter kasne obroke po vecerii pred TV.
Ce je mladostnik ¢ezmerno debel, svetujemo zmanjSanje telesne
teze. Mladostnik naj ne kadi. Zdravila, ki vsebujejo ksantine ali
njihove derivate, odsvetujemo, ker povzrocajo zniZani pritisk v
spodnjem sfinktru poZziralnika.

Izkusenj z antacidi je e malo. V tujini uporabljajo algini¢no kislino,
ki se pri nas ne dobi.

Prokinetika uporabliamo v odmerku 0,2 mg/kg telesne teZe 4-krat
dnevno 15 minut pred obroki. Pri nas uporabljamo cisapride, pri
katerem do sedaj ni opisanih resnih stranskih ucinkov. Manjsi,
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Sl 1. RTG slika stenoze poZiralnika zaradi GER pri nevrolosko
prizadeti 11-letni deklici.
Fig. 1. Upper gastrointestinal barium study of oesophageal stenosis
because of GOR esophagitis at 11-years old, severly neurologically
impaired girl.

prehodni stranski u¢inki so mehkejse blato, driska, kolike, gla-
vobol in zaspanost (1). Zdravil proti bruhanju, kot so metoclo-
pramid, domperidon ali betanehol, ne priporo¢amo zaradi resnih
stranskih ucinkov (distoni¢ne reakcije, tremor, anksioznost, gine-
komastija, abdominalne kolike, koZni izpuicaj, ekstrapiramidna
reakcija, zvisan nivo prolaktina) (51). }

ESPGAN priporoc¢a zdravljenje GER z antirefluksnim poloZzajem in
cisapridom, Se preden naredimo ustrezne preiskave. Preiskave so
potrebne le, e simptomi refluksa Se trajajo, kljub zdravljenju z
ustreznim poloZajem in prokinetiki.

Pri kompliciranem refluksu z ezofagitisom svetujemo blokatorje
H2-receptorjev (cimetidin, ranitidin, famotidin). H2-antagonisti
lahko povzrocijo povratni pojav (rebound fenomen) nocnega
izlo¢anja kisline (52).

Zdravila, ki povzroc¢ajo inhibicijo protonske ¢rpalke (omeprazol)
(53-58), in zdravila, ki varujejo sluzni¢no steno (sucralfat), smo v
otroSkem obdobju Ze zaceli uporabljati, vendar je izkuSenj Se
malo. Do sedaj so se ta zdravila dobro izkazala pri teZjih oblikah
ezofagitisa in pri nevrolosko okvarjenih otrocih, pri katerih je
refluksna bolezen teZje potekajoca in pogostejsa (59, 60). V teh
primerih je treba tudi hitreje pristopiti k operativnemu posegu.
KirurSko zdravljenje refluksne bolezni je le redko indicirano v
primeru, ¢e konzervativno zdravljenje ni uspeino (61-65). S

Shema 1. Diagnosticno-terapevtski algoritem pri nekomplicira-
nem GER po ESPGAN-u (1),
Scheme 1. Diagnostic-therapeutic approach in patients with un-
complicated GOR according to ESPGAN (1).

nezapleteni GER
uncomplicated GOR

ni¢ preiskav
no investigations

v
faza 1 (1-2 tedna)
phase 1 (1-2 weeks)

}

faza 2 (1-3 tedne)
phase 2 (1-3 weeks)

|
2 GER 7 (a)
? GOR ? (a)

|

pH-metrija
pH monitoring

! !

normalna patoloska
normal abnormal
! |
?GER? ? endoskopija (prirojene anomalije, ezofagitis ?)
? GOR? ? endoscopy (malformation, esophagitis ?)

? RTG zgornjih prebavil
? upper gastrointestinal barium studies

|

? zdravljenje
? therapy

(a) ... preveri diagnozo refluksa
(a) ... reconsider the diagnosis of reflux

kirurskim zdravljenjem pa ne smemo ¢akati, ¢e bi pri otroku lahko
prislo do hude distrofije, kroni¢ne plju¢ne bolezni, stalne bolecine,
zozitve poziralnika ali ¢e bi bil otrok celo Zzivljenjsko ogroZen.

NasSe izkusSnje ob uvedbi 24-urne pH-metrije

Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani smo 24-urno pH-metrijo uvedli v
septembru 1995,

Preiskavo smo naredili pri 28 otrocih zaradi suma na GER, v starosti
od enega meseca do 16 let. Uporabljali smo Digitrapper MK I
(Synectics Medical). Otrokom smo uvedli pH-sondo skozi nos do
visine 3-5 cm nad spodnjim sfinktrom poZiralnika. Lego sonde smo
preverili diaskopsko. Po 24 urah smo meritev racunalnisko odd¢itali
po programu Gastrosoft Esophogram (Synectics Medical). Pri vedjih
otrocih smo uporabljali to¢kovni sistem po De Meestru (66), pri
dojenckih pa po Vandenplasu (67). Ugotovili smo 14 GER.
Primer 1 (glej sliko 5): 12-letna €. M. je bila hospitalizirana zaradi
napadov no¢nega dudenja. S 24-urno pH-metrijo smo izkljudili
atipi¢no okultno obliko GER. Pri deklici je bil ugotovljen pertusis.
Primer 2 (glej sliko 6): 3-mese¢na T. Z. je imela Ze uvedeno
zdravljenje GER z antirefluksnim poloZajem in cisapridom.
Primer 3 (glej sliko 7): 6-mesecna B. Z. je bila hospitalizirana zaradi
nenadnih pojavov, ki so se pojavili v 14. dnevu starosti: glavico je
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Shema 2. Diagnosticno-terapevtski algoritem pri kompliciranem
GER (1).
Scheme 2. Diagnostic-therapeutic approach in patients with com-
plicated GOR (1).

zapleteni GER
complicated GOR

endoskopija
endoscopy

? ezofagitis > gradus 3
? esophagitis > grade 3

! |

normalna da
normal yes
| |
faza 2 zdravljenja faza 3 zdravljenja
1-3 mesece 4-12 tednov
phase 2 treatment phase 3 treatment
1-3 months 4-12 weeks

|

ponoviti endoskopijo
repeat endoscopy

? ezofagitis > gradus 3

? esophagitis > grade 3
! }
da ne
yes no .

| !

prenehaj fazo 3 zdravljenja
nadaljuj fazo 2 zdravljenja
stop phase 3 treatment
continue phase 2

preiskave pred
kirurskim posegom
investigations prior
to surgery

obrnila navzad, iztegnila in nato skr¢ila roke in noge, videti je bilo,
kot da ne more priti do sape. V ustih je imela slino, obcasno je
bljuvala mleko skozi nos in usta, ob¢asno pa bruhala sesirjeno
mleko. Nevrolog je ugotovil normalen razvoj in izkljucil nevrolodki
vzrok bolezni. Na gastroenteroloski oddelek je bila sprejeta zaradi
suma na atipi¢no obliko GER z nevroloskimi simptomi.

Zakljucek

Gastroezofagealni refluks je pogost pojav v otroskem obdobju. Pri
dojencku in malem otroku je refluks prehoden, saj obi¢ajno mine
brez posledic med 1. in 4. letom Zivljenja. Izjema je teZzje
potekajoca refluksna bolezen s komplikacijami.

V vecini primerov je potrebno le konzervativno zdravljenje z
antirefluksnim polozajem in prokinetikom. Zdravljenje lahko
zafnemo Ze pri klinicnem sumu na GER, preiskave so potrebne le,
¢e ni uc¢inka zdravljenja. Pri vecdjem otroku je gastroezofagealni
refluks lahko persistenten.

Pri dojencku in vedjem otroku je zaradi gastroezofagealnega
refluksa le redko potreben operativni poseg. S kirurskim zdrav-
lienjem ne smemo ¢akati, Ce bi pri otroku lahko nastopila huda
distrofija, kroni¢na bolezen, stalna bole¢ina, zoZitev poZiralnika ali
e bi bil otrok celo Zivljenjsko ogrozen.

Shema 3. Diagnosticno-terapeviski algoritem pri GER z atipicno
simptomatiko.
Scheme 3. Diagnostic-therapeutic approach in patients with un-
usual presentation of GOR.

| GER z atipicno okultno simptomatiko (brez bruhanja)
GOR with unusual presentation and occult symptoms (without vomiting)

pH-metrija
pH monitoring
o
| i’
normalna patoloska
normal abnormal
! |
7 GER?? faza 2 zdravijenja
77 GOR 7? phase 2 treatment
| |
ponoviti pH-metrijo kliniéno sledenje
Gez 1-6 mesecev clinical follow up
repeat pH monitoring
after 1-6 months ‘
1 |
normalna patoloska zadovoljivo ni sprememb
normal abnormal satisfactory no change
| | || ‘ |
| — | |
i ‘ |
! } l R
prenehanje zdravijenja napacna diagnoza naredi potrebne
gez 6-12 mesecev false diagnosis preiskave
stop treatment ~ complete
after 6-12 months investigations
sledenje
follow up
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MIOKARDNEGA INFARKTA

THROMBOLYTIC TREATMENT OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
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Kljuéne besede: akutni miokardni infarkt; tromboliticna zdravi-
la; tromboliticno zdravijenje

Izvle¢ek - Izhodisca. Tromboliticno zdravijenje je v zadnjib
desetib letib postalo osnova zdravljenja akutnega miokardnega
infarkta (AMI). Velika vecina srcnib kapi je posledica zapore
koronarne arterije s strdkom. Pravocasna raztopitev strdkov s
tromboliticnimi sredstvi ima za posledico zmanjsanje zgodnje in
pozne umrljivosti ter manjSo okvaro miokarda. Tromboliticno
zdravljenje je dokazano uspesno le pri bolnikib s transmuralnim
infarkiom, zdravljenje je ucinkovito Se do 12 ur po pricetku
stenokardije, pogostnost mozganskib krvavitev je priblizno 0,5%.
Clim prej se zacne tromboliticno zdravljenje, tem bolj je uspesno.

Zakljucki. Nujno je doseci, da bo cimvec bolnikov deleznib cim-
prej$njega tromboliticnega zdravljenja. Priporocila za uporabo
tromboliticnega zdravljenja se hitro spreminjajo in dopolnjujejo.
Namen pricujocega clanka je predstaviti pogoje za uvedbo trom-
boliticnega zdravljenja in terapeviske sheme, ki jib sedaj pri-
porocajo. Podrobneje so opisana tudi razlicna tromboliticna sred-
stva ter antitrombocitna in antitrombinska zdravila, ki se uporab-
ljajo kot dodatek k tromboliticnemu zdravljenju.

Uvod

Akutni miokardni infarkt (AMI) je najpogostejsi vzrok umrljivosti
v razvitih deZelah. Ocenjujejo, da je AMI odgovoren za Cetrtino do
tretjino vseh smrti, ki so posledica bolezni (1). Pred uvedbo
koronarnih intenzivnih enot je bila umrljivost bolnikov, sprejetih
v bolni3nice, kar 30%. Zaradi hitrega prepoznavanja in zdravljenja
motenj ritma se je umrljivost zmanjsala na 10 do 15% (2). Nasledniji
pomemben korak k zmanj$anju umrljivosti je bila uvedba trom-
boliti¢nega zdravljenja. Zgodnja umrljivost se pri bolnikih, ki so
zdravljeni s tromboliti¢nimi sredstvi, zmanjSa Se za pribliZzno
tretjino, kasna umrljivost eno leto po AMI pa za 10-15% (2). Ceprav
ne tako izrazito kot umrljivost, tromboliticno zdravljenje zmanjsa
tudi pogostnost zapletov po AMIL: manj$e so okvare levega prekata
in redkejse posledicno sréno popuscanje (3). V razli¢nih razvitih
dezelah je tromboliti¢no sredstvo dobilo od 20 do 65% bolnikov
(4-6). Predvidevajo, da se je v zadnjih dveh letih uporaba
tromboliticnega zdravljenja v deZelah, kjer je bila prej nizka,
modno povedala.

Statistini podatki za Slovenijo kaZejo, da je v zadnjih letih
registriranih povpre¢no 2000 hospitalizacij na leto zaradi AMI
(1/1000 prebivalcev), priblizno 300 teh bolnikov (=15%) umre v

Key words: acute myocardial infarction; thrombolytic agents;
thrombolytic therapy

Abstract — Background. In the past ten years thrombolysis has
became the basic therapy for acute myocardial infarction (AMI).
The majority of AMI are due to thrombotic occlusion of coronary
artery. The dissolution of thrombi by thrombolytic agents resulls in
decrease of both early and late mortality and also in better recovery
of left ventricular function. Thrombolysis is effective in patienis
with transmural infarction in the first 12 hours, with a risk of
cerebral baemorrbage of approximately 0.5%.

Conclusions. The sooner thrombolysis is applied, the better are
results. Intensive efforts should be made to start treatment early and
to increase the percentage of treated patients. The recommenda-
tions for utilization of thrombolysis are continuously changing.
Herein the current recommendations and therapeutic regimens
are reviewed. In addition, the available thrombolytic agents and
also antiplatelet and antithrombin agents, which are used as
adjunctive therapy to thrombolysis, are described.

bolnisnici (7, 8). Dodatno naj bi bil AMI razlog za smrt Se 1400
prebivalcev, ki umrejo izven bolniSnic (8). Tromboliti¢no zdrav-
lienje AMI je v Sloveniji trdno zasidrano, izvajati so ga zaceli Ze
pred vet kot desetimi leti (9-11). Objavljenih podatkov o pogost-
nosti uporabe tromboliti¢nega zdravljenja za celotno Slovenijo ni.
V Centru za intenzivno interno medicino UKC Ljubljana je bilo od
januarja 1983 do julija 1995 zdravljenih 4539 bolnikov z AMI; 45%
teh bolnikov je bilo zdravljenih s tromboliti¢nim sredstvom (12).

Patomorfolo$ka podlaga za tromboliti¢no
zdravljenje

Vecina srénih infarktov je posledica zapore koronarne arterije s
krvnim strdkom. V zacetku osemdesetih let so DeWood in sod.
(13) s koronarografijami dokazali strdke v koronarnih arterijah ze
v zgodnjem obdobju po zacetku stenokardije, ko Se ni bila razvita
nekroza sréne misice. To je bil dokoncen dokaz, da je koronarna
tromboza primarni dogodek za razvoj AMI, in ne sekundarna
posledica nekroze sr¢éne misice, kot so do takrat nekateri trdili.
Danes vemo, da je zaCetni dogodek, ki sproZi nastanek strdka,
raztrganje ateroskleroti¢ne lehe (14). Na poskodovano mesto se
prilepijo skupki trombocitov, nato pa e fibrinske niti, ki se

AMI = akutni miokardni infarkt
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organizirajo v gosto mrezo. Tak skupek fibrina, trombocitov in
ostalih krvnih celic zama3i arterijo. Na Zivalskih modelih, primer-
ljivih s ¢loveskim, so ugotovili, da po zapori koronarne arterije
postopno nastane ishemi¢na nekroza, ki se v obliki vala $iri od
endokarda k epikardu. Po pribliZzno Stirih urah pride do transmu-
ralne nekroze (15). Ce strdek pravocasno odstranimo, omejimo
velikost nekroze. Strdke lahko odstranimo mehaniéno ali pa
enostavneje, z raztapljanjem.

Tromboliti¢na zdravila

V klini¢ni uporabi so naslednja zdravila: streptokinaza, anistrepla-
za ali APSAC (anisoylated plasminogen-streptokinase activated
complex), urokinaza, t-PA (tissue plasminogen activator) in pro-
urokinaza ali scu-PA (single chain urokinase plasminogen activa-
tor) (tab. 1). Na naSem trziS¢u sta trenutno registriani streptokinaza
(Streptase®; Behringwerke, Marburg, ZRN) in urokinaza (Uki-
dan®; Serono, Aubonne, Svica).

Tromboliti¢na zdravila aktivirajo proencim plazminogen v aktivni
encim plazmin, ki raztaplja fibrin v strdkih. Plazminogen se nahaja
tako v strdku, kjer je prek specificnih vezavnih mest vezan na

povzro¢a alergi¢ne reakcije. Od drugih aktivatorjev se loci v tem,
da ne aktivira plazminogena neposredno, ampak najprej tvori
kompleks s plazminogenom in Sele nato aktivira prosti plazmino-
gen (16). Iz streptokinaze so pripravili novo tromboliti¢no sredstvo
anistreplazo ali APSAC, ki je kemijsko stabilizirani aktivni kom-
pleks streptokinaze in plazminogena. V ucinkovitosti in stranskih
ucinkih se ne razlikuje pomembno od streptokinaze (17). Od vseh
tromboliti¢nih zdravil ima najdalj3i razpolovni ¢as, kar omogoca
zdravljenje z enkratnim odmerkom v bolusu. Zato je najpri-
mernejsi za izvenbolni$ni¢no zdravljenje AMI, ki pa ga trenutno 3e
ne priporocajo (17). Urokinaza je prvo tromboliticno sredstvo, ki
so ga izolirali iz ¢loveskega telesa, in sicer iz urina. Tudi urokinaza
je v klini¢ni uporabi Ze dolgo €asa. Enako kot streptokinaza in
anistreplaza je fibrinsko nespecifi¢ni aktivator, za razliko od
omenjenih aktivatorjev pa ne povzrodca alergi¢nih reakcij (16, 17).
t-PA je prvo odkrito fibrinsko specifi¢no tromboliticno zdravilo.
Izolirali so ga iz Cloveske plazme, v katero se spro&ca iz endote-
lijskih celic. V fizioloskih razmerah verjetno §¢iti Zilno steno pred
odlaganjem fibrina. Specifi¢no delovanje mu omogoca lastnost, da
postane aktiven le tedaj, ko se veze na fibrin v strdkih (16). Iz
plazme so izolirali tudi drugi fibrinsko specificen aktivator, ki so

Tab. 1. Znacilnosti tromboliticnib zdravil (18, 19, 48).
Tab. 1. The characteristics of thrombolytic agents (18, 19, 48).

Streptokinaza Anistreplaza Urokinaza t-PA Prourokinaza
mol. teza (daltoni) 47.000 131.000 35.000-55.000 70.000 47.000
razpol, fas (min) 15-25 70-120 115-120 34 6-8
fibrinska specificnost ne ne ne da da
alergi¢ne reakcije da da ne ne ne
standardni nacin
zdravljenja 1,5 milj. IE i. v. 30 IE i. v. s pocasnim " 15 mg i. v. v bolusu, nato 20 mg i. v. v bolusu,
v 60 min injiciranjem v 5 min 1,5 milij. 1U i, v. v bolusu, nato 0,75 mg/kg i. v. v 30 min nato 60 mg i, v. v 60 min
1,5 milij. IU i. v. v 60 min (najve¢ 50 mg) in nato
e 0,50 mg/kg i. v. v 60 min
(najved 35 mg); skupni
odmerek najved 100 mg
aspirin DA aspirin DA aspirin DA aspirin DA aspirin DA
heparin NE heparin NE heparin NE heparin DA heparin ?
cena zdravila ($) 200 1500 2200 2200 ?

* Za zdravljenje 2 urokinazo priporocajo razliéne sheme, najpogosteje se uporablja nacin zdravljenja, opisan v tabeli.

fibrin, kot v plazmi. Streptokinaza, anistreplaza in urokinaza
enako ucinkovito aktivirajo plazminogen v strdku in v plazmi,
medtem ko t-PA in prourokinaza mnogo ucinkoviteje aktivirata
plazminogen v strdku (16). Zato uvricajo streptokinazo, anistre-
plazo in urokinazo med fibrinsko nespecificne aktivatorje plaz-
minogena, t-PA in prourokinazo pa med fibrinsko specificne
aktivatorje (16, 17).

Zdravljenje z nespecifi¢nimi aktivatorji privede do aktivacije
plazemskega plazminogena. Ob tem nastanejo v plazmi velike
koli¢ine plazmina, ki povzrodijo obseZno razgradnijo fibrinogena
in koagulacijskih faktorjev. Zdravljenje s fibrinsko specifi¢nimi
sredstvi pa zaradi delovanja, omejenega na strdek, povzrodi le
zmerno znizanje vsebnosti fibrinogena in koagulacijskih faktorjev
(17, 18). Nesporno je dokazano, da specifi¢ni aktivatorji hitreje
raztapljajo koronarne strdke (19). Devetdeset minut po zacetku
zdravljenija je prizadeta koronarna arterija (vsaj delno) prehodna
pri priblizno 50-65% bolnikov, zdravljenih z nespecific¢nimi akti-
vatorji, in pri priblizno 75-85% bolnikov, zdravljenih s specifi¢nimi
aktivatorji (19). Zanimivo je, da 24 ur po zacetku zdravljenja ni vec
razlik v prehodnosti koronarnih arterij. Razlog je v vedjem Stevilu
ponovnih zapor po zdravljenju s specificnimi aktivatorji, deloma
pa tudi v pocasnejsem delovaniu fibrinsko nespecifi¢nih aktivator-
jev (19).

Streptokinaza je produkt beta hemoliticnih streptokokov. Je
najstarejSe in najcenejSe trombolitiéno sredstvo, ki je v klini¢ni
uporabi ze ve¢ kot dvajset let. Ker je telesu tuja beljakovina,

ga imenovali prourokinaza ali scu-PA. Prourokinaza je enoverizna
neaktivna oblika obicajne urokinaze. Ob prisotnosti fibrina v
strdku se prourokinaza pretvori v dvoveriZzno (obi¢ajno) urokina-
zo, ki je aktivni encim (16).

V obdobju klini¢nega preizkusanija je Se ve¢ tromboliti¢nih sred-
stev, ki bodo morda Ze v bliznji prihodnosti v klini¢ni uporabi. Od
dostopnih zdravil se razlikujejo po vedji specificnosti za fibrin
(stafilokinaza, bat-PA: netopirjev aktivator plazminogena) ali po
daljgi razpolovni dobi (reptilaza: mutant t-PA) (16, 19).

Primerjava u¢inkovitosti razli¢nih tromboliti¢nih zdravil

Fibrinsko nespecifi¢na sredstva se med seboj ne razlikujejo po
ucinkovitosti. V zadnjih letih je bilo precej nejasnosti in razprav o
tem, ali fibrinsko specifi¢na sredstva (t-PA) zmanjSajo umrljivost v
primerjavi z nespecifi¢nimi sredstvi (streptokinaza). Zagovorniki
t-PA so trdili, da se vedja ucinkovitost v raztapljanju koronarnih
strdkov (sopen artery hypothesis«) mora pokazati tudi v zmanj-
Sanju umrljivosti. Obsezne raziskave ob koncu osemdesetih let
niso potrdile razlik v umrljivosti med bolniki, zdravljenimi s t-PA
ali streptokinazo (20-22). Kasneje so ugotovili, da je razlog v
pogostejsih zgodnjih ponovnih zaporah ob zdravljenju s t-PA, kar
izni¢i uc¢inek boljSega raztapljanja (23, 24). V manjsih raziskavah
so pokazali, da je za optimalni u¢inek t-PA potrebno istocasno
intravensko zdravljenje s heparinom (23, 24). To pomembno
dejstvo so upostevali v veliki multicentri¢ni 3tudiji GUSTO (25), ki
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je zajela 41.021 bolnikov z AMI. Tokrat je bila umrljivost po t-PA
pomembno niZja, ¢eprav je bila razlika v primerjavi s streptokinazo
relativno majhna. Umrljivost po 30 dnevih je bila ob zdravljenju s
t-PA 6,3%, s SK pa 7,3%, kar pomeni, da bi ob zdravljenju 1000
bolnikov s t-PA resili 10 bolnikov ve¢ kot s streptokinazo. Analiza
podskupin je pokazala, da je razlika Se vedja pri zdravljenju
posebej ogrozenih bolnikov, pri katerih je Ze sicer vecja umrljivost
(sprednjestenski infarkt: umrljivost ob zdravljenju s t-PA je bila
8,0%, s streptokinazo pa 10,5%). Ali takSna razlika opravicuje
uporabo mnogo draZjega zdravila, je 3¢ vedno predmet Stevilnih
razprav. Verjetno bo v bliZnji prihodnosti t-PA registriran tudi v
Sloveniji, zato bomo potrebovali jasna navodila, kateri bolniki so
kandidati za zdravljenje s t-PA. Najbolj smotrno in ekonomsko
upravic¢eno bi bilo zdravljenje le tistih bolnikov, kjer je razlika med
-PA in streptokinazo najvedja. Zdi se, da so to relativno mladi
bolniki (do 60 leD) s sprednjestenskim infarktom in v zgodnjem
obdobju po zacetku AMI (do 2 uri).

Antitrombocitna in antitrombinska
zdravila kot dodatek k tromboliti¢nemu
zdravljenju

Na mestu uspeSnega raztapljanja lahko ponovno nastane strdek.
Razlog je predvsem visoka lokalna vsebnost trombina, ki je mocan
aktivator tako koagulacijskega sistema kot tudi trombocitov (26,
27). Tzmerili so, da se trombin sprodca iz strdkov med raztaplja-
njem in tudi iz preostankov strdkov Se ve¢ ur po raztapljanju.
Dodatno se trombociti lahko aktivirajo, ¢e se po raztapljanju
ponovno razgali posSkodovano mesto na ateroskleroti¢ni lehi (28).
Ker aktivacija trombocitov in koagulacijskega sistema lahko po-
vzrodi ponovno zaporo, je razumljivo, da je farmakolosko oviranje
delovanja trombocitov in trombina postalo pomemben dodatek k
tromboliticnemu zdravljenju.

Antitrombocitna zdravila )
Najbolj uporabljeno zdravilo je aspirin. Deluje tako, da ovira encim
ciklooksigenazo, kar ima za posledico zmanjSano sintezo trom-
bocitnega aktivatorja tromboksana. V raziskavi ISIS-2 so ugotovili,
da Ze sam aspirin pomembno zmanj$a umrljivost, ob istocasnem
zdravljenju s streptokinazo pa se njuna uc¢inka na zmanjSanje
umrljivosti sedtevata (29). Od te ugotovitve dalje velja, da mora
bolnik, pri katerem sumimo na AMI, takoj zauZiti aspirin ne glede
na to, ali bo sploh zdravljen s tromboliti¢nimi sredstvi, in ne glede
na izbor tromboliti¢nega sredstva (30). Zaradi potrebe po hitrem
zasiCenju priporocajo vedji odmerek kot sicer (160-325 mg),
naslednje dni pa nadaljevanje zdravljenja z nizjim odmerkom
aspirina (100 mg na dan).

Trombocite aktivirajo razli¢ni mediatorji (tromboksan, serotonin,
ADP, adrenalin itn.). Mediatorji se veZejo na trombocitne mem-
branske receptorje. Na membrani aktiviranih trombocitov se nato
razprejo receptorji 1Ib/111a, na katere se veZejo molekule fibrino-
gena, ki povezejo trombocite v skupke oziroma agregate. Ugotovi-
li so, da onemogocanje aktivacije membranskih receptorjev moc-
neje ovira delovanje trombocitov kot aspirin, zato se v to smer
razvijajo nova antitrombocitna zdravila (31). V obdobju klini¢nega
preizkusanja so inhibitorji receptorjev 1Ib/I1la ter receptorjev za
tromboksan in serotonin (32, 33).

Antitrombinska zdravila

Heparin je glikozaminoglikan, ki ima zmerno moé¢an antitrombin-
ski u¢inek. V plazmi aktivira antitrombin I1I, ki nepovratno zavre
delovanje trombina (34). Pomembna pomanjkljivost v delovanju
heparina je, da ne zavira trombina, ki se nahaja v strdkih in na Zilni
steni (35).

Izkazalo se je, da heparin ne izboljsa zdravljenja s streptokinazo
in aspirinom (20-22, 25). Antitrombinski uc¢inek, primerljiv hepa-

rinskemu, je namrec med zdravljenjem s streptokinazo (in drugimi
fibrinsko nespecifi¢nimi aktivatorji) dosezen zaradi porasta degra-
dacijskih produktov fibrinogena, ki imajo moc¢no antitrombinsko
aktivnost (27). Razli¢no od streptokinaze pa heparin izbolj5a
zdravljenje s t-PA in aspirinom (23, 24). Svetujejo intravenski
heparin istocasno s t-PA (bolus heparina 5000E, nato pa v infuziji
1000E/h ob vzdrZzevanju aktiviranega parcialnega tromboplastin-
skega ¢asa na 1,5 do 2,5-kratni izhodni vrednosti se 48 do 72 ur
po AMD) (24, 25).

Med drugimi zdravili z antitrombinskim u¢inkom, ki jih e pro-
uéujejo, najved obeta hirudin (36, 37, 38). Hirudin je neposredni
inhibitor trombina, ki ovira delovanje trombina tudi v strdku in na
zilni steni (36).

Pogoji za tromboliti¢no zdravljenje

Za odlocitev o uvedbi tromboliticnega zdravljenja je neprecenljiva
natan¢na, usmerjena in hitra anamneza, s poudarkom na bolecini
v prsnem kosu, in presoja klini¢nega stanja. Tipi¢na stenokardija
mora trajati najmanj pol ure (30).

Casovna zakasnitev s pri¢etkom zdravljenja

Moznost, da bo prizadeta sréna miSica preZivela do ponovne
vzpostavitve pretoka, upada s ¢asom trajanja Zilne zapore, enako
velja tudi za zmanjSanje umrljivosti (39). Tako je zmanjSanje
umrljivosti pri bolnikih, zdravljenih v eni uri po zacetku stenokar-
dije, kar 50%, pri bolnikih, zdravljenih 4 do 6 ur po zacetku
stenokardije, pa le 15% (29, 40, 41). Torej ni pretirano reci, da hiter
pricetek tromboliti¢nega zdravljenja reSuje Zivljenja. V Studiji
ISIS-2 so prisli bolniki v bolnisnico v povpredju pet ur po zacetku
stenokardije (29), medtem ko poro&ajo, da v zadnjih letih bolniki
v ZDA pridejo v bolnidnico v povpredju Ze 2,5 ure po zacetku
stenokardije (42), kar dokazuje velik pomen osveS¢anja javnosti.
Tudi v bolnisnici je izguba ¢asa lahko precejsnja. Podatki iz Velike
Britanije kaZejo, da zaradi slabe organizacije bolniki v bolnisnici
pogosto dobijo tromboliti¢no sredstvo Sele ez uro ali ved (43).
Meta-analize velikih raziskav so nakazale (39), da je tromboliticno
zdravljenje smiselno e po Sestih urah od zacetka stenokardije. Na
to vprasanje sta specificno odgovorili studiji LATE (44) in EMERAS
(45). Obe raziskavi, v kateri so uporabili t-PA in streptokinazo, so
nesporno potrdile pomen »poznega- tromboliticnega zdravljenja
po Sestih urah od zacetka AMI, ko naj bi bila prizadeta sr¢na miSica
7e nekroticna. Ugotovili so 10-15% zniZanje umrljivosti, ¢e so bili
bolniki zdravljeni od 6 do 12 ur po zacetku stenokardije, ne pa tudi
v kasnejSem obdobiju 12 do 24 ur. MoZna razlaga je v zmanj$anju
pogostnosti aritmij in manjSega zgodnjega preoblikovanja (re-
modeling.) Ze odmrle, vendar prekrvljene sréne misice (46). Na
osnovi omenjenih Studij je sprejet nov ¢asovni standard, ki zahteva
tromboliti¢no zdravljenje bolnikov do 12 ur po pric¢etku stenokar-
dije (19, 30).

EKG spremembe

Tromboliticno zdravljenje se je izkazalo za ucinkovito le pri
bolnikih s transmuralnim infarktom, ne pa tudi pri bolnikih z
netransmuralnim infarktom ali nestabilno angino pektoris (19, 30,
47). Zato se tromboliti¢no zdravljenje priporoca le pri bolnikih z
dvigom ST spojnic (dvig ST spojnice za najmanj 0,1 mV v najmanij
dveh standardnih ali dveh zaporednih prekordialnih odvodih).
Zdravljenje je ucinkovito tudi pri bolnikih, ki imajo v EKG-ju
prisoten kompletni levokra¢ni blok, ¢e imajo prepricljivo klini¢no
sliko za AMI, in tudi v redkih primerih izoliranega infarkta zadnje
stene, kjer prav tako ni dvigov ST spojnic (48). Zelo verjetno je tak
pristop smiseln tudi za nekatere druge motnje v EKG (desnokracni
blok, WPW sindrom), ki lahko prekrijejo spremembe v ST
spojnicah. Posebna pozornost je potrebna, ¢e so dvigi ST spojnic
prisotni nad vecino ali vsemi odvodi in ni zrcalnih spustov ST
spojnic; verjetno gre za perikarditis.
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Lokalizacija infarkta

Tromboliticno zdravljenije je indicirano pri vseh lokalizacijah AMI.
Pred leti ni bilo popolnoma razvidno, ali je tromboliti¢no zdrav-
lienje ucinkovito tudi pri bolnikih s spodnjestenskim infarktom,
kjer je umrljivost Ze sicer nizka. Primerjalne analize so pokazale
zmanjsanje zgodnje umrljivosti po tromboliticnem zdravljenju za
priblizno 20% (38, 49), verjetno pa se zmanj$a tudi pozna
umrljivost. U¢inek trombolitiCnega zdravljenja je pri bolnikih s
spodnjestenskim infarktom manjsi kot pri bolnikih s sprednjesten-
skim infarktom. Ta razlika ni posledica same lokalizacije infarkta,
temveC njegovega obsega, ki je obi¢ajno vedji pri sprednjesten-
skem infarktu (50).

Starost bolnikov

Umrljivost zaradi AMI strmo nara$ca s starostjo, v starostni skupini
nad 80 let je Ze ve¢ kot 30% (51). Pred leti je bila starost nad 75 let
izkljucitveni kriterij za tromboliticno zdravljenje. Razlog za to so
bila predvidevanja, da bi pogostej§e moZganske krvavitve iznicile
ucinek tromboliti¢nega zdravljenja. Vendar pa so analize ved
raziskav pokazale, da je bil dvom odve¢; Ceprav je pogostnost
mozZganskih krvavitev nekoliko vedja, pa je celokupno zniZanje
umirljivosti Se vedje kot pri mlajsih bolnikih (52, 53). Zato starost
ni ve¢ omejitveni dejavnik za trombolitino zdravljenje (19, 30).

Zadrzki

Pri nekaterih bolezenskih stanjih se poveca verjetnost, da bo ob
tromboliticnem zdravljenju prislo do Zivljenjsko ogrozajocih krva-
vitev. Ta stanja imenujemo zadrzki oziroma kontraindikacije. O
uporabi trombolitinega zdravljenja ob prisotnosti kontraindikacij
ni dovolj kontroliranih klini¢nih podatkov, zato je razumljivo, da
priporodeni seznami kontraindikacij nikakor niso dokon¢na in
absolutno sprejemljiva navodila (30, 48, 54-57). Priporocila so
zdravniku le v pomod, ko tehta med tveganjem in koristnostjo
zdravljenja. Ocenjujejo, da je pri stanjih, ki jih uvrScajo med
absolutne kontraindikacije, razmerje med tveganjem in koristno-
stjo (risk/benefit) nagnjeno v smer tveganja, zato tromboliti¢no
zdravljenje odsvetujejo. Pri relativnih kontraindikacijah pa je
razmerje med tveganjem in koristnostjo razli¢no; odvisno je od veé
dejavnikov (lokalizacija in obseg infarkta; ¢asa, ki je potekel od
zacetka stenokardije; starosti bolnika). Za trombolitiéno zdravlje-
nje se bomo npr. zanesljivo odlodili pri sprednjestenskem infarktu
v prvih urah po zacetku stenokardije, saj je v tem primeru
zmanjsanje umrljivosti veliko vedje kot tveganje za krvavitev. Za
opustitev trombolitinega zdravljenja se bomo odloé¢ili npr. pri
mlajSem bolniku s spodnjestenskim infarktom, ker je umrljivost v
teh primerih zelo majhna. Vsekakor je potrebno tveganje in
koristnost tromboliticnega zdravljenja oceniti pri vsakem posa-
meznem bolniku.

Najpogostejse absolutne kontraindikacije so:

— (nedavni) cerebrovaskularni inzult (CVD)

— (nedavni) operativni poseg ali huj3a poskodba

— aktivna notranja krvavitev.

RedkejSe pa so stanje po mozganski krvavitvi, moZganski tumor,
hemoragicna diateza, disekcija aorte, hemoragi¢ni perikarditis,
nosecnost. Vecina se strinja, da je tromboliticno zdravljenje
absolutno kontraindicirano dva meseca po CVI. Ker ni dovolj
kontroliranih klini¢nih podatkov, ni enotnega mnenja, koliko ¢asa
po operativhem posegu ali hujsi poskodbi je tromboliti¢no zdrav-
lienje absolutno kontraindicirano. Predlagajo razli¢ne casovne
meje (10 dni do 6 tednov). Seveda je ocena odvisna od vrste in
lokalizacije operativnega posega ali poskodbe. Zaradi nevarnosti
anafilakti¢ne reakcije ob predhodnem zdravljenju z istim zdravi-
lom sta streptokinaza in anistreplaza kontraindicirani v obdobju 6
do 9 mesecev od uporabe (55).

Relativne kontraindikacije so:

— arterijska hipertenzija (RR >180/110), ki je ne uspemo zniZzati z
zdravili

|
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— kardiorespiratorna reanimacija, ki je daljfa od 10 minut

— CVI pred ve¢ kot dvema mesecema ali tranzitorna ishemiéna
ataka (TIA) v zadnjih dveh mesecih

— punkcija nekompresibilne Zile v zadnjih 10 do 14 dnevih

- antikoagulacijsko zdravljenje (dikumaroli).

Zdi se, da diabeti¢na retinopatija ni kontraindikacija, saj pri tiso¢ih
diabetikih, ki so bili vkljuceni v Stevilne Studije, niso registrirali
oftalmi¢nih krvavitev. Ceprav incidenca diabeti¢ne retinopatije pri
teh bolnikih ni znana, je o¢itno verjetnost za krvavitev zelo majhna

(55, 56).

Zapleti tromboliti¢nega zdravljenja

NajpogostejSi zaplet trombolitiCnega zdravljenja so krvavitve iz
vbodnih ran, najbolj nevaren zaplet pa moZzganske krvavitve.
Redkejsi in obi¢ajno manj pomembni zapleti so: alergi¢ne reakcije,
hipotenzija in reperfuzijske motnje ritma, zelo redko pride do
rupture sréne miSice in holesterolskih embolizmov. Krvavitve
nastanejo predvsem zato, ker tromboliticna sredstva enako kot
patoloske strdke raztapljajo tudi morebitne hemostatske strdke;
dodatno h krvavitvam prispeva tudi zniZanje vsebnosti koagula-
cijskih dejavnikov v plazmi (55). Dodatek aspirina in heparina k
tromboliti¢nemu sredstvu 3e nekoliko poveca pogostnost krva-
vitev (55). Najpogostejse okolis¢ine, zaradi katerih se zdravniki
napacno odlodijo za opustitev tromboliticnega zdravljenja, so:
vstavitev centralnega venskega katetra, ce je le-ta postavljen na
mesto, kjer lahko Zilo rotno komprimiramo, kratkotrajna reani-
macija (do 10 minut) in arterijska hipotenzija (30).

Pogostnost moZganskih krvavitev je ob zdravljenju s streptokinazo
od 0,3 do 0,6% (39), ob zdravljenju z novo shemo pospeSenega
(accelerated«) dovajanja t-PA, ki so jo uporabili v raziskavi
GUSTO, pa 0,7% (17), kar pomeni, da pri zdravljenju 1000
bolnikov s t-PA en bolnik ve¢ utrpi moZgansko krvavitev kot ob
zdravljenju s streptokinazo. Ocenjujejo, da je smrtnost zaradi
moZganskih krvavitev med 35-40%. Pomembno je vedeti, da je
pogostnost cerebrovaskularnih inzultov brez tromboliti¢nega
zdravljenja celo nekoliko vedja (1-3%) kot ob tromboliticnem
zdravljenju (58). V prvem primeru gre predvsem za moZganske
trombembolije, v drugem pa za moZganske krvavitve. Mate-
mati¢ne analize prepricljivo kaZejo, da je tveganje za moZzgansko
krvavitev majhno v primerjavi z izboljSanjem preZivetja (58, 59,
60).

Krvavitve ve¢inoma nastanejo na vbodnih mestih. Obi¢ajno se
ustavijo po lokalni kompresiji, zato tromboliti¢nega zdravljenja ni
treba prekiniti. Ob upostevanju kontraindikacij je pogostnost
perifernih krvavitev priblizno 5% (55). Mnogo bolj redke in tudi
bolj nevarne so krvavitve v prebavila in secila.

V primeru moZganske krvavitve, ogrozajofe ne-mozganske krva-
vitve ali nujne operacije je treba takoj prenehati z dovajanjem
tromboliti¢nega sredstva in antitromboti¢nih zdravil. Po prekinitvi
dovajanja streptokinaze je v krvi e ve¢ ur povecana fibrinoliti¢na
aktivnost in zmanjana koagulacijska aktivnost, lahko je okvarjeno
tudi delovanje trombocitov. Priporo¢ajo nadomes¢anje fibrinoge-
na in koagulacijskih dejavnikov s sveZo zamrznjeno plazmo ali
krioprecipitatom fibrinogena in tudi transfuzijo trombocitov. Ne-
kateri priporo¢ajo tudi inhibitorje fibrinolize: aprotinin (Trasylol)
ali epsilon-aminokaproi¢no kislino (Amicar) (55, 61).

Tromboliti¢no zdravljenje in koronarna
angioplastika

Koronarna angioplastika je u¢inkovit nacin za odstranitev strdkov
in ponovno vzpostavitev pretoka. Primerjalne Studije kaZejo, da je
koronarna angioplastika Se bolj ucinkovita kot tromboliticno
zdravljenje (62), vendar je tehni¢no zelo zahtevna. V centrih, kjer
je ta metoda dostopna, je indicirana predvsem ob absolutnih
kontraindikacijah za tromboliti¢no zdravljenje ali pa v primeru
kardiogenega 3oka, kjer je tromboliticno zdravljenje obicajno
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neuspeino. Rutinska koronarna angioplastika rezidualnih zoZitev
po tromboliti¢nem zdravljenju ne izbolj$a bolnikove prognoze

(63, 64).

Bodocdi razvoj tromboliti¢nega zdravljenja

Zdi se, da moZnosti trombolitiénega zdravljenja 3e zdale¢ niso
izérpane. Nujno je dosedi, da bo ¢imve¢ bolnikov deleznih
¢imprejinjega trombolitinega zdravljenja, ki se bo morda v bliznji
prihodnosti zacelo Ze v resevalnem avtomobilu (64). U¢inkovitost
in varnost zdravljenja bodo morebiti uspeli izbolj3ati z ucinko-
vitej§imi tromboliti¢nimi, antitrombocitnimi in antitrombinskimi
zdravili in/ali terapevtskimi shemami.

Sklep

Iz §tevilnih podatkov, omenjenih v ¢lanku, lahko za na%o klini¢no
prakso svetujemo naslednja navodila.

Za tromboliti¢no zdravljenje se odlo¢imo, ¢e so izpolnjeni vsi
naslednji pogoji:

— tipi¢na stenokardija, ki traja ve¢ kot pol ure in ne izzveni po
nitroglicerinu

— EKG spremembe (dvig ST spojnice za najmanj 0,1 mV v najmanj
dveh standardnih ali dveh zaporednih prekordialnih odvodih ali
kompletni levokraéni blok)

— (as od pric¢etka stenokardije do tromboliti¢nega zdravljenja (<12
ur)

— odsotnost absolutnih kontraindikacij. Kadar je pri bolniku
prisotna relativna kontraindikacija, se za tromboliti¢no zdravljenje
odloc¢imo glede na oceno razmerja med tveganjem in koristnostjo;
glej poglavje Zadrzki.

Bolnik s sumom na AMI mora takoj pojesti tableto aspirina (160
325 mg). Ce izpolnjuje navedene pogoje, mora ¢imprej dobiti
tromboliticno sredstvo (streptokinaza 1,5 milijona E v 1-urni
infuziji; v primeru, da je bil v zadnjih Sestih mesecih ze zdravljen
s streptokinazo, pa urokinazo). Ker ni dokazov, da bi hgparin
izboljsal zdravljenje s streptokinazo (ali urokinazo), rutinsko
dodatno zdravljenje z intravenskim ali subkutanim heparinom ni
potrebno. Organizacija dela v bolniSnicah mora zagotoviti, da je
¢as od sprejema v bolnidnico do tromboliti¢nega zdravljenja (-door
to needle time«) kratek.
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

Komisija za nagrade in priznanja
vabi

strokovne sekcije SZD, zdravniska drustva SZD in posamezne clane, da pripravijo
predloge za:
podelitev priznanj »¢astni ¢lan« SZD
podelitev priznanja »Marka Gerbca«
podelitev priznanja »dr. Franca Derganca«

Predloge za vsa priznanja bodo obravnavale komisije za posamezno priznanje pri SZD.
Vsa priznanja bodo podeljena na IX. kongresu Slovenskega zdravniskega drustva 18. 10. 1996 v Bernardinu.

Predloge za posamezno priznanje podljite na Slovensko zdravnigko drustvo, Ljubljana, Komenskega 4 do 30. 8. 1996.

V nadaljevanju objavljamo pravilnike za podelitev vseh treh priznanj Slovenskega zdravniskega drustva.




PRAVILNIK

ZA PODELITEV PRIZNANJA »CASTNI CLAN«
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

1. ¢len

Priznanje ¢astnega ¢lana Slovenskega zdravniskega drus-
tva (SZD) se podeljuje ¢lanom SZD (v posebnih primerih
za izjemno dobro sodelovanje pri uresni¢evanju ciljev
SZD lahko tudi ¢lanom tujih zdravniskih drustev).

2. ¢len

Namen priznanja je pospesevanje in poudarjanje zaslug
in organizacijskih dosezkov pri uresnic¢evanju ciljev in
programa SZD.

3. ¢len

Oblika priznanja je diploma, pisna utemeljitev in vpis v
register Castnega Clanstva SZD.

4. ¢len

Predlagatelji priznanja so lahko:
— strokovne sekcije SZD,

— zdravniska drustva SZD,
Upravni odbor SZD,

druge zdravnitke organizacije,
posamezni ¢lani SZD.

5. ¢len

Predlog za podelitev priznanj mora vsebovati podatke o
kandidatu, podatke o aktivnostih kandidata v obdobiju, ki
je upostevano v oceni za ¢astno ¢lanstvo in utemeljitev.
Predlog se predloZi v pisni obliki na Komisijo za nagrade
in priznanja SZD, Ljubljana, Komenskega 4.

Predlogi morajo biti odposlani vsaj 30 dni pred zacetkom
redne letne skupicine SZD.

6. ¢len

Postopek za podelitev priznanja je naslednji:

Komisija za nagrade in priznanja pregleda prispele pred-
loge in ugotovi skladnost utemeljitve z dejanskim stanjem
in primerja aktivnosti predlaganega ¢lana z naslednjimi
merili:

— voljeni ali imenovani funkcionar v SZD (ne manj kot 4
leta);

— organizacija strokovnih ali drustvenih sestankov (ne
manj kot 6);

— korektno, strokovno in poklicno delo, ne manj kot 25
let;

- sodelovanje v humanitarnih in drugih z zdravstvom
povezanih drustvih, kjer uveljavljajo ime in vrednote
SZD.

Med zbranimi predlogi komisija za tekoce leto izbere
praviloma 3 kandidate in jih potem, ko o njih poda
soglasje Upravni odbor SZD, predlaga skupicini SZD v
sprejem.

Utemeljitev na skup3¢&ini prebere predsednik Komisije za
nagrade in priznanja, priznanje pa izro¢i predsednik SZD.

7. ¢len

Diploma ¢astnega ¢lana SZD mora vsebovati ime in znak
SZD, ime in priimek nosilca priznanja, namen podelitve
— Castni ¢lan, datum in kraj podelitve, zaporedno tevilko
Castnega ¢lanstva, podpise predsednika SZD, generalne-
ga sekretarja SZD in predsednika Komisije za nagrade in
priznanja SZD.

Pravilnik za podelitev priznanja »¢astni ¢lan« SZD je
pripravila Komisija za nagrade in odlikovanja SZD v
sestavi: doc. dr. Marjan Premik — predsednik komisije,
prim. dr. Marija Vodnjov — namestnik in ¢lani dr. Anton
Munda, dr. Anton Mikac in dr. Tatjana Kolar.

Pravilnik je bil sprejet na 131. skups¢ini SZD v Laskem, 20. maja 1994.

Generalni sekretar SZD:
prof. dr. Zvonimir Rudolf

Predsednik SZD:
prof. dr. Anton Dolenc
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1ZVLECEK 1Z PRAVILNIKA

ZA PODELITEV PRIZNANJ MARKA GERBCA SZD

I. Priznanje Marka Gerbca (MG) podeljuje Slovensko VI. Predlog za podelitev priznanj MG mora vsebovati:
zdravnisko drustvo (SZD): = Godetke o kandidatis: :
— zdravnigkim dru$tvom SZD; — podatke o delovnem obdobiju, ki je bilo uposteva-
— strokovnim sekcijam SZD; no v oceni;
— posameznim ¢lanom SZD. — utemeljitev;
— podpis predlagatelja.
II. Namen priznanja je:
A i n : Skl Predlog je treba predloZiti pismeno v predpisanem
=3 Ewhacualuin pouvda‘rlt{ strokoyne Wiz b B roku. Utemeljitev mora biti sestavljena tako, da
& zllzfidor?gigi':dzr;q::? gviikgljaanh(;v S7D k rasti komisija brez zamude in dodatnih informacij preveri
| P K Id' : F;( I?It ; luge &I utemeljitev in razsodi o upravic¢enosti kandidature.
e Upostevati je kriterije v tockah XI. in XI1. pricujocega
za javno zdravstvo na Slovenskem. pravilnika. Komisija lahko pred dokon¢no razsojo
Ill. Oblika priznanja: vprasa za mnenje strokovne forume in posameznike.
— je castna in VII. Rok za vloZitev predlogov:
— se sestoji iz plakete, diplome in pismene utemelji- Predloge s predpisano dokumentacijo je treba pred-
tve. loziti v obdobju 4-6 mesecev pred pri¢etkom volilne
skups¢ine SZD komisiji za podelitev priznanja MG
IV. Priznanje MG se podeli: pri SZD.
3z 5?:5?52?:1;&??2%2:;?‘;’3 tudi veckrat, a pravi- ViI); Postopek za zbiranje prediogov:
T Zapor!edn]ih tirih letih vap Predloge je treba nasloviti na komisijo za podelitev
' priznanj MG pri SZD.
g o : Predloge zbere in izroci predsedniku komisije admi-
V. Predlagatelji priznan; so lahko: nistracija SZD in ga sproti obvei¢a o nm]fodoﬁih
— zdravniska drustva SZD; 3 predlogih.
- sekcije SZD;
- komisije 10 SZD; IX. Javnost gradiva:

— skupine ¢lanov SZD;
— posamezni ¢lani SZD.

Vse zbrano gradivo, kot tudi dokumentacija, je na
voljo vsem ¢lanom SZD.

ZA SLOVENSKI ZDRAVSTVENI MUZE]J

Institut za zgodovino medicine Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani Ze nekaj desetletij z velikimi napori in
nesistemati¢no oblikuje zdravstveno zbirko v okviru aktivnosti, povezanih z ustanavljanjem Slovenskega zdravstvenega
muzeja, nujno potrebnega za ohranitev nacionalne zdravstvene kulture. Pozivamo vse ustanove s podrocja zdravstva, vse
ostale pravne osebe in zasebnike, da ¢imprej podarijo bodo¢i muzejski zbirki najrazli¢nejse predmete, aparature in drugo,
povezano z zgodovino medicine (na nasih tleh).

Indtitut za zgodovimo medicine
dr. Zvonka Zupanié¢-Slavec
Zalogka 7a, 1000 Ljubljana
tel./fax 061 /317-559

E-mail “cirila toplak@uni-mb.si”




PRAVILNIK

ZA PODELITEV PRIZNANJA DR. FRANCA DERGANCA
ZA MEDICINSKO PUBLICISTIKO

Cl 1

Je individualno priznanje zdravnikom, ki ga podeljuje
Slovensko zdravnisko drustvo na podroc¢ju medicinske
publicistike v preteklem letu oz. v preteklih letih.

Cl2

Namen priznanja je pospesevati kakovostno medicinsko
publicistiko v strokovno medicinskih revijah in tudi v
javnih medijih, prispevati k medicinski kulturi, humani-
zmu in splodnim ¢loveskim ter intelektualnim vrednotam.

Cl 3

Oblika priznanja je:
— Castna in javna, 3
— vsebuje plaketo, diplomo ter pisno utemeljitev.

Cl. 4

Priznanja ni moZno podeliti ponovno istemu posamezni-
ku prej kot v petih letih.

CL5

Nagrajenca izbere med predlogi regionalnih drustev, se-
kretariata, sekcij in urednidtva ZV komisija v sestavi:

— generalni sekretar SZD,

— predsednik komisije za informacije in

— predstavnik uredniitva Zdravniskega vestnika,

potrdi pa
— upravni odbor SZD.

Cl.e

Priznanje podeli predsednik SZD na rednem letnem sre-
canju.

Predsednik SZD:
prof. dr. Anton Dolenc

Ta pravilnik je bil sprejet na 131. rednem letnem srecanju SZD 20. 5. 1994 v Laskem.

I. SLOVENSKI KONGRES PROSTOVOLJCEV

Ljubljana, 20. in 21. september 1996
Pedagoska fakulteta v Ljubljani, Kardeljeva ploscad 16

Z organizacijo kongresa prostovoljcev se Slovenska fondacija in Socialna zbornica Slovenije odzivata na Ze veckrat
izrazeno Zeljo prostovoljcev in njihovih mentorjev ter organizatorjev prostovoljnega dela, da na organiziran in celovit
nacin predstavijo svoje delo javnosti. Kongres bo povezal delo in prizadevanja vseh prostovoljcev v slovenskem
prostoru ter javnosti predstavil uspehe, tezave in perspektive prostovoljstva pri nas. Spregovorili bomo o statusnih
vprasanjih prostovoljstva, mestu in vlogi prostovoljcev v druzbi nasploh in konkretneje pri graditvi boljsih med¢loveskih
odnosov. Med cilji kongresa je tudi formiranje mreze spodbud za razvoj prostovoljstva ter njegova promocija — zlasti
na podro¢ju socialnih dejavnosti.

Nekaj tem, ki veljajo kot predlog:

— prostovoljno delo v 3olah

— prostovoljno delo v zdravstvu

— prostovoljno delo na podrocju socialnega varstva
— prostovoljno delo za osebe s posebnimi potrebami
— usposabljanje za prostovoljno delo

— odnos prostovoljec-strokovnjak—drzava

— kako financirati prostovoljno delo

- prostovoljno delo — pomo¢ med generacijami
— pravni in eti¢ni vidiki prostovoljnega dela

— zakon o prostovoljni sluzbi...

Prijavnice za kongres ter kotizacijo (14.000,00 SIT) zbira Socialna zbornica Slovenije, Slovenska 27/1V, do 29. junija
na ZR: 50-100-637-0056463 (za kongres). Prostovoljci kotizacije ne placajol

Podrobnejse informacije dobite na Slovenski fondaciji, Miklogi¢eva 16, Ljubljana, tel. 061/ 13-14-352 ali na Socialni
zbornici Slovenije, Slovenska 27/, Ljubljana, tel. 061 / 220-194, fax 220-195.




MEDICINSKA AKADEMIJA POSTAJA REALNOST

Zdravniki potrebujemo avtoritativno institucijo, zato se
znotraj Slovenskega zdravniskega drustva ustanovi Slo-
venska medicinska akademija (SMA), ki predstavlja vrh
SZD v eti¢nem, strokovno-raziskovalnem in znanstvenem
podroc¢ju medicine ter skrbi za varovanje, ohranjanje in
razvijanje strokovne in kulturnoumetniske dediscine slo-
venskih zdravnikov. Pri oblikovanju ciljev in nalog SMA
smo iskali iz glavnih vrednot tradicije SZD, to je etike,
delovanja vseh strokovnih sekcij, varovanja kulturne de-
discine slovenskih zdravnikov in nenehne skrbi za utrje-
vanje polozaja zdravnika v slovenskem intelektualnem in
drustvenem prostoru.

Predstavljamo okvirne cilje in naloge Slovenske medicin-
ske akademije.

Namen in cilj

SMA se ustanovi v okviru SZD s ciljem zdruziti strokovno
in raziskovalno-znanstveno delo na podro¢ju medicine,
predstavlja etiéni vrh slovenske medicine in skrbi za
varovanje, razvijanje in ohranjanje znanstvene in kultur-
noumetniske dedis¢ine slovenskih zdravnikov.

Naloge

- Dosledno brani nacela etike in deontologije.

— Skrbi in nadzoruje, da bo zdravnikovo obnasanje ve-
dno v okvirih etitnega kodeksa in nacel zdravniske
etike in da bo kodeks slovenskim zdravnikom zagotav-
ljal zdravnikovo neodvisnost in strokovno svobodo.

— Sodeluje pri programiranju strokovnega, znanstvenega
in raziskovalnega dela na podro¢ju medicine.

— Sodeluje pri sprejemanju in vodenju raziskovalnih pro-
jektov s podroc¢ja medicine.

— Sodeluje pri nacrtovanju interdisciplinarnega dela —
projektov z drugimi strokami in pri sprejemanju in
vodenju teh projektov.

— Sodeluje pri pedagoskem procesu Medicinske fakulte-
te.

— Sodeluje pri spreminjanju in oblikovanju Studijskih
programov Medicinske fakultete.

— Sodeluje pri ocenjevanju rezultatov pedagoskega, stro-
kovnega in raziskovalnega dela.

— Sodeluje pri oblikovanju nacionalnih zdravstvenih pro-
gramov in nacionalne doktrine, izhajajoc iz avtoritativ-
nosti posameznih strok prek strokovnih sekcij.

— Sodeluje privarovanju in razvijanju znanstvene, kultur-
ne in umetniske dedisc¢ine slovenskih zdravnikov.

— Skrbi za nenehno spodbujanje ustvarjalnosti in kreativ-
nosti slovenskih zdravnikov.

— Predstavlja avtoritativnost stroke v javnosti, izhajajoc iz
avtoritativnosti mnenja strokovnih sekcij posameznih
podrodij.

— Sodeluje in se povezuje z medicinskimi in znanstveni-
mi akademijami doma in v svetu.

— Sodeluje s SAZU pri njenih projektih.

— Nadzoruje izdajanje strokovnih, znanstvenih in kultur-
noumetniskih publikacij slovenskih zdravnikov.

— lzdaja samostojne publikacije SMA s programi, nacrti in
rezultati njenega dela.
Pri oblikovanju ciljev in nalog Slovenske medicinske
akademije nismo izhajali iz novih idej ali nalog, ki bi si jih
slovenski zdravniki zadali. Vse to Ze imamo in izvajamo
v stevilnih programih razli¢nih sekcij, podsekcij ali sku-
pnih srecanjih zdravnikov med seboj, ali v povezavi z
drugimi strokami ali vedami. Namen ustanovitve SMA je
koordiniranost in avtoritativhost nadega dela, predstavlje-
na z eti¢no in strokovno prominentnimi ¢lani SZD, zdru-
Zenimi v Slovenski medicinski akademiji. Strokovne sek-
cije so od stevilnih strokovnih institucij najbolj strokovno
samostojne in neodvisne v svojem delu in na tem tudi
bazira dosedanje delo SZD.
Slovenska medicinska akademija bo svoje delo realizirala
v projektnih skupinah. Delo SMA bo doloceno v statutu in
posameznih pravilnikih SMA. Clane (redne, izredne, pri-
druzene in dopisne) bo dolocal statut SMA. Statut Sloven-
ske medicinske akademije bi sprejeli na naslednjem kon-
gresu SZD, do takrat pa je potrebno pripraviti osnutek (o
pripravi osnutka bomo poiskali tudi pravno pomoc), ga
dali skupaj s cilji in nalogami v predhodno obravnavo in
razpravo vsem ¢lanom SZD. Tako bomo imeli dovolj
¢asa, da skupno oblikujemo Slovensko medicinsko aka-
demijo, ki naj temelji na vseh tradicionalnih vrednotah
dosedanjega dela SZD.

Za operativno pripravo tega dela sem bila zadolZena kot

podpredsednica SZD, zato je ta predstavitev Slovenske

medicinske akademije prikaz v glavnem mojega videnja
in jo posredujem vsem predsednikom regionalnih drustev

SZD in tako posredno vsem ¢lanom v razmisljanje in

obravnavo. Prosim tudi, da bi svoja gledanja in razmislja-

nja posredovali v tajnidtvo SZD, da bomo resni¢no lahko
realizirali nado Slovensko medicinsko akademijo.

Prim. dr. Jelka Gorisek,
podpredsednica SZD
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_ SPOSTOVANE KOLEGICE IN KOLEGI,
CLANI SLOVENSKEGA 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 najrazli¢nejsimi (ne)poklicnimi nazivi. Graficno 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 (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

Nazivi (strokovni, znanstveni, akademski)

Datum in kraj rojstva

Leto v¢lanitve v SZD

Natanc¢en naslov
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8.00
8.30-14.00

14.00
14.45
15.00

16.30

8.00
8.30-14.00

14.00
15.00

16.30

KLINICNI CENTER LJUBLJANA
KIRURSKA GASTROENTEROLOSKA KLINIKA

4. KIRURSKA DELAVNICA IN SIMPOZI)

KIRURGIJA SIROKEGA CREVESA IN DANKE

Ljubljana, 17. do 19. 10. 1996
PROGRAM

Cetrtek, 17. 10. 1996

Sprejem, navodila in predstavitev OP programa — seminar KC IV. nadstropje
Operativni program — OP blok, operacijski 44 in 55

Asistence, spremljanje v Zivo in video prenos

Vaje s spenjalniki na modelih

Kosilo

Skupinska fotografija na plos¢adi KC

Kroni¢ne vnetne &revesne bolezni (KVCB)
Moderator: S. Repse

M. KoZelj 10 min  Epidemiologija KVCB

A. Cerar 5min  Patologke znacilnosti KVCB 2
I. Ferkolj 10 min  Klini¢na slika in naravni potek KVCB
V. Mlinari¢ 10 min  Endoskopska diagnostika

B. Jamar 5min  Rentgenska diagnostika

A. Visnar-Perovi¢ 5min  Ultrazvoéna diagnostika

M. Milcinski 5 min  Scintgrafska diagnostika

Odmor za kavo

Moderator: V. Pegan

I. Ferkolj 10 min  Medikamentozno zdravljenje KVCB

S. Repse 10 min  Indikacije za operativno zdravljenje

M. Cali¢ 10 min  Operativno zdravljenje ulceroznega kolitisa
F. Jelenc 10 min  Operativno zdravljenje Crohnove bolezni
B. Zakelj 10 min  Operativno zdravljenje diverkulitisa

Petek, 18. 10. 1996

Predstavitev OP programa — seminar KC V. nadstropje
Operativni program — OP blok, operacijski 44 in 55
Asistence, spremljanje v Zivo in video prenos

Vaje s spenjalniki na modelih

Kosilo

Rak Sirokega ¢revesa in danke (RSCD)
Moderator: V. Pegan

V. Pompe-Kirn 5min  Epidemiologija RSCD v Sloveniji

M. Bracko 10 min  Patologija RSCD e

S. Markovic¢ ~ 10 min  Moznosti novih presejalnih metod in prevencije RSCD
A. Zitko 10 min  Klini¢éne znacilnosti RSCD in naravni potek bolezni

B. Jamar 5 min  RTG diagnostika

V. Mlinarié¢ 10 min  Endoskopska diagnostika in zdravljenje RSCD

S. Stepec 5min  Endoskopski ultrazvok

S. Repse 10 min  Zdravljenje RSCD v Sloveniji v I. 1994 — rezultati ankete

Odmor za kavo

Moderator: S. Repse

M. Sever 5min  Predoperativna priprava bolnika
S. Repse 10 min  Standardne, razsirjene in multivisceralne resekcije
B. Zakelj 10 min  Nizka sprednja resekcija rektuma




M. Cali¢ 10 min  Abdominoperinealna ekscizija rektuma
I. Rauch 10 min  Transanalne in transsfinkterne ekscizije
M. Sustersic¢ 10 min  Rak zadnjika

M. Omejc 5 min  Obhodne anastomoze in stome

F. Jelenc 10 min  Intra- in pooperativne komplikacije

Sobota, 23. 3. 1996

8.00 Rak Sirokega ¢revesa in danke (RSCD)
Moderator: S. Repse
B. Stabuc 10 min  Sistemsko zdravljenje RSCD
T. Benulié 5min  Radioterapija RSCD_
E. GadZijev 10 min  Kirurgija metastaz RSCD v jetrih
F. Jelenc 5min  Kirurgija recidiva RSCD
M. Omejc 5min  Sledenje operiranih bolnikov zaradi RSCD
Z. Stor 10 min  Rezultati operativnega zdravljenja RSCD
B. Zakotnik 10 min  Multidisciplinarno zdravljenje RSCD
M. Rems 10 min  in 3-letni rezultati slovenske OIGIT Studije
P. KoSorok 10 min  Stomaterapija
10.00-10.30 Referati udelezencev
10.30 Odmor za kavo
11.00-13.00 Vabljena predavanja tujih gostov
13.00 Zaklju¢ek simpozija in podelitev diplom udelezencem delavnice

Po vsakem predavaniju je predvidena 5-minutna diskusija

Splosne informacije

Kraj:

Stevilo udelezencev:

Ciljni udelezenci:

Kotizacija:

Organizator:

Prijave in informacije:

Termin za prijavo udelezbe na delavnici:

Klini¢ni center Ljubljana
Delavnica: Operacijski blok KC
Simpozij: Predavalnica | KC

za delavnico omejeno, do 30
za simpozij neomejeno

Delavnica: specialisti in specializanti kirurgije
Simpozij:  vsi udeleZenci delavnice, specialisti in specializanti kirurgi in gastroenterologi ter
sorodnih strok, splo&ni zdravniki

Delavnica in simpoizij: 30.000,00 SIT

Simpozij: 5.000,00 SIT

Kotizacijo nakazati na ra¢un $t. 50100-603-43619-05-102-96, HBS d.o.o. Ljubljana, z oznako
»3. kiruréka delavnica — SIROKO CREVOv«. Kotizacijo za simpozij je mozno vplacati tudi na
mestu.

Prof. dr. Stane Repse
Kirurska gastroenterologka klinika'
Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7

ga. Marija Lutar

Tajnistvo Kirurskih klinik

Klini¢ni center, Zaloska 7

1525 Ljubljana

Tel.: 061/ 316-268, fax: 061 / 316-069

do 10. 10 1996, oziroma do zasedbe mest (30).

Termin za prijavo udelezbe na simpoziju: zaZeleno do 15. 10. 1996, ni omejitev.

Termin za prijavo referata na simpoziju:

do 1. 10. 1996 z naslovom, podatki o avtorju in ustanovi in povzetkom
referata do 20 vrstic na A4 formatu (povzetek bo tiskan v zborniku sim-
pozija).

Vstop na predavanja je prost, potrdilo o udelezbi na simpoziju samo ob pla¢ani kotizaciji.

Udelezbo na delavnici in/ali simpoziju bo zdravnidka zbornica Slovenije upostevala pri podaljsevanju licence.




MEDICINSKA FAKULTETA V LJUBLJANI, KATEDRA ZA KIRURGIJO
KLINICNI CENTER LJUBLJANA, KIRURSKE KLINIKE

PROGRAM

XXXIII. PODIPLOMSKEGAVTEéA]A KIRURGIJE
ZA ZDRAVNIKE SPLOSNE MEDICINE

V. Smrkolj

S. Rakovec
V. Gregorc-Novsak,
N. Alikadi¢

I. Gabersek, S. Rakovec

V. Manfreda-Rak

Z. Parac, 8. Rakovec,
B. Sedej

S. Rakovec

C. Triller, 5. Rakovec
A. Pleskovié
S. Rakovec

M. Medvescek
P. Poredos
V. Jevti¢

M. Surlan

V. Flis
I. Gabersek, C. Triller
C. Marincek, B. Sedej

Z. M. Arnez
M. Krizaj

D. Pogorelec
A. Leskovsek
F. Planinsek
Z. M. Arnez
B. Prezelj

D. Pogorelec
J. Pekarovié¢
J. PSenica

J. PSenica
J. Psenica

M. Cimerman,
M. Veselko
B. Prezelj

T. Janezi¢
M. Solinc

Ljubljana, 30. januarja do 1. februarja 1997

Velika predavalnica Medicinske fakultete, Korytkova 2

Cetrtek, 30. januarja 1997

Otvoritev

Splosna kirurgija: splosna kirurgija in zdravnik splosne medicine
Moderator: S. Rakovec

Uvodne misli (pregled dejavnosti splodne kirurgije v KC Ljubljana)

Abscesi povriinskih tkiv
Flegmone povriinskih tkiv
Kozne spremembe in tumorji povriinskih tkiv v ambulanti splogne kirurgije

. Novi postopki za pospesevanje ¢iscenja in celjenja ran

Odprti breznapetostni postopki operacije oskrbe dimeljskih kil
Odmor za kavo

Mesh-plug postopek na splosni kirurgiji

Endoskopski postopki oskrbe dimeljskih kil

Kirurka nacela zdravljenja diabeti¢nih okvar na spodnjih udih

Razpravljanje

Odmor za kosilo

Vloga diabetologa pri preventivi in zdravljenju diabeti¢nih okvar na udih

Vloga angiologa pri oceni in zdravljenju diabeti¢nih okvar na udih

MozZnosti radiolodke diagnostike sprememb tkiv na diabeti¢cnem udu

Odmor za kavo

Radioloska diagnostika diabeti¢nih sprememb na Zilju in postopki za izboljsanje prekrvljenosti
spodnjega uda

‘Operativni postopki za izboljanje prekrvljenosti spodnjega uda pri diabetiku

Kirursko zdravljenje diabeti¢nih in drugih ishemi&nih okvar na spodnjem udu
Rehabilitacija in protetika po kirurskih posegih na diabeti¢nih in ishemi¢nih spodnjih udih
Razpravljanje

Petek, 31. januarja 1997

Roka: sodelovanje kirurga in zdravnika splosne medicine
Moderator: Z. M. Arnez

Uvod

Epidemiologija poskodb zgornjega uda in roke v Republiki Sloveniji
Zlomi ¢lenkov

Zlomi dlanénic

Sklepni zlomi in poskodbe sklepov

Zlomi in izpahi palca

Rekonstrukcija deformacij prstov

Anatomija in osnove biomehanike zapestja

Zlomi ¢olnicka

Avaskularna nekroza zapele

Odmor za kavo

Nestabilnost zapestja : : :
Poskodbe triangularnega fibrokartilaginoznega kompleksa in bolec¢ina na ulnarni strani za-
pestja

Zlomi distalnega radiusa
Poskodbe kit upogibalk .

Razpravljanje
Poskodbe kit iztegovalk
Prestavitve kit
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C. Testen
K. Margic
Z. M. Arnez

U. Ah¢an
R. Bosnjak
M. Godec
F. Planinsek
M. Solinc
U. Ahcan
T. JaneZi¢
B. Stritar
Z. M. Arnez
M. Solinc
J. Novak
R. Stok
A. Leskovsek
B. Stritar

D. Pogorelec

Z. M. Arnez

S. Rakovec

Z. M. Arnez

T. JaneZi¢

A. Leskovsek

A. Hoefferle

A. Hoefferle

M. Presern-Strukelj

V. Smrkolj
S. Reps‘.‘e
M. Bitenc
J. ErZzen
B. Sotosek

M. Zumer-Pregelj
A. Kmetec

M. Miheli¢

B. Trsinar

M. Cimerman

M. Vesel, S. Herman

Andolsek

Revmatoidni artritis

Osteoartritis

Utesnitveni sindromi perifernih Zivcev
Odmor za kosilo

Poskodbe perifernih Zivcev

Pogkodbe brahialnega pleteza

Boledi zgornji ud

Dupuytrenova bolezen

Kritje vrzeli mehkih tkiv na zgornjem udu
Poskodbe leZis¢a nohta in vrska prsta
Zilne motnje na zgornjem udu in roki
Replantacijska kirurgija

Nujni prenos tkiv na zgornji ud
Nacrtovane mikrokirurske operacije
Tumorji mehkih tkiv

Kostni tumorji

Agresivni tumorji roke in podlakta
Tumorji roke pri otrocih

Odmor za kavo

Poskodbe in vnetja pri otrocih

Prirojene razli¢nosti

Infekcije

Injekcijske in ekstravazacijske poskodbe

Opekline rok

Stanja nastala zaradi ponavljajocih poskodb (poklicne bolezni)
Rehabilitacija roke

Delovna terapija

Amputacije, proteze in epiteze

Razpravljanje

Sobota, 1. februarja 1997

Bolezni, ki lahko privedejo do obsezne krvavitve zunaj bolniSnice
Moderator: V. Smrkolj

Uvod

Krvavitev iz prebavil

Bolezni in staranja s krvavitvijo v plevralni prostor

Krvavitve v traheobronhialno vejevje

Bolezni staranja z nevarnostjo krvavitve v podro¢ju obraza, ¢eljusti, ust in vratu
Odmor za kavo

Krvavitve iz zgornjega dela secil

Krvavitve iz spodnjega dela secil

latrogene krvavitve iz secil

Krvavitve iz secil pri otrocih

Obsezne retroperitonealne krvavitve pri poskodbah medenice

Krvavitve v trebugno votlino kot posledica travme. Nase izku3nje ob uporabi ultrazvocne
diagnostike

Krvavitve pri moteni hemostazi in posegih

Informacije in prijave: Kirurke klinike Klini¢nega centra, Zalogka 7, 1525 Ljubljana, telefon: 061 / 316-268

Lokacija:
Kotizacija:

Medicinska fakulteta, Katedra za kirurgijo, Zaloska 7, 1000 Ljubljana, telefon: 061 / 447-348
ali

Sprejemna pisarna XXXIII. podiplomskega tecaja kirurgije

Velika predavalnica Medicinske fakultete v Ljubljani, Korytkova 2.

Za udelezence, ki bodo placali kotizacijo do 15. 1. 1997 14.000,00 SIT, po tem datumu
17.000,00 SIT, za sekundarije velja kotizacija v znesku 10.000,00 SIT. Kotizacijo nakazite na
ziro racun Medicinske fakultete v Ljubljani, §t.: 50103-603-41175, za XXXIII. podiplomski tecaj
kirurgije. Ob registraciji bo potrebno, kot dokazilo poprej3njega placila, predloZiti kopijo
virmana. :

Vsak udeleZenec s placano kotizacijo prejme zbornik del tega podiplomskega tecaja in zbirko
testnih vprasanj; v kotizaciji sta vracunani tudi dve kosili in kava med odmori.

Vsi udeleZenci bodo prejeli potrdilo o udeleZbi na te¢aju. : i :
Tistim, ki bodo uspe$no opravili preskus znanja, bomo poslali potrdilo o aktivni udelezbi in
uspesnem preskusu znanja po posti.

Zdravnika zbornica Slovenije bo XXXIIL. tecaj kirurgije za zdravnike sploine medicine upostevala ob podaljsevaniju
licence zdravnikom v skladu z 71. in 85/l €lenom Zakona o zdravstveni dejavnosti in 6. ¢lenom Pravilnika o
podeljevanju, podaljSevanju in odvzemanju dovoljenja za samostojno opravljanje dela zdravnikov oziroma zobo-

zdravnikov.

Sprejemna pisarna (med prireditvijo): Avla pred veliko predavalnico Medicinske fakultete v Ljubljani, Korytkova 2. odprta
je med 8. in 16. uro vsakega dne predavanj.
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Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije (IVZ), junij 1996

MKB-10

Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne
namene

V Sloveniji bomo uporabljali MKB-10 od 1. 1. 1997 dalje.

NOVOSTI DESETE REVIZIJE

Vse kode so nove — &rkovno Stevilske (alfa numeri¢ne): A00.0-299.9

Stevilo statisti¢nih skupin (kategorij) vecje

Vsebina posodobljena, dopolnjena in prerazporejena v skladu z razvojem medicine

Preglednost in hierarhi¢na zgradba ohranjena za tradicionalne statisti¢ne in épidemiolotke namene
Vecja podrobnost za klini¢ne namene

Dopolnjene definicije in standardi

Razgirjene opombe in navodila

%* % % ¥ ®* % »

PRVIC V SLOVENSKEM JEZIKU

1. KNJIGE MKB-10 (IVZ)

Prva knjiga MKB-10: Pregledni seznam (IVZ 1995)
Druga knjiga MKB-10: Navodila (IVZ 1995)

Slovenska knjizna izdaja MKB-10 je po vsebini in obliki enakovredna originalu ICD-10 Volume 1 (WHO 1992) in Volume
2 (WHO 1993). Vsebuje vse opombe, pojasnila in navodila, ki jih potrebujemo za uvrstitev bolezni ali stanja v pravo
statisti¢no skupino MKB-10. Knjige so nepogresljive za pravilno razumevanje in uporabo MKB-10.

2. SIFRANT MKB-10 (IVZ in Vizija d.0.0.) in PROGRAM (Vizija d.o0.0. in IVZ)

Sifrant MKB-10 na magnetnem mediju je datoteka v ASCII obliki, izvedena iz besedila slovenskega prevoda prve knjige
MKB-10. Vsebuje vse kode in nazive skupin, ne vsebuje pa opomb, pojasnil in navodil za pravilno uporabo klasifikacije.
Sifrant MKB-10 v ASCI! obliki potrebujemo pri pripravi in uporabi programov za racunalniski zajem in obdelavo podatkov.

Program za vpogledovanije v Sifrant MKB-10 v Windows okolju omogoca prikaz in izpis izbranih delov Sifranta MKB-10.
S programom lahko pripravimo seznam vseh skupin, ki vsebujejo doloceno besedo ali dolo¢eni niz ¢rk.

NAROCILNICA

Nepreklicno naro¢am(o) gl e RS e T e ateieiile

Priimek in ime (delovna organizacija) : il b

Ulica, kraj, postna Stevilka —— sl s A MM Dt T B B e e

Priimek kontaktne osebe in telefon 4 S

izvodov 1. knjige MKB-10 po ceni 10.800 SIT

izvodov 2. knjige MKB-10 po ceni 2.280 SIT

Datum: Podpis in Zig ustanove:

Narocilnico posljite na naslov: Indtitut za varovanje zdravja R Slovenije, Enota za zaloZni$tvo, Trubarjeva 2, 61000
Ljubljana. Fax: 061 323 955.

Za narocanije in distribucijo Sifranta MKB-10 v ASCII obliki in Programa za vpogledovanije v Sifrant MKB-10 v Windows
okolju je IVZ pooblastil programsko hi%o Vizija d.o.o., Ljubljanska 42, 3000 Celje.
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Kakovost v zdravstvu/Quality in health service

OBLIKOVANJE PRIPOROCIL ZA KAKOVOSTNO DELO
ZDRAVNIKA SPLOSNE MEDICINE

DEVELOPMENT OF GUIDELINES FOR QUALITY PRIMARY HEALTH CARE

Janko Kersnik
7P Kranjska Gora, ZD Jesenice, KoroSka 2, 4280 Kranjska Gora

Prispelo 1995-03-15, sprejeto 1996-05-21; ZDRAV VESTN 1996; 65: 413-5

Kljuéne besede: kakovost oskrbe; sistem izboljSevanja kakovosti;
ocenjevanje kakovosti; priporoCila; oblikovanje priporocil

Izvlecek. Prispevek obravnava oblikovanje priporocil za delo in
ocenjevanje kakovosti oskrbe kot pomemben del sistema izbolj-
Sevanja kakovosti. Priporocila so opredeljena kot posebne oblike
strokovnega besedila. Navedeni so glavni nameni uporabe in
razlogi za oblikovanje priporocil. Na primeru je prikazana zgrad-
ba in postopek oblikovanja priporocil.

Uvod

Priporocilo je strokovno navodilo (doktrina, klini¢ni protokol) o
ustrezni oskrbi pri izbrani zdravstveni tezavi v dolo¢enih pogojih
dela (1). Lahko se nanaSa na obravnavo celotne zdravstvene
tezave (npr. A.). Odkrivanje nezdravljenih hipertonikov med
vpisanimi bolniki pri zdravniku splodne medicine, B. Zdravljenje
sladkorne bolezni tipa II) ali samo dolo¢enega vidika neke bolezni
(npr. C.). Uporaba antibiotikov pri akutnih respiratornih okuzbah
pri otrocih do 12 let, C. Napotitve na diagnosti¢ne preiskave pri
bolnikih z boleznimi gibal v splo$ni medicini).

Uporaba priporodil pomaga pri u¢inkovitejem delu (2) in vpliva
predvsem na izbolj$anje strokovne kakovosti oskrbe. Poleg tega
naj bi se zaradi uporabe priporocil v praksi zmanjsala odstopanja,
olajsalo odlo¢anje in zmanjsala negotovost pri odlo¢anju (3, 4). S
priporodili si pomagamo pri ocenjevanju lastnega dela, strokov-
nem nadzoru s svetovanjem (5, 6) in nacrtovanju sprememb, kjer
se odkrijejo negativna odstopanja (7). Bolniku omogodajo vpo-
gled v dejavnost zdravstvenega varstva, zdravniku pa predstavljajo
¢vrsto izhodis¢e v pogajanjih z bolnikom, kadar ta zdravniku in
zdravstveni sluzbi postavlja nerealne zahteve (8). V veliko pomo¢
so tudi pri izboljsanju sporazumevanja med bolnikom in zdrav-
nikom (7).

Postopek oblikovanja priporocila

Oblikovanje priporocil' za delo sodi med pomembne naloge
izboljsevanja kakovosti. Postopek oblikovanija je nekoliko odvisen
od ravni, kjer priporodila nastajajo, in od tega, komu so namenje-
na, vendar ima nekaj skupnih lastnosti (9). Oblikovanje pripo-
rocila je najbolje opraviti postopno: izbira primerne tezave v
zdravstveni (npr. priloZznostno merjenje krvnega tlaka izvajajo
nekateri zdravniki splodne medicine preve¢ poredko), doloditev

Key words: guality of bealth care; quality improvement system;
quality assessment; guidelines; guideline development

Abstract. The article deals with development of practice guidelines
as a means for quality improvement. Guidelines are presented as
a special feature of the medical literature. Aspects of guidelines’
development are discussed. Criteria for guidelines’ development
are noted. Methods and procedures in guidelines’ development
process are described using practice guideline.

oZje skupine, ki bo opravila oblikovanje, zbiranje primerne
literature (npr. ¢lanki, ki govorijo o pomenu zgodnjega odkrivanja
hipertonikov, 3kodljivih u¢inkih nezdravljene hipertenzije, o epi-
demiologiji hipertenzije in praksi zdravnikov splosne medicine) in
mnenj strokovnjakov dolo¢ene stroke (npr. internisti, ki se ukvar-
jajo z zdravljenjem hipertenzije, se zavzemajo za priloZnostno
merjenje krvnega tlaka), oblikovanje osnutka, preverjanje pri-
porocila pri delu in dokonéno oblikovanje priporo¢ila (10). V
tabeli 1 so natete posamezne stopnje oblikovanja priporodila in
moZni nosilci nalog v nadih razmerah. Sam postopek oblikovanja
priporocila za izbrano snov lahko traja od petnajst do dvajset
mesecev.

Poiskati moramo razpoloZljivo literaturo o obravnavani snovi,
oceniti njeno znanstveno vrednost in moZnost uporabe izsledkov
za razjasnitev obravnavane snovi (11, 12). Zbrano literaturo
predstavimo delovni skupini, ki bo oblikovala osnutek pri-
porocila. Delovno skupino sestavimo iz predstavnikov stroke, ki
ji je priporo¢ilo namenjeno. Skupina vrzeli v strokovni literaturi
zapolni s soglasnimi stali$¢i strokovnjakov dolocenega podrocja
(13). Soglasje je mozno doseci z razlicnimi tehnikami (tehnika
nominalne skupine, Delphi tehnika, konsenzus konferenca (14).
Soglasje pri sprejemanju priporodila je potrebno zaradi zmanj-
Sevanja nepotrebnega odstopanja v oskrbi. Pri preverjanju pri-

~porocila pri vsakdanjem delu sodelujejo tudi specialisti ustrezne

stroke (7). Pri iskanju soglasja v delovni skupini morajo prevladati
celostni pogledi ob upoStevanju enostavnosti, sprejemljivosti,
obvladovanija stroskov, ucinkovitosti, uspesnosti in ekonomskih
zmoZznosti skupnosti.

Priporodilo je treba predstaviti tistim zdravnikom, Ki jim je namen-
jeno. Strokovne podlage morajo biti objavljene v strokovnem
glasilu v obliki obsirnejsega preglednega ¢lanka (7). Kon¢no
priporocilo mora biti izdano kot posebna publikacija, dostopna
vsem izvajalcem, ki jim je namenjeno (10).

'Priporodilo je celostno besedilo, ki ga oblikuje skupina strokovnjakov na podlagi a) pregleda literature, b) soglasja, ¢) mnenja vodilnih strokovnjakov dologenega podrocja

(angleski sinonim: guideline).
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Tab. 1. Postopek oblikovanja priporocil za splosno medicino (prirve-
Jeno po (10).

Tab. 1. Guidelines development process for general practice (adap-
ted from (10).

Dejavnost Izvajalec

Odbor za pripravo priporogil sekcije
za splofno medicino

Izbira primerne snovi za opazovanje 1.

Odobritev snovi 2. Razdirjeni strokovni kolegij
za splodno medicino
Priprava projekta 3. Odbor za pripravo priporodil sekcije

7 splogno medicino

Sestava delovne skupine zdravnikov 4. Institucija (nosilka projekta)

Odobritev projekta 5. Razdirjeni strokovni kolegij
za splodno medicino
Osnutek priporodila 6. Delovna skupina za pripravo priporoéila
Nasveti 7. Svetovalci — strokovnjaki
za obravnavano podrodje
Popravki osnutka 8. Institucija (nosilka projekta)
Zbiranje pripomb 9. Vzorec zdravnikov, ki

preizkusijo priporodilo

Delovna skupina za pripravo priporodila
Svetovalei - strokovnjaki

za obravnavano podrogje

Institucija (nosilka projekta)
Recenzentska skupina

Oblikovanje predloga 10.
Pregled priporodila 11.

Konéno oblikovanje priporocila 12.
Recenzija priporodila 13.

Odobritev priporoéila 14, Razdirjeni strokovni kolegij

za sploino medicino
Potrditev 15. Kongres zdravnikov sploine medicine
Objava 16. Institucija (nosilka projekta)

Zgradba priporocila

Priporodilo je strokovno besedilo z znadilno zgradbo (7). V
uvodnem delu podaja razloge za oblikovanje konkretnega pri-
porocila, sestavljalce priporodila, razlaga razloge, dobre in slabe
plati citirane in uporabljene literature, podrodja, kjer ni zadostnih
znanstveno potrjenih izsledkov, nacin in oblikovanje doseZenega
soglasja o sklepih, navedenih v priporo¢ilu in pokaZe na odprta
vpradanja podrodja, kjer so potrebna nadaljnja raziskovanja.

Primer priporocila

Priporocilo za priloZnostno merjenje krvnega tlaka

v ambulanti zdravnika splodne medicine v ZD Jesenice
Opredelitev: PriloZnostno merjenje krvnega tlaka je tisto merjen-
Je, ki ga opravimo obiskovalcem ambulante zdravnika splosne
medicine, ki niso znani bipertoniki, ki zdravnika obiscejo zaradi
kalkrsnekoli (tudi druge) zdravstvene teZave.

Razlog: S priloZnostnim merjenjem krvnega tlaka zgodaj odkriva-
mo ljudi s povecanim krvnim tlakom, ki za ta bolezenski znak
sploh ne vedo, ker nimajo nobenih teZav, ki bi jih povezovali s
povecanim krvnim tlakom.

Zakaj to priporodilo

— Ob analizi vzorca zdravstvenih kartonov bolnikov, ki se zdravijo
v ZD Jesenice (vklju¢no z obema zdravstvenima postajama), se je
pokazalo, da ve¢ kot polovici obiskovalcem ambulante zdravnika
splosne medicine (¢e odstejemo 16% hipertonikov, ki se jim dokaj
redno meri krvni tlak, je bil izmerjen le v 33%) v zadnjih petih letih
ni bil izmerjen krvni tlak niti enkrat.

— Preventivna dejavnost v splosni medicini pridobiva na pomenu.
Odkrivanje hipertonikov s tako enostavno metodo presejevanja
(sekundarna preventiva) vsekakor sodi k delu zdravnika sploine
medicine.

— Stevilo obiskovalcev s priloznostno izmerjenim krvnim tlakom
je nesporno merilo kakovosti dela v splosni medicini.

Komu je priporodilo namenjeno

— Zdravniku splosne medicine pri rednem delu v ambulanti.

— Medicinski sestri, ki se mora vkljuciti v merjenje krvnega tlaka
(in drugih pomembnih parametrov).

— Zdravniku — mentorju pri delu s §tudentom.

- Studentu in drugim praktikantom.

Nato sledi opis pogojev za kakovostno oskrbo. Sem sodi ustrezna
oprema, usposobljenost kadrov in dostopnost dolocene dejavno-
sti.

Pogoji za delo

— Obicajni delovni prostori za opravljanje sploéne medicine.

— Osebje: zdravnik splo$ne medicine, medicinska sestra.

— Oprema: zdravstveni karton za vpisovanje izmerjenih vrednosti,
aparat za merjenje krvnega tlaka.

Opredeljuje tudi skupino bolnikov, za katero priporo¢ilo velja,
obravnavani del oskrbe in skupino zdravnikov - potencialnih
izvajalcev, nastevajo namen in cilje uporabe priporo¢il.

Merilo (komu in koliko)

Vsakemu bolniku, ki v tekofem letu pride v ambulanto zaradi
Cesarkoli, izmeri zdravnik ali sestra krvni tlak v sedecem poloZaju,
po kratkem pocitku z ustrezno man3eto ali s korekcijo (15) in
vrednost vpiSe v zdravstveni karton bolnika.

1-krat letno izmerimo krvni tlak vsakemu bolniku

Smernica: (Koliko obiskovalcem naj bi izmerili krvni tlak, da
lahko redemo, da delamo dobro?)

Ker priblizno 80% vpisanih bolnikov obii¢e svojega zdravnika
vsako leto in je poleg ostalega verjetno nemogodce vsem izmeriti
tudi krvni tlak (naglica, odklanjanje, pozabljanje...), je zaenkrat
smiselni cilj 70% vseh bolnikov oziroma priblizno 90% tistih, ki so
bili v tekocem letu na pregledu. To predstavlja dvig dosezenega
rezultata s 33% na 70%.

90% bolnikom bomo v tekocem letu izmerili krvni tlak

Ocenjevanje kakovosti

Priporo¢ilo naj bi vplivalo na izboljSanje kakovosti najega dela
(ve¢ bolnikov s priloZznostno izmerjenim krvnim tlakom, kar
pomeni ve¢ zgodaj odkritih hipertonikov in ob domnevi, da se
ustrezno zdravijo, manj$a morbidnost in umrljivost zaradi posledic
hipertenzije).

Kakovost bo ocenjeval lahko vsak zdravnik za svojo ambulanto
sam (samoocenjevanje). V ta namen si lahko izbere vzorec
kartonov in ugotovi, ali dosega zastavljene cilje. V dogovoru se
lahko naredi tudi skupna ocena.
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Sledi pregled obravnavanega podrodja, ki je podoben pregledne-
mu ¢lanku (10, 16). Od preglednega ¢lanka se nekoliko razlikuje
po tem, da o razli¢nih izsledkih ne polemizira, temve¢ podaja
dokon¢ne sklepe. Kadar razpoloZljiva literatura tega ne dopusca,
se sestavljalci zatecejo k soglasnim sklepom. RazloZene so opre-
delitve, ki jih uporabljajo sestavljalci. V priporo¢ilu mora biti
opisano tudi, na kakSen nacin so sestavljalci prisli do posa-
meznega sklepa. Besedilo mora dati enoumne odgovore tudi na
tista vpraSanja, kjer je moZnih ve¢ razli¢ic (10, 16). Za prakti¢no
uporabo so priporodilu lahko dodani drevo odlo¢anja, opomnik
in preglednica.

Sklep

Zagotavljanje kakovosti mora postati na¢in naSega dela. Obliko-
vanje priporocil je najzahtevnej$a in najodgovornejsa stopnja v
zagotavljanju kakovosti. Priporocila so naértovano zbrane, pri-
pravljene in oblikovane trditve o postopku izbrane oskrbe.
Njihova veljavnost je doloena tudi z razvojem znanstvenih
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spoznanj, zato jih je treba vedno znova dopolnjevati. Sprejeta so
lahko le s soglasjem tistih izvajalcev oskrbe, ki so jim priporocila
namenjena.

Priporocila lahko oblikujejo izvajalci ali izvedenci posameznih
strok na razli¢nih ravneh. S priporocili ne opisujemo niti po-
vprecne niti idealne oskrbe, temve¢ tisto, ki jo po strokovnih in
znanstvenih dognanjih in v okviru razpoloZljivih sredstev lahko
ponudimo celotni skupini obravnavanih bolnikov. Zaenkrat so se
za najbolj sprejemljiva izkazala priporo¢ila, ki so izdelana po
strukturiranem postopku znotraj poklicne skupine, ki so ji ta
priporocila namenjena. S priporodili dosezemo zmanjSanje ne-
potrebnega odstopanja v nudenju oskrbe, bolniku zagotovimo
gotovost, da bo vedno pri vsakem izvajalcu deleZen najboljse
moZne oskrbe in zdravniku moZnost, da se pri pogajanju z
bolnikom lahko sklicuje na strokovno utemeljena merila in
smernice (standarde).
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Nacionalnemu koordinatorju za kakovost v zdravstvu, prof. dr. Juriju
Sorliju, se zahvaljujem za spodbujanje pri nastajanju prispevka in za tehtne
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Medikohistori¢na rubrika

RAZVO] KLINICNE INFEKTOLOGIJE

V CELJU PO DRUGI SVETOVNI VOJNI
(Iz zbirke zapiskov infektologa »Medicina
upanja«)

Nadaljevanje iz prejsnje Stevilke
Janko Lesnicar

Potrebno je omeniti, da smo zasledili na oddelku nekaj bolezni
oziroma bolezenskih stanj, ki pri nas niso bile znane in opisane.
Ob skrbnem opazovanju in poglobljenem Studiju je mogoce
marsikaj zaznati.

Leta 1953 smo opazili nekaj primerov »benigne leptospirozes,
bolniki so pridli s Kozjanskega (Zdrav Vestn 1956, 25). Kasneje v
vsej dobi svojega sluzbovanja bolezni iz te skupine pri nas nisem
zasledil. Konec petdesetih let smo prvi¢ vpisali pri nas v seznam
akutnih infekcijskih bolezni tiri bolnike -lymphocytosis infecti-
osa acuta=. Pomen bolezni je predvsem v diferencialni diagnozi,
ne pa v klini¢nem poteku, ki je brezizjemno benigen. Kasneje pri
nas ni bilo ve¢ nobenega bolnika s to boleznijo (Zdrav Vestn
1956, 25). Konec Sestdesetih let smo zasledili »subduralni izliv pri
dojencku in malem otroku po prebolelem meningitisu« (Med
Razgl 1968, 4). Do tedaj in kasneje to stanje pri nas ni bilo
opisano.

Posebno vprasanje je odprl »meningitis multirecurrens benigna
Mollaret-. Junija 1953 smo na oddelku hospitalizirali 43 let staro
bolnico. Bolnico smo po klinicnem stanju in likvorskem izvidu
uvrstili med KME, ki jih je bilo tedaj na oddelku Ze precej. Bolezen
se je iztekla kakor pri KME po enem mesecu. Pol leta pozneje pa
se je pri isti bolnici pojavilo podobno akutno obolenje centralne-
ga Zivéevija (CZ). Bila je prav tako prizadeta, kot je bila junija
istega leta. Ponovno smo jo hospitalizirali. Bolezen je sedaj
potekala z encefaliti¢no sliko, s kréi, tem pa je sledila nezavest.
Likvorske spremembe so bile podobne kot ob prvem pojavu
bolezni. Na naSem oddelku in po dopolnilnih preiskavah na
Nevroloski kliniki v Ljubljani smo izkljuéili lokaliziran intrakrani-
alni proces vnetne oziroma neoplastiéne narave. Bolezen se je po
enem mesecu dobro in brez posledic iztekla. Nato je ta bolnica na
oddelku prebolela $e sedem epizod meningitisa, leta 1961 zad-
njo. Bolezen ni zapustila posledic. Leta 1973 jo je poskodoval
avtobus, in je umrla. Makroskopski pregled moZganov ni pokazal
sprememb, mikroskopski pa ni bil opravljen. Ta bolnica je bila
Stirinajsti primer te bolezni v svetu, Nato smo zdravili na oddelku
Se dva primera (leta 1965, 1986). Bolnika sta prebolela po tri
oziroma pet epizod meningitisa.

V nadi in tji strokovni literaturi sem prispeval ve¢ razprav o tej
vrsti meninigitisa. Bolezen sem podrobno spoznal na 1. interna-
cionalnem kongresu za infekcijsko patologijo v Lyonu 1957. Prvi
primer je opisal prof. dr. P. Mollaret, predstojnik Infekcijske
klinike Claude Bernard v Parizu. Na§ primer bolnice je leta 1963
prikazal prof. Mollaret ob moji navzoc¢nosti na kongresu franco-
skih infektologov na Infekcijski kliniki Claude Bernard v Parizu.
O tej bolnici sem objavil podroben opis v broSuri, pisani v
franco3¢ini, uvod pa je prispeval prof. Mollaret. V literaturi imajo
nasi opisi treh bolnikov posebno mesto. Etiologije bolezni pa Se
do danes nismo ugotovili, ¢eprav smo opravili doma in v tujini
mnoge preiskave, zlasti mikrobioloske.

Pri nas prvi primer (do leta 1969) predstavlja bolnica z Lyellovim
sindromom z izjemno teZko bolezensko sliko (Zdrav Vestn 50/
81). Prof. dr. E. Lorenz, predstojnik Pediatricne univerzitetne
klinike v Gradcu, je v reviji »Archiv f. Kinderheilkunde- leta 1960
objavil opis bolezni pri otroku s t. i. »Morbilli pemphigoid-.
Objavil je tudi sliko bolnice. O tej bolezni je pisal pozneje v
vedjem Stevilu medicinskih revij. Sam sem videl na stotine bolni-

kov z oSpicami, vendar nikoli pemfigoidne slike te bolezni.
Februarja 1969 sem na oddelek sprejel 4-letno bolnico s povsem
podobno bolezensko sliko, kot jo je opisal devet let prej prof.
Lorenz. Opravili smo vse potrebne klini¢ne in seroloske preiska-
ve. Otrok je prebolel opice Ze dve leti pred pojavom sedanje
bolezni. Sedaj so negativne seroloske preiskave na odpice to
bolezen izkljucile. Celoten primer sem opisal prof. Lorenzu z
mnenjem, da je njegova bolnica leta 1960 prebolela isto bolezen,
kotjo je prebolevala nasa. »Necrolysis epidermalis acuta sy. Lyell«.
Bolezen je alergi¢nega porekla. Pravilnost moje diagnoze je po
prejemu celotne dokumentacije potrdil dr. Lyell. Prof. Lorenz je
prav tako priSel do spoznanja, da je njegova bolnica leta 1960
prebolevala »Lyellov sindroms. To spoznanje mi je pisno sporogil.
Ze leta 1968 je objavil referat »-Wesen und Entrstehung des Lyell-
Syndromes, der akuten toxischen Epidemolyse im Kinderalter..
Ta referat je priloZil dopisu.

Na Infekcijskem oddelku sem poskusil razviti ¢im boljse
strokovno delo, v mejah danih moZnosti pa sem opravljal
vsa leta tudi raziskovalno delo.

Preudevanje infekcij centralnega Zivcevja in njihovih posledic je
v ospredju moje dejavnosti. Zlasti preucevanju klopnega menin-
goencefalitisa (KME) smo se na Infekcijskem oddelku v Celju
intenzivno posvetili. Ob kliniki smo preucevali tudi epidemiolo-
gijo in etiologijo. Prva na3a Studija je iz8la novembra 1955, v
Zdravstvenem vestniku in v nemski reviji -Die Medizinische-.
Kliniko KME smo nenehno preudevali Stirideset let in leto za
letom objavljali izsledke v razli¢nih domadcih in tujih revijah. Zlasti
je nase delo napredovalo, ko je Sef virusnega laboratorija ZZV v
Ljubljani dr. Mirko Jung zacel s seroloskimi preiskavami reakcije
vezave komplementa (RVK) na KME. Te preiskave so prisle v
rutinsko rabo leta 1958. Od tedaj z zanesljivostjo izlo¢imo iz
skupine virusnih meningitisov tiste, ki niso ARBO porekla. Klini¢-
na opazovanja so nas pripeljala do tega, da s klini¢nimi preiska-
vami s precejsnjo gotovostjo diagnosticiramo 96% odraslih bolni-
kov s KME, pri otrocih pa 90%. Preostalih 4% oziroma 10% nam
pokaZe serologija.

O primerjavi klinike in serologije KME sem poroc¢al na domacih
in tujih kongresih in v domacih in tujih revijah. Zlasti obSirno smo
porocali o primerjavi klinike in serologije KME leta 1964 na
simpoziju Infektoloske sekcije SZD.

V drugi polovici sedemdesetih let smo se lotili — ob primerjavi
serologije s kliniko — $tudije klini¢ne slike KME pri otrocih. Studij
klinike KME pri otrocih je pokazal, da bolezen v otroSkem
obdobiju, tja do 15. leta, poteka znatno blaZje kakor pri odraslih
bolnikih. Zato le skrbno opazovanje klinike in epidemiologije
lahko s pomocdjo serologije zanesljivo pokaZze med otroki bolnike
s KME. O 3tudiju klini¢no-epidemioloskih vprasanj s to boleznijo
pri otrocih govori razprava iz leta 1977 o KME v otroski dobi v
Zdravstvenem vestniku 46 (1977).

Oddelek se je v svoji raziskovalni dejavnosti najvec posvetil
raziskovaniju klinike meningitisov virusne narave, zlasti ARBO,
nato pa -popunkcijskemu sindromu-, ki se pojavi po lumbalni
punkciji pri bolnikih z normalnim likvorjem, nadalje pri bolnikih,
ki prebolevajo meningoencefalitis, in zelo rekdo pri bolnikih,
kjer se pojavlja primarno pri ARBO meningoencefalitisu.

Med stoterimi bolniki, ki smo jih opazovali na Infekcijskem
oddelku bolnidnice v Celju skoraj dve desetletji in jih lumbalno
punktirali iz diagnosti¢nih in terapevtskih razlogov, smo leto za
letom opazovali primere, pri katerih so po lumbalni punkciji $e
naraicale tezave, zaradi katerih smo se odlocili za lumbalno
punkcijo. Pridruzili so se celo novi simptomi, ki so poslabsali
zdravstveno stanje. ~Popunkcijske teZzave: smo opazovali pred-
vsem pri bolnikih, pri katerih pregled likvorja ni kazal patoloskih
sprememb in smo se za punkcijo odlocili le zaradi meningealnih
znakov ali iz drugih diagnosticnih razlogov. Niso pa redki prime-
ri, da sodijo bolniki z istimi klini¢nimi znaki v skupino »meningo-
encefalitisov. oziroma »seroznih meningitisov« in da so se tudi pri
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teh bolnikih pojavile teZzave vedno Sele po lumbalni punkciji. Na
to smo postali posebno pozorni.

Do tedaj so pripisovali teZzave pri meningoencefaliti¢nih bolnikih,
ki se pojavijo potem, ko je vnetni proces ocitno Ze v regresiji, k
prolongiranim meningoencefaliticnim tezavam, v nekaterih pri-
merih pa so jih priStevali ravno nasprotnim patogenetskim vzro-
kom, kot so bili tisti, do katerih jih je privedlo poznejse pravilno
vrednotenje klini¢nih simptomov in redno merjenje likvorskega
tlaka. Menili so, da je po punkciji nekaj ¢asa tvorba likvorja zaradi
izravnave nekoliko vedja, to pa povzroca tezave.

Sistemati¢no sem zasledoval to stanje od leta 1960 do leta 1967.
Spremljal sem popunkcijsko stanje pri okoli 1300 osebah, ki smo
jih punktirali iz razli¢nih vzrokov. Rezultat preiskav je samo eden:
popunkcijske tezave nastanejo Sele po lumbalni punkciji zaradi
intrakranialne hipotenzije. Ve¢ina bolnikov s temi teZavami so
psihonevrotiki in nevrovegetativni distoniki. Ne glede na vrsto
osnovne bolezni so popunkcijske teZave posledica intrakranialne
hipotenzije.

Zakljucke mojega Studija je povzel prof. dr. Bedjani¢ v svoji
knjigi, pa tudi mnogi zdravniki po svetu. Prof. dr. Bedjanic je v
svoji knjigi -Infekcijske bolezni« (1. 1957, str. 109) napisal: -Po
punkciji mora bolnik nekaj ur leZati brez vzglavja. Kljub temu
imajo mnogi po punkciji glavobol ali vrtoglavico. V tem primeru
jih pustimo dalj ¢asa leZati v vodoravnem poloZaju in jim intra-
vensko dajemo hipertoni¢ni sladkor. Navadno je po punkciji
nekaj ¢asa tvorba likvorja zaradi izravnave nekoliko vedja, kar
povzroca take tezave.« Leta 1970 pa je prof. dr. Bedjanic¢ v svoji
knjigi »Infekcijske bolezni« (str. 126) napisal: »Po punkciji mora
bolnik nekaj ur lezati brez vzglavija. Kljub temu imajo mnogi po
punkciji glavobol ali vrtoglavico zlasti, ¢e so pokonci. Take
tezave po punkciji ne izvirajo morda iz kake kompenzatorne
hiperprodukcije likvorja, temve¢ narobe zaradi hipolikvoreje
(hypotensio liquoris cerebrospinalis®). Pri nevroti¢nih individuih
produkcija likvorja usahne reflektorno (Le$nicar). Ce se z merje-
njem likvorskega tlaka prepri¢amo o hipotoni¢nem likvorju,
lahko uspe$no prekinemo tezave z infuzijo hipotoni¢nih teko-
¢in.e

Studij popunkcijskih tezav je prinesel $e dva zakljucka: Pri
odvzemu likvorja se je treba omejiti na odvzem najmanjse, za
preiskavo nujno potrebne koli¢ine. Kontrolne lumbalne punkcije
je treba omejiti na najmanjSe nujno Stevilo in za zasledovanje
poteka bolezni uporabiti druge parametre, znacilne za razvoj
bolezni. Na ta nacin se lahko popunkcijskemu sindromu mnogo-
kratizognemo. Velja pa za vselej osvoijiti pravilo: sodbo, ali gre za
meningitis ali ne, je mogode podatile s pregledom likvorja. Vsako
drugo opazovanie je bolj ali manj le ugibanje, ki pa lahko pripelje
do usodnih posledic.

Meningoencefalitis je v zadnjih desetletjih tako ¢esto obolenje,
odstotek navedenih tezav pa tako visok, da smemo to ugotovitev
Steti za pomemben prispevek uporabni medicini. S tega podrodja
sem objavil vedje Stevilo razprav. Disertacijo z naslovom -Intra-
kranialni hipotenzivni sindrom po lumbalni punkciji pri bolnikih
z akutnim meningoencefalitisom= (1968, 132 strani) je izdal Svet
za kulturo in znanost skupic¢ine ob¢ine Celje.

Oddelek je redno sledil novim smerem na podrodju infektologije
v domovini in v tujini in uvajal najsodobnejSe postopke pri
diagnostiki in terapiji. K pomembni rasti strokovne ravni je
pripomoglo zlasti tesno sodelovanje z Virusnim laboratorijem
Zavoda za zdravstveno varstvo v Ljubljani, kantonskim virusnim
laboratorijem v St. Gallenu in Indtitutom Virion v Ziirichu. Klini¢ni
infektologiji je virusni laboratorij danes prav tako potreben kot
bakterioloski. Neprenehen porast virusnih obolenj, zdravljenih v
bolnisnici, terja preudevanje njihove etiologije.

Do leta 1958 smo bili pri diagnostiki infekcij centralnega Zivéevia,
to je v preucevanju etiologije seroznega meningitisa in meningo-
encefalitisa, navezani le na klini¢ne in epidemioloske podatke.
Natan¢no diagnozo in diferencialno diagnozo virusnih infekcij
centralnega Zivfevja pa omogocajo le ustrezne viroloSke in
seroloSke laboratorijske metode. Isto velja za virusne infekcije v

respiratornem traktu. Medtem ko smo bili e v prvi polovici
Sestdesetih let pri infekcijah centralnega Zivéevja navezani pre-
tezno le na serolodko diagnostiko, smo leta 1965 zelo napredovali
in v Celju priceli z direktno izolacijo virusov v tkivni kulturi iz
materiala Zrela, blata in likvorja, tako reko¢ z izolacijo virusov ob
bolniski postelji. S tkivnimi kulturami smo vzgojili virus na
oddelku in sledili citopatogenemu efektu na tkivni kulturi. Na
oddelku se je posvetil temu delu oddel¢ni zdravnik dr. V. Mayer.
Nadaljnji diferencialni postopek pa je opravil Virusni laboratorij
v Ljubljani. Tako smo kot prva ustanova v drzavi zaceli uporabljati
tkivno kulturo za gojitev virusov v rutinske namene. Za uvedbo
te dejavnosti se moramo predvsem zahvaliti takratnemu Sefu
virusnega laboratorija ZZV dr. M. Jungu. (-Na8a prva iskustva s
pokusajima direktne izolacije virusa na bolni¢kom odjelu. Lije¢
Viesn 1968; 90: 342-53) Po Jungovem odhodu v Svico (leta 1966)
smo zaradi velikih stroskov, ki jih bolniSnica ne bi zdrZala, to
dejavnost precej omejili.

Dr. Mirko Jung je nato v letih 1966-1977 vodil kantonski virusni
laboraborij v St. Gallenu, od leta 1977 do 1993 pa je bil znanstveni
direktor inStituta Virion v Ziirichu. Vsa leta sta nam laboratorija v
St. Gallenu in v Ziirichu v nujnih primerih opravljala seroloske
preiskave. Prof. dr. M. Jung je predaval virologijo na MF v
Zagrebu. Sedaj se je ves posvetil preucevanju bovine spongi-
formne encefalopatije in Creutzfeld-Jacobove bolezni.
Pomembno teZi§fe nae raziskovalne dejavnosti so bili akutni
virusni hepatitisi (AVH). Od leta 1952-1986 je bil na gravitacij-
skem podrodju celjskega Infekcijskega oddelka razdirjen virusni
hepatitis A. Endemija je leta 1966 prerasla v epidemijo. Samo v
tem letu je bilo hospitaliziranih 2778 bolnikov s hepatitisom A. V
celoti smo v zadnjih 40 letih hospitalizirali 11.666 bolnikov z
virusnim hepatitisom A. Po letu 1986 je 3tevilo bolnikov s hepa-
titisom A mo¢no upadlo.

Ob mnozici bolnikov s hepatitisom smo na Infekcijskem oddelku
v Celju zaeli raziskovati etiologijo akutnega virusnega hepatitisa.
Ko smo virusni hepatitis pri tiso¢ih hospitaliziranih bolnikov
dodobra spoznali, smo se na koncu 60. let odloéili, da skupno s
kantonskim Zvicarskim Virusnim laboratorijem v St. Gallenu
razjasnimo etiologijo tega sindroma. V tem ¢asu je prislo sporo-
¢ilo o Blumbergovem odkritju antigena Australia (AgAu), ki naj bi
bil povezan s hepatitisom. Zato so v Virusnem laboratoriju v St.
Gallenu prvenstveno iskali v serumih nasih bolnikov AgAu. Tako
smo torej po zaslugi dr. M. Junga Ze leta 1968 prvi v drzavi uvedli
preglede bolnikov oziroma njihovih serumov na antigen Austra-
lia, tj. pla§éni del virusa hepatitisa B, preucevati smo torej zaceli
hepatitis B. Prvi dve leti je opravljal preiskave izklju¢no Virusni
laboratorij v St. Gallenu, nato pa biokemi¢ni laboratorij in labo-
ratorij za nuklearno medicino v celjski bolnidnici. Razvili smo tudi
intenzivno sodelovanje s PatomorfoloSkim institutom Klini¢nega
centra (KC) v Ljubljani. Prisli smo do pomembnih odkritij, ki smo
jih objavili v domadi in tuji literaturi.

Za celotno uspesno dejavnost na podrocju AVH sem leta 1978
prejel skupno s sodelavci nagrado »Sklada Borisa Kidrica«. Ute-
meljitev nagrade prikazuje vso naSo dejavnost. -Imenovani so
raziskovali kliniko, laboratorijsko diagnostiko, epidemiologijo in
histolosko morfologijo virusnega hepatitisa. Kot prvi v Jugoslaviji
so zaeli ugotavljati antigen HBs (plas¢ni antigen hepatitisa B) v
serumih bolnikov z virusnim hepatitisom. Uporaba te metode jim
je omogocila, da so podrobno preudili pogostnost hepatitisa B,
njegovo klini¢no sliko in na¢in okuzbe z virusom hepatitisa B.
Preudili so glede na ob¢utljivost razne metode za ugotavljanje
antigena HBs in spoznali pomen uporabe najobcutljivejsih metod
za diagnozo virusnega hepatitisa B, kakor tudi pomen antigena
HBs pri navidezno zdravih ljudeh. Uvedli so tudi patomorfoloske
raziskave in spoznali pomen patomorfologije v diagnostiki hepa-
titisa B. Izsledki, ki so jih dobili s to metodo, so v povezavi z izvidi
klini¢nih preiskav in dolo¢anjem antigena HBs omogocili novo
klasifikacijo hepatitisa B in natan¢no preucitev trajnih posledic
hepatitisa B. Dela prof. dr. J. Le3nicarja, prof. dr. D. Ferluge, prof,
dr. H. ZaverSnika in mag. dr. Krkove vsebujejo pomembne
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originalne znanstvene doseZke in prinadajo bistveno nove ideje,
ki so pomembne za nadaljnje delo na obravnavanem podrodju.«
Statisti¢ni podatki, povzeti po prikazu od leta 1970 dalje, ko je
bilo Ze moZno serolosko opredeliti virusni hepatitis B, kazejo, da
je stevilo bolnikov z manifestnim hepatitisom B bilo leto za letom
zelo konstantno med 3040, §tevilo bolnikov s hepatitisom A pa
je nihalo.

Gotovo najpomembnejsa Studija o hepatitisu, nastala na Infekcij-
skem oddelku v Celju, je -Prospektivna 3tudija virusnega hepati-
tisa A in vpraSanje kroni¢nostis, ki je nastala po petletnem
raziskovanju (1982-1987) in pokazala, da hepatitis A poteka brez
trajnih posledic. Bolezen ne pozna kroni¢nosti, kar so dokazovali
do tega obdobja. Studija je bila opravljena pri okoli 750 bolnikih
in je doslej tovrstno najpomembnej$a poznana Studija o tem
vprasanju (doktorat prof. dr. Gorazda LeSnicarja).

V skoraj dvajsetih letih smo dali medicini pomemeben prispevek
na podrodju hepatitisa, ki je bil objavljen na 10 simpozijih v Celju
oziroma Rogaski Slatini, leta 1982 pa na XIII. memorialnem
sestanku profesorja Plecnika v Ljubljani. Na simpozijih smo v
ozkem krogu jugoslovanskih zdravnikov (infektologov, interni-
stov-hepatologov, patologov, transfuziologov, epidemiologov in
laboratorijskih delavcev v biokemi¢nih in radioizotopnih labora-
torijih) obravnavali letne premike na vseh podrodjih hepatitisa A,
B in ne A ne B. Vsebina vsakega izmed simpozijev je zajeta v

omogocili, da smo sklepe simpozijev kar najhitreje uvedli v naSo
dnevno prakso po vsej drzavi.

Ze od pridetka svojega sluZbovanja na Infekcijskem oddel-
ku v bolniZnici sem sodeloval pri organizaciji zdravstvene
sluZbe v SirSem smislu, torej ne le na podrodju infektologi-
je. Navajam nekaj pomembnih doZivljajev v zvezi z organi-
zacijsko dejavnostjo.

Predstojnik Infekcijskega oddelka celjske bolni$nice sem postal
junija 1952, Sest tednov po opravljenem specialisticnem izpitu.
Pred tem sem Infekcijski oddelek Ze tri leta prakti¢no samostojno
vodil. Bil sem edini zdravnik na oddelku. Dotedanji formalni
predstojnik je bil predstojnik Internega oddelka v Celju. Le s
tezavo je oddal ta naziv, saj mu je brez obremenitve prina3al
dolo¢ene materialne in moralne prednosti. Vsa leta vodenja
oddelka sem se ukvarjal s pedago3kim delom, stoterim stazistom
in specializantom sem bil uditelj infektologije. Predstojnistvo
Infekcijskega oddelka sem oddal leta 1986, vse do leta 1992 pa
sem ostal na oddelku zdravstveni svetovalec, po upokojitvi leta
1992 pa Se do leta 1995.

Leta 1956 sem postal strokovni pomo¢nik in namestnik direktorja
celjske bolnisnice. Strokovni pomo¢nik direktorja sem bil do leta
1967. Funkcija ni bila lahka. Administrativno poslovanije z zdrav-
niki ni enostavno. Od pozitivnih strani te dejavnosti moram
omeniti, da sem uspesno organiziral pripravniski staZ in staz za
specializante v vsej bolninici. To nalogo sem opravljal vse do
leta 1972. StaZ je potekal v vseh enotah po programu in discipli-
nirano. Mladi zdravniki so postali aktivni sodelavci, ne le pasivni
opazovalci, kot so to bili celo v Klini¢nem centru. Organiziral sem
tedensko, nato pa tudi mese¢no klini¢no-patoloske sestanke. Na
teh pa je prihajalo pogosto do spopadov med klini¢nimi zdravni-
ki in patologom, zaradi Cesar so ti sestanki postajali vse redkejsi.
Pogosto so sestanki bili plodni in se jih zdravniki radi spominjajo.
Neprijetna in boleca stran pomocnike funkcije je bila obvezno
sodelovanje pri strokovno reorganizacijskih postopkih posame-
znih sluzb.

Od leta 1985 do sredine 1987 sem bil direktor skupine devetih
oddelkov internistine sluzbe ~TOZD Oddelki internisticnih
strok«. Tezka naloga; nenehna Zelja klasi¢nih internih oddelkov
po reorganizaciji - je povzro€ila, da je bila ta funkcija iz dneva v
dan bolj utrudljiva in je zahtevala premisljeno zadrzanost.

Leta 1966 so me nenadoma povabili v Ljubljano, da bi prevzel
mesto strokovnega direktorja Klini¢nega centra in tako strokovno
povezal klinike. Hkrati bi tudi opravljal zdravnisko delo na eni

izmed enot Infekcijske klinike, da v svoji stroki ne bi strokovno
nazadoval. Ponudili so mi celo stanovanje. Ponudbo sem odklo-
nil, ker sem tovrstno delo poznal. Konéni pozitivni u¢inek dela bi
bil minimalen, sam pa bi zaradi prezaposlenosti strokovno pro-
padel. Strokovna povezava klini¢nih enot po tej poti ni bila
mogoca. Ze dosti prej sem sklenil, da bom ostal za vselej v Celju.
Infektolosko sluzbo tako velike enote, kakor jo ima Celje, sem
povsem obvladal. Povedal sem odlo¢no, da Infekcijskemu oddel-
ku v Celju e mnogo dolgujem, Zelim ga dvigniti na strokovno
klini¢no raven.

Septembra 1970 so me izvolili za predsednika Infektoloske sek-
cije Slovenskega zdravniSkega drustva. Funkcijo sem bolj ali manj
uspedno opravljal okoli 10 let. Zaradi posledic infekcijske bolezni
— pridobljene na delovnem mestu — sem le do leta 1975 redno
predaval na MF v Ljubljani $tudentom medicine izmenoma »Uvod
v poglavje o meningitisu« in »Virusni hepatitis-. Naprej sem redno
sodeloval kot predsednik ali ¢lan komisije za specialisti¢ne izpite,
manj redno pa kot predavatelj Studentom medicine in zdravni-
kom na podiplomskem Studiju. Pedagosko delo sem redno
opravljal na Infekcijskem oddelku v Celju do upokojitve in
naprej.

Od leta 1961-1963 sem bil ¢lan Sveta MF v Ljubljani (druZbeni
organ). Leta 1960 se je republiski [zvrini svet odlocil, da razsiri
Medicinsko fakulteto in ustanovi u¢ne baze v Mariboru in v Celju.
Letno 3tevilo sprejetih medicincev v Ljubljani je bilo nizko, zato je
bil letni prirastek zdravnikov zelo skromen. Potrebno je bilo leto
za letom »uvaZzati- zdravnike iz drugih republik. Politiki so menili,
da bodo z ustanovitvijo u¢nih baz lahko povisali letno 3tevilo
sprejetih medicincev na MF in da bo letni prirastek diplomiranih
zdravnikov vedji. Naro¢ilo o ustanovitvi u¢nih baz MF je prof. dr.
B. Lavri¢u in prof. dr. F. Cele$niku dal sam predsednik IS Boris
Kraigher. Ugovor ni bil mogo¢. U¢na baza v Celju naj bi pricela s
predavaniji in vajami predmetov prvega letnika medicine. Svet za
zdravstvo okrajnega ljudskega odbora me je imenoval za predse-
dnika komisije za ustanovitev uéne baze MF v Celju. O ustanovitvi
baze so priceli potekati zelo resni pogovori spomladi istega leta,
Ceprav je bila ta ideja Ze v kali mrtvorojen otrok. Meni nasproti je
na sejah sveta MF v Ljubljani sedel ugledni profesor, ki je pri
razgovorih dosledno moléal, le od ¢asa do ¢asa se je ironi¢no
nasmehnil. Usoda tega narodila je bila jasna. Od spomladi do
konca septembra smo dan za dnem nadcrtovali, kje naj bi potekala
predavanja in kje naj bi bile vaje. Tudi o kadrovski zasedbi smo
razpravljali. Pripravili smo nacrte, idejno skico za novogradnjo
stavbe, kjer naj bi bili prostori za teoreti¢ne predmete za prve tri
letnike medicine. Nadrte za stavbo za teoretine predmete je
pripravljal dipl. ing. arh. F. Korent iz Zalca. V celjski bolni3nici
smo v sejni sobi ravnateljstva dan za dnem, ure in ure konferirali
tako, da sem izgubil celo svoj letni dopust. Sejam so prisostvovali
profesorji ljubljanske MF, danes je bil navzo¢ fakultetni uditelj
anatomije, naslednje dni ucitelj kemije, nato predavatelja fiziolo-
gije, postopoma pa predavatelji vseh teoreti¢nih predmetov.
Potek vsega dogajanja sem opisal v ¢lanku -L. 1961 smo ustanav-
ljali v Celju u¢no bazo ljubljanske medicinske fakultete-. Clanek
je izSel v Celjskem zborniku leta 1988.

Konec sepetembra istega leta so priprave za u¢no bazo MF
prenehale, vse govorjenje o uéni bazi je utihnilo.

Moje zaklju¢ne misli o u¢ni bazi ljubljanske MF v Celju: »Preprican
sem, da sta bila fakultetna uprava in svet mnenja, da razgiritev
u¢ne baze v takem obsegu, tj. razdiritev u¢ne baze tudi na
predklini¢ne predmete, ne bo uspela. V Celju bi po tej reformi v
petih letih dobili uéno bazo ljubljanske Medicinske fakultete —
popolno medicinsko fakulteto. Z akcijo so zaceli, ker je bilo tako
naro¢eno. NaSemu predlogu, da bi sprejeli v zdravstvene ustano-
ve v Celju manj3e Stevilo Studentov, ki bi se prakti¢no izpopolnje-
vali v klini¢nih strokah predvsem v bolnisnici, ni hotel nih¢e
prisluhniti. Ob tem je treba omeniti, da so bile moZnosti za
improvizacijo Studija v Ljubljani vedje kot v perifernih zdravstve-
nih ustanovah. Ze v prvi Jugoslaviji so predavali fiziko in kemijo
za prva letnika v glavni stavbi univerze na Kongresnem trgu in v
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gimnaziji na Vegovi ulici. Sredstva, ki so baje bila leta 1961 na
voljo za izgradnjo stavbe za predklini¢ne predmete v Celju, bi
lahko bolje in hitreje izkoristili za izgradnjo stavbe za predklini¢-
ne predmete v Ljubljani. Tak3no zgradbo za predklini¢ne in
neklini¢ne institute so v Ljubljani dobili Sele leta 1987!

Tudi organizatorji razSirjene ucne baze ljubljanske MF v Celju
smo vedeli, da poizkus razsiritve uéne baze v takem obsegu ne bo
uspel. Upali pa smo, da misel ne bo zamrla Ze v &tirih mesecih.
Pravilno smo naértovali, da bi pridobili stavbo za patomorfologi-
jo. Le-to bi bilo mogoce zgraditi v sorazmerno kratkem casu.
Upali pa smo tudi, da bo bolnisnica postala razsirjena ucna baza
za klini¢ne predmete, ¢eprav so bile tudi v tem pogledu materi-
alno-kadrovske moZnosti skromne. To bi strokovnost bolniSnice
zanesljivo hitreje dvignilo.

Ob koncu je treba izrecno poudariti

, da je bil vsa povojna leta medicinski 5tudij na ljubljanski MF
zahteven in tako popoln, da je imel pri izbiri zdravnikov v Evropi
ljubljanski diplomant vedno prednost. Se ve¢, prav zasluge prvih
povojnih, ¢eprav Steviléno moé¢nih generacij diplomantov ljub-
ljanske univerze so bile za razvoj slovenskega zdravstva po-
membne. To pa potrjuje mnenje, da je bilo omejevanje vpisa, ki
se je zacelo kmalu po vojni, preuranjeno. Ce je Ze raziritev u¢ne
baze na Maribor in Celje bila morda prepogumna in tezko
uresni¢ljiva zamisel, bi bilo treba ob kakr3nihkoli improvizacijah
v Ljubljani z vi§jim Stevilom vpisanih zdrZzati Se nekaj let. Dokaze
za to trditev lahko danes najdemo prav v vseh zdravstvenih
ustanovah Slovenije«.

Ta pogled v zgodovino je nastal ob reformi medicinskega Studija
v Sloveniji ob prehodu na Sestletni §tudij. Ta je prvotno predvide-
val razSiritev u¢ne baze ljubljanske medicinske fakultete na
zdravstvene ustanove v perifernih bolnidnicah, vendar le za
klini¢ne predmete. Tako smo v Celju predlagali Ze leta 1961, tj.
pred 34 leti.

Kakovostno pedagosko delo v perifernih zdravstvenih ustanovah
lahko pri¢akujemo le ob skrbno nadrtovanem in opravljenem
delu z malostevilnimi Studenti, saj so kadrovske in materialne
zmogljivosti bolniSnic v primerjavi s Klini¢nim centrom v Ljublja-
ni zelo skromne.

Razvoj bolni$nice v Celju po drugi svetovni vojni. Prek 40
let sem deloval v strokovnih organih te ustanove in tako
neposredno zasledoval strokovne premike. Na kak$nem
nivoju je danasnja bolnisnica?

Res je, v &tirih in pol desetletjih sem sodeloval na stoterih sejah
strokovnega sveta in nato $e na stotinah sej upravnih organov. Ni
bilo vselej prijetno poslu3ati verbalnih borb predstojnikov stro-
kovnih enot za pridobivanje moralnih in materialnih prednosti
svojih oddelkov oziroma sluzb. Na teh sejah so se oblikovali
sklepi za strokovni in materialni napredek bolnisnice.

Iz primitivne podeZelske bolniSnice — zgrajene leta 1887 — s Stirimi
glavnimi oddelki in zastarelo doktrino se je razvilo v treh deset-
letjiih povojnega obdobja s prizidavo in prezidavo oddelkov,
zlasti pa s postopno adaptacijo osnov nove bolnisnice, ki jo je
zgradil v vojnem obdobju okupator, fizi¢no in strokovno ogrodije
primerne regionalne bolnidnice. Ob izgradnji se je ustanova
pehala 3e z vzgojo kadrov vseh profilov, predvsem pa s speciali-
zacijo visoko kvalificiranih zdravnikov. Delo je polagoma steklo
po nacelih moderne medicine in se ravnalo po merilih ljubljan-
skih klini¢nih ustanov.

Razvoj je terjal svoje, splosna bolniSnica se je Sirila, nastajale so
nove sluzbe, novi bolniski oddelki in laboratoriji. Njihovo pora-
janje in nastanek sta utemeljevala Steviléna rast prebivalstva in
nesluten razvoj medicine. Novi oddelki in sluzbe so bili namesce-
ni v adaptirane prostore, deloma stari stavbi prizidane bolnisnice,
deloma v adaptirane nove zgradbe, zgrajene med vojno.
Bolnisnica je dobila dostojno mesto kot regionalna hospitalna
ustanova, zdruZena s specialisticno hospitalno dejavnostjo.

Ob pricetku sedemdesetih let so intenzivno nadértovali novo

bolnisnico, ki naj bi bila povezana s staro. Graditi so jo zaceli leta
1977 in je danes le delno zgrajena, dograjena bo v novem
tiso¢letju.

Strokovno je bolnisnica napredovala vse do sedemdesetih let. V
tem obdobiju je bila na enaki strokovni ravni kot mariborska.
Leta 1977 so se prifele v bolnidnici in v regionalni zdravstveni
sluZbi znadilne organizacijske spremembe, tekli so integracijski
in dezintegracijski procesi. Vse zdravstvene ustanove celjskega
obmodja so se zdruZile v Zdravstveni center. Celjska bolniSnica je
bila razdeljena na pet temeljnih organizacij zdruZenega dela
(TOZD). Vse zdravstveno osebje je bilo pritegnjeno k intenzivne-
mu sodelovanju pri organizaciji TOZD. Skrb za neposredno
zdravstvo je stopilo v ozadje. Te enote so se zaprle vase, vsaka je
imela svoj strokovni svet, pomembno pa je bilo predvsem uprav-
no telo. Organizirane strokovne povezave med TOZD skoraj ni
bilo.

»Samoupravi- gre zasluga, da se je sredi sedemdesetih let pricel
zastoj strokovne rasti bolnidnice. Nadpovprecno so se strokovno
dvignili le posamezniki in posamezne delovne enote z ambici-
oznimi predstojniki in zdravstveno ekipo.

V tem obdobju je ve¢ina bolniskih oddelkov in sluZb zadovoljivo
opravljala rutinsko delo. Delo je teklo po ustaljenih tirih na
nivoju, ki ga je ustanova dosegla v prvih treh povojnih desetletjih.
Vsebina dejavnosti pa se ni bistveno 3irila. V tem ¢asu je bilo
primerno vzpodbuditi navedene posameznike, zlasti k napredku
stremece zdravnike in visoko kvalificirane delavce k raziskoval-
nemu delu. Moj poloZaj — vodje raziskovalne dejavnosti v Zdrav-
stvenem centru (ZC) — mi je to dopud&al. Postavil sem nacelo, da
ne moremo dopustiti, da bi razvite bolnisnice povsem zanemarile
strokovno-raziskovalno, v mejah moznosti pa tudi znanstveno
delo. Osnovo za raziskovanje daje medicinska dokumentacija, ki
jo nudi dnevno rutinsko delo. Razen tega raziskovanje te vrste ne
zahteva velikih materialnih sredstev — teh tudi v bolniSnici za to
delo skoraj ni bilo. Dognanja in zakljucki iz teh raziskovanj so
nedvomno vaZno gradivo za aplikativno dejavnost.

Spodbuda ni bila nerealna. Zdravniki in celi teami so se lotili
predlagane raziskovalne dejavnosti na svojih podrogjih. Sadove
takega prizadevanja prikazuje Sest Stevilk -celjskega« Zdravstve-
nega vestnika (1977, 1982, 1984, 1986, 1988, 1992). Pobude za to
dejavnost ne obZalujem, ceprav je to delo véasih zelo naporno in
obéutljivo. Nekateri kolegi so opravili svoje raziskovalno delo, pa
jih je formalna ureditev Studije oziroma referata skoraj odvrnila
od objave. In prav tu je bilo treba nenehno spodbujati. Bil sem
organizator in sourednik teh Stevilk Zdravstvenega vestnika. Ob
izidu teh stevilk ne moremo trditi, da prihajamo do pomembnih
novih dosezkov in da odpiramo nove horizonte v medicini.
Zdravniki so pripravili svoje razprave v dveh ali treh letih in so
dokazali, da neprenehoma sledijo napredku medicine in se po
svojih zmoZnostih in moZnostih uvr§¢ajo na strmi poti, po kateri
medicina nenehno napreduje, in s svojim delom prispevajo — vsaj
aplikativni delez, uporaben v vsakdanji praksi in zato zelo
pomemben.

Navedeni mladi raziskovalci so si v teh zadnjih letih vecinoma
pridobili naziv -magister« ali pa celo pripravljajo znanstvene
doktorate.

V nasprotju z »mojo ideologijo« o znanstveni dejavnosti v bolni-
Snici je znani anonimni pisec pisno sporodil vsaj enemu razisko-
valcu svoje poglede. V pismu pravi: »V svetu, ki se tako hitro vrti
je vsako izolirano raziskovanje brzkone Ze v nacrtu zastarelo,
zato je zanj §koda 3e tako skromnih sredstev in denarja.« Pogled
v nade celjske Zdravstvene vestnike govori v prid mojim pogle-
dom in rezultatom nasih raziskovalcev oziroma teamov. Celjska
bolnidnica za to dejavnost danes ne nudi -3¢ tako skromnih
sredstev in denarja-. Bojazen, da bi ti raziskovalci, ki jim sluZi za
strokovno raziskovalno delo ob rednem delu pridobljeni mate-
rial, porabili preve¢ sredstev, je torej odvec.

Kaksen je splosni nivo bolni3nice danes, tezko sodim. Od osamo-
svojitve drzave se bolniSnica v glavnem bori za preZivetje. Nekaj
pove o razvoju bolnidnice tudi to, da postajajo temeljni oddelki
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bolniSnice v Mariboru (gin.-por., ped., int., krg.) u¢na baza
medicinske fakultete (MF) in si pridobivajo naziv -klini¢ni odde-
lek«. V celjski bolni$nici pa bi lahko postale u¢na baza MF in si
pridobile naziv klini¢ni oddelek le nekatere enote v nekaterih
temeljnih oddelkih celjske bolnisnice.

Bil sem 21 let ¢lan uredni$kega odbora Zdravstvenega vest-
nika. Izku3nje in spoznanja.

Pisanje ¢lankov je tezko delo. Urejanje z raziskavo pridobljenih
podatkov v formalno obliko, ki jo predpisuje navodilo medicin-
ske revije, je mnogokrat in za nemalo zdravnikov teZje delo kakor
sam raziskovalni postopek. Mnogokrat prav tu omahne marsika-
teri zdravnik in delo niti ne pride na dan. Danes je vecina Studij
teamskih in je v tem pogledu laZje. Vsak ¢lan teama prispeva
svoje in delo je hitreje zrelo za objavo.

Delo glavnega in odgovornega urednika pa je tezasko. Obcudu-
jem oba dolgoletna urednika iz obdobja mojega sodelovanja v
uredniSkem odboru Zdravstvenega vestnika, prof. dr. S. Mahkoto
in prof. dr. M. Kalisnika. Vzgojno in obzirno sta pripravljala
pripombe piscem ¢lankov in razprav, pa vendar sta doZivljala
véasih zelo hude zamere. Sele po mnogih napisanih ¢lankih pisec
¢lankov spozna dragocenost pripomb, ki vodijo k organizaciji
vsestransko urejenega ¢lanka. Delo ¢lana uredniSkega odbora pa
ni posebno naporno, saj ta daje le pripombe, specifi¢ne glede na
svojo stroko.

Praksa in hiba na%e medicine je bila in deloma e vedno je, da so
si zeleli in si $e vedno Zelijo biti vkljuceni kot soavtorji v referate
v domaci in tuji literaturi predstojniki ali Sefi sluzb, v katerih
delajo resni¢ni avtorji razprav. SoudeleZba teh vrinjencev prina3a
tocke za habilitacijo, Sef pa se zahvali resni¢nim avtorjem pri
njihovem napredovanju. Korist je torej obojestranska! Najnepri-
mernej$a lastnost pa je opustitev citiranja dognanj domacih
avtorjev. Opucajo jih zavestno ali pa nehote, ne da bi pregledali
ustrezno literaturo v knjiZnicah. Napisani so ¢lanki.o istih ali
podobnih vpraZanjih brez ustreznih citatov domacih avtorjev. Na
to napako sem opozoril nekaj piscev, ki so jo odpravili, ¢e je bilo
to e mogoce. Popravili so jih tisti avtorji, katerih ¢lanke sem dobil
pred tiskom v recenzijo, sicer pa so sprejeli ta pouk za odpravo
teh napak za nadaljnje pisanje.

Pogled nazaj na razvoj medicine, v ¢as, v katerem smo v
vsakem obdobju doZivljali nova odkritja in jih uvajali v
dnevno prakso. Prehojena pot.

Ce se z vidika zdravstvene zgodovine Se enkrat ozrem v ¢as, v
katerem sem se vkljucil v infektologijo, najprej za kratek Cas, to je
v obdobju sredi prve polovice Stiridesetih let, ugotavljam, da je
bila ta ¢as zdravniku na voljo za terapijo infekcijskih bolezni
pretezno le simptomatska terapija, vzrocno terapijo pa so pred-
stavljali pri nekaterih boleznih antitoksi¢ni serumi in antibakteri-
alni terapevtiki sulfonamidi. Penicilin smo dobili pri nas v upora-
bo sredi Stiridesetih let — po koné¢ani vojni. Ko sem dokon¢no
vstopil v infektologijo za dobo &tirih in pol desetletja, v sredi
druge polovice Stiridesetih let, smo imeli na razpolago minimalne
koli¢ine penicilina, ki smo ga skrbno ¢uvali le za najteZje bolnike.
Penicilin je predstavljal pomemben prevrat v terapiji infekcijskih
bolezni.

Odkritje kloromicetina je prineslo prevrat v zdravljenju trebusne-
ga tifusa in paratifusa. Uporabljati smo ga priceli v zaCetku
petdesetih let. Ta je spremenil bolezen, katere razvoj je bil do
tedaj povsem negotov z mnogimi, ¢esto usodnimi komplikacija-
mi, v kratkotrajno benigno bolezen. Uvedba streptomicina v
dnevno prakso, prav tako v zacetku petdesetih let, je pokazala, da
je bilo prepricanje ftiziologov v neranljivost bacila tuberkuloze z
medikamentnimi pripomocki neutemeljena. Nato tetraciklini...
Vrstila so se odkritja novih in novih antibiotikov, tako da so v
petdesetih letih znanstveniki izérpali skoraj vse vire novih antibi-

otikov. Infektolog ne stoji danes ob bolnikovi postelji nemocen
tako kot tedaj, ko se je zacela moja era infektologije.
Pomemben doprinos klini¢ni infektologiji je dala preventivna
medicina z «ukinitvijo- ali znizanjem Stevila virusnih bolezni. Leta
1949 je uvedel Enders vzgajanje virusa na tkivni kulturi v praktic-
no rabo in tako omogodil najirSe delo na podrodju virologije.
Metoda tkivne kulture omogoca vzgajanje velikih koli¢in virusov,
ki sluZijo za izdelovanje mrtvih in Zivih vakein in daje osnovo za
laboratorijsko diagnostiko virusov. Enders je tako pripomogel
infektologiji, omogocil je odpravo nekaterih infekcijskih bolezni,
ki jim $e danes terapevisko nismo kos. Vendar se tudi v terapiji
virusnih bolezni hitro premika na bolje, nekatere bolezni je Ze
mogoce obvladati s protivirusnimi zdravili, upanje v vse vedji
izbor tovrstnih terapevtikov je na dlani.

Zaradi naglega razvoja medicine in hitrega napredka naravoslov-
nih znanosti nasploh se tudi komaj pretekla doba tako hitro
odmika nasim pogledom, da se zdi, kakor da se je Ze izgubila v
sivini daljne preteklosti. Vtem hitrem razvoju doZivljamo, kako se
vse komaj preteklo opusca in prehaja v zgodovino.

Lesnicar Janko je bil rojen 8. 8. 1921 v Celju. Na Medicinski fakulteti
(MF) v Ljubljani je diplomiral 1948, doktorat znanosti pa je dosegel 1967.
V celjski bolni3nici je postal 1948 zdravnik-pripravnik, 1952 specialist
infektolog in predstojnik Infekcijskega oddelka, 1962 primarij. Leta 1964
je bil habilitiran na MF v Ljubljani za docenta, 1968 za izrednega
profesorja, 1979 za rednega profesorja. Od 1986 do 1992, ko se je
upokojil, je bil zdravstveni svetovalec na Infekcijskem oddelku. Strokov-
no se je izpopolnjeval v Beogradu in veckrat na Kliniki Claude-Bernard v
Parizu. Bil je predavatelj na niZjih in Srednji medicinski 3oli v Celju,
mentor stoterim zdravnikom stazistom in specializantom infektologije,
pediatrije, splodne medicine, interne in Solske medicine v ¢asu predpisa-
nega staZza na Infekcijskem oddelku. Izbrana poglavija infektologije je
predaval medicincem in zdravnikom na podiplomskem Studiju na MF v
Ljubljani. Bil je mentor in ocenjevalec Stevilnim magistrandom in dokto-
random.

Podrodje njegovega raziskovalnega dela so predvsem infekcije centralne-
ga ZivCevia, zlasti klopni meningoencefalitis in virusni hepatitisi vseh vrst.
Organiziral je znanstveno-raziskovalno delo na oddelku, ki ga je vodil in
nacrtno organiziral in razvijal raziskovalno dejavnost v Zdravstvenem
centru v Celju. Ta dejavnost se izraza v Sestih Stevilkah celjskega Zdrav-
stvenega vestnika (1977, 1982, 1984, 1986, 1988 in 1992).

Ukvarjal se je z organizacijo bolniske, zlasti infektoloske sluzbe. Bil je
med glavnimi organizatorji ceplienja proti poliomielitisu v Sloveniji.
Skoraj 40 let je deloval v Invalidski komisiji kot predsednik oziroma ¢lan.
Dve obdobji — v celoti devet let — je bil predsednik SZD v Celju. 1961 je
sodeloval pri osnavljanju «ZdruZenja infektologov Jugoslavijes v Beogra-
du in isto leto pri osnavljanju JInfektoloske sekcije SZD« v Celju. Tej
sledniji je predsedoval od 1971 do 1980.

Od 1968 do 1989 je bil élan uredniikega odbora Zdravstvenega vestnika,
od 1983 do 1988 pa predsednik Sveta Zdravstvenega vestnika. Od 1992
je sodelavec v strokovnem odboru za medicino v urednidtvu Enciklope-
dije Slovenije.

Obijavil je okoli 110 strokovno-znanstvenih ¢lankov, od teh 30 v medna-
rodnih revijah, ter 80 poro¢il in zapisov s kongresov in recenzij knjig.
Uredil je ve¢ publikacij o meningitisih, zlasti o klopnem meningitisu, ter
izdal dve knjigi o tej bolezni (ena je prevedena v nemski jezik), uredil je
10 knjig — zbirk referatov simpozijev o virusnih hepatitisih, ki jih je
organiziral v Celju in Rogaski Slatini v letih 1971-1984,

Prejel je ve¢ priznanj in nagrad, med drugim 1959 nagrado -Sklada Borisa
Kidri¢a- za obravnavo teme -Smotrna oskrba prebivalstva SRS s posteljami
za bolnike z akutnimi infekcijskimi obolenji- in 1987 nagrado istega
sklada z utemeljitvijo -za pomembne originalne dosezke na podrocju
virusnega hepatitisa-, 1963 nagrado obcinske skupicine Celje za javno
udejstvovanije in strokovno znanstveno dejavnost, 1987 ob 100-letnici
bolninice Celje plaketo za zasluge pri razvoju bolniSnice in plaketo za
dosezke na podrodju zdravstvenega varstva, 1989 pa -Priznanje dr. JoZeta
Potréa«, 1972 je bil odlikovan z redom dela z zlatim vencem. Od 1983 je
Castni ¢lan Slovenskega zdravniskega drustva.
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Strokovna srecanja

CETRTI PINTARJEVI DNEVI
Ljubljana, 18.-19. april 1996

Franc Stolfa

Za nami je spominski medikohistori¢ni simpozij ob stoletnici
rojstva prof. dr. JoZeta Ranta, organizatorja slovenskega zobo-
zdravstva, ki je izkoristil izjemne okolii¢ine po sesutju ¢loveskih
vrednot in pokolu zdravniSkega stanu v 2. svetovni vojni. Ob
pomodi sodelaveev je iz ni¢ razvil to, kar s ponosom imenujemo
Slovensko zobozdravstvo. — Tako je dejal direktor Stomatoloske
klinike prof. dr. Mitja Bartenjev v svojem nagovoru.

Vimenu organizatorjev simpozija, Intituta za zgodovino medicine
MF v Ljubljani in soorganizatorjev Drustva zobozdravstvenih de-
lavcev Slovenije, Stomatologke, Ortodontske in Medikohistori¢ne
sekcije SZD, Druitva oralnih in Celjustnih kirurgov Slovenije,
Drudtva zobozdravstvenih delaveev Celja in Znanstvenega drudtva
za zgodovino zdravstvene kulture Slovenije, je zbrane goste in
domace udelezence pozdravila predsednica organizacijskega od-
bora asist. mag. Zvonka Zupanic¢-Slavec, povsod prisotna pove-
zovalka srecanja, ki ga tudi ZdravniS8ka zbornica priznava kot
strokovno izpopolnjevanje pri podaljSevanju licenc.

Po izreenih dobrih Zeljah prodekana in predsednika DZDS prof.
dr. UroSa Skaleri¢a je prim. prof. dr. Edvard Glaser, predsednik
Medikohistori¢ne sekcije SZD in njene mariborske podruZznice,
pozdravil navzoce, poudaril vlogo zdravstvenega zgodovinopisja
ter podelil priznanje za dolgoletno plodno delovanje na podrodju
zgodovine slovenskega zobozdravstva prim. dr. Velimiru Vulikicu
in prim. Francu Stolfi, dr. stom.

Zbrane so pozdravili dr. Zvonimir Kai¢, dr. med., profesor zgo-
dovine medicine v bratskem Zagrebu, prim. dr. Mario Kocijandic,
predsednik Znanstvenega drustva za zgodovino zdravstvene kul-
ture Slovenije, dr. Petrovi¢, predsednik Ljublijanske obmoc¢ne
skupnosti Zdravstvenega zavarovanja Slovenije, ki je poudaril
spremembe, ki pretresajo slovensko zdravstvo po uvedbi zasebne
prakse.

Pozdrave so poslali in opravicili odsotnost prim. dr. Dunja Ko-
smad-Piskur, dr. R. Poljansek, prof. dr. Anton Dolenc, prof. dr. B.
Belicza, prof. dr. Peter Borisov, prof. dr. PrimoZ Rode, prim. dr.
Aleksander Sterger, prim. dr. Niko Sadnikar, Luka in Peter Pintar,
dr. medicine. V kulturnem programu je nastopil oktet bratov Pirnat
in poZel zasluzeno priznanje.

Profesor dr. Ivo Antoli¢ je predstavil Zivljenje in delo prof. dr.
JoZeta Ranta, oceta slovenskega zobozdravstva, in opozoril zbrane
na roman, ki je izSel ob 100-letnici rojstva prof. dr. JoZeta Ranta
izpod peresa naSega kolega Velimira Vuliki¢a. Delo, biografski
roman, je spomenik ne le profesorju, je spomenik slovenski
medicini, slovenskim zdravnikom in slovenskemu zobozdravstvu
Se celo.

Na knjizne police je prislo delo, ki je epopeja tezkega Zivljenja
slovenskega zdravnika. OZivlja trnovo pot, po kateri so morali
koraciti nasi predhodniki, ki so snovali to, kar imamo in ¢esar ne
znamo ceniti. Minuli dogodki so to le potrdili. Zdravnik, tako je
dejal prof. Antoli¢, mora biti dvakrat dober: kot strokovnjak se
mora dnevno potrjevati, kot lovek pa mora posedovati lastnosti,
kot so postenje, iskrenost in zaupanje. Tak je bil prof. dr. JoZe Rant,
na zunaj robat, sicer pa mehak in dober kot kruh.

Zatem je prim. dr. Franc Stolfa prebral odlomek iz knjige -Dr. JoZe
Rant-, ki nosi naslov No¢ na vejah platan,

Ob 75-letnici prof. dr. Ranta je gospa Andreja Arhar na vztrajanje
prof. dr. I. Antoli¢a posnela kratek filmski zapis, ki sta ga pred
nedavnim zvocno opremila in za predvajanje uredila prof. dr. Ivo
Pavsic in sin, tudi dr. stomatologije (pri pripravi filma je bila
angazirana cela druZina). Se pod vtisom tega sijajnega in javnosti
nepoznanega dokumenta sta sinova profesorja Ranta Andrej Rant,
dr. stom,, in dr. JoZe Rant predstavila ofetovo sodelovanje z

evropskimi klinikami in Nevtronsko radiologijo v biomedicinskih
vedah. Ogledu slavljencu posvedene razstave v avli Klinicnega
centra je sledilo odkritje jubilantovega doprsnega kipa v avli
Stomatolo3ke klinike. Kip je odkril prof. dr. Mitja Bartenjev. Po
dovrienem recitalu priznanega slovenskega dramskega igralca
Aleksandra Vali¢a in zakuski v knjiznici Stomatoloke fakultete
smo se prijetno utrujeni, toda zadovoljni, razsli.

V petek smo nadaljevali delo s sklopom 18 predavanj tujih in
domacih avtorjev: Dr. JoZe Rant in zobozdravstvo na Slovenskem
do leta 1945 (Velimir Vulikic), Stomatoloska klinika in prvotna
zobotehnidka Sola — adaptacije in izgradnja (Ivo Pavsid), Prof. dr.
Joze Rant kot &eljustni kirurg (Zvone Zajdela), Eti¢no sporoéilo
profesorja Ranta (Dominik Stular), Delo prof. dr. Jozeta Ranta v
Drustvu zobozdravstvenih delavcev Slovenije (Franc Stolfa), Usta-
novitev in delovanje Visje stomatoloke Sole v Mariboru v letih
1960-1970 (Aleksander Sterger, prebral doc. dr. Pavlin), Pet-
indvajset let dispanzerskega dela v slovenskem otroskem in mla-
dinskem zobozdravstvu (Zoran ArneZ), Nastanek, razvoj in uspehi
mladinskega zobozdravstva (Marjan Premik, Mitja Bartenjev),
Prof. dr. JoZe Rant — numizmatik in estet (Janez Fischinger) in
Fotografsko delo prof. dr. Ranta (Rafael Podobnik).

Po razpravi in odmoru za kavo so sledila predavanja: Oralna
higiena skozi zgodovino zobozdravstva (Zvonka Zupanic-Slavec),
Raziskovalec ZuZelk, verigarjev, Harinih Zlak (Atomske vode),
numizmatik, socialno ¢ute¢i humanist, darovalec zbirk, zdravnik,
cenjen zobozdravnik dr. Evgen Jaeger (Edvard Glaser), Slovenci —
studenti i lije¢nici na Stomatoloskom fakultetu u Zagrebu (Zvo-
nimir Kaic).

Zobozdravstvo od prvih zacetkov do samostojne stomatoloske
fakultete z vidika splodne medicine (Friderik Pusnik), Odabrani
primeri dentalne antropologije kao izvor za poznavanje patologije
u proslosti (Stella Fatovi¢-Ferencic), Sv. Apolonija u Hrvata —
Stovanje, ikonografija, pucka predanja (Vlado Dorn, Vladimir
Dugacki), Ljudsko zobozdravstvo v severovzhodni Sloveniji (JoZe
Zadravec) in Ustanovitev in delo Dentisti¢ne 3ole v Ljubljani - prve
na Balkanu (Velimir Vulikic).

Srec¢anje je bilo kon¢ano ob 14. uri.

Obiskali smo rojstno hiso prof. dr. Ranta v Godesi¢u pri Skofji Loki.
Krajani so pripravili prisr¢en kulturni program s poloZzitvijo vencev
ob spominski plosci, vzidani na procelju rojstne hiSe. Venec
Intituta za zgodovino medicine in medikohistorikov Slovenije sta
poloZili asist. mag. Zvonka Zupanic-Slavec in gospa Jelka Sever.
Zatem smo bili povabljeni v gostis¢e Vigred, polno bliznjih in
daljnih sorodnikov profesorjevih; Se zaplesali smo ob pravih
pravcatih domacih vizah in se razsli po pogostitvi, ki ni v ni¢emer
zaostajala za izvrstno pripravljenim simpozijem, s katerim je slo-
venska medicina in slovensko zobozdravstvo dostojno pocastilo
spomin na naSega ucitelja in vodnika profesorja doktorja JoZeta
Ranta.

1. SLOVENSKI KONGRES O HRANI IN
PREHRANI
21. do 25. aprila 1996 na Bledu

Drazigost Pokorn

Prvi slovenski kongres o hrani in prehrani je bil pripravljen z
mednarodno udeleZbo, z delovnim naslovom: Tehnologija, hrana,
zdravie. Potekal je v sedmih sekcijah in dveh okroglih mizah
(ohranjanje Zivil, pozitivni in negativni mikrobni procesi, pridelava
in predelava hrane, kakovost in vrednotenje Zivil, metodologija
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raziskav na podrodju hrane, tradicionalne in moderne tehnologije,
izobrazevanje; informatika in etika v razvoju novih Zivil).

V sklopu: Hrana in zdravje so bile &tiri sekcije in ena okrogla miza
(splosni del, dietetika, nacini prehranjevanija, dejavniki tveganija in
alternativna prehrana).

Zakljucke sekcij, ki smo jih uvrstili v sklop Hrana in zdravje, smo
strnili v 13 tock:

1. Po Evropi in pri nas se tradicionalne prehranske navade hitro
spreminjajo, Ceprav v resnici e zelo malo vemo o prehranskih in
prehranjevalnih navadah. Zanesljivi populacijski podatki pa so
klju¢ni za oblikovanje in vzpostavitev prehranske politike v vsaki
drzavi.

2. S70 je osredoto¢ena na spremljanje prehranske politike s
posredovanjem informacij in svetovanjem pri oblikovanju nacio-
nalnega prehranskega programa. Slovenija 3e ni izkoristila te
moZnosti za vso podporo SZO pri svoji strategiji politike prehrane.
3. Ustanovili bomo nacionalno medresorsko telo za vodenje
prehranske politike, pri Svetu za zdravije, pri vladi R Slovenije.

4. Eden od klju¢nih problemov, vezanih na razvoj Zivilske indu-
strije, je postavitev sistemov za zagotavljanje kakovosti Zivil. Si-
stemi morajo zadovoljevati potrebe potro§nikov na eni strani in
ekonomsko uspesnost podijetij na drugi strani.

Tako v pridelavi kot v predelavi hrane moramo uveljaviti ¢im ved
normativov, ki veljajo v evropski zvezi. Na%a naloga je tudi
osvescati porabnike hrane, da bodo segali po kakovostnejsi in bolj
zdravi hrani.

5. V okviru 22. cilja SZO, Zdravje za vse do leta 2000, ki postavlja
zahteve po varni hrani, je poudarjeno preprecevanje oziroma
zmanjSevanje onesnaZenja hrane, ki lahko ogroZa zdravije ljudi.
Podrodje higienske ustreznosti oziroma varnosti Zivil ureja nacio-
nalna zakonodaja o Zivilih, ki je sestavni del strategije prehranske
politike v drzavi (Predlog zakona o zdravstveni ustreznosti Zivil).
V Sloveniji predstavlja mikrobioloska onesnazenost Zivil zaradi
neustreznih higienskih pogojev e vedno najpogostejdo zdrav-
stveno nevarnost za bolezni in epidemije, ki se kaZejo kot okuZzbe
s hrano. Obstojedi sistem spremljanja kemi¢ne kontaminacije Zivil
Se ne omogoca objektivne ocene zdravstvenih nevarnosti glede
vnosa kemi¢nih kontaminentov prek Zivil v organizem in ugo-
tavljanja morebitnih povezav z zdravstvenim stanjem.

6. Zdravije Slovencev e vedno zaostaja za evropskim. Vzroke za to
lahko is¢emo tudi v nepravilni prehrani. V Sloveniji je Se vedno
visoka poraba mas¢ob, alkoholnih pijac, tobaka, soli ter majhna
poraba zas¢itnih snovi v sadju, zelenjavi in polnovrednih Zitnih
izdelkih. OpaZzamo tudi neprestani porast Cezmerne telesne teZe,
ki ze presega 50% vsega odraslega prebivalstva tako v mestih kot
tudi na podezelju.

V smislu preventive zobne gnilobe pa bi bila smotrna fluorizacija
soli s KF (250 mg/kg soli).

OpaZzamo tudi porast slabe prehranjenosti otrok. Izboljsati bi
morali tudi olsko prehrano, e posebno v srednjih Solah. Skoraj
polovica dijakov nima urejenih prehrambenih navad. Dijaki so
prepuiceni lastni iniciativi, zato je njihova prehrana enoli¢na. V
njihovi prehrani prevladuje tudi prevec +hitre hrane-«.

Treba bi bilo ponovno ovrednotiti normative za Solsko prehrano
oziroma malice (ki jih imamo Se iz leta 1983).

Problemi, ki ogroZajo zdravje Soloobveznih otrok, se kaZejo v
naraScaniju Stevila otrok, ki prejemajo v ¢asu od 8. do 15. ure le en
obrok hrane, obi¢ajno v obliki malice. Priporocilo odgovornim na
drzavnem, ob¢inskih in lokalnih ravneh je, da racionalizirajo in
bolj gospodarno nacrtujejo, organizirajo in usklajujejo strokovno
delo na podrodju prehrane.

7. Dojenje med slovenskimi materami je v porastu in se priblizuje
priporocenim Sestim mesecem. Za dojencke po Cetrtem mesecu
Zivljenja ne zahtevajo polno prilagojene formule in predlagajo
uporabo nadaljevalne formule namesto nespremenjenega krav-
jega mleka. Pri isti starosti se lahko za¢ne uvajati trda hrana tako iz
prehrambenih kot tudi nevrofizioloskih razlogov.

8. Samo z zdravim Zivljenjskim slogom lahko Ze preprec¢imo ali vsaj
odlozimo pojav dejavnikov tveganja, ki so pomembni za nastanek
najpogostejsih kronic¢nih bolezni. Vse, kar varuje zdravije, naj otrok
spozna e od drugega do tretjega leta dalje, v druzini, vrtcu, 3oli.
S projektom -Zdrava 3ola« bodo dane vse moZznosti za uspo-
sabljanje mladih za zdravo Zivljenje.

Vzgoja prebivalstva za pravilno prehrano je neustavljen proces, ki
temelji na v 3oli pridobljenih osnovnih znanjih. Rezultati kaZejo, da
ima e veliko porabnikov napaéne predstave o kakovosti Zivil
(npr. o vsebnosti mas¢ob). Da bomo dosegli spremembo pre-
hranskih navad in zadovoljivo razgledanost ljudi, bo treba Se ve¢
pisnih in ustnih informacij ter jasno in razumljivo oznadevanje
hrane v deklaracijah izdelkov (Zakon o deklaraciji zivil).

9. Ze nekaj ¢asa se spontano pojavljajo potrebe po drugacni
organiziranosti, predvsem na podro¢ju prehrane zaposlenih. Mo-
znosti za celovito prestrukturiranje teh storitev pa obstajajo Sele,
odkar so se pojavili specializirani in organizacijsko ter strokovno
dovolj usposobljeni izvajalci. ZaZiveti mora trg organizirane (druz-
bene) prehrane kot ene od pomembnih panog storitvenih dejav-
nosti.

10. Prehranska vzgoja in izobrazevanje je potrebna vsemu prebi-
valstvu. Osnovno splo$no izobrazbo naj pridobijo vsi, Ze v osnovni
Soli, najmanj v obsegu 70 ur. Velika potreba je tudi po strokovno
usposobljenih kadrih, ki bodo prevzeli delo na podrodju pre-
hrambene vzgoje prebivalcev, pa tudi za delo v obratih javne
prehrane, 3olah, vrtcih, bolnisnicah in drugje. To zahteva posebno
poklicno izobraZzevanje v srednjih in poklicnih Solah, kot tudi na
visoko3olski in fakultetni ravni. Za posamezne izvedence pre-
hrane pa bodo organizirane posebne uéne delavnice, ki jih bodo
vodili strokovnjaki SZO. V vse te programe naj bi vkljudili tudi
higienski »minimume« oziroma »maksimum- na fakultetni ravni.

11. Novo ustanovljena Zbornica nutricionistov dietetikov bo sku-
Sala uveljaviti dietetika kot medicinskega sodelavcea, dietetiko kot
stroko in izobraZevanje dietetikov.

12. V prehrani moramo posvetiti vedjo pozornost gastronomiji
(kulinariki). Posebno pozornost moramo posvetiti izboljSanju
kakovosti nacionalnih jedi, ki prispevajo k pestrosti in kakovosti
prehrane Slovencev in soasno promovirajo Slovenijo v Evropi.
13. Posebno pozornost moramo dati tudi alternativni prehrani. Tu
potrebujemo ve¢ informacij, izobraZevanja in vecjo povezanost
medicinske stroke s pridelovalci, predelovalci in prodajalci hrane.

Zdravniki v prostem casu

ZDRAVNIKI ODLICNI V ITALIJI
Franci Koglot

23. svetovno smucarsko prvenstvo zdravnikov je bilo za slovensko
reprezentanco izredno uspesno.

Madona di Campiglio je konec marca gostila nad 200 zdravnikov
smucarjev iz 12 drZav, ki so se borili za medalje v Stirih disciplinah
v son¢nem pomladanskem vremenu na manj zahtevnih terenih
Groste. Le en dan je organizatorjem ponagajala megla, tako da je
bil 2. tek veleslaloma odpovedan.

V homogeni in razpoloZeni slovenski (,I\lpl pa zasluZita posebne
Cestitke dr. Saga Maru8i¢ in dr. Romana Pintar, saj sta v kategorijah
najmlajsih prismucala vsak po Stiri medalje.

Ob smucarskem tekmovanju je potekal tudi seminar Sportne
medicine, ki ga je vodil dr. Mario Cristofolini, obravnavana pa so
bila podro¢ja nevarnosti v Sportu, vkljuéno z nevarnostjo aidsa,
invalidi in §port ter Skodljivi vplivi na koZzo pri razli¢nih Sportnih
aktivnostih.
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REZULTATI

Slalom

H 1: 1. Sa%a Marusic¢ 1,06.84
2. Simon Podnar 1,10.45
4, Janez Benedik 1,12.08
7. Gregor Skorjanc 1,17.91

H 4: 1. Walter Senoner Tralija 1,01.40
6. Franci Koglot 1,08.24
14, Borut Pust 1,17.10

H7: 1. Camillo Franch Italija 1,05.42
3. Tone Martin¢ic 1,31.47

D 1: 1. Katarina Mueller-Schun Nemdija 0,56.74
2. Romana Pintar 1,01.77

Super G

H1: 1. Thomas Bar Nemcija 0,57.36
3. Sasa Marusic 1,01.33
7. Simon Podnar 1,03.50
8. Gregor Skorjanc 1,05.86
9. Janez Benedik 1,07.18

H 4: 1. Michel Klaus Nemdija 1,04.34
5. Franci Koglot 1,10.10

H 6: 1. Mario Cristofolini Ttalija 1,08.18
3. Josip Turk 1,41.45

H7: 1. Camillo Franch Ttalija 1,09.85
4. Tone Martin¢ic 1,32.97

D 1. 1. Katarina Mueller-Shun Nemdija 1,02.21
2. Romana Pintar 1,05.86

VSL

H 1: 1. Thomas Bar Nemdija 1,02.76
3. Sasa Marusic 1,04.20
7. Janez Benedik 1,09.62
8. Gregor Skorjanc 1,09.67
9. Simon Benedik 1,09.96

H 3: 1. Giovanni Manferini Ttalija 1,00.35
31. Janez Zore 1,18.04

H 4: 1. Walter Senoner Italija 1,09.03
8. Franci Koglot 1,16.63
14. Andrej Brucan 1,22.06

H 5: 1. Ciril Plesko 1,24.69

H 6: 1. Mario Cristofolini Italija 1,11.99
4. Josip Turk 1,44.23

H 7: 1. Camillo Franch Italija 1,15.05
4. Tone Martinci¢ 1,55.44

D 1: 1. Katarina Mueller-Shun Nemcija 1,07.63
2. Romana Pintar 1,08.75

Kombinacija

H 1: 1. 5asa MaruSi¢
3. Simon Podnar

H5: 2. Ciril Plesko

D 1: 2. Romana Pintar

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 6/1936
Anton Prijatelj

Sesta Stevilka Zdravniskega vestnika — strokovnega glasila zdrav-
niStva v Dravski banovini - je iz&la 30. junija 1936. leta. Urednistvo
in administracija: dr. R. Neubauer — Golnik.

— Upravicujte upanje domovine
I. P. Pavlov,
del ¢lanka »Pokolenje zmagovalcev« o priliki X. kongresa de-
lavske mladine

— Flegmone
dr. BoZidar Lavric,
predavanje na mariborskem sestanku oktobra 1935
— TeZave po operacijah Zelodca
dr. Ljudevit Mercun,
predavanje na mariborskem sestanku 1935
— Mehanizem podkodb meniskov in operativne indikacije
primarij dr. Fran. Minaf*,
predavanje na mariborskem sestanku 1935
— O Ogino-Knausovi teoriji
dr. Leo Savnik
— Odprto zdravljenje ran
dr. Oton Bajc
— Sudeni zmetki kot zdravilna hrana zoper prebavne motnje
otroka
dr. Stacul
— Novejée zdravljenje garij
dr. Jernej Dem3ar
— Zamisel planinskega zdravilis¢a za kirurgicno tuberkulozo v
Sloveniji
dr. Mirko Cerni¢,
predavanje v ¢asu drugega protituberkuloznega tedna na znan-
stvenem sestanku mariborskih zdravnikov 22. maja 1934.

Ogino-Knausova teorija

Dr. Leo Savnik, ginekolog iz Ljubljane, je v treh zaporednih
tevilkah (5, 6, 7) objavil ¢lanke o Ogino Knausovi teoriji plodnih
in neplodnih dni pri Zeni. Svoje pisanje zacenja z zgodovino
oziroma raziskavami pri Zivalih in nato nadaljuje tudi pri ljudeh. V
posebnem poglavju je opisal Knausove raziskave, kako doloditi
plodne in neplodne dni pri Zenski. V Casu pisanja njegovega
¢lanka je bila Ogino-Knausva teorija v opazovanju komaj 5-6 let.
Ta teorija je naletela na odpor v mnogih strokovnih krogih. Avtor
¢lanka dr. Savnik prizna, da ima ta teorija poleg pozitivnih tudi
negativne lastnosti. Med pozitivne lastnosti teje, »da je ¢loveku
dana moZnost, da dobi potomstvo takrat, kadar si ga Zeli, ko sta
partnerja na visku svojega zdravja in Zivljenjskih sil-.

Kot negativno lastnost pa avtor sodi, da bi lahko uporaba te
metode pripeljala do depopulacije in nazadovanja naroda. Meni
pa tudi, da so za ugotavljanje tako pozitivnih kot negativnih
lastnosti poklicani tudi drugi, ¢e§ da tako razmisljanje ni strogo
medicinsko. Poudarja, da bi se z regulacijo koncepcije bistveno
zmanj§alo 3tevilo splavov in smrtnost zaradi splavov, ki je bila v
tistih ¢asih izredno visoka.

Na ginekoloskem kongresu v Miinchnu (Monakovem) je bila, kot
iz porocila dr. Savnika razberemo, velika vecina razpravljalcev
nasprotna Ogino-Knausvi kontracepcijski metodi. Nekateri so
trdili, da ima le majhno Stevilo Zensk menstruacijo po to¢no
dolocenih dnevih in je potem uporaba te metode dvomljiva. Drugi
pa so pozvali na odpor ne samo pri zdravnikih, ampak tudi v
krogih narodnih gospodarjev in politikov, teologov in juristov.
Posebnost je podatek, da je bila v Nemciji in Avstriji prepovedana
prodaja koledarja, ki je bil natisnjen za pribliZno dolocitev plodnih
in neplodnih dni.

Za dosego boljse preglednosti podatkov o menstruaciji pri Slo-
venkah je avtor predlagal:

1. V vseh visjih Zenskih Solah, internatih in gimnazijah naj za-
htevajo od uenk to¢no in redno registracijo menstruacijskih
datov. S tem se navadijo dekleta Ze¢ od mladega na red in na
samoopazovanije, kar jim bo v Zivljenju gotovo vedno koristilo, O
Knausovi metodi naj se poucijo 3ele pred izstopom iz Sole.

2. Kontrolo redne registracije naj bi vrile Solske zdravnice pri
higienski uri ali pri telovadbi ali zdravnice na poliklinikah v zvezi
s poliklini¢nimi preiskavami.

3. S Knausovo metodo naj se seznanijo tudi babice, ki morejo na
dezeli v posameznih izbranih slu¢ajih pouditi Zeno o optimalnih ali
sterilnih dneh in tako posebno na deZeli prepreciti marsikatero
nesreco ali bolezen. Poleg tega bi pa mogle zbrati mogode boljsi ali
to¢nejsi statisti¢ni material, kot pa zdravnik, ki se ga Zene vendar
le véasih sramujejo.«




I Cordipiny

preizku$eno zdravilo

v novi obliki, ki omogoca
pocasno sproscanje
ucinkovine

zanesljivo uravnava
krvni tlak
vseh 24 ur

tablete po 40 mg nifedipina

Skrajfane navedilo
Indikacije: Vse vrste hipertenzije, vazospastiéna in kroniéna
stabilna angina pektoris.

nkrat na dan.

Kontraindikacije: Preobéutliivost za zdravilo, kardiogeni Sok,
huda aortna stenoza, porfirija, nosecnost in dojenje,
Previdnostni ukrepi: Zlasti na zadetku zdravijenja in ob
socasnem jemanju blokatorjev beta se lahko pojavi hipotenzija,
ki fo nekateri bolniki tezko prenaajo. Pri bolnikih, ki jemijejo
blokatorje beta, se lahko po zacetku zdravijenja z nifedipinom
pojavi sréno popuicanie. Balnike s hipertroficne kardiomiopatijo,
nestabilno angino pektoris, diabetesom, hudimi jetrimi obolenji
in hudo pliucne hipertenzijo ter starejie bolnike je treba med

i ljenja z nifedipit skrbno 1
Stranski u€inki: So prehodni in blagi in zaradi njih ni
potrebno prekinjati zdravljenfa. Lahko se pojavijo glavobol,

pordela lica, edemi okrog gleznjev, redko ortostaticng '
hipatenzijo, vrtoglavica, kozni izpuscaji, slabost, utrujenost, ‘ ‘ I<R KA
tahikardija, palpitacije, zgaga, hiperplazija dlesni. L

Oprema: Skatlica z 20 tabletami Cordipin XL po 40 mg. SLOVENIJA

Cordipiny|




ASPIRIN piusC

sumece tablete

proti prehladu, bolecini, gripi

hitro delovanje

dobra prenosljivost

dodatno delovanje
vitamina C

Uporaba: Sumece tablete raztopimo v kozarcu vode in popijemo. Opozorilo: Pri bolnikih z ulkusom
Zelodca in dvanajstnika je potreben skrben zdravniski nadzor. Pri otrocih in mladini s sumom na
virusne infekcije se uporablja le po posebni odlocitvi zdravnika. Kontraindikacije: Preobcutljivost za
salicilate, astma, ambulantno zdravljenje z antikoagulanti, pomanjkanje glukoza-6-fosfatne dehidro-
genaze.

BAEER Bayer Pharma d.o.o.

g / Ljubljana KT



NOV PRISTOP K ZDRAVLJENJU
GLIVIENIH INFEKCI)

LAMISIL® - antimikotik za oralno in lokalno uporabo. Sestava: Tablete vsebujejo 125 mg in 250 mg terbinafina v obliki
hidroklorida. 1 g 1% kreme vsebuje 10 mg terbinafin HCl. Indikacije: Tablete: gliviéne infekcije koze, nohtov in lasisca.
Krema: glivicne infekcije koze. Glej celoino navodilo. Doziranje: Otroci (do 40 kg telesne teze): 62,5 do 125 mg 1-krat
dnevno; odrasli: 250 mg 1-krat dnevno. Kremo nanesemo na obolelo mesto in okolico zjutraj ali zveéer. Zdravljenie traja
glede na indikacijo in resnost infekcije. Glej celotno navodilo. Kontraindikacije: Preobéutljivost za terbinafin ali katerokoli
sestavino kreme. Previdnostni ukrepi: Tablete: nosecnice in doje¢e matere, stabilno kroniéno moteno delovanie jeter,
oslablieno delovanie ledvic. Glej celotno navodilo. Krema: samo za zunanjo uporabo. Ne sme priti v stik z oémi. Interakcije:
Tablete: zdravila, ki inducirajo encime (rifampicin), inhibitorji citokroma P450 (cimetidin).Stranski uéinki: Tablete: prebavne
motnje, kozne reakcije, motnje okusa. Glej celotno navodilo. Krema: na namazanem mestu se lahko pojavi rdecica, obéutek
skelenja ali srbenja. Oprema: Tablete 14 tablet po 125 mg ali 250 mg; 28 tablet po 125 mg ali 250 mg. 15 g kreme.
Informacije in literatura so na voljo pri Sandoz Pharma Services Ltd. Basel,
Predstavnistvo v Sloveniji, Dunajska 107, 1000 Ljubljana, tel. 061/168 14 22, faks 061/34 00 96.




Ponovno-registrivaww v Sloveniji :

GEONISTIN®

nistatin + oksitetraciklin
vaginalete

» ucinkovit pri zdravljenju in preventivi vaginitisa, ki ga povzroc¢ajo
Candida albicans in nespecificni povzrocitelji

* bolnice ga zelo dobro prenasajo

* uporaba je varna tudi med noseénostjo

Sestava: 1 vaginaleta vsebuje 100 mg oksitetraciklina v obliki hidroklorida in 100.000 i.e. nistatina. Oprema: 6 vaginalet. Spekter delovanja: oksitetracikiin je bakteriostatiéni
antibiotik, ki deluje na Stevilne po Gramu pozitivne in negativne bakterije, na spirohete, klamidije, rikecije, ureaplazmo, mikoplazme, nekatere p je (trichomonas vaginalis) in
micete. Nistatin je polienski antibiotik s specifiénim protimikatiénim uginkem. Deluje fungistatiéne in fungicidno. Nistatin uéinkuje na saprofitske in parazitske kvasovke, predvsem na
Candido SPP., 2zanj pa so obéutljivi tudi Aspergillus spp., Coccidicides immitis, Crypto 15 necformans, Histoplasma capsulatum in Blastomyces dermatidis. Uporaha
GEONISTIN® se v kliniéni praksi uporablja Ze vet kot 20 let za preventivo in zdravljenje vulvovaginitisa, ki ga povzroa mesana gliviéno-bakterijska flora. GEONISTIN® ublnku]e hitra,
simptomi izginejo 2e po 24 do 72 urah. Lokalna uporaba tega zdravila odvraéa mo2nost nastanka sistemskih stranskih uginkov. V prid kliniéno varne uporabe GEONISTING® govori
tudi uspesna profilaktitna uporaba pri noseénicah, pri katerih je potreben vaginalni poseg (cervikalna cerklaza, konizacija, kavterizacija kondiloma, biopsija cerviksa). Preventivho ga
uporabljiame tudi pri ginekoloskih bolnicah po operativnem posegu.

Pliva Ljubljana d.o.o., Dunajska 51



Novo zdravilo
za zdravljenje
blago in zmerno

zvisanega krvnega pritiska

CYNT* 0,2/0,3/0,4. Uéinkovina: moksonidin
Sestava: Filmska tableta vsebuje 0,2, 0,3 ali 0,4 mg moksonidina - aktivne ufinkovine. Ostale
sestavine: laktoza, polividon, krospovidon, magnezijev stearat, metilhidroksipropilceluloza,
etilceluloza, makrogol, talk, rdeci Zelezov oksid, titanov dioksid.

Klini¢na farmakologija: Vezava moksonidina na 11-imidazolinske receptorje zavre aktivnost
simpatiénega Zivénega sistema. Zmanjiana simpatiéna aktivnost ima za posledico zmanjsanje
perifernega #ilnega upora. Zaradi tega se zniZa krvni tlak. Moksonidin se razlikuje od drugih
centralno delujoéih antihipertenzivnih zdravil po manjii afiniteti do centralnih alfa-2 recep-
torjev in po visoki selektivnosti za 11-imidazolinske receptorje. Zato so neZeleni ucinki, kot sta
med drugimi tudi utrujenost in suha usta, ki jih pripisujejo interakciji z alfa-2 receptorji, pri
moksonidinu manj izrazeni.

Indikacije: Esencialna arterijska hipertenzija.

Odmerjanje: Odmerjanje je individualno. Zdravljenje zaénemo z 0,2 mg moksonidina dnevno,
terapevtiéni odmerek pa najveckrat znasa od 0,2 do 0,4 mg moksonidina dnevno. Cynt 0,2: e
ni drugace predpisano, zaénemo zdravljenje z najnizjim odmerkom moksonidina, in sicer 2 0,2
mg moksonidina dnevno oz. 1 tableto Cynta 0,2 zjutraj. Ce u¢inek ni zadovoljiv, lahko Sele po
treh tednih zve¢amo odmerek na 0,4 mg moksonidina dnevno oz. na 2 tableti Cynta 0,2 zju-
traj ali dvakrat po eno tableto dnevno (zjutraj in zvecer po eno tableto). Cynt 0,3: zdravijenje
pricnemao z 0,3 mg moksenidina dnevno oz. 1 tableto Cynta 0,3 zjutraj. Ce uginek ni zadovoljiv,
lahko $ele po treh tednih zveéamo odmerek na 0,6 mg moksonidina dnevno oz. na dvakrat po
eno tableto dnevno (zjutraj in zveder po eno tableto). Cynt 0,4: zdravljenje priénemo z 0,4 mg
moksonidina dnevno oz. 1 tableto Cynta 0,4 zjutraj. Ne priporotamo prekoracitev enkratnega
odmerka 0,4 mg moksonidina in dnevnega odmerka 0,6 mg moksonidina. Pri bolnikih z zmer-
no prizadetim ledviénim delovanjem (GFR nad 30 ml/min in pod 60 mli/min) ne bi smeli
prekoratiti enkratnega odmerka 0,2 mg moksonidina in dnevne doze 0,4 mg moksonidina.
Kontraindikacije: bolezen sinusnega vozla; sinoatrialne prevodne motnje
in AV-blok Il. in lll. stopnje; bradikardija v mirovanju s frekvenco pod 50 na
minuto; maligne aritmije; hudo sréno popuiéanje (NYHA IV); akutni mio-
kardni infarkt in nestabilna angina pektoris; huda jetrna obolenja; zmanjsanje

{ 7., | Eli Lilly (suisse) s.a.
’&“p{fy Podruznica v Ljubljani

moksonidin
selektivni agonist
imidazolinskih
receptorjev

ledvi¢nega delovanja v razvitem $tadiju (GFR pod 30 ml/min, koncentracija kreatinina v seru-
mu vi§ja od 159,1umol/l); angioedem. Cynta zaradi pomanjkljivih terapevtiénih izkuenj ne pri-
porotamo pri intermitentni klavdikaciji, Raynaudovi bolezni, Parkinsonovi bolezni, epilepsiji,
glavkomu, dufevni depresiji, nosetnicam, doje¢im materam, otrokom, miajéim od 16 let.
Interakcije z drugimi zdravili: Sofasna uporaba drugih zdravil za zniZevanje krvnega tlaka
krepi delovanje Cynta. Ce pri kombiniranem zdravljenju s Cyntom in blokatorji beta najprej
prenehamo dajati Cynt, lahko pride do protiregulacije krvnega tlaka (rebound). Cynt okrepi
delovanje alkohola, pomirjeval in uspaval.

Stranski ucinki: Na zacetku zdravljenja se pogosteje pojavljajo suha usta, utrujenost in gla-
vobol, obéasno pa omotice, motnje spanja ter obéutek Sibkih nog. Najveckrat ti pojavi prene-
hajo Ze v prvem tednu zdravljenja. Redkokdaj prihaja do Zelodénih in érevesnih motenj. Pri po-
sameznikih so se pojavile koZne alergiéne reakcije. Opozorilo: Bolnikom z zmerno zmanja-
nim ledviénim delovanjem (GFR nad 30 ml/min in pod 60 mlimin, koncentracija kreatinina v
serumu nad 106,1 umol/l in pod 159,1 umol/l) je treba zlasti na zafetku zdravljenja pogosto
kontrolirati krvni tlak. Opozorila za udelezence v prometu: Med zdravljenjem visokega krvne-
ga tlaka z zdravilom Cynt je potrebna redna zdravniska kontrola. Zaradi razlinih reakcij pri
posameznikih lahko zdravilo vpliva na sposobnost aktivne udelezbe v cestnem prometu ali pri
delu na strojih. To zlasti velja za zacetek zdravljenja in za prehoed na zdravljenje z drugim
zdravilom ter v kombinaciji z alkoholom.

Naéin in trajanje zdravljenja: Priporo¢amo jemanje zdravila med obrokom ali po jedi z
malo tekoéine. Ce se med kombiniranim zdravljenjem z blokatorjem beta pokaZe potreba po
prekinitvi jemanja, najprej prenehamo jemati blokator beta in Sele nekaj dni kasneje Cynt.
Ceprav dosle] niso opazili prekomernega zvisevanja krvnega tlaka po prekinitvi zdravljenja s
Cyntom, ne priporotamo nagle prekinitve zdravljenja. Trajanje zdravljenja doloda zdravnik.
Oblika in pakiranje: 30 filmskih tablet po 0,2 mg moksonidina; 30 film-
skih tablet po 0,3 mg moksonidina; 30 filmskih tablet po 0,4 mg moksenidina
Naéin izdajanja: Samo na zdravnidki recept.

lzdeluje: Beiersdorf-Lilly GmbH, 20253 Hamburg.



OlajsSanje
za bolnike z
alergi¢nim rinitisom

FLIXONASE®

flutikazon propionat

Ima lokalno protivhetno delovanje na nosno sluznico

Prepreéuje kihanje, srbenje v nosu in curljanje iz nosu ter znatno zmanjsa
zamaSenost nosa

Obicajno se daje samo enkrat, pri hujsih simptomih pa dvakrat dnevno
Primeren za odrasle in otroke, starejSe od 4 let

GlaxoWellcome
Glaxo Wellcome Export Ltd., PodruZnica Ljubljana, Cesta v Mestni log 55, 1001 Ljubljana
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NADZOROVANO URAVNAVANJE
HOLESTEROLA

Lescol®, sinteti¢ni inhibitor reduktaze HMG-CoA Sestava: 1 kapsula vsebuje 21,06 mg ali 42,12 mg fluvastatin natrija, kar ustreza 20 mg
oziroma 40 mg fluvastatina kot proste kisline. Indikacije: Primarna hiperholesterolemija pri bolnikih, kier dieta ni dovolj uéinkovita.
Doziranje: Pred zacetkom zdravljenja z Lescolom mora bolnik prejemati standardno dieto, ki znizuje nivo holesterola. Dieta se mora

nadalievati tudi med jemanijem zdravila. Priporocen dnevni odmerek je 20 do 40 mg 1x dnevno, med vecernim obrokom. Ce so vrednosti

holesterola zelo visoke, lahko odmerek povecamo na 40 mg 2-krat dnevno. Glej celotno navodilo. Kentraindikacije: Znana preobcutljivost
za fluvastatin ali katerokoli sestavino Lescola; bolniki z akfivnimi jetrnimi boleznimi, kjer vzrok povisanih serumskih transaminaz ni
pojasnjen; nosecnost, dojenje, zenske v rodni dobi, ki ne prejemajo kontracepcijske zascite. Glej celotno navodilo.
Previdnostni ukrepi: Previdnost je potrebna pri dajanju Lescola bolnikom z anamnezo o jetrni bolezni, hudim alkoholikom; pri bolnikih
z nepojasnjenimi bolecinami v misicah, sibkostjo in obéutljivostjo misic z znatnim povisanjem kreatinin fosfokinaze; pri bolnikih s hudo
ledvicno insuficienco. Glej celotno navodilo. Interakcije: lzmenjevalci zolénih kislin; cimetidin; ranitidin; omeprazol; rifampicin. Glej celoino
navodilo. Stranski uéinki: Dispepsija, slabost, nespecnost, bolecine v trebuhu, glavobol, blazji prebavni simptomi. Povecane vrednosti
fransaminaz. Glej celotno navodilo. Oprema: 28 kapsul po 20mg, 28 kapsul po 40mg.
Informacije in literatura so na voljo pri Sandoz Pharma Services Ltd. Basel,
Predstavnistvo v Sloveniji, Dunajska 107, 1000 Ljubliana, tel. 061/168 14 22, faks 061/34 00 96.

LESCOL

S SANDOZ



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega dru-
§tva. Naslov urednistva je Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 61000
Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Sploéna nadela

ZV objavlja le izvirna, Se neobjavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce ima &lanek veé avtorjev, je
treba navesti natanéen naslov (s telefonsko tevilko) tistega avtorja,
s katerim bo urednistvo kontaktiralo pri pripravi teksta za objavo,
ter kateremu avtorju se podiljajo zahteve za reprint.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z naéeli 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 razvri€eni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek, pismo
uredni$tvu in razgledi.

Raziskovalna poroéila morajo biti napisana v angles¢ini. Dolga
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvle¢ek mora biti razgirjen
in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva akrtivnejie posege angleskega lektorja, nosi
stroske avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloven3éini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih in
strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleek, deskriptorji
(klju¢ne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v angle§éino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (s tabelami, slikami
in literaturo vred).

V besedilu se lahko uporabljajo le enote S1 in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFR] $t. 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; S. 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 pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob 3irok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila
s pomoé&jo PC kompatibilnega rac¢unalnika, jih lahko poéljejo uredni-
§tvuna 5 1/4 inénih disketah, formatiranih na 360 Kb ali 1,2 Mb, kar
bo pospesilo uredniski 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 (Ze je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatki
za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo vsebine élanka.
Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom daljsi od 90 znakov,
je treba navesti e skrajano verzijo naslova za tekoéi naslov. Na
naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet kljuénih besed (uporab-
ljene naj bodo besede, ki natanéneje opredeljujejo vsebino prispevka
in ne nastopajo v naslovu; v slovenséini in angle¢ini) ter eventualni
financerji raziskave (s $tevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvleéek, 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, navzkriino testiranje, testiranje
s placebom itd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos (pro-
spektivna, retrospektivna $tudija).

Navesti je treba naéin izbora preiskovancev, kriterije vkljuéitve,
kriterije izkljucitve, $tevilo preiskovancev, vkljuéenih v raziskavo in
koliko jih je vkljuenih 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.

Reznltati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljuene v rezultate 3tudije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval zaupa-
nja in natanéno raven statistine znadilnosti. Pri primerjalnih $tudi-
jah se mora interval zaupanja nana3ati na razlike med skupinami.
Navedene morajo biti absolutne tevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
Studije so 3e potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klinicno
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, klju¢ne besede v angleséini 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 nacina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaleni s spuséeno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam, prevedeni tudi v angleséino in razlaga v tekstu
uporabljenih kratic morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnih listih in zaporedno oteviléene.
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 rafunanje odstotka; treba je navesti, od
kod so podatki iz tabele, ev. mere, ée veljajo za celotno tabelo,
razloziti podrobnosti glede vsebine v glavi ali celu tabele), &elo,
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 oznaéiti, 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 pomanjsane na Sirino
stolpca (88 mm) ali kvedjemu na dva stolpca (180 mm). Morebitno
besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami Helvetica
Medium. Treba je upostevati, da pri pomanjsanju slike za risk
velikost ¢rke ne sme biti manjia od 2mm. Grafikoni, diagrami in
sheme naj bodo uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svin¢nikom 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 posamicna slika.

Literatura

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

Literatura naj bo zbrana na koncu élanka po zaporednih stevilkah
navedkov. Ce je citiran ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je
treba navesti vse; pri 7 ali veé je treba navesti prve tri in dodati er al.
Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise Anon. Naslove
revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati, kot to dolo¢a Index
Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo

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

— primer za poglavje iz knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher 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 G]. 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 urednistvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolje po poprejsnjem 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 éistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine ¢lanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krraéni odtis s prosnjo, da na njem
oznaéi vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
uredniitvo 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
Uredniitva Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproseni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvaleini bomo, ¢e 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 odlocitev urednistva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju
kakovosti naSega casopisa. 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 negativho oceno.
Negativno ocenjen ¢lanek po ustaljenem postopku skupaj z recenzijo
(seveda anonimno) urednistvo 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, ce
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapazanja in
sporocila.

Od recenzenta urednistvo 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.
pomanijkljivosti, posebej e v rezultatih.

Ni treba, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigiranjem,
¢eprav 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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