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Uvodnik/Leading article

OMEJEVANJE V ZDRAVSTVU — POSTOPNO,
PREMISLJENO IN ODGOVORNO

Slavko Rakovec, Matija Cevc

Ni dale¢ ¢as, ko je popolno zdravstveno varstvo, ki je bilo Se pred
pol stoletja privilegij bogatih, postalo sploina pravica vseh drzav-
lianov. Glede na to je postalo neeti¢no, ¢e so se zdravljenje ali
zdravstvene usluge -prodajale«. Veljalo je, da zakon in predpisi ne
smejo omejevati zdravnika pri njegovem trudu v prid bolnika.
Zdravniki so bili svobodni pri izbiri nacinov zdravljenja, edino
vodilo je bila strokovnost dela in pa, da zagotovijo vsakemu
bolniku ¢im boljSo zdravstveno oskrbo. O tem je govoril leta 1963
sprejeti kodeks etike, ki je bil sprogram moralnih dolZznosti zdrav-
stvenih delavcev za vse primere, ko obseg moralnih dolznosti
presega s predpisi dolocene sluzbene in drZzavljanske naloge-. V
primeru neskladja med eti¢nimi naceli in zakonskim predpisom se
mora zdravnik vedno odloditi za eti¢no nacelo. Temeljno eticno
nacelo pa je bilo, da je vsakemu bolniku ne glede na njegov poloZzaj
(ekonomski ali statusni) nujno zagotoviti najbolj$e moZzne diagno-
sti¢ne in terapevtske postopke ne glede na ceno. Ob izredno hitrem
napredovanju medicine je to nagelo logi¢no vodilo v to, da so se
pravice bolnikov Sirile, zdravstveno varstvo pa je postajalo draZje
tako, da drzava ni bila ve¢ sposobna placevati vse vecjih potreb in
se je zdravstvo zacelo dusiti v izgubah.

Znadilnost zdravstvenega varstva je, da njegove rasti ni mogoce
ustaviti brez spremembe sistema. K vse vedjemu povpraevanju po
zdravstvenih storitvah prispeva tudi staranje prebivalstva, s ¢imer
se veca Stevilo bolnikov (najvedji porabniki najdraZjih storitev so
prebivalci, starej§i od 75 let), povecuje se Stevilo kroni¢nih
bolnikov, nenehne tehnoloske inovacije sicer izboljSujejo zdrav-
stveno oskrbo prebivalstva, jo pa tudi drazijo itd. Ti vzroki so
sprozili tako hitro rast stroSkov za zdravstveno varstvo, da ga ne
prenesejo niti najbogatejfe drzave na svetu. V ZDA se je cena
enodnevnega bivanja v bolnisnici od leta 1965 do 1985 povecala
za 300%, na Svedskem so ugotovili, da bi enaka rast porabe za
zdravstvo v 80 letih pripeljala do tega, da bi presegla celotni
narodni dohodek. O¢itno je torej, da je omejevanje porabe v
zdravstvu nujno. Od tod tudi reforme zdravstva v Veliki Britaniji,
Zdruzenih drzavah Amerike, Nemdiji in drugod.

V zadnjih letih smo v Sloveniji prica drasti¢nih sprememb tako na
politi¢cnem kot tudi ekonomskem podroc¢ju. Obdobje dogovorne
ekonomije, kolektivnega odlo¢anja in kolektivne odgovornosti je
dokonéno prezivelo. Minili so asi senakih Zelodcev+, ko so imeli
vsi drzavljani enake pravice ne glede na vloZen deleZ. Postalo je
razumljivo, da tisti, ki ve¢ prispevajo, zahtevajo zase vedji delez.
Ekonomskim kategorijam se tudi zdravstvo ne sme in ne more
izogniti. Kot v vseh deZelah v krizi se tudi pri nas poglablja prepad
med Zeljami in moZnostmi, s tem pa se zaostruje tudi nasprotje
med medicinsko etiko in ekonomsko danostjo. Jasno je, da take
zdravstvene varnosti, kot bi si jo zdravniki (in bolniki) Zeleli,
drzava enostavno ne more ve¢ zagotoviti. Pri tem pa je treba
poudariti, da zdravstveno osebje ne more odgovarjati za zmanj-
Sanje stroSkov-v-zdravstvu, saj je v naravi stroke, da se za
uinkovite gdravljenje bolnika poskrbi kar najbolje. Zdravstveni
proracun fahko zmanjfujejo le drzavni organi in zmanjSevanije

sredstev je zdravstvu vsiljeno, drzavni organi pa morajo za to
prevzeti tudi vso odgovornost. Po drugi strani pa drZzavni organi
ne morejo vplivati na bolj gospodarno uporabo tistih sredstev, s
katerimi zdravstvo Ze razpolaga. To lahko zagotovi le zdravstveno
osebje s tem, da ima ustrezno znanje, organizacijo ter poslovno in
profesionalno moralo. Kakovosti zdravstvenih storitev ne za-
gotavlja niti drZzavna regulativa niti trzna konkurenca. Kakovost
zdravstvenih storitev je predvsem rezultat strokovnosti in etike
zdravnikov ob ustreznem stalnem nadzoru.

Zaradi zmanjSevanja sredstev za zdravstvo (v letu 1993 se je
prispevna stopnja za zdravstveno zavarovanije znizala kar trikrat)
in planiranih izgub (skoraj 5 milijard v letu 1995) lahko sledimo
vedno bolj izrazitemu kréenju programov obveznega zdravstve-
nega zavarovanja, iri pa se obseg storitev, ki jih morajo bolniki
placati ali z dozavarovanjem ali pa z neposrednimi dopla¢ili.
Doslej smo bili zdravniki torej navajeni, da smo vsakemu bolniku
skusali zagotoviti najboljSe diagnosti¢ne in terapeviske postopke
ne glede na ceno. Sedaj pa se ta razmerja spreminjajo. Z omeje-
vanjem obsega storitev, ki je dogovorjen med zdravstvenimi
zavodi in Zavodom za zdravstveno zavarovanje (ZZZS), smo
postavljeni pred dejstvo, da bomo morali pri¢eti vsakodnevno
razmiSljati, katere najcenejse, a Se vedno ustrezne postopke bomo
izbrali, da bi prisli do zaZelenega cilja. Morali bomo preracunavati,
ali se bolj splaca narediti nekoliko draZjo preiskavo ali poseg in s
tem eventualno skraj$ati lezalno dobo, ali pa je ceneje, e se
nekoliko podaljfa zdravljenje. Ta nadin razmiSljanja je za slo-
venske zdravnike nov in ga nismo vajeni. Pred popolnoma novimi
izzivi in nalogami so se zna$la tudi vodstva zdravstvenih zavodov.
Po eni strani bodo morala skleniti ¢imbolj ugodne pogodbe z ZZZS
(zagotoviti si bodo morala obseg in ceno storitev; Ze danes so
razlike med pogodbami za npr. razli¢ne zdravstvene domove, in
imajo bolniki, ki gredo na pregled v en zdravstveni dom, lahko
vedje pravice, kot e gredo v drugega), po drugi strani pa bodo
morala voditi jasno politiko porabe sredstev. To pa je izziv, ki ga
dosedanja vodstva zdravstvenih ustanov niso vajena niti ga nismo
vajeni zdravniki. Vecina zdravnikov nikoli ne pomisli, katero od
paralelnih zdravil je cenejse!

Ceprav je v vecini slovenskih bolnisnic leZalna doba primerljiva z
evropskim in ameriskim povpredjem, nas silijo tudi k nestro-
kovnemu krajSanju leZalnih dob. Tipi¢ni pritisk v to smer je 39.
¢len novega Pravilnika o obveznem zdravstvenem zavarovanju®*.
V kaksne moZne strokovne napake lahko to pripelje (¢e se bo ta
¢len izvajal), raje ne razmisliamo. Cakalne dobe za veliko vecino
specialisticnih ambulant se nesorazmerno dalj$ajo in enostavna
dostopnost specialisticne sluzbe se rusi, vedno bolj pa cvetijo
privatne ordinacije (prijavljene in neprijavljene) ter samoplac-
nistvo. Znano je, da so samopla¢niSke ambulante dostikrat le
kupovanje pred¢asnih hospitalizacij in privilegijev pri dostopu do
zdravstvenih storitev, za katere so ¢akalne dobe dolge, kar vodi
dobesedno v hude konflikte in nezaupanje bolnikov do zdrav-
nikov.

5 Yy & SfpeotMTF

N\

* Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (Ur. . RS, 79/94), 39. ¢len, 3 odstavek: Oskrbni dnevi, ko niso bile opravljene nobene zdravstvene storitve ali so bile opravljene
storitve, ki bi jih bilo mogoce opraviti v specialistitno-ambulantni ali osnovni dejavnosti, ne Stejejo med pravice iz obveznega zavarovanija.
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V tej situaciji smo zdravniki stisnjeni med Scilo in Karibdo. Po eni
strani nas stiskajo zahteve medicinske etike, po drugi strani pa nas
7775 do neke mere omejuje v nadi strokovni avtonomiji z
ekonomskimi omejitvami, sankcioniranimi v raznih pravilnikih in
pogodbah, ki jih vecina zdravnikov niti ne pozna. Jasno je, da bo
7778 nadziral, kako se porablja denar v zdravstvenem sistemu. Pri
tem nadzoru pa ne sme prekoraditi nekaterih principov, med
katerimi je glavni ta, da lahko zdravnika nadzira le zdravnik.
Nesprejemljivo je, da bi nadziral delo zdravnika uradnik v ZZZS.
Tako se nam zdi groba kriitev norm to, kar se ze dogaja, da
zdravnika kli¢e na odgovornost nekompetentna oseba, zaposlena
v Z7Z7S. Se bolj sporno pa je, da ZZZS brez vednosti osebnega
zdravnika na komisiji zasliSuje bolnike o poteku zdravljenja in
predpisanih receptih. Ne gre le za to, da ZZZS nepooblasceno
posega v bolnikovo osebno svobodo, temve¢ tudi, da na ta nacin
nacenja zaupanje med zdravniki in bolniki. Klicanje zdravnikov na

odgovornost, ¢e§ da predpisujejo preve¢ predragih zdravil, je
sporno. Zdravnik ima namre¢ pravico in dolznost, da predpise
zdravilo, ki je po strokovni doktrini in njegovem znanju naj-
ustrezneje. Klicanje zdravnika na odgovornost zaradi racunal-
nigko ugotovljenega velikega Stevila predpisanih receptov pa je
neustrezno, &e ne 7e nezakonito. Do takih ekscesov pa prihaja
predvsem zato, ker ni jasnih kriterijev, po katerih bi se ravnale tako
nadzorne zdravniSke komisije ZZZS kot tudi zdravniki, tj. da ni
jasnih »pravil igre«. Ni sporen nadzor (logi¢no je namre¢, da hoce
tisti, ki placuje, vedeti, za kaj se sredstva porabljajo in ali se
porabljajo ustrezno svojemu namenu), sporen je nacin, ki ga
ob¢asno uporabljajo nekateri v ZZZS.

Pred slovenske zdravnike so postavljene mnoge Ceri, na katere
vecina od nas ni pripravljena. Potrebno bo znanje ne samo stroke,
ampak tudi ekonomike, predpisov in odnosov med bolnikom in
zdravnikom, zdravnikom in javnostjo itd. Krasni novi svet bo torej
trd!

odgovore.

PRIPOROCILO ZDRAVNIKOM ZA STIKE Z NOVINARJI

Zaradi stalnih napadov na slovensko zdravniStvo sta sekretariat Slovenskega zdravniSkega drustva in nato $e upravni
odbor na predlog pravnega svetovalca SZD na svoji seji dne 15.12.1994 sprejela

PRIPOROCILO

svojim ¢lanom, da z novinarji komunicirajo samo pisno. Sprejemajo naj pisna vpra$anja in nanja naj pripravijo le pisne
Napadi‘ na zdravni_étvo, kot prepoznavno druZbeno skupino, ne pojenjajo. Zato je potrebna povecana previdnost, da
zdravnik osebno (in celotno zdravni§tvo) zaradi stikov z novinarjem ne pride v kolesje teh napadov.

PisnosF vprasanj z‘ahteva vedjo odgovornost novinarja ter omogoca zdravniku, da svoj odgovor pretehta. Pisnost odgovora
mu daje tudi moZnost, da bo pozneje laze zahteval objavo popravka, ¢e bo njegov odgovor zlorabljen ali zmalicen.

Vodstvo SZD
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MAGNESIUM SULFATE AS TOCOLYTIC AGENT

MAGNEZIJEV SULFAT KOT TOKOLITIK

Damir Franic', Ziva Novak-Antoli®, Damijan Jurjec’, Andrej Zore?
! Dispanzer za 7ene, ZP Rogaska Slatina, JZ ZD Smarje pri Jeldah, 63250 Rogaska Slatina
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Key words: premature labor; tocolysis; hypomagnesemia; ma-
gnesium concentration

Abstract — Background. The aim of this prospective study was to
investigate the properties of magnesium sulfate in pharmacologic
inhibition of premature labor (PL).

Methods. One part of the study included fifteen patients with the
diagnosis of PL (Protocol =M+), who were treated with MgSO, (1.6 gr/
b during 72 b). The other part of the study included ten patients,
who were treated with ritodrine (150 mg/500 ml of 5% glicose
infusion at a rate of 0.3 mg/ml = 20 drops/min during 72 h)
(Protocol »R«). All patients bad singleton pregnancies, intact mem-
branes, gestational age 30-36 weeks, cervical changes with Bishop
index 24, and/or cervical dilatation <4 cm. There were no ma-
ternal or fetal contraindications for tocolytic therapy.

Introduction

Premature labor

Premature labor (PL) is a labor occuring between 22 and 37 weeks
of gestation, and still a major unsolved problem in perinatology
(1. Along with perinatal hypoxia, intrauterine growth retardation
(IUGR) and congenital fetal malformations, PL remains a major
cause of perinatal morbidity and mortality (1, 2).

According to statistical data PL occurs in 5-11% worldwide. In
Slovenia, 6% of deliveries occur before 37" week of gestation (3).
Some authors (4) report PL, not associated with fetal anomalies, to
cause 81% of early neonatal deaths (newborn’s death within the
first week of life).

Perinatal mortality rate in Slovenia (1987-91) for newborns
weighing more than 500 g is 10.5/1000, and 7.8/1000 for those
weighing more than 1000 g (3).

Drugs used for tocolysis

Nowadays various drugs with tocolytic effects are available (5).
They are presented in table 1.

Although there are apparently many to choose from, only two
tocolytics are mainly used worldwide, namely ritodrine hydro-
chloride (ritodrine for short) and magnesium sulfate (MgSO ) (1).

Magnesium in pregnancy and premature labor

Hypomagnesemia is very common in pregnancy as a result of
physiological changes occuring in pregnancy (6).

Kljuéne besede: prezgodnji porod; tokoliza; bipomagnezemija;
koncentracija magnezija

Results. The mean magnesium levels before starting tocolytic
therapy was 0.57 mmol/l, which supports the hypotbesis, that
hypomagnesemia under 0.60 mmol/l might be a predictor for PL.
The mean magnesium level to achieve tocolysis was 1.28 mmol/l.
In criterium for successfull tocolysis was the prolongation of
pregnancy for more than 72 b. The time needed to achieve tocolytic
effectwas 18.3 b for MgSO,and 11.8 b for ritodrine. There were two
cases of failure in both groups. Side effects were much more
alarming in the ritodrine group than in the MgSO, group, butitwas
not necessary to stop the tocolysis.

Conclusions. MgSO, was found to be a successful, inexpensive and
probably nontoxic tocolytic agent, as effective as ritodrine. The
dose used in our study was low, but still effective enough to achieve
the tocolysis. .

Tab. 1. Drugs with tocolytic effects.

Tab. 1. Zdravila s tokoliticnim delovanjem.

1. Ethanol
Etanol
2. Beta adrenergic agonists’
Beta adrenergicni agonisti
3. Magnesium sulfate
Magnezijev sulfat
4. PG-synthetase inhibitors
Inhibitorji PG-sintetaze
5. Diazoxide
Diazoksid
6. Calecium channel blockers (nifedipine)
Blokatorji kalcijevih kanalov (nifedipin)
7. Aminophyllin
Aminofilin

* ritodrine, isoxuprine, terbutaline, salbutamol, fenoterol, orciprenaline

The reasons which are likely to result in hypomagnesemia in
pregnancy are:

— increased quantity of extracellular fluid,

— increased glomerular filtration,

— decreased absorption of magnesium ions (Mg®) due to in-
creased reabsorption of sodium ions (Na*) (7).
Hypomagnesemia (Mg concentration <0.60 mmol/) may some-
times prove to be a reliable sign of PL (8).

Magnesium sulfate (MgSO,) as a tocolytic agent

MgSO, has fewer side effects than ritodrine, and has proved to be
better for women with premature labor (PL). For this reason and
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because the number of contraindications is small, MgSO, has been
given priority over ritodrine in pharmacological prevention of PL
(9-11).

MgSO, was first administered routinely in 1969 at the Columbia-
Presbyterian Medical Centre and a year later at the Virginia
University (12). In Slovenia, there have been no reports on the use
of MgSO, for tocolytic purposes.

The mode of action of MgSO, in tocolysis is not clear. The possible
mechanisms are:

— competitive inhibition of calcium ions (Mg* as a physiological
antagonist of Ca* ions) (7),

— blocking the neuromuscular transmisson (13, 14),

— reduction in resistance on small vessels of the mother.

In addition to general contraindications for tocolysis, there are still
two contraindications for MgSO,: a) severe renal dysfunction and
b) myastenia gravis in pregnancy (2).

Patients and methods

As far as we know, this is the first study in Slovenia designed to
establish the efficacy of MgSO, in preventing PL. Only the patients
with undetermined cause of PL, and those with no evident
irregularities during pregnancy were enrolled for the study. The
aim was to obtain skeleton values of Mg concentrations in plasma
after MgSO, administration, which was done according to strict
criteria determined on advance.

The prospective study M« was carried out at the Ljubljana
University Clinical Centre, Department of Obstetrics and Gyneco-
logy, between April 1992 and February 1993. Fifteen women with
PL were included in the study. They were all administered MgSO
in order to stop premature contractions.

For comparison, we use the prospective study :Re, which was
carried out at the Department of Obstetrics and Gynecology of the
Celje General Hospital from February 1991 to February 1992, It
included ten pregnant women who were given ritodrine.

The inclusion criteria were identical for both groups of patients as
shown in table 2.

Tab. 2. Inclusion criteria for the study.
Tab. 2. Kriteriji za vkljucitev v studijo.

Gestational age: 30-36 weeks

Gestacijska starost: 30-36 tednov

Regular contractions, at least 2/10 min, registered with cardiotocogram (CTG)
Redni popadki, najmanj 2/10 min, zabeleZeni na kardiotokogramu (CTG)
Intact membranes

Ohranjeni plodovi ovoji

Cervical dilatation <4 cm

Dilatacija materni¢nega vratu =4 cm

and/or

in/ali

Bishop score 24

Ocena po Bishopu 24

and/or

in/ali

Effacement of the uterine cervix: 275%

Izginotje materninega vratu 275%

Patients without maternal or fetal contraindications for tocolysis
Noseénice brez materinih ali plodovih kontraindikacij za tokolizo

The study had been approved by the State Ethical Committee. All
the patients were informed of the purpose and the course of the
study, as well as of all possible complications. They also signed the
informed consent to participate in the study.

The mode of administration of magnesium sulfate —
study M«

1. Vials containing 20 ml of 1 molar (M) or 2 M MgSO, were used
as a source of Mg. Vials were prepared by the Clinical Centre
Pharmacy and contained 4.7 g (1 M vial) or 9.4 g ( 2M vial) of
MgSO..

2. Infusion mixture was prepared by injecting three 20 ml 1 M
MgSO, (or 1% 20 ml 2 M MgSO)) vials into 500 ml of 5% glucose
solution. The mixture contained 14.1 g of MgSO .

3. Infusion pump was used at a rate of 20 drops per minute which
corresponded to the infusion rate of 60 ml per hour or 1.6 g of
MgSO, per hour. Duration of tocolysis was 72 hours.

4. Patients were regularly checked for breathing, patellar reflexes,
blood pressure, body temperature and CTG.

The mode of MgSO, administration is shown in table 3.

Tab. 3. The mode of MgSO, administration — study »M-.
Tab. 3. Nacin dajanja MgSO,— raziskava »M-.

14.1 g MgSO, in 500 ml of 5% glucose (3 ampules of 20 ml
1 M MgSO, or 1.5 ampules of 20 ml 2 M MgSO )

14,1 g MgSO, v 500 ml 5% glukoze (3 ampule z 20 ml 1 M
MgSO, ali 1,5 ampule z 20 ml 2 M MgS0 )

Concentration:

Koncentracija:

Dose: 1.6 g/h = 60 ml/hour = 20 drops/min (infusion pump)
Odmerek: 1,6 g/uro = 60 ml/uro = 20 kapljic/min (infuzijska ¢rpalka)
Duration of tocolysis: 72 hours

Trajanje tokolize: 72 ur

Monitoring of the — respiration/dihanje
mother and the fetus: - patellar reflexes/patelarni refleksi
Madzor matere in otroka: — diuresis 225 ml/h/diureza 225 ml/uro
- CTG, ultrasound/CTG, ultrazvok
— body temperature/telesna temperatura
— blood pressure/krvni tlak
— Mg concentration in the plasma (three times in the
course of tocolysis)/koncentracija Mg v plazmi (trikrat v
Casu tokolize)

Because tocolytic therapeutic levels of Mg (1.5-3.5 mmol/D) are
close to toxic, the patients should be checked every four hours to
make sure that tendon reflexes are present, respiration is at least
12 per minute and urine output is at least 25 ml per hour — which
ensures sufficient Mg elimination. For possible occurrence of
hypermagnesemia, Ca-gluconate was prepared (Calcium Leopold,
0.95 g/10 ml, Leopold Pharma, Graz). Usual dose is 1 g of Ca-
gluconate (1 ampule of Calcium Leopold) by slow i. v. route, which
may be repeated, if necessary.

The mode of ritodrine administration — study »R«

The patients in Celje were administered the solution of 150 mg of
ritodrine in 500 ml of 3% glucose in the infusion (somewhere
different concentrations are used). The dose was titrated according
to the maternal heart rate: the highest allowed was 140/min. Usual
dose was 0.3 mg/min (20 drops/min). After the contractions
ceased, the tocolysis was continued per os: 10 mg every 4 or 6
hours.

For both groups the efficiency of the tocolysis was evaluated with
the time interval to the actual delivery.

The outcome of tocolysis was evaluated as efficient if the interval
to delivery was more than 72 hours, taking into account that the
patients were administered dexamethasone (8 mg/12 h for 3 days)
for fetal lungs maturation. If the delivery occurred earlier, or the
treatment had to be discontinued because of the side effects either
in the mother or the fetus, the tocolysis was deemed unsuccessful.

Results

Although the studies were not randomized, the results obtained in
both M and R study are comparable, since the inclusion criteria
were identical for both groups.

For statistical analysis Student’s t-test was used. The difference was
statistically significant (p<0.05).

Table 4 (study -M-) and table 5 (study -R.) show mean values of
some parameters. .

There was a statistically significant difference between the two
groups in parity (p<0.01) as well as in the time needed to achieve
the cessation of uterine contractions (p<0.05), which means that
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Tab. 4. Mean values — group -M-.
Tab. 4. Srednje vrednosti — skupina Mo,

MgSO, (N=15)

Age (years)

Starost (leta) Faead
Parity

Pariteta 1.070.3
Gestational age (admission) (weeks) 329417
Gestacijska starost (ob sprejemu) (v tednih) S
Dilatation (cm) 5
Dilatacija (cm) 1.5:09
Bishop index

Ocena po Bishopu 3.3¢1.1
Time to the contractions stop (h)

Cas do prenchanja popadkov (h) 18.349.7
Gestational age (delivery) (weeks) 36.542.6
Gestacijska starost (ob porodu) (v tednih) 36.5+2.6
Birthweight (g) x
Porodna teza (g) 24114705
Failed tocolysis 2

Neuspela tokoliza

Tab. 5. Mean values — group »Re.
Tab. 5. Srednje vrednosti — skuping »R-.

Ritodrine (N=10)

Age (years)

Starost (leta) 254441
Parity

ite 7
Pariteta 1.620.7
Gestational age (admission) (weeks) i
Gestacijska starost (ob sprejemu) (v tednih) RIS
Dilatation (cm) s,
Dilatacija (cm) 1.7£0.8
Bishop index o
Ocena po Bishopu 5.3t1.4
Time to the contractions stop (h) o,
Cas do prenehanja popadkov (h) B15.0
Gestational age (delivery) (weeks)

542
Gestacijska starost (ob porodu) (v tednih) 36.5:2.3
Birthweight (g)
2
Porodna tefa (g) 8332415
Failed tocolysis
] 2

Neuspela tokoliza

the tocolytic effect was achieved earlier with ritodrine than with
MgSO,. Tocolysis failed twice in each group.

Study =M« In one patient, the tocolysis was discontinued for silent
CTG. Another patient delivered 48 hours after the start of the
tocolysis, which was evaluated as a failure.

Study «R« Two patients delivered earlier than 72 hours after the
introduction of the tocolysis, one of them within 24 hours. Both
patients experienced premature rupture of the membranes
(PROM).

Mg concentrations in the plasma

During the tocolysis Mg concentration in the plasma was de-
termined 3 times. The mean values of the concentration were as
follows:

a) at admission (prior to tocolysis) — 0.57+0.09 mmol/],

b) at the cessation of contractions — 1.28+0.4 mmol/1,

¢) 24 hrs after the cessation of contractions — 1.35+0.41 mmol/1.
A statistically significant difference (p<0.001) was established
between a) and b), as well as between a) and ¢). Figure 2 presents
the Mg concentrations in the plasma of each patient individually
for all three periods.

All patients, with the exception of one (No. 2) were found to have
hypomagnesemia (Mg concentration <0.80 mmol/1) on admission.

1,4 —
1,2 —
1
% 0,8 —
£
E0,6—
0,4 —
0,2 —
0 = i
admission the contr. stop 24 hours after the
ob sprejemu prenehanje popadkov contr. stop
24 ur po prenehanju
popadkov

Fig. 1. Mean Mg concentrations in the plasma.

Sl. 2. Srednje koncentracije Mg v plazmi.

1 12 13 14 15

24 hours after the contr. stop
1 24 ur po preneh. pop.

1 2 3 4 5 [ 7 8 ]

on admission after the contr. stop
&Y ob sprejemu ob prenehanju popadkov

Fig. 2. Mg concentrations in the plasma.

SL 2. Koncentracija Mg v plazmi.

The Mg concentration was <0.60 mmol/1 in 10 out of 13 patients
(the two other exceptions are patients No. 4 and No. 13), which
is a concentration that might predict PL. Only the values in the case
No. 10 deviated, since the infusion with MgSO, was, by mistake,
applied only for 11 hours. Therefore, there was not enough time
to reach the mean Mg values obtained in other patients.

Side effects

While achieving low Mg concentrations in the plasma, the side
effects in the patients receiving MgSO, were almost negligible.
Table 6 shows the side effects observed in the course of tocolysis
with MgSO, and ritodrine.

Tab. 6. Maternal side effects of MgSO, and ritodrine.

Tab. 6. Materini stranski ucinki MgSO, in ritodrina.

MgsO, Ritodrine
n=15 n=110
Tachycardia >100/min 0 10
Tahikardija =100/min
Palpitations =
Palpitacije L 2
Chest pai
iest pain 5 5
Boledina v prsih
Vomiting :
Bruhanje 2 3
Headache 7
Glavobol 3 z
General weakness, lethargy 3 a

Splodna slabost, letargija
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In three patients of the M group, severe headache occured;
nevertheless, the tocolysis did not have to be stopped. Other side
effects (chest pain, nausea, general weakness) were mild and did
not cause any major problems to the patients.

The tocolysis with ritodrine proved to cause a different situation.
All the patients receiving ritodrine experienced tachycardia 100/
min, or even 120/min, and they usually had difficulty in coping
with M. At the same time, they felt chest pain and palpitations,
some of them also vomited. With precise titration of the drug and
with intensive monitoring of the patients, the discontinuation of
the infusion was prevented.

Discussion

The aim of our prospective study was to evaluate the tocolytic
effect of MgSO, administered in a certain manner. To comment on
some of the results, the data on the treatment with ritodrine were
used, since this drug is probably the most frequently used tocolytic
in Slovenia. The study was part of a project investigating the effect
of tocolysis on the fatty acids spectra in the plasma of the patients
with PL. The mode of administration was therefore adapted to the
purposes of the project and partly deviated from the modes of
administration usually used in the evaluation of tocolytic effects of
individual drugs.

Previous reports on tocolysis with MgSO, are hardly comparable
to our results, since the authors used different doses and evaluated
the effect in a different way. We aimed at obtaining the key Mg
concentrations in the plasma with which we may still achieve the
tocolytic effect.

Other authors recommend relatively high doses of MgSO , with the
initial dose of 4-6 g MgSO, i. v., administered in a 25% solution
for 15-20 minutes, the purpose being to achieve the therapeutic
effect in the plasma as soon as possible. The tocolysis is then
continued with the MgSO, dose of 1-3 g/h (11, 12, 15-18). This
mode of administration ensures the Mg concentration in the
plasma to reach 1.5-3.5 mmol/1 or 2.5-3.3 mmol/1 ( 11, 12, 15-18)
which provides a satisfactory tocolytic effect.

Some authors (2) point out that the Mg concentrations in plasma
which lead to the tocolytic effect are very close to the toxic
concentrations. Other authors (19) are of the opinion that the
efficiency of tocolysis does not depend on Mg concentrations in
the plasma at all; they have not found statistically significant
differences between the Mg concentration <2 mmol/l and >2.5
mmol/l. The mean Mg concentrations obtained in our study after
the cessation of contractions were 1.28+0.40 mmol/l, the lowest
reported in literature to prove the tocolytic effect. Due to such low
Mg concentration in the plasma and to lack of titration (the
permanent dose was 1.6 g/h), quite some time elapsed before
complete cessation of contractions was achieved. Our previous
experience with MgSO, was related only to its use in treating
eclamptic seizures; with MgSO, used for tocolysis, we had no
experience at all.

However, we did not have our own reference values of Mg
concentrations in the plasma which would provide -aggressive-
treatment of PL. All taken into account, we decided on the toco-
lysis without the initial bolus dose, and on the untitrated dose. The
constant dose means a constant »input- and output« of the drug,
and this way it provides easier evaluation of pharmacokinetics of
MgSO,. Otherwise, if we wanted to titrate the drug, the Mg
concentration in the plasma should have been determined on
every change of the dose.

Almost 100% of MgSO, is dominated by the kidneys. With average
diuresis of 25 ml of urine per hour, the possibility of reaching toxic
Mg concentrations (3.3—4.0 mmol/1) was almost nonexistent in our
study.

Figure 1 and 2 show that together with tocolytic effect also a
constant concentration of the drug in the plasma is achieved,
which is confirmed by the statistically non-significant difference

between mean concentration at the cessation of contractions and
24 hours after (1.28+0.40 mmol/l and 1.35+0.41 mmol/D.

The possible side effects of MgSO, and their consequences for the
mother and the child are described in literature (20, 21). In addition
to hypotension, hypermagnesemia may cause loss of deep tendon
reflexes (at Mg concentration 3.4—4.2 mmol/), respiratory para-
lysis (5-6.3 mmol/D) and even cardiac arrest (10.5 mmol/1) (22).
Neonatal side effects include decreased muscle tone and poor
sucking. However, the complications seem to be far less dan-
gerous than peri- and intraventricular hemorrhagies associated
with the use of ritodrine (23). A group of authors (20) has
established no relation between the Mg concentration in the
umbilical cord and the Apgar score, but found that MgSO,
administered to the patients before labour following the standard
protocol does not affect the newborn’s vitality. We did not notice
any serious side effects of MgSO, in our study. We actually did not
expect any, since the concentration in the plasma was low, and in
healthy pregnant women it is not likely for them to occur. A recent
research described disturbed metabolism of calcium, above all
disturbed mineralization of maternal bones after a long-term
(more than one week) administration of MgSO_ (21).

Conclusions

After the use of MgSO, for tocolysis we can conclude:

1. Regarding the tocolytic effect, MgSO, is comparable to ritodrine.
2. It has a more favourable side-effect profile than ritodrine.

3. It has a wide range of titration; with the ensured diuresis (<25
ml/h) it is a safe tocolytic agent for women with premature
contractions.

4. By mode of administration we used, we achieved low Mg
concentrations in the plasma. Therefore it seems that we could
either double the dose or start treatment with 4 g i. v. loading dose.
5. To obtain a more exact analysis of the effects of MgSO, in
tocolysis, it would be necessary to perform a randomized placebo-
controlled study.
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Izvledek — Izhodis¢a. Namen nase prospektivne raziskave je bil
ugotoviti, prvic v Sloveniji, ucinkovitost MgSO, za prepreCevanje
grozecega prezgodnjega porode.

Metode. Ven del raziskave smo v skupino M« vkijucili 15 nosenic
z diagnozo prezgodnjega poroda, ki so bile zdravljene z MgSO,, in
sicer 1,6 g/b v infuziji 72 ur. V drugi del raziskave, v skupino R«
smo vkljucili 10 nosecnic, ki so bile zdravljene z ritodrinom, in
sicer s 150 mg/500 mli infuzije s bitrostjo 0,3 mg/ml = 20 gtt/min
tudi 72 ur. Pri vseh nosecnicahb je $lo za enoplodno nosecnost,
ohranjene plodove ovoje, gestacijsko starost 30-36 tednov, spre-
membe na materni¢nem vratu, z oceno po Bishopu 24, in/ali
odprtim maternicnim ustjem <4 cm. Ni bilo nobenib maternalnib
ali fetalnib kontraindikacij za tokolizo.

21. Smith LG, Burns PA, Schanler RJ. Calcium homeostasis in pregnant women
receiving long-term magnesium sulfate therapy for preterm labor. Am ] Obstet
Gynecol 1992; 167: 45-51.

22, Pritchard JA, MacDonald PC, Gant NF. Hypentensive disorders in pregnancy. In:
Pritchard JA, MacDonald PC, Gant NF. Williams Obstetrics ed. 17. Norwalk,

Connecticut: Appleton-Century-Crofts, 1985: 552-2.

23, Groome 1J, Goldenberg LR, Cliver SP et al. Neonatal periventricular-intra-
ventricular hemorrhage after maternal — sympathometic tocolysis. Am ] Obstet
Gynecol 1992; 167: 873-9.

Rezultati. Srednja koncentracija Mg v plazmi pred zacetkom
tokolize je bila 0,57 mmol/, kar je v prid bipotezi, da je bipo-
magnezemija 0,60 mmol/l labko znak grozecega prezgodnjega
poroda. Srednja koncentracija Mg v plazmi, s katero smo dosegli
tokoliticni ucinek, je bila 1,28 mmol/l. Cas, v katerem smo dosegli
tokoliticni ucinek, je bil za MgSO, 18,3 b in 11,8 b za ritodrin.
Kriterij za uspesnost tokolize je bilo podaliSanje nosecnosti za 72
urin vec. Pri dveh nosecnicah v vsaki skupini tokoliza ni uspela.
Stranski ucinki so bili pri nosecnicab, ki so dobivale ritodrin,
mnogo bolj izraZeni kot pri noseCnicab, ki so dobivale MgSO,.
Zaradi stranskib uéinkov ni bilo treba prekiniti zdravljenja.

Zakljucki. Ugotovili smo, da je MgSO, tokolitik, ki po ucinkovitosti
ne zaostaja za ritodrinom, razlicen je samo Cas, ki je potreben za
tokoliticni ucinek. Odmerki, ki smo jib uporabljali v nasi studiji, so
majhni, vendar zadostni za uspeb tokoliticnega zdravljenja. Za
natancnejso analizo uCinkovitosti MgSO, bi bilo treba narediti
randomizirano, s placebom kontrolirano raziskavo.
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Klju¢ne besede: hemokultura; bakteriemija; odvzem krvi za
kultivacijo; sepsa; septikemija

Izvlecek — Izhodis¢a. Hemokultura je diagnostiéna metoda za
izolacijo bakterij in gliv iz krvi, ki omogoca kliniku ugotoviti in
dokoncno opredeliti povzrocitelja sepse. V sestavku prikazujemo
okolis¢ine, ki vplivajo na uspeb kultivacije mikrobov iz hemo-
kultur, in pregled rezultatov kultivacij hemokulturnib vzorcev za
obdobje petib let.

Metode. Na Institutu za mikrobiologijo Medicinske fakultete v
Ljubljani smo pregledali vzorce bemokultur, ki smo jib prejeli iz
razlicnib oddelkov Klinicnega centra v Ljubljani. Sterilno odvzete
vzorce krvi so na oddelkib vbrizgali v tekoca gojisca za hemo-
kulture. Inokulivana gojiséa smo v laboratoriju inkubirali 7-10
dni. Viem casu smo jib redno pregledovali in precepljali 1., 3. in
7. dan na obogatena trdna gofisca in jib inkubirali tako, da so
labko zrasle aerobne in anaerobne bakterije ter glive. Prve infor-
macije o rasti mikrobov v hemokulturnem vzorcu smo ugotovili Ze
v 24 urab po sprejemu vzorca v laboratorij.

Rezultati. Skupno smo v petib letib pregledali 39.364 vzorcev
bhemokultur, iz katerib smo izolirali 5165 bakterijskib sevou, kar je
povprecno 13,1% pozitivnib vzorcev. Razmerja med izoliranimi
bakterijami v posameznib letib niso kazala izrazitib odstopanj
med posameznimi obdobji, a vendar v zadnjib letib nekoliko
upada stevilo po Gramu negativnib bacilov.

Zakljucki. S svojim prispevkom smo Zeleli prikazati rezultate
kultivacije hemokultur pri nas in poudariti, da je uspeb izolacije
povzrocitelja vroCinskega stanja odvisen od mnogib dejavnikov, ki
so povezani z bolnikom, odvzemom krvnega vzorca, gojisci in
postopkom dela v laboratoriju.

Uvod

Razli¢ne bakterioloske preiskave pomagajo klini¢nemu zdravniku
pri ugotavljanju vzroka okuZbe. Hemokultura je postopek kulti-
vacije vzorca krvi v umetnem gojiscu. Cilj preiskave je izolacija
verjetnega povzrocitelja bakteriemije pri bolniku (1), kar je
dragoceno vodilo pri oblikovanju in vodenju zdravljenja, pri oceni
prognoze in pri morebitni uvedbi epidemioloske raziskave (2).

O bakteriemiji govorimo, kadar so bakterije prisotne v krvi (3).
Preiskovanec, ki ima bakteriemijo, navadno nima kaksnih vedjih
tezav, saj fagociti odstranijo bakterije in nelagodno pocutje hitro
mine. Izraz septikemija je ponekod $e vedno v rabi. Navadno je

Key words: blood culture; bacteriemia; blood collection for
cultivation, sepsis; septicemia

Abstract — Background. Blood culture is a diagnostic method
which enables isolation of bacteria and fungi from blood and
therefore permits the clinical doctor to ultimately determine the
cause of sepsis. This article presents the circumstances influencing
the success of blood cultivation from blood culture and an overlook
of the results of five year period of blood culture sample cultivation.

Methods. Blood samples for blood culture were sent to the Institute
of Microbiology Medical Faculty for diagnostics from various
departments of University Medical Centre Liubljana. The obtained
sterile blood samples were bedside injected in the standard liquid
media for blood culture at various departments. Inoculated culture
media were incubated for 7 to 10 days in the laboratory. During
this period, they were regularly examined and cultured on en-
riched solid media on the 1%, 3" and 7 day and incubated in such
a conditions that different types of aerobic and anaerobic bacteria
and fungi were able to grow. The first information on the growth
of microbes in a blood culture sample was obtained in 24 bours
after the sample was accepted in the laboratory.

Results. In the five year period (1989-1993), 39,364 samples of
blood cultures were examined, and 5,165 bacterial strains were
isolated (13.1% of blood samples were positive). The ratio of
isolated bacteria in particular years did not show significant
aberrations, but the number of Gram-negative bacilli is slowly
decreasing.

Conclusions. The success of isolated bacteria as a cause of the sepsis
depends on many factors concerning the patient, blood culture
taking, blood culture media and procedure in the laboratory.

W

sinonim za bakteriemijo ali za sepso (4). Ker je slabo definiran in
ima pri razli®nih uporabnikih razli¢en pomen, je konferenca
ACCP/SCCM (American College of Chest Physicians/Society of
Critical Care Medicine Consensus Conference), ki je bila v Chicagu
leta 1991, predlagala, naj se beseda septikemija ne uporablja vec,
ob ¢emer je izraz, ki opisuje septi¢nega bolnika, dobil natancnejso
razlago (3, 5, 6).

SIRS, ssindrom sistemskega vnetnega odziva« (systemic inflam-
matory response syndrome), je klini¢no stanje z znaki sistemskega
odziva organizma na razli‘ne dejavnike, kot so okuzba, pan-
kreatitis, ishemija, obseZzne poskodbe tkiva, hemoragi¢ni 3ok in
razli¢ni endogeni dejavniki. SIRS se izraza z dvema ali vec
naslednjimi znaki:

Nalogo je omogocila Obéinska raziskovalna skupnost Ljubljana-Center, Ztevilke nalog ORP: 39/87, 62-55/88 in 62-235/89.
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— telesna temperatura, ki je vi§ja kot 38°C ali niZja kot 36°C,

— pospeseno bitje srca — hitreje kot 90 utripov v minuti,

— pospeseno dihanje: ve¢ kot 20 vdihov v minut, ali hiper-
ventilacija: Pa (CO,) manj kot 32 mm Hg,

— spremenjeno Stevilo belih krvnih telesc: ve¢ kot 12.000 v mm?
krvi, ali manj kot 4000 v mm?* krvi, ali ve¢ kot 10% nezrelih
levkocitov (3, 6).

Sepsa je klini¢no stanje z znaki sistemskega odziva organizma na
okuzbo z mikroorganizmi. Znaki sepse so isti kot pri SIRS-u,
vendar je hemokultura praviloma pozitivna.

Zgodnja in natané¢na klini¢na diagnoza sepse je klju¢nega pomena
za bolnikovo preZivetie (4, 5, 7), za pouditev sepse pa je
hemokultura najpomembnejsa laboratorijska preiskava.

Na uspeSnost izolacije bakterij iz vzorca krvi vpliva mnogo
dejavnikov. Nekateri so povezani z bolnikom, drugi pa z roko-
vanjem z gojis¢em pred odvzemom krvi in po njem (2). Ker
navadno v laboratoriju nimamo vseh podatkov, ki so pri celostni
oceni diagnoze sepse potrebni, prepustamo konéno oceno o
izoliranem mikroorganizmu zdravniku, ki bolnika zdravi. On bo
lahko ocenil, ali je verjetno, da je izolirani mikroorganizem
povzrodil septi¢no stanje in kje je mikrob verjetno vstopil v obtok.
Zdravnik, ki lahko celostno preceni rezultate vseh preiskav in
pozna okolnosti, v katerih se bolnik zdravi, bo lahko odlo¢il, ali
je mikrob morda kontaminant, ali je verjeten povzrocitelj bolezen-
skega zapleta pri bolniku.

Na voljo je mnogo gojis¢ za hemokulture. Zlasti so uporabna tista
gojis¢a, ki omogocajo rast ¢im vec vrstam bakterij, tako aerobnim
in anaerobnim bakterijam ter glivam. Prvenstveno je pomembno,
da so gojis¢a vedno na voljo, da so sterilna, da omogocajo hitro
zaznavo Ze najmanjie bakterijske rasti in da omogodajo rast tudi
mikrobom, ki potrebujejo za svojo rast bogata gojisc¢a, kot so
meningokoki, bakterije iz rodov Brucella in Haemophilus (8).
Novi, modernejsi hemokulturni sistemi omogocajo poleg varnej-
Sega odvzema (sterilni odvzemni komplet) tudi varnejSe delo v
laboratoriju, hitrejSe zaznavanje bakterijske rasti in manj konta-
minacij ob inokulaciji krvi v stekleni¢ko (9). Take prednosti nudijo
tovarniSko pripravljena tekoca gojis¢a, ki so polnjena v stekle-
nicke, ki imajo vgrajene detekcijske sisteme za zaznavo mini-
malnih metabolnih sprememb v gojid¢u, ki jih praviloma povzro¢a
mikrobna rast. Aparat, ki ga vodi racunalnik, omogoc¢a tako
zaznavo. Opozori nas na prve znake mikrobne rasti, da lahko
nemudoma za¢nemo z laboratorijskimi postopki kultivacije in
identifikacije mikroba v hemokulturnem vzorcu. V tem je velika
prednost novih modernih metod, ki jih v zadnjem ¢asu uvajajo na
nekaterih bolniskih oddelkih, pred dosedanjim serijskim pre-
cepljanjem vzorcev na obogatena trdna gojisca (9). Nacepitev na
obogatena trdna gojisca in inkubacijo v razli¢nih rastnih pogojih
je treba opraviti kljub modernejsi detekciji mikrobne rasti. Samo
izolirano bakterijo moremo toéno identificirati in ji doloéiti ob-
Cutljivost za antibiotike in s tem dati leCe¢emu zdravniku potrebne
smernice za zdravljenje in epidemioloske ukrepe.

Namen

V sestavku smo Zeleli prikazati naSe rezultate diagnosti¢ne kulti-
vacije mikrobov iz hemokultur za petletno obdobje (1989-1993).
Ob tem smo prikazali postopek dela s -klasi¢nimi« hemokulturnimi
vzorci in opisali pravilni na¢in odvzema krvi za hemokulturo in
opozorili na nekatera vpra3anja, ki oteZujejo to¢no oceno, kdaj je
izolat kontaminant in kdaj ne.

Material in metode
Gojisca za hemokulture in hemokulturni sistemi

Na Institutu za mikrobiologijo Medicinske fakultete v Ljubljani Ze
leta pripravljamo in uporabljamo splo&no strokovno priporoceni

gojisce, steklenicka A, ima 100 ml tioglikolatnega bujona (Difco),
ki omogoca dobro rast mnogim mikrobom: anaerobnim in aerob-
nim bakterijam ter glivam. Drugo gojis¢e, steklenicka B, vsebuje
50 ml bujona iz moZganov in srca z dodatkom 0,1% agarja
(BioMerieux). To je bogato gojis¢e in je zlasti primerno za rast
aerobnih bakterij in gliv (10). Hemokulturne steklenicke so zaprie,
vanje je mogod¢e varno inokulirati kri in jih prenesti z oddelkov do
laboratorija. Goji¢a so sterilna, niso ob¢utljiva na svetlobo in jih
pred uporabo lahko hranimo na sobni temperaturi tudi nekaj
tednov.

Odvzem krvi za hemokulturo

Kri za hemokulturo odvzamemo praviloma takrat, ko bolniku
temperatura nara3éa. Vsak vzorec krvi, ¢e je le mogoce odvzeti
25-10 ml krvi, inokuliramo v obe gojisdi, to je v steklenicki A in
B. Za ugotovitev povzrocitelja septi¢nega stanja je praviloma
dovolj odvzeti po tri vzorce krvi v intervalu po eno uro. En sam
vzorec krvi je izjemoma dovolj, saj bakterije niso navzoce v vsakem
mililitru krvi. Pojavljajo se, vsaj v zacetnem obdobiju, ciklicno in e
to so le 2 ali 3 bakterije v enem mililitru krvi (1, 10). Kadar sumimo
na endokarditis ali na brucelozo, vzamemo po tri vzorce v
enournih intervalih na dan, kar ponavljamo ve¢ dni zapored.
Washington priporoa za enkraten odvzem krvi pri odraslih
najmanj 10 ml krvi (12). Pri novorojenckih odvzamemo 0,5-1 ml
krvi, pri otrocih pa 1-3 ml krvi in jo inokuliramo v gojiice, kjer
uspevajo aerobne, anaerobne bakterije in glive (steklenicka A). Kri
se v gojis¢u za hemokulturo razred¢i. NajugodnejSe razmerje je
1:10 (12).
Kri za kultivacijo jemljemo iz periferne vene strogo asepticno.
QOdvzemno mesto najprej umijemo z milom in toplo vodo. Nato ga
ocistimo s 70% etilnim alkoholom in z 1-2% jodovo raztopino, ki
naj deluje na koZo 1-2 minuti. Kri odvzamemo s sterilno iglo in
brizgalko ali pa s sterilnim odvzemnim sistemom, ki je za jemalca
varnejsi. Kadar odvzamemo kri z brizgalko, moramo zamenjati
iglo, s katero smo odvzeli kri, z novo iglo, da prebodemo ociscen
gumijasti zama$ek na hemokulturni steklenici. Zamasek ocistimo
na enak nadin kot preiskovancevo koZo, da prepre¢imo vstop
kontaminantom v hemokulturni vzorec. Ko vbrizgamo kri v
gojis¢e v hemokulturni steklenici, jo rahlo stresamo, da se bol-
nikova kri blago vmeSava v medij (1, 10, 13). Tako zasajeno kri,
praviloma v dveh steklenicah, imenujemo hemokulturni vzorec.
Steklenice to¢no oznacimo in jih postavimo v termostat (35°C) do
prenosa v bakteriolo3ki laboratorij, kamor naj pridejo vsaj v 12
urah v primerni prenosni torbi, da se ne bi poSkodovale. Na
nekaterih oddelkih, kjer jemljejo dosti hemokultur, imajo na
oddelkih termostat samo za hemokulture in tudi posebne izolirane
torbe samo za prenos hemokulturnih steklenick.
Hemokulturne vzorce naj spremlja Spremni list s potrebnimi
podatki. Zaradi povec¢ane pozornosti pri laboratorijskem delu je
vaZno, da je napisana bolnikova diagnoza oz. zdravnikova do-
mneva, da ima bolnik brucelozo, vrani¢ni prisad, hepatitis B ali
aids. Steklenice s hemokulturnimi vzorci z visoko stopnjo tveganja
morajo biti oznacene in zas¢itene vsaka v svoji plasticni vrecici (8).
Informacije o rasti mikrobov v hemokulturnem vzorcu je mogoce
pri¢akovati Ze v 24 urah po sprejemu v laboratorij. Vzorce
inkubiramo v laboratoriju praviloma 7-10 dni. V tem ¢asu jih vsak
dan pregledamo in jih redno precepljamo prvi, tretji in sedmi dan
na obogatena trdna gojii¢a, ki jih inkubiramo v okolju s povisano
koncentracijo CO, (5%—8%) in v anaerobnih pogojih (1, 8).
Kadar izoliramo iz hemokulture bakterijo, ki je praviloma del
normalne koZne flore, pogosto domnevamo, da je mikrob za3el v
vzorec oz. v hemokulturo pri postopku jemanja krvi ali pri
laboratorijskem delu. Tak mikrob moremo oznaditi za kon-
taminant. Vendar je taka ocena lahko prenagljena, saj pogosto
rav ti mikrobi povzrocajo infekcijo i. v. katetrov in implantov (14).
gele celovita ocena bolnikovega zdravstvenega stanja more oce-
niti, ali je mikrob, ki smo ga osamili iz hemokulture, kontaminant
ali ni. Zaradi vseh opisanih dejavnikov infektologi priporocamo,
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da se pri bolniku, ki ima nejasno vro¢insko stanje, odvzame pred
zacetkom zdravljenja z antibiotiki vzorce krvi za hemokulturo, saj
dokaz povzroditelja okuZbe iz krvi omogoéa kliniku dokon¢no
diagnozo in zacetek usmerjenega zdravljenja.

Rezultati

Na Intitutu za mikrobiologijo Medicinske fakultete v Ljubljani smo
v laboratoriju za hemokulture sprejeli hemokulturne vzorce z
razli¢nih bolniskih oddelkov Klini¢nega centra v Ljubljani. Iz
podatkov, ki so bili navedeni na Spremnem listu, pogosto nismo
mogli oceniti vzroka za odvzem hemokulture. Skupno smo v petih
letih pregledali 39.364 vzorcev hemokultur. Vzorci krvi so bili
praviloma inokulirani v dve steklenicki: v gojiS¢e za aerobe in za
anaerobe. 1z vseh vzorcev smo izolirali 5165 bakterijskih sevov
(13,1% pozitivnih vzorcev). Ce je bakterija porastla iz obeh
steklenick ali iz ene same steklenicke v vzorcu, smo ocenili vzorec
kot pozitiven in Steli kot eno pozitivno bakterijo, Ce je izrastla le
ena. Kadar je ista bakterija zrastla iz ve¢ vzorcev, ki so bili odvzeti
zaporedoma pri istem bolniku, smo to 3teli kot ve¢ pozitivnih
vzorcev in pri tem Steli tudi toliko izoliranih bakterij, kolikor je bilo
pozitivnih vzorcev.

V zadnjih petih letih je bil odstotek pozitivnih vzorcev med 15,3%—
11,5%. Med njimi je bilo najve¢ koagulaza negativnih stafilokokov
(KNS). Kadar je KNS porastla le v enem izmed 3tirih ali Sestih
poslanih gojis¢, smo praviloma vpisali v izvid opozorilo, da je
bakterija porastla iz ene same steklenicke. Lececi zdravnik je
mogel razmisliti, ali gre morda za kontaminacijo. Kadar pa smo
dobili v preiskavo eno samo steklenicko, smo ocenili izolirani KNS
kot povzrocitelja bolezenskega stanja, zaradi katerega je bilo
potrebno odvzeti kri za hemokulturo. Vsako leto izoliramo pri
posameznih hemokulturnih vzorcih po dve bakteriji, posami¢no
tudi po tri. V takih primerih je Stevilo izoliranih bakterij vedje, kot
je Stevilo pozitivnih hemokulturnih vzorcev.

Razmerja med izoliranimi bakterijami v posameznih letih niso
kazala izrazitih odstopanj med posameznimi obdobji, vendar
opazamo trend upadanja izolacij po Gramu negativnih bacilov
med izolati iz hemokultur (tab. 1, sl. 1).
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SL. 1. Pogostnost treh bakterijskib skupin.
Fig. 1. Rate of three bacterial groups.

Razpravljanje

Hemokultura je pomembna diagnosti¢na preiskava za odkrivanje
povzrocitelja sepse. Mnogo raziskovalcev je proucevalo dejav-
nike, ki vplivajo na boljSo rast mikroorganizmov iz vzorcev krvi pri
septi¢nih bolnikih. Obstajajo deljena mnenja in polemike o
postopkih s hemokulturami. Aronson in Bor (2) sta ugotovila, da
je zdravnikov odnos do hemokultur odraz navad, ki veljajo v
posameznih bolnisnicah. Ni evaluacijskega testa, s katerim bi

Tab. 1. Skupni prikaz izolacij mikrobov iz bemokultur iz razlic-
nib oddelkov Klinicnega centra v Ljubljani za obdobje petib let
(1959-1993). '

Tab. 1. Results of isolation of microbes from blood cultures from
different departments of University Medical Centre Liubljana for
the five year period (1989-1993).

R Leta (years), %
Stevilo izoliranih bakterij/Number of isolated bacteria, %

Leto/Year 1989 % 1990 % 1991 % 1992 % 1993 %

KNS/CNS 319 26 341 323 247 27,0 231 232 302 31,1
Staphylococcus aureus 147 12 110 10,4 120 13,1 170 17,1 130 134
Streptococcus viridans 69 56 75 71 56 61 58 58 59 61
Enterococcus feacalis 51 42 39 37 44 48 42 42 59 61
Streptoc.. haemolyticus 12 1,0 13 1,2 5 05 8 08 17 18
Streptococcus agalactiae 8 0,7 12 1,1 9 1,0 12 T2 A%, 1.3
Streptoc. pneumoniae 45 37 45 43 34 37 37 37 44 45
Streptococcus sp. 26 21 22 21 15 1,6 12 1,2 3 03
Neisseria meningitidis 15 1,2 15 14 14 15 12 1,2 10 10
Haemophilus influenzae 18 15 8 08 14 15 9 09 8 08
Klebsiella pneumoniae 87 7,1 38 36 62 68 83 83 49 50
Enterobacter aerogenes 24 20 35 33 31 34 19 19 12 172

Izolirane bakterije
Isolated bacteria

Escherichia coli 111 90 123 11,7 117 12,8 114 11,4 112 11,5
Proteus sp. 12 1,0 14 13 9 1,0 1 1,1 AL I
Salmonella sp. 232 19 i1 10 9 1,0 10 10 12 1.2
Serratia marcescens 12 10 0 0 (V] 1 0,1 3 03
Citrobacter freundii 5 04 0 0 00 1 01 2 02
Pseudomonas aeruginosa 98 8,0 43 4,1 42 46 61 61 36 37

Acinetobact. calcoaceticus 49 4,0 48 45 31 34 23 23 26 27
Neferm. bacili” 9 07 0 0 0o 0 0 2 02
Flavobacterium sp. 3 02 0 O 0 0 0 202
Listeria monocitogenes 1 01 0 0 0 0 0 0 4 04
Korinebakterije™ 19 1,5 28 27 4 04 13 13 10 10
Bacillus sp. 14 1, o 0 6 07 1 01 14 14
Micrococcus sp. 2 02 0 0 0 0 0 0 o o0

Clostridium sp. 2 02 3 03 6 07 8 08 3 03
Eubacterium sp. 2 02 0 0 0 0 0 0 0 0

Bacteroides sp. 5 04 1 01 0o 0 3 03 .2.02
Peptococcus sp. 0 0 00 6 07 13 13 0 0

Propionibacterium acnes 5 04 0 0 00 0 0 6 06
Candida sp. 34 28 31 29 34 37 45 45 24 25

Skupno Stevilo
izoliranih bakterij

All isolated bacteria 1227 100 1055 100 915 100 997 100 971 100

Skupno Stevilo
pregledanih vzorcev
hemokultur

(pozitivni in negativni) BUL 8148 7357 7439 8404
All blood culres:
positive, negative
PrtRibclitesial =0 153% 120  12d%  13.4%  11,5%

Positive isolates (%)

*  KNS/CNS - koagulaza negativni stafilokoki/Coagulase-negative Staphylococcus
species.

*  Nefermentativni po Gramu negativni bacili/Nonfermentative Gram-negative
bacilli.

*** Diphteroids.

mogli oceniti senzitivnost in specifitnost hemokulture. Senzi-
tivnost je mogoce povecati z jemanjem vedjega Stevila krvnih
vzorcev. Specifinost pa je mogoce povecati z doslednim upo-
Stevanjem asepti¢nih postopkov. Avtorja menita, da so 2-3 hemo-
kulturni kompleti (steklenica za rast aerobov in steklenica za rast
anaerobov) navadno dovolj za izkljucitev bakteriemije. En sam
komplet je redko dovolj, ¢e je sploh kdaj dovolj, za diagnozo (2).
Washington je leta 1992 v multicentri¢ni studiji zbral podatke iz 67
medicinskih centrov iz ZdruZenih drzav Amerike (ZDA), Evrope
in Azije o 3tevilu pozitivnih hemokultur, o delezu posameznih vrst
bakterij, izoliranih iz krvi septi¢nih bolnikov, o priporofenem
Stevilu vzorcev krvi za hemokulturo ob septicni epizodi in
volumnu odvzete krvi pri septi¢nih bolnikih (12). Ugotovil je, da
imajo bolnidnice, tako velike univerzitetne kot tudi manjSe,
razlicna navodila za odvzem krvi in za rokovanje z vzorci ter
razlicen pogled na ocenjevanje rezultatov kultivacije. Na osnovi
zbranih podatkov je priporocil uporabo poenotenih navodil. Nasa
priporocila za delo s hemokulturami so podobna evropskim in so
v okviru priporo¢enih navodil v multicentri¢ni Studiji.
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Tab. 2. Tri bakterijske skupine, izolirane iz bemokultur iz razlic-
nib oddelkov Klini¢nega centra v Liubljani v obdobju petib let
(1989-1993).

Tab. 2. Three bacterial groups isolated from blood cultures from
different departments of University Medical Centre Ljubljana in the
five year period (1989-1993).

Leta (years), %
Stevilo izoliranih bakterij/Number of isolated bacteria, %

Leto/year 1989 % 1990 % 1991 % 1992 % 1993 %

KNS/CNS** 319 26 341 32,3 247 27 231 23,2 302 31,1
Enterobakterije*** 274 224 221 209 228 25 239 23,9 197 20,1
Vsi neferment. bacili*** 159 129 91 86 73 8 84 84 66 68

*  Podatki so podrobneje prikazani v tabeli 1./More detailed presentation of data
is given in table 1.

** KNS/CNS - koagulaza negativni stafilokoki./Coagulase-negative Staphylococcus
species.

*** Enterobacteriaceae: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter aerogenes, Escherichia
coli, Proteus sp., Salmonella sp., Serratia marcescens and Citrobacter freundii.

**** All nonfermentative Gram-negative bacilli: Pseudomonas aeruginosa, Acineto-
bacter calcoaceticus, Nonfermentative Gram-negative bacilli and Flavobacte-
rium sp.

Izbrane bakterijske skupine*
Selected bacterial groups

Rezultate kultivacije spremljamo Ze vrsto let. Odstotek pozitivnih
vzorcev je pri nas pocasi narascal, od 7,5% v letu 1968 do 15,3%
v letu 1989, ko smo imeli najvisji odstotek izolacij (15). Pri prikazu
nasih podatkov tezko ocenjujemo, katere izolirane bakterije bi
lahko bile kontaminanti. V laboratoriju ne moremo ugotoviti, ali
so nekatere oportunisti¢ne bakterije, ki so del normalne koZzne
flore, povzrocile sepso ali ne. Za tako oceno bi potrebovali
klini¢nega mikrobiologa, ki bi lahko zbral to¢ne klini¢ne podatke
in tesno sodeloval s klini¢nimi zdravniki.

Kadar tuji avtorji prikazujejo rezultate klasi¢nega nacina kulti-
viranja vzorcev krvi, ki so odvzeti na razlicnih oddelkih, so
rezultati primerljivi oz. podobni kot pri nas. Roberts in sodelavci
so opisali 9,95% pozitivnih hemokultur, ki so jih dobili v dia-
gnosti¢no obdelavo v obdobju treh let (16). Kadar avtorji pred-
stavijo podatke le iz posebej izbranih skupin, npr. oddelkov za
intenzivno nego, ali prikaZejo le bolnike z dolo¢eno boleznijo,
npr. endokarditisom, rezultati kultivacije hemokultur niso pri-
merljivi z naSimi, saj naSi podatki zajemajo neselekcionirane
bolnike (2, 16, 17).

V zadnjem ¢asu so nekatere tovarne medicinskih aparatov (Becton
Dickinson, BioMerieux, Organon Teknika) razvile postopke za
hitro zaznavanje mikrobnega metabolizma v hemokulturni stekle-
nici (9). Za uporabo tovrstnih postopkov je treba uporabljati
posebne tovarnisko pripravljene hemokulturne steklenicke in
ratunalnisko vodeni termostat, ki ima avtomatsko tipalo za
zaznavo metabolnih sprememb v gojis¢u. Opisujejo, da je delez
pozitivnih hemokultur pri tovrstnih novih postopkih do 9,5%.
Princip hitrega zaznavanja zacete bakterijske rasti omogoca zgod-
nejSo precepitev hemokulturnega vzorca na trdna gojisc¢a (v 12
urah), s ¢imer je mogoce hitreje izolirati mikroorganizme iz
preiskovanega vzorca. Kot obetajo navodila proizvajalcev tovrstne
opreme, naj bi novi postopki pri odvzemu krvi in pri delu v
laboratoriju zagotavljali manj kontaminacij (1,5%) (9).

Dinamika pojavljanja posameznih bakterijskih vrst se iz obdobja
v obdobje le po¢asi menja. Podatki kaZejo, da v Evropi nara¢a

stevilo seps, ki jo povzrocajo po Gramu pozitivne bakterije,
posebno koagulaza negativni stafilokoki. Roberts in sodelavci so
leta 1989 izolirali 56% po Gramu pozitivnih kokov in 33% Gram
negativnih bacilov (16), kar je podobno naSim rezultatom. J. A.
Washington opisuje, da so tudi v ZDA v zadnjih letih najpogostejsi
povzroditelji sepse koagulaza negativni stafilokoki (12).

Zakljucek

Hemokultura je pomembna diagnosti¢na metoda. Odvzem krv-
nega vzorca pred zacetkom antibioti¢nega zdravljenja, asepti¢no
ravnanje, inokulacija aerobnih in anaerobnih steklenick in hitri
prenos v laboratorij omogodajo zanesljivo izolacijo verjetnega
povzroditelja septi¢nega stanja. V zadnjih letih se je trend izolacij
KNS zaCel povecevati, relativno 3tevilo po Gramu negativnih
bacilov pa je zacelo upadati podobno kot drugod po svetu.

Zahvala

Rada bi se zahvalila vsem sodelavcem, ki nenehno skrbijo, da preiskave in
postopki v zvezi s hemokulturami nemoteno potekajo.
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POZNI FUNKCIONALNI REZULTATI OPERATIVNO
ZDRAVLJENIH DISLOCIRANIH ZLOMOV PETNICE

LATE FUNCTIONAL RESULTS OF OPERATIVE TREATED DISLOCATED FRACTURES OF
CALCANEUS

Matej AndoljSek, Branko Brodnik, Tone Lah

Kirurski oddelek, Splosna bolnisnica Jesenice, Titova 112, 64270 Jesenice
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Kljucne besede: petnice— zlomi; operativno zdravljenje; rezultati

Izvle€ek — Izhodis¢a. Dislocirane skiepne in obsklepne zlome
petnice zdravimo operativno, saj labko le na ta nacin zlomljeno
petnico uspesno rekonstruiramo.

Metode. Awtorji so operativno zdravili 60 dislociranibh zlomov
petnice (57 intraartikularnib, dva paraartikularna in en zlom
sustentakuluma). 59 zlomljenib petnic so rekonstruirali (58 adap-
tacijskib ucvrstitev, ena gibalno-stabilna osteosinteza s ploscico),
le enkrat so zaradi mocne kominucije napravili primarno rekon-
strukceijsko artrodezo. Dve leti po poskodbi so po prilagojeni 18-
tockovni Seyfarthovi shemi ocenili funkcionalni rezultat 43 operi-
ranih zlomov petnice (71,6%).

Rezultati. Trije ocenjeni dislocirani obsklepni zlomi (zlom susten-
takuluma in dva paraartikularna zloma) so brez funkcionalnib
motenj. Med 40 intraartikularnimi zlomi petnice (18 B3.1, 15
B3.2 in 7 B3.3) ima 13 zlomov zelo dober (32,5%), 21 dober
(52,5%) in pet zlomov zadovoljiv (12,5%) funkcionalni rezultat.
Venem primeru je rezuliat slab (2,5%,). Povprecni funkcionalni
rezultat skupine B3.1 je 15,17+3,47, B3.2 14,40+1,92 in B3.3
12,4%4,78 tocke. Med intraartikularnimi zlomi petnice imajo
kominutivni zlomi (B3.3) pomembno slabse funkcionalne rezul-
tate (p = 0,0049).

Zakljucki. Popolna rekonstrukcija dislocirane zlomljene petnice je
pogoj dobre funkcije stopala. Z »minimaino osteosintezor uspesno
zdravimo dislocirane zlome petnice. Kominucija v subtalarnem
sklepu posiabsuje prognozo.

Uvod

Zlome petnice zdravimo konzervativno (funkcionalno, zaprta
repozicija, imobilizacija) ali operativno (odprta repozicija z no-
tranjo fiksacijo, artrodeza). Vecina avtorjev (1-13) tudi pri pet-
ni¢nih zlomih upodteva nacelo rekonstrukcije ,obsklepnih in v
sklep segajocih zlomov. Dislociran intraartikularen zlom petnice
uspedno rekonstruiramo le operativno. Reponirane fragmente
petnice lahko adaptiramo ali jih gibalno-stabilno uévrstimo. V
prvem primeru je potrebna dodatna imobilizacija, v drugem je
mozno takojinje razgibavanje.

Key words: calcaneus — fractures; operative treatment; resulls

Abstract — Background. Authors advocate operative treatment of
dislocated para and intraarticular fractures of calcaneus. Results
are dependent on reconstruction of calcaneus.

Methods. 60 dislocated fractures of calcaneus were treated opera-
tively (57 intraarticular, 2 paraarticular and one fracture of
sustentaculum). 59 fractured calcaneus were reconstructed (58
adaptive and one stable plate osteosynthesis), one primary recon-
structive arthrodesis was done. Two years postinjury 43 operated
Sractures of calcaneus ( 71.6%) were evaluated according to modi-
Sfied 18-points Seyfarth’s protocol.

Results. Fracture of sustentaculum and 2 paraarticular fractures
of the calcaneus were without functional disturbances. Among 40
intraarticular fractures of the calcaneus 13 excellent (32.5%), 21
good (52.5%), 5 fair (12.5%) and one bad (2.5%) results were
achived. Average score of B3.1 fractures was 15.17+3.47, of B3.2
14.40+1.92 and of B3.3 12.14+4.78. Comminutive calcaneal
Sfractures (B3.3) bave had important worse functional results
(p = 0.0049).

Conclusions. Reconstruction of fractured calcaneus is prerequisite
Jor good functional result. With »minimal osteosynthesis- good
Sunctional results of dislocated fractures of calcaneus were
achived. Comminution of posterior talocalcanear articular sur-
Sace deteriorated prognosis.

W)

Uspesnost zdravljenja zlomov petnice ugotavljamo z ocenje-
vanjem funkcije stopala. Merila so gibljivost zgornjega in spod-
njega sko¢nega sklepa, bole¢ina in vzorec hoje (8).

Poskodovanci in metode
Poskodovanci

Od oktobra 1985 do konca decembra 1990 smo na kirurSkem
oddelku Splo3ne bolnidnice Jesenice hospitalno zdravili 55 po-

* Pfispevek je del raziskovalne naloge z naslovom Operativno zdravljenje intraartikularnih zlomov petnice, ki jo je sofinancirala Raziskovalna skupnost obcine Jesenice.
Predstavljen je bil na prvem srednjeevropskem kongresu travmatologov v Budimpesti maja 1994
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skodovancev (43 moskih in 12 Zensk) s 64 zlomi petnic. Vecina
poskodovancev je bila v aktivni Zivljenjski dobi.

Skok ali padec z viSine nekaj metrov je bil vzrok poskodbe pri 49
poskodovancih (89,1%), ostali vzroki so bili redki. Petina po-
skodovancev je imela zlomljeni obe petnici. Stirje zlomi petnic so
bili komplicirani.

Zlome petnice smo razdelili v skladu z AO/ASIF klasifikacijo
(tab. 1) (14) dopolnjeno s skupino paraartikularnih zlomov, pri
katerih je osnovna lomna ploskev lateralno od zadnjega talo-
kalkanealnega sklepa. Enega intraartikularnega zloma nismo
klasificirali zaradi pomanjkanja ustreznih rentgenogramov.
Operativno smo zdravili 60 zlomov petnice, od tega 57 intra-
artikularnih, dva paraartikularna in en zlom sustentakuluma
(B2.1). Stiri nedislocirane ekstraartikularne zlome petnice (B1.3)
pri obojestranskih poskodbah smo zdravili konzervativno.

Tab. 1. Razdelitev zlomov petnice (AO/ASIF).
Tab. 1. Classification of calcaneal fractures (AO/ASIF).

Vrsta zloma Na¢in zdravljenja

Fracture type Treatment method
Operativno Konzervativno
Operative Conservative

Ekstraartikularni zlomi
Extraarticular fractures
B1.3 tuber 4
paraartikularni / paraarticular
B2.1 sustentaculum

-k

Intraartikulami zlomi
Intraarticular fractures

B3.1 -tongue type- 24

B3.2 vjoint depression type- 21

B3.3 kominutivni / comminutive 11

2 tip 1

? type

Skupaj

Total 60 4
Zdravljenje

Nativno rentgensko slikanje je poleg anamneze in klini¢nega
pregleda poSkodovanca temelj diagnostike. Stransko in aksialno
sliko petnice smo vedno dopolnili z Brodenovimi projekcijami, na
katerih ocenimo prizadetost subtalarnega sklepa (8, 15).
Poskodovano stopalo smo ob sprejemu imobilizirali z dokolensko
nehodilno mavéno longeto. Do operacije so poSkodovanci lezali
z dvignjenim poskodovanim udom, po potrebi smo predpisali tudi
druge protiedemske ukrepe (hlajenje, diuretike).

Vse petnice smo rekonstruirali skozi lateralni pristop po Palmerju
(1). Po repoziciji smo fragmente petnice udvrstili po metodi
Hackstocka in Kolbova (16) 12-krat dopolnjeni s pre¢no postavlje-
nim vijakom za glavni sklepni fragment (17). Enkrat smo frag-
mente ucvrstili s plos¢ico. Dvakrat osteosintetskega materiala
nismo uporabili, sklepni del petnice smo podprli le s kostnim
transplantatom. Pri vseh zlomih smo okvaro spongioznega jedra
petnice zapolnili z avtolognim (spongioznim ali redkeje kortiko-
spongioznim), homolognim ali liofiliziranim heterolognim kost-
nim transplantatom. Edino primarno rekonstrukcijsko artrodezo
smo napravili pri kominutivnem zlomu.

Pooperativno smo pogkodovani ud imobilizirali z dokolenskim
nehodilnim mavcem. Tretji pooperativni dan so poskodovanci
pri¢eli hoditi z berglami. PoSkodovance z obojestransko po-
skodbo smo mobilizirali na invalidskem vozicku. Po 4-5 tednih,
ko smo sneli mavéno oblogo in odstranili Kirschnerjeve igle, so
poSkodovanci priceli z aktivnim razgibavanjem sko¢nih sklepov.
Polaganje stopala brez obremenitve smo dovolili po Sestih tednih,
polno obremenjevanje po treh do 3tirih mesecih.

Rezultate zdravljenja zlomov petnice smo ocenili po toc¢kovni
shemi, ki upoSteva bolecino, gibljivost sko¢nih sklepov in vzorec

hoje (tab. 2). Funkcionalne rezultate ocenimo dve leti po po-
skodbi, ko je pri vecini poskodovancev z zlomom petnice stanje
dokonéno (11, 13). Funkcionalne rezultate delimo v zelo dobre-
(17-18 tock), dobre (11-16 tock), zadovoljive (6-10 tock) in slabe
(0-5 tock). Uspesno zdravljeni so zlomi z zelo dobrim ali dobrim
funkcionalnim rezultatom.

Tab. 2. Funkcionalni rezultat.

Tab. 2. Functional result.

Tocke Bolecine Gibljivost Hoja

Points  Pain Range of motion Gait

0 Stalne Zatrdelost v Dve bergli

slabem poloZaju

Permanent Rigid in bad position Two crutches

1 Moéne pri obremenitvi, Zarrdelost v dobrem  Vedno ena bergla
manjie brez obremenitve  poloZaju
Severe with weight Rigid in good Permanent with
bearing, moderate at rest  position a cruich

Sepajota, ob&sno

L]

Modne le pri obremenitvi  Nakazana gibljivost

ena bergla
Severe with Minimal Limp, periodicaly
weight bearing need an add
3 Manijse pri Fleksija 10°, Sepajota
obremenitvi rotacije 25%
Moderate with Flexion 10°, Slight limp
weight bearing inversion/eversion
25%
4 Pri daljgi hoji ali stoji Fleksija 20°, Drsajoda
rotacije 50%
After prolonged Flexion 20°, Intermitent limp
walking or standing inversion/

eversion 50%

3 Manjse pri vremenskih Fleksija 30°, Negotova, ne
spremembah rotacije 75% drsa ali Sepa
Mild with Flexion 40°, Without limp
weather changes inversion/

eversion 75%

6 Brez tezav Prosta Neokmjena
Without Normal Normal

Rezultati

Od 55 poskodovancev je na kontrolni pregled prislo 40 po-
skodovancev (72,7%) s 43 operiranimi zlomi petnice (40 intra-
artikularnih, dva paraartikularna in zlom sustentakuluma). Stiri
konzervativno zdravljene zlome petnice pri obojestranskih po-
skodbah in artrodezo smo iz ocene izlo¢ili. Neklasificirani intra-
artikularen zlom ni bil ocenjen.

Pozni rezultati operiranih 43 dislociranih zlomov petnice so v
tabeli 3. Trije operirani obsklepni zlomi (zlom sustentakuluma in
dva paraartikularna zloma) so brez funkcionalnih motenj. Sest
intraartikularnih zlomov je bilo neuspes$no zdravljenih, od tega so
bili 3tirje kominutivni (B3.3). Med intraartikularnimi zlomi imajo
kominutivni pomembno slab3e rezultate (p = 0,0049), razlike med
skupinama B3.1 in B3.2 statisti®no niso pomembne (p > 0,05).
Moteno zaraS¢anje mehkih tkiv je najpogostejsi zaplet operativ-
nega zdravljenja zlomov petnice. Robne nekroze so se pojavile pri
14 operiranih zlomih petnice. Po §tirih zlomih se je razvil pero-
nealni peritendinitis in po dveh Sudeckova osteodistrofija. Okuz-
bo sta imela ‘dva poskodovanca, od tega eden osteitis po za-
pletenem zlomu. Vsi zapleti so bili pri intraartikularnih zlomih.

Razpravljanje
Pri nasih poskodovancih je vedina zlomov petnice intraarti-

kularnih. Ze minimalna dislokacija fragmentov je indikacija za
operativno rekonstrukcijo zlomljene petnice. Praviloma opazamo




ANDOLJSEK M ET AL. POZNI FUNKCIONALNI REZULTATI OPERATIVNO ZDRAVLJENIH DISLOCIRANIH ZLOMOV PETNICE 15

Tab. 3. Pozni funkcionalni rezultati operativno zdravljenib
zlomov petnice.

Tab. 3. Late functional results of operative treated dislocated
Sfractures of calcaneus.

Tip Ocena Zelo dober Dober  Zadovoljiv  Slab Skupaj
Type  Mean score  Excellent Good Fair Bad Total
B2.1 17 1 1
para 18 2 2
B3.1 15.1743.47 8 9 1 18
B3.2 14.40£1.92 3 11 1 15
B3.3 12.14+4.78 2 1 4 7
Sloxpdy 16 21 5 1 43

Total

kominucijo v zadnjem talo-kalkanearnem sklepu, katerega pri-
zadetost ocenimo na Brodenovih projekcijah, saj nam natan¢nejsa
racunalnika tomografija (CT) 3e ni na voljo. Ve¢ avtorjev (12, 18—
22) sodi, da je CT nepogresljiv pri izbiri metode zdravljenja
intraartikularnih zlomov petnice, kot tudi pri nadrtovanju operativ-
nega posega.

Po repoziciji smo fragmente petnice udévrstili adaptacijsko s
Kirschnerjevimi iglami in/ali posameznimi vijaki (sminimalna
osteosinteza-). V prvi polovici osemdesetih let pogosto uporab-
ljanih sponk nismo uporabljali, plo¢ico smo uporabili le enkrat.
Pri vseh operiranih zlomih smo okvaro spongioznega jedra
petnice zapolnili s kostnim transplantatom. Dvakrat smo sklepni
fragment podprli le s kostnim transplantatom, kljub temu po-
sedanja pri teh zlomih nismo ugotovili (23). Nekateri avtorji
menijo, da pri gibalno-stabilni osteosintezi s plo3¢ico kostni
transplantat ni potreben, deprav ga istofasno priporocajo pri
intraartikularnih zlomih s centralnim fragmentom oziroma komi-
nuciji (12). Pri adaptacijski osteosintezi je kostni transplantat
vsekakor potreben.

Vecino intraartikularnih zlomov petnice uspe$no rekonstruiramo.
Primarno rekonstrukcijsko artrodezo (3) smo naredili le v primeru
popolnoma unicenega zadnjega talokalkanearnega sklepa. Ze
Essex-Lopresti je ugotovil, da so redki zlomi petnice tako zdrob-
ljeni, da rekonstrukcija ni moZna (24). Fernandez (17) se pri mo¢ni
kominuciji raje odlo¢a za zaprto repozicijo, obnovitev Boehlerje-
vega kota in perkutano fiksacijo ter kasnejSo trojno artrodezo
subtalarnega sklepa. Enako taktiko je razvil tudi Sanders s sod.
(12), ki artrodezo napravi takoj ali odlozeno.

Nepopolne rekonstrukcije petnice smo imeli pri odloZenih pose-
gih, ko Ze zaceto celjenje kosti moti repozicijo. Vidal in sodelavci
(3) celo menijo, da je zaradi tega pri odloZenih posegih indicirana
primarna rekonstrukcijska artrodeza. Pri nas vseeno posku$amo z
rekonstrukcijo doseci primerno visino in dolzino tuberja ter od-
praviti valgizacijo tuberja petnice; artrodezo napravimo odloZeno.
Kominutivni zlomi petnice so imeli v primerjavi z ostalimi intra-
artikularnimi zlomi pomembno slab3e funkcionalne rezultate
(p = 0,0049). Pri anatomsko rekonstruirani petnici dolgorocen
rezultat dolo¢a poskodovanost sklepnega hrustanca, ki je izrazi-
tejSa prav pri kominutivnih zlomih (12, 24).

Gibalno-stabilna osteosinteza zlomljene petnice je vse pogosteje
priporo¢an, vendar zaradi kominucije tehni¢no zahteven poseg (4,
6, 7,9, 12, 25, 26). Neoporecna namestitev vedjih kosov osteo-
sintetskega materiala je teZavna, zahteva tudi 3irsi pristop. Ze
Stephenson (15) je ugotovil, da gibalno-stabilna osteosinteza in
takojSnje razgibavanje izboljSuje gibljivost subtalarnega sklepa.
Zwipp s sodelavci (27) je z dvojnim pristopom in gibalno-stabilno
osteosintezo povecal uspednost operativinega zdravljenja intraar-
tikularnih zlomov kar za &etrtino. Kljub adaptacijski osteosintezi
Fernandez (17) dovoljuje takojsnje razgibavanje spodnjega skoc-
nega sklepa, vendar Kirschnerjeve igle odstranjuje 3ele po osmih
tednih, ko poskodovanci pri¢nejo delno obremenjevati operirano
stopalo. Pri nas smo po operativni rekonstrukciji petnice po-
Skodovano stopalo vedno imobilizirali; igle smo odstranili po §tirih
do petih tednih. Z delnim obremenjevanjem so nasi poskodovanci
zaCeli med Sestim in osmim tednom, polno obremenitev smo

dovolili po treh do stirih mesecih. Sekundarnih dislokacij in
nezarai¢anja zlomov petnice nismo zasledili.

Najpogostejsi zgodnji zaplet zloma petnice so motnje celjenja
mehkih tkiv, vendar te pomembno ne vplivajo na funkcionalne
rezultate (p > 0,05). Vsi ocenjeni zlomi s peronealnim peritendi-
nitisom in Sudekovo osteodistrofijo so se uvrstili v skupino
neuspesno zdravljenih zlomov. Po sprostitvi stisnjenih peroneal-
nih kit so rezultati dobri. Od dveh okuZb smo imeli en osteomielitis
po odprtem zlomu, ki je zahteval kritje s prostim misi¢nim reZnjem.
Konéni rezultat je bil pri tem poskodovancu dober. Druga okuZzba
ni prizadela kosti; zadostovala je nekrektomija mehkih tkiv in
odstranitev osteosintetskega materiala (plosce).

Zaradi hitro razvijajode se artroze zadnjega talokalkanearnega
sklepa smo pri bolniku s slabim rezultatom (kompliciran B3.1
zlom) napravili sekundarno artrodezo spodnjega sko¢nega skle-
pa. Artrodeza subtalarnega sklepa ni indicirana, dokler z go-
tovostjo ne izklju¢imo utesnitve peronealnih kit (28).

Primerjava rezultatov razli¢nih serij zlomov petnic je skoraj ne-
mogoda, saj ni enotnega ocenjevalnega protokola. Avtorji poleg
tega uporabljajo tudi razli¢ne klasifikacije, kar primerjave dodatno
otezuje. V zadnjem ¢asu rezultate vecinoma ocenjujejo po tockov-
nih shemah (11-13, 21). Vsi ocenjevalni protokoli upostevajo
boletino, gibljivost in oceno hoje. Nekateri ocenijo tudi uspesnost
rekonstrukcije na pooperativnih in znake osteoartroze na kon-
trolnih rentgenogramih (5, 9, 29). Ocena rezultata na osnovi
dolzine bolniskega staleza (5) je v naSem sistemu zdravstvenega
varstva nesmiselna.

Rezultati nae petletne serije operativno zdravljenih zlomov pet-
nice so pogojno primerljivi z zadnjimi, v literaturi objavljenimi
rezultati, ne glede na uporabljeni nacin ucvrstitve fragmentov
(adaptacija ali gibalno-stabilna osteosinteza) (9, 11, 29). Ce
upostevamo spremljajoce poskodbe mehkih tkiv in pogosto
moteno zaraianje operativne rane, ohranja -minimalna osteosin-
teza« pomembno mesto v oskrbi dislociranih zlomov petnice.

Zakljucek

Pri dislociranih zlomih petnice je indicirano operativho zdrav-
lienje. Natan¢na rekonstrukcija petnice (skladen zadnji talokalka-
nearni sklep, obnovljen Boehlerjev kot, izravnana lateralna stena
petnice, anatomski poloZaj tuberja petnice) je predpogoj dobre
funkcije stopala, s tem pa uspesnosti zdravljenja.

Z adaptacijsko -minimalno osteosintezo« uspesno zdravimo dislo-
cirane zlome petnice. Ce upoitevamo pogoste spremljajoe po-
skodbe mehkih tkiv, ima ta vrsta uévrstitve fragmentov celo
dolocene prednosti pred gibalno-stabilno osteosintezo petnice s
plos¢ico. Kominucija v zadnjem talokalkanearnem sklepu po-
membno vpliva na kon¢ni funkcionalni rezultat zdravljenja zlo-
mov petnice.
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132. REDNO LETNO SRECANJE
SLOVENSKEGA
ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Bled, 12.-13. maj 1995

Petek, 12. maj 1995

132. redna letna skupscina Slovenskega zdravniskega drustva

Protokolarni del

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

Stanovsko organizacijski del

Sobota, 13. maj 1995

Strokovni del: SPOLNO PRENOSLJIVE BOLEZNI

09.00-11.00 Matici¢ M.: Spolno prenosljive bolezni danes v svetu in doma
Marolt-Gomiscek M.: Spolno prenosljive okuzbe s klamidijami
Potocnik M.: Sifilis in gonoreja danes
Fetih A.: _ Pelvi¢ne vnetne bolezni kot posledica spolno
prenosljivih okuzb
Diskusija
11.00-13.00 Odmor
11.30-13.00 Radsel-Medvescek A.: Spolno prenosljivi herpesvirusi
Ursic¢-Vrscaj M..: Voznik ali sopotnik — pomen virusov humanega

papiloma pri nastanku nekaterih vrst raka
Tomazic J.: Aids kot spolno prenosljiva bolezen
Diskusija
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SPOSTOVANE KOLEGICE IN KOLEGI,
CLANI SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA!

Upravni odbor Slovenskega zdravniskega drustva je na osnovi razprave po regionalnih
drustvih sprejel pobudo Organizacijske komisije SZD, da bodo imele nove ¢lanske
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 koncano, smo pred njihovo izdelavo. Zaradi relativno zahtevne tehnologije
izdelave te oblike izkaznice v primeru, ko je le-ta opremljena s sliko, je potrebno naenkrat
izdelati kolikor je mogoce veliko stevilo kosov. Seveda je od stevila odvisna tudi cena.
Dodatna tezava je v tem, da ugotavljamo, da je evidenca o strokovnih, znanstvenih in
akademskih nazivih nasih ¢lanov pomanjkljiva.

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

Slovensko zdravnisko drustvo
Komenskega 4, 61001 Ljubljana

PODATKI O CLANU

Ime in priimek e

Nazivi (strokovni, znanstveni, akademski)

Datum in kraj rojstva

Leto vélanitve v SZD

Natancen naslov
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ZAVAROVALNICA TRIGLAV
OBMOCNA ENOTA LJUBLJANA

LJUBLJANA, MikloSiceva 10
Telefon: 13-24-211

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

LJUBLJANA, Komenskega 4
Telefon: 323-469

Ljubljana, 20. december 1994

CLANOM SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Kolektivno nezgodno zavarovanje

Z veljavnostjo dne 1. januarja 1995 pristopate h kolektivnemu nezgodnemu zavarovanju ¢lanov SLO-
VENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA. Moznosti kolektivnega nezgodnega zavarovanija so sledece:

OBLIKA A: stevilka police: 22631

ZAVAROVALNE VSOTE ZA PRIMER:
— nezgodne smrti 2,000.000,00 SIT

OBLIKA B: stevilka police: 22632

ZAVAROVALNE VSOTE ZA PRIMER:
— nezgodne smrti 3,000.000,00 SIT

— nezgodne invalidnosti do 4,000.000,00 SIT - nezgodne invalidnosti do 6,000.000,00 SIT
— dnevne odskodnine 2.000,00 SIT
— smirti zaradi bolezni 500.000,00 SIT
— stroskov zdravljenja do 50.000,00 SIT
- letna premija na osebo 9.987,00 SIT - letna premija na osebo 4.286,50 SIT
— polletni obrok 5.548,30 SIT - polletni obrok 2.381,40 SIT

V premiji je obracunano doplacilo za kritje inflacije, popust na letno placilo ter 5 odstotkov prometnega davka.
Vsak se lahko zavaruje v eni ali obeh oblikah.

Kolektivno nezgodno zavarovanje zac¢ne 1. 1. 1995, ¢e zavarovanci do takrat posljejo novo pristopno izjavo
in placajo ustrezno premijo. Pozneje med letom pa jamstvo po novi izjavi tece od 24. ure dneva placila premije
(premija se obrac¢unava v dvanajstinah skupne letne premije za vse zavarovance, ki so navedeni na pristopni
izjavi, vklju¢no z mesecem pristopa in za vse preostale mesece do konca zavarovalnega leta). Zavarovancem
iz dosedanjega kolektivnega nezgodnega zavarovanja ¢lanov SZD se podalja sedanje jamstvo do dneva
placila premije po novih oblikah zavarovanja, vendar ne dlje kot do 31. januarja 1995.

H kolektivnemu nezgodnemu zavarovanju ¢lanov SZD lahko pristopijo:

a) &lani SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA
b) zakonci zavarovanih ¢lanov SZD
c) njihovi otroci

w

¢) zaposleni delavci pri SZD in njihovi zakonci ter otroci

V zavarovanje se ne morejo vkljuciti osebe, ki Se niso dopolnile 14 let in osebe, ki so starejSe kot 75 let!

Zaprijavo pristopa v novo kolektivno nezgodno zavarovanje ¢lanov SZD prilagamo obrazec pristopne izjave,
katerega izpolnite, podpisite in vrnite na naslov

ZAVAROVALNICA TRIGLAV, OBMOCNA ENOTA LJUBLJANA, Miklogic¢eva 10, 61000 Ljubljana,

in obenem poravnajte ustrezno premijo na racun:

Stevilka: 50101-665-31002, sklic na st.: 05 2801-1308
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KOLEDAR STROKOVNIH SRECAN] V LETU 1995

Srecanje

Kraj in datum

Vsebina srecanja

Organizator

Intersekcijsko strokovno
srecanje

Dobrna
18. januar 1995

Vzgoja in izobrazevanje otrok
v razvoju v sedanji in bod. zakonod.

Sekcija pedontologov SZD

Strokovni sestanek

Ljubljana, KC
2051, 1995

Urodinamske preiskave v nevrolog.

Sekc. za kl. nevrofiziolog. SZD

IATROSSKI

Posvetovanje Sportne medicine

Kranjska gora Organizac. odbor

Alpe Adria 16.-17.2.1995 zdruZeno s smucarskim tekmovanjem
zdravnikov dezel Alpe Adria

Strokovni sestanek Dobrna Spinalna stenoza Ortopedska sekcija SZD

L2 E 99N
. strokovni sestanek februar 95 Dermatoveneroloska sekc. SZD
Strokovni sestanek Ljubljana, KC Epileptogeneza Sekc. za kl. nevrofiziolog. SZD

i 75221995

I. kongres endoskopskih Ljubljana Izmenjava izkusenj endeskop. kirurg.  Sekc. za endoskopsko kirurg. SZD
kirurgov 30.-31. 3. 1995 razli¢nih subsepcialnosti
Tecaj za zdravnike Portoroz Zdravljenje kronic¢ne venske insufic. Dermatovenerologka sekc. SZD

splosne prakse

24.-25.3.1995 ali

31.3-1.4.95
I. infektoloski simpozij Ljubljana Streptokokne okuzbe, zdravljenje Sekcija za kemoterapijo SZD
7.-8. april 95 resp. okuzb, lymska borelioza
Strokovni sestanek Ljubljana, KC Pomen akusti¢nih potencialov moz—  Sekc. za kl. nevrofiziolog. SZD
21.4.1995 ganskega debla v kl. diagnostiki :
Simpozij Ljubljana Spolno prenosljive bolezni Dermatoveneroloska sekc. SZD
31.3-1.4.9
Strokovni simpozij Bled Novosti s podrocja zobnih bolezni Sekcija za ZUP SZD
6.-8.4.1995 in endodontije
Strokovni sestanek 21.-22.4.1995 Internisti¢na sekcija SZD
Strokovni sestanek april 1995 Epidemiolog., diagnostika in zdrav. Sekc. za kl. mikrobiologijo SZD
angin
Seminar april-maj 95 Medicina 3porta in smucanje Sekcija za medicino Sporta SZD
Ljubljana
132. redno letno sre¢anje  Bled Organizacijski in strokovni del Slovensko zdravnisko drustvo in
slovenskih zdravnikov 12.-13.5.1995 »Spolno prenosljive bolezni« Gorenjsko zdravnisko drustvo
Simpozij Portoroz Pristop k zdravlj. lymske bolezni, Infektoloska sekcija SZD
121535295 mozZnosti za eradikacijo in prevent.
Strokovni sestanek Ljubljana, KC Povriinske igelne elektrode: Sekc. za kl. nevrofiziolog. SZD
19.5.1995 standardi in vzdrZevanije
Simpozij Lagko i Ocenjevanije funkcional. in preostale  Ortopedska sekcija SZD
19.-20. 5. 1995 delov. sposobnosti pri obolenjih in
poskodbah hrbtenice by
VIII. simpozij anestezio-  PortoroZ Osnov. in podalj3ani postopki Sekc. za anesteziologijo in
logov Alpe Jadran 26.-28.5.1995 ozivljanja; Organizac. OPO intenzivno medicino SZD
in PPO; TIVA;
Respiratorni monitoring; Proste teme
Strokovni sestanek maj 1995 Mikrobiologki in klini¢ni aspekti Sekc. za kl. mikrobiologijo SZD
tuberkuloze
4. strokovni sestanek Portoroz Zdravlj. posebnih oblik hipertenz. Sekc. za arterijsko hipertenz. SZD
maj 1995 — v nose¢nosti, otrodtvu in adolescenci :
Strokovni sestanek 2-3.6.95 Izpopolnjevanje za podaljsanje Transfuzioloska
Moravske toplice licence Hematoloska sekcija SZD
Strokovni sestanek Valdoltra Artroskopska subakromialna dekom-  Ortopedska sekcija SZD
10. 6. 1995 pres. Zdravlj. multidirek. nestab. rame
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Srecanje

Kraj in datum Vsebina srecanja Organizator
Strokovni sestanek Ljubljana, KC Dejavniki mikro okolja, ki vplivajo Sekc. za kl. nevrofiziolog. SZD
16. 6. 1995 na regeneracijo aksonov po poskodbi
perifernega Zivca '
Simpozij Ljubljana Okuzbe 2 organskih sistemov in no-  Sekcija za kemoterapijo SZD
: 16.-17.6.95 vejse podatke o eni skup. antibiotikov
1. strokovni sestanek junij 1995 Dermatoveneroloska sekc. SZD

Seminar

junij 1995 (3 dni)
Celje

BandaZa in ortoze v $portu s prak—
ticnim delom (delavnice)

Sekcija za medicino Sporta SZD

Strokovno srecanje

september 1995

Infekcije koze, podkoZja in ran

Sekc. za kl. mikrobiologijo SZD

Strokovni sestanek

Ljubljana, KC

Znacilnosti simpati¢nega koZznega

Sekc. za kl. nevrofiziolog. SZD

15.9:1995 odziva in njegov klini¢ni pomen
Strokovno srecanje Portoroz Ocena uresnicevanja strategije Sekc. za preventivno medicino SZD
oktober 1995 »Zdravje vsem do 2000« S
- Strokovni sestanek Ljubljana, KC Odnos med nevrobiologijo Sekc. za kl. nevrofiziolog. SZD
17 111995 in zavestjo
Il. Pintarjevi dnevi oktober 1995 100 let rentgenologije Medikohistori¢na sekcija SZD in
Maribor Znanst. drudtvo za zgod. zdrav. kult.
III. in IV. strokovni oktober in
sestanek november 1995 Dermatovenerologka sekc. SZD
Simpozij o AIDS-u Ljubljana Podatki o patogenezi, poteku, zdravlj. Infektoloska sekcija SZD
17-18.11.95 prevenciji okuzbe s HIV

Seminar

november 95 (3 dni)
Celje

Dnevi medicine Sporta Slovenije

Sekc. za medicino Sporta e

Strokovni sestanek

Ljubljana, KC

~15.12.1995

Kompres. in utesnitvene nevropatije
mehanizmi in elektromiograf.
prepoznavanje

Sekc. za kl. nevrofiziologijo SZD

Koledar strokovnih sre¢anj 1995 ni popoln. Cimprej nam sporocite podatke za tista srecanja, pri katerih datumi $e niso doloceni!
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KIRURSKA GASTROENTEROLO§KA KLINIKA

n

KLINIKA ZA TORAKALNO KIRURGIJO, OF KIRURSKE KLINIKE, KLINICNI CENTER LJUBLJANA

8.00

8.30

- 13.00

15.00-18.00

16.00-16.30

8.00
8.30

13.00

15.00-18.00

16.00-16.30

organizirata od 16. 3. do 18. 3. 1995

1. KIRURSKO DELAVNICO IN SIMPOZI)
KIRURGIJA ZELODCA

PROGRAM
Cetrtek, 16. 3. 1995

Sprejem in pozdrav (V. Pegan)

Navodila in predstavitev OP programa (5. Repse)
OP program (Operacijske 43, 44, 55)

Asistence, spremljanje v Zivo, video projekcija
Vaje s spenjalniki na modelih

Kosilo
PREDAVANJA (po vsakem predavanju je predvidena vsaj 5-minutna diskusija)
PEPTICNI ULKUS

V. Pegan Osnove in konservativno zdravljenje
I. Krizman 10 minut Epidemiologija in patogeneza

B. Jamar 5 minut RTG diagnostika

B. Kocijanci¢ 10 minut Endoskopska diagnostika

I. Krizman 10 minut Konservativno zdravljenje

S. Repse 10 minut Indikacije za operativno zdravljenje
Odmor s kavo

S. Repse Operativno zdravljenje

F. Jelenc 10 minut Resekcijske metode

M. Cali¢ 10 minut Neresekcijske in kombinirane metode
V. Mlinaric¢ 10 minut Endoskopske metode zdravljenja

B. g'ake{f 10 minut Zgodniji in kasni pooperativni zapleti
S. Skapin 5 minut Rezultati resekcijskih metod

D. Stanisavijevi¢ 5 minut Rezultati neresekcijskih metod

L. Pleskovic 10 minut Laparoskopska kirurgija Zelodca

Petek, 17. 3. 1995

Predstavitev OP programa

OP program (Op 43, 44, 55)

Asistence, spremljanje v Zivo, videoprojekcija
Vaje s spenjalniki na modelih

Kosilo

PREDAVANJA (po vsakem predavaniju je predvidena vsaj 5-minutna diskusija)

RAK ZELODCA
V. Pegan Osnove
S. Repse 10 minut Zdravljenje raka Zelodca v Sloveniji
J. Lamovec 10 minut Patologija in klasifikacija
B. Jamar 5 minut RTG diagnostika
T. Zitko 10 minut Endoskopska diagnostika
Odmor s kavo
S. Repse Principi operativnega zdravljenja
B. Zakelj 10 minut Standardna RO resekcija
F. Jelenc 10 minut Sistemati¢na limfadenektomija

J. ErZen 10 minut Karcinom kardije
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S. Repse 10 minut Multivisceralne resekcije

M. Sever 5 minut Operativni paliativni posegi

V. Mlinari¢ 5 minut Endoskopski paliativni posegi

M. Sok 5 minut Pooperativno sledenje bolnikov
M. Omejc 10 minut Rezultati operativnega zdravljenja
M. Stabuc 5 minut Sistemsko zdravljenje

Sobota, 18. 3. 1995

8.00-12.30 PREDAVANIJA (po vsakem predavanju je predvidena vsaj 5-minutna diskusija)

J. ErZen RAK KRNA ZELODCA

B. Hrabar 10 minut Etiologija in patogeneza

M. Bitenc 10 minut Epidemiologija in diagnostika
J. Erzen 10 minut Operativno zdravljenje

M. Sok 10 minut Paliativni posegi

9.30-10.00 Odmor s kavo

10.00-11.30 VABLJENA PREDAVANJA
Predavanja vabljenih tujih gostov iz podrocja kirurgije Zzelodca
(pepti¢ni ulkus in rak zelodca)

11.30-12.30 PREDAVANJA
Proste teme udeleZencev iz podro¢ja kirurgije Zelodca
(predavanja od 8 do 10 minut)

12.30-13.00 Zaklju¢ek in podelitev potrdil o udelezbi

Splosne informacije

Kraj: Klini¢ni center Ljubljana
Delavnica: Operacijski blok (Op 43, 44, 55)
Simpozij: Predavalnica 1

Stevilo udelezencev delavnice: Do 20, v primeru neposrednega direktnega prenosa operacij neomejeno.

Stevilo udelezencev simpozija: Neomejeno.

Ciljni udeleZenci za delavnico: Specialisti kirurgi.

Ciljni udeleZenci za simpozij:  Vsi udeleZenci delavnice, specialisti in specializanti kirurgije in sorodnih strok, splosni
zdravniki.

Kotizacija: Delavnica in simpozij 25.000 SIT,

samo simpozij 5000 SIT, vplacilo mozZno tudi na mestu.
Kotlzacuo nakazati na racun st. 50100-603-43619-05-102-95, HBS d.o.0. Ljubljana, z oznako »1. kirurSka delavnica —
ZELODEC«.

Organizator: Prof. dr. Stane Rep3e, Kirurska gastroenteroloska klinika, Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7, 61105 .
Ljubljana.

Prijave in informacije: Ga. Marija Lutar, tajnistvo Kirurkih klinik, Klini¢ni center,
teL.: (061) 316-268, fax.: (061) 316-096.

Termin za prijavo udelezbe na delavnici: Do 1. 3. 1994, oziroma do zasedbe mest.

Termin za prijavo udelezbe na simpoziju: ZaZeleno do 1. 3. 1995, ni omejitve Stevila udelezencev.

Termin za prijavo referata na simpoziju: Do 1. 3. 1995 s povzetkom referata (do 20 vrstic na A4 formatu s podatki
avtorjev in ustanove).

Zdravniska zbornica Slovenije bo udelezbo na delavnici in na simpoziju upostevala pri podaljsevaniju licence.
Vstop na predavanja je prost, potrdilo o udeleZbi na simpoziju samo ob placani kotizaciji!
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STROKOVNI POSVET O STD V PODROCJU ALP, DONAVE IN JADRANA
EPIDEMIOLOGIJA, ZDRAVLJENJE IN PREVENTIVA

17. do 19. marec 1995, Ljubljana - Slovenija

Kraj sestanka:
Medicinska fakulteta, Korytkova 2, predavalnica 3.

Organizatoriji:

Dermatolo$ka klinika in katedra Ljubljana
Intitut za mikrobiologijo MF Ljubljana
Awvstrijsko dermatolosko drustvo, sekcija za STD

Informacije:

Tajnistvo Dermatoloske klinike, Zaloska 2, 61105 Ljubljana, Slovenija
Telefon in fax: (061) 312-559.

SISTEM KAKOVOSTI ZA EVROPSKE ORTODONTE

Evropski ortodontski strokovnjaki so izdelali program, ki ga financira Evropska unija, da bi vpeljali evropski ortodontski
sistem kakovosti (EURO-QUAL). Program obsega tri osrednje teme kakovosti: odnos med bolnikom in ortodontskim
strokovnjakom, strokovna ocena ortodontske obravnave in organizacija procesa ortodontske obravnave.

EURO-QUAL je ustanovilo 1. januarja 1993 devet priznanih evropskih akademskih ortodontov iz Nemcije, Gr¢ije,
MadZarske, Italije, Nizozemske, Norveske, Spanije in Velike Britanije. Rezultate bodo predloZili leta 1996.

Od 1. januarja 1994 je programu pridruZeno Sest vzhodnoevropskih drzav. Namen tega zdruzenja je »izmenjava

informacij in znanja glede vpraganj kakovosti v evropski ortodontiji«. PridruZene drzave so Albanija, Bolgarija, Ceska
republika, Latvija, Poljska in Slovenija. &

Cilj programa EURO-QUAL je razviti sistem kakovosti, ki bi ga lahko ortodontski strokovnjaki uporabljali po vsej Evropi.
Za dosego tega cilja pa je pomembno, da temelji na enotno sprejetih nacelih evropske ortodontije. Zato EURO-QUAL
organizira prvi evropski sestanek o enotno sprejetih nacelih v ortodontski oskrbi. Pred tem sestankom bo simpozij, v
katerem bo projektna skupina predstavila rezultate, predavatelji iz ve¢ evropskih drzav pa bodo govorili o svojih pogledih
na kakovost. Med govorniki so: prof. dr. Per Rygh, predsednik EOS za leto 1995, prof. B. Zachrisson z univerze v Oslu,
dr. Anthony Dickens, zdravstveni svetovalec Life, Science and Technologies (Zivljenje, znanost in tehnologije) pri
Komisiji evropskih skupnosti, dr. M. Andela, koordinator zdravstvenih raziskav Holandske organizacije porabnikov, in
prof. dr. B. Prahl-Andersen, koordinator EURO-QUAL.

Simpozij bo 17. marca 1995 v Kongresnem centru » De Leeuwehorst«, Noordwijkerhout, Nizozemska. Simpozij je odprt
za vse zainteresirane. Ce Zelite vec¢ informacij ali bi se zeleli simpozija udeleziti, pisite na glavni administrativni urad:
EURO-QUAL, c/o Academic Centre for Dentistry Amsterdam (ACTA), Department for Orthodontics, Louwesweg 1, 1066
EA Amsterdam, The Netherlands (tel. 00-31-5188415 / fax 00-31-20-5188565).




FLEBOLOGI DE_RMATOLO§KE KLINIKE V LJUBLJANI
OB SODELOVANJU DRUZBE
M

VABIMO NA

STROKOVNO SRECANJE ZDRAVNIKOV

Portoroz, 24. in 25. marca 1995

Tema: Kronic¢na venska insuficienca in sodobno zdravljenje golenske razjede
Vodja:  Dr. BoZo Fakin

Srecanje je namenjeno predvsem zdravnikom splosne mediciné. Zaradi 3e vedno velikega 3tevila venskih bolezni na
spodnjih udih oziroma venske insuficience menimo, da je edukacija SirSega kroga zdravnikov prepotebna. Zelimo
prikazati sodoben nacin zdravljenja in ga uveljaviti v osnovnem zdravstvu.

PROGRAM

Petek, 24. 3. 1995

15.00 Otvoritev srecanja %
15.30 B. Fakin Patofiziologija kroni¢ne venske insuficience
16.00 G. Weilguny Klini¢na slika kroni¢ne venske insuficience
16.30 B. Fakin Diferencialna diagnoza oteklin na spodnjih udih
Diskusija
Odmor
17.15 M. Penko Zdravljenje krénih zil
17.45 B. Kralj Zdravljenje golenske razjede
Diskusija
19.30 Druzabno srecanje z vecerjo

Sobota, 25. 3. 1995
9.00 Prakti¢en prikaz terapije na bolnikih (hidrokoloidne folije in kompresijska terapija) z aktivno udelezbo navzocih
12.30 Okrogla miza
14.00 Kosilo
Zakljucek
Kotizacija znasa 12.000,00 SIT in jo boste lahko poravnali pred zacetkom sre¢anja. Za ¢lane Dermatoloske sekcije je
kotizacija 6.000,00 SIT.

Zaradi sponzorstva druzbe 3M so s tem poravnani vsi stroski bivanja.

Prijave posljite do 28. 2. 1995 na Tajnidtvo Dermatoloske klinike, Zaloska 2, 61105 Ljubljana.
Stevilo udelezencev je omejeno, zato bomo prijave sprejemali do polne zasedbe!

V ¢asu srecanja bo druzba 3M razstavljala svoje proizvode.

Informacije: Dr. Bozo Fakin, Dermatologka klinika Ljubljana, tel.: (061) 312-559.




Il. KONGRES ENDOSKOPSKE KIRURGIJE SLOVENIJE
Z MEDNARODNO UDELEZBO

Prvo obvestilo

Ljubljana, 30. in 31. marec 1995

ORGANIZATOR KONGRESA

Sekcija za endoskopsko kirurgijo Slovenije pri Slovenskem zdravniskem drustvu

POKROVITEL]lI KONGRESA

Ministrstvo za zdravstvo Republike Slovenije
Ministrstvo za znanost in tehnologijo Republike Slovenije
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
Zdruzenje kirurgov Slovenije
EAES — Evropsko zdruzenje za endoskopsko kirrgijo

STROKOVNI PROGRAM

Strokovni program bo vseboval vébl}ena predavanja, referate, posterje in video predstavitve iz naslednjih tem: Abdomen,
Ginekologija, Urologija, Torakalna kirurgija, Travmatologija, Anestezija.

Udelezbo na Kongresu Zdravniska zbornica Slovenije prizna za stalno medicinsko izobraZzevanje.

Splosne informacije

Mesto Kongresa: LEK, Tovarna farmacevtskih in kemi¢nih izdelkov, Verovikova ulica 57, 61000 Ljubljana.
Kotizacija: Do 31. januarja 1995 — 15.000,00 SIT, po 1. februarju 1995 — 20.000,00 SIT; specializanti — 10.000,00 SIT:
Vplacilo kotizacije na Ziro racun 50100-603-43619 HBS d.o.o., Ljubljana, z oznako II. kongres endoskopske kirurgije.
Kotizacija vkljucuje strokovni program, kavo med odmori, opoldanski prigrizek, slavnostno vecerjo in spricevalo o
stalnem medicinskem izobraZevanju.

Prenocisce: COME 2 US, Celovska 206, Ljubljana, tel. (061) 571-668, 574-188, fax: (061) 572-635.

Informacije: Asist. dr. JoZze Vracko, dr. med., Kirurska gastroenteroloska klinika, Vodnikova 62, 61000 Ljubljana,
Slovenija. Fax: 386 61 1595 319, tel.: 386 61 1593 233.

20. SVETOVNI KONGRES X

Mednarodnega zdruZenja za ortopedsko in travmatolosko kirurgijo

SICOT 96 Amsterdam
bo od 18. do 23. avgusta 1996 v Amsterdamu, Nizozemska

Informacije

c/o Lindy Groot Congress Events
P.O.Box 83005

1080 AA Amsterdam

The Netherlands

Tel.: +31 (0)20 679 3218

Fax: +31 (0)20 675 8236
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KLINIKA ZA INFEKCIJSKE BOLEZNI IN VROCINSKA STANJA
Ljubljana, Japljeva 2

in
SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO — INFEKTOLOSKA SEKCIJA
vabita na
Ustanovni obcni zbor Sekcije za kemoterapijo
in

. infektoloski simpozij

Ljubljana, 7. in 8. april 1995
Predavalnica Infekcijske klinike

Na ustanovni ob¢ni zbor Sekcije za kemoterapijo vabimo vse zdravnike, ki se na svojem strokovnem podroéju ukvarjajo
s kemoterapevtiki pri zdravljenju okuZzb in malignih bolezni.
Strokovno srecanje je namenjeno vsem zdravnikom, ki jih zanimajo teme, obravnavane na simpoziju.

PROGRAM USTANOVNEGA OBCNEGA ZBORA

Petek, 7. aprila 1995 ob 12.00

Predstavitev Sekcije za kemoterapijo

Izvolitev organov ustanovnega ob¢nega zbora
Volitve v upravni in nadzorni odbor sekcije
Program dela sekcije za leto 1995

PROGRAM I. INFEKTOLOSKEGA SIMPOZIJA

Petek, 7. april

15.00-18.00 B. Beovic¢ Klini¢ne slike okuzb, ki jih povzrocajo betahemoliti¢ni streptokoki
F. Pikelj Zdravljenje in preventiva streptokoknih okuzb
M. Cizman Zdravljenje okuzb dihal pri otrocih z antibiotiki, danimi peroralno
M. Soc¢an Empiri¢no zdravljenje bakterijskih plju¢nic

M. Marolt-Gomiscek Kinoloni v zdravljenju okuzb dihal

Sobota, 8. april

9.00-12.00 F. Strle Epidemioloske znacilnosti lymske borelioze
E. Ruzi¢-Sablji¢ Etiologija lymske borelioze
F. Strle Prizadetost koZe pri lymski boreliozi
J. Cimperman Prizadetost Ziv€evja pri lymski boreliozi
S. Lotri¢-Furlan Prizadetost sklepov pri lymski boreliozi

V. Maraspin-Carman Druge manifestacije lymske borelioze

14.00-18.00 D. Pleterski-Rigler ~ Znacilnosti lymske borelioze pri otrocih
V. Maraspin-Carman Lymska borelioza v nosecnosti

J. Cimperman Klini¢na diagnoza lymske borelioze
E. RuZi¢-Sablji¢ Laboratorijsko potrjevanje borelijske okuzbe
F. Strle Zdravljenje in preprecevanje lymske borelioze

Razprava o delazmoznosti bolnikov z lymsko boreliozo

Kotizacija je 2.000,00 SIT.
Vsi udeleZenci bodo prejeli razsirjene izvlecke predavanj. S
Zdravniska zbornica Slovenije priznava udelezbo za strokovno izobraZevanje in ga upoiteva pri podaljSevaniju licence.

Informacije: doc. dr. Milan Cizman
Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja
61000 Ljubljana, Japljeva 2
Telefon: 061/310-558, telefax: 061/302-781
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Medicinska fakulteta — Institut za zgodovino medicine

Znanstveno drustvo za zgodovino zdravstvene kulture Slovenije

Medikohistoricna sekcija Slovenskega zdravniskega drustva

MEDICINSKI IN SOCIALNI POGLEDI
NA VELIKI LJUBLJANSKI POTRES 1895

Ljubljana, 20.-21. april 1995

PRELIMINARNI PROGRAM

Seizmoloski uvod

Zdravstvene in socialne razmere v predpotresni Ljubljani

Potres 1895 in njegove posledice: materialne, telesne in duSevne ter socialne
Popotresne zdravstvene in socialne razmere v Ljubljani in okolici
Socialno-medicinski pogledi na potres

Urgentna medicina v ¢asu potresa in po njem =

rdeci kriz in druga karitativna drustva v potresni Ljubljani

Ljubljanski gasilci in potres ]

Vpliv potresa na dograditev in razvoj ljubljanske bolnisnice na Zalo%ki cesti
Sodnomedicinsko izvedenstvo in potres

Odmevi ljubljanskega potresa v tisku

Potresni motivi v literaturi E:

Potres, vera in versko Zivljenje prebivalcev

Simbol predstavlja s tramovi podprto bolnidnico na Ajdovicini, poruseno v potresu 1895

PRIJAVNICA

Institut za zgodovino medicine, Zaloska 7a, 61000 Ljubljana
Dr. Zvonka Zupanic-Slavec
Tel. (061) 317-559, 13 13 123 (int. 45-49), fax: 316-889

Ime in priimek:

Naslov: __

Zaposlen pri: Uy

Telz = Fax

Prijavljam se na strokovno sre¢anje ob 100-letnici velikega ljubljanskega potresa 20. in 21. aprila 1995

z referatom (naslov):

kot poslusalec

Datum: Podpis:

Kotizacije ni!




Skupina za spremljanje hudo bolnih in umirajo¢ih pri SK Ljubljana
Onkoloski institut, Oddelek za psihoonkologijo
Zdravniska zbornica Slovenije
Zbornica zdravstvene nege Slovenije

vabijo zdravnike, medicinske sestre, psihologe, socialne delavce in druge, ki delajo v zdravnstvenih poklicih

na seminar s temo

CAS ZIVLJENJA — CAS UMIRANJA

Odnos do poslavljanja, smrti in Zalovanja

Seminar bo v soboto, 20. maja 1995 od 7. do 17. ure
v Klini¢nem centru v Ljubljani, predavalnica 4

Seminar bo vodila
HELGA STRAETLING-TOELLE
iz Wuerzburga

Delo bo potekalo s plenarnimi predavanji in delom v manjgih skupinah. Predavanja v nemé¢ini bodo sproti prevajana.

Kotizacija, v katero je vklju¢ena opoldanska malica in pisno gradivo, je 3.000,00 SIT, vpla¢ana po 30. 4. 1995 ali na dan
seminarja 4.000,00 SIT.

Studentje so kotizacije oprosceni.

Kotizacijo lahko nakaZete na ZR LB d.d. 50100-620-133-05-1140116-624004 s pripisom ZA SEMINAR 20. 5. 1995.

Zaradi skupinskega na¢ina dela seminarja je potrebno, da svoje prijave posljete pisno ali sporocite po telefonu najkasneje
do 30. 4. 1995 na naslov, kjer dobite vse potrebne informacije:

Oddelek za psihoonkologijo na Onkoloskem intitutu

-Zaloska 2, 61105 Ljubljana

Tel. 061/13 18 350

V prijavi navedite ime in priimek, naslov, poklic in mesto zaposlitve.

ZDRAVNISKO DRUSTVO MARIBOR
IN
PRAVNISKO DRUSTVO MARIBOR
V SODELOVAN|U Z
UNIVERZO V MARIBORU

prirejata
ENODNEVNI POSVET

v sredo, 22. marca 1995 ob 10.00, Tehni¢na fakulteta v Mariboru, Maribor, Smetanova ulica 17,
velika predavalnica.

PROGRAM

— Zdravnikova pojasnjevalna dolZnost v splosni, specialisti¢ni in bolnisnic¢ni sluzbi

— Od zdravnitke napake do obveicenega pristanka (informed consent)

— Pravne posledice podpisa pojasnjevalne dolznosti in pravno zavarovalne posledice podpisa pojasnjevalne dolznosti
— Tipizacija kataloga pojasnjevalnih dolZnosti

- Zdravnikova pojasnjevalna dolZznost v Evropi
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
KANCEROLOSKA SEKCIJA
OTORINOLARINGOLOSKA SEKCIJA

ZVEZA SLOVENSKIH DRUSTEV ZA BOJ PROTI RAKU

L. Smid

V. Pompe-Kirn
J. Smid

B. Lavrencak

L. Ruparcic-Oblak
M. Zargi

M. Budihna

B. Zakotnik

I. Hocevar-Boltezar,
Z. Radsel

Z. Kurent

D. AZman

A. Aniéin
B. Jancar
J. Podboj, M. Budihna
L. Furlan

vabijo na

7. ONKOLOSKI VIKEND
'RAK GLAVE IN VRATU

Smarjeske Toplice, 31. marec in 1. april 1995

Pokrovitelj prireditve
GLAXO EXPORT LTD
Podruznica LJUBLJANA

PROGRAM
Petek, 31. marca 1995 ob 16. uri

Uvod

Epidemiologke znacilnosti

Bolnik z rakom v podro¢ju glave in vratu v ambulanti sploine medicine

Diagnosti¢ne preiskave in posegi pri tumorjih na podroéju uses, nosu, Zrela, grla, obraza in
vratu

Pomen citologije v diagnostiki tumorjev glave in vratu

Kirur§ko zdravljenje raka glave in vratu

Obsevanje pri karcinomu glave in vratu

Kemoterapija pri karcinomu glave in vratu

Rehabilitacija bolnikov po operaciji malignoma v ORL podrocju
Nega bolnika z rakom glave in vratu
Zdravljenje rakave bole¢ine v glavi in vratu

Sobota, 1. aprila 1995 ob 9. uri

MoZnosti kirurskega zdravljenja karcinomov koZe v podrocju glave in vratu
Rak koZe glave in vratu

Maligni tumorji nosu in obnosnih votlin

Rak epifarinksa

J. Fischinger, H. Lesnicar Karcinomi ustne votline in ustnega Zrela

1. Fajdiga, E. Soba
A. Zupevc

H. Lesnicar

L. Smid, H. Lesnicar
R. Tomsic

Karcinom hipofarinksa

Kirursko zdravljenje karcinomov grla
Karcinom grla (radioterapija)

Rak v podro¢ju vratu

Maligni limfomi v podrocju glave in ratu

Prijave in informacije: gospa Mira Klemenci¢

Onkolozki institut, stavba C,
Zaloska 2, 61105 Ljubljana
telefon (061) 13 14 225 ali 13 16 181

Vstopnina v znesku 8.000,00 SIT bo pla¢ljiva pred zacetkom prireditve v Smarjeskih Toplicah.

Udelezencem, ki bodo prijavljeni do 20. marca 1995, bodo izdana potrdila o udelezbi za uveljavljanje licence pri
Zdravnigki zbornici.

Prosimo, da si sami zagotovite prenociice v Zdravilii¢u Smarjeske Toplice, telefon (068) 28 000 ali 73 230.

Prireditelji: J. Lindtner, M. Budihna, J. Skrk, B. Stabuc, B. Zakotnik, J. Zgajnar
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PRIJAVNICA
Podpisani(a) S paklicries
stanujoc SRR e e =
zaposlen i SN

sporo¢am, da se nameravam udeleziti 7. onkoloskega vikenda v Smarjeskih Toplicah

dne 31.marca DA NEin
1.aprila- DA NE

Datum Podpis

Gospa Mira Klemenci¢
ONKOLOSKI INSTITUT — stavba C
Zalogka 2

Za Onkoloski vikend 61105 Ljubljana

INTERNISTICNA SEKCIJA SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

vabi zdravnike inteniste in zdravnike sploine medicine na

Strokovni sestanek

SODOBNA DIAGNOSTIKA IN ZDRAVLJENJE BOLEZNI SRCA

21. in 22. aprila 1995
v Predstavnistvu tovarne zdravil KRKA, Ljubljana, Dunajska 65

PROGRAM
A. JaneZi¢ Novosti v farmakoterapiji sr¢nih bolezni
M. Kenda Nenadna sréna smrt (dimenzije in moZnosti preprecevanja)

M. Kozelj, T. Lejko-Zupanc Diagnostika infekcijskega endokarditisa

I. Kranjec Novosti v invazivni koronarni diagnostiki (ocena pomena koronarnih stenoz)
T. Lejko-Zupanc, M. KoZelj Klini¢na slika, zdravljenje in preprecevanje infekcijskega endokarditisa

P. Rakovec Nefarmakolosko zdravljenje aritmij

R. Starc Pomen sréno-misi¢nih mostov ¢ez epikardialne koronarne arterije

D. Zorman Transplantacija srca

J. Dobovisek Hipertenzivna sréna bolezen

A. Zemva Terapevtski pristop pri hipertenzivni sréni bolezni

D. Oblak Nekateri zas¢itni ucinki kalcijevih antagonistov na cirkulacijo

Proste teme
Drustvena problematika

Udelezbo na strokovnem sestanku priznava Zdravnigka zbornica Slovenije (po 71. ¢l.in 2.t€. 81. ¢l. Zakona o zdravstveni

dejavnosti - Stevilka soglasja 12/95 - 004) kot strokovno izpopolnjevanje zdravnikov.
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LAPAROSKOPSKO OPERIRANJE ZUNAJMATERNICNE
NOSECNOSTI

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF ECTOPIC PREGNANCY

Martina Ribic-Pucelj, Tomaz Tomazevic, Andrej Vogler, Pavel Zupan
Ginekoloska klinika, Klini¢ni center, Slajmerjeva 3, 61000 Ljubljana
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Kijulne besede: zunajmaternicna nosecnost; laparoskopsko
operiranje

Izviecek — Izhodis¢a. Uvedba sodobnib diagnosticnib postopkov,
kot sta vaginalna ultrazvocna (UZ) preiskava in dolocanje pod-
enole beta borionskega gonadotropina (beta HCG) v serumu, je
omogocila odkrivanje zgodnje, se ne rupturirane zunajmater-
nicne nosecnosti (ZN) ter laparoskopski kirurski pristop k zdrav-
ljenju te bolezni. Delo prikazuje nase izkusnje in rezultate laparo-
skopskega operiranja ZN.

Metode. Od novembra 1990 do 31. decembra 1993 smo na Enoti
za reprodukcijo Ginekoloske klinike v Liubljani laparoskopsko
operirali 222 bolnic z ZN, starib od 18 do 41 let. Vrednost beta HCG
na dan posega je bila od 250 do 58.000 mIU/ml, velikost od 1 do
6 cm, gestacijska starost pa od 5 do 10 tednov. Diagnozo smo
postavili na osnovi vrednosti beta HCG v serumu in vaginalne UZ
preiskave ter jo potrdili z laparoskopijo, ki je bila obenem tudi
kirurska metoda. Uporabili smo tebniko treb vbodnib mest. Vista
operacije na prizadetem jajcevodu je bila odvisna od starosti
bolnice, Zelje po obranitvi plodne sposobnosti, velikosti ZN in
stopuje okvare jajcevoda. Pri operacijab na jajcevodu smo upora-
bili razlicne tehnike: monopolarno elektrodo, CO, laser, bipolarno
pinceto in skarje ter endo zanko.

Rezultat. Odprt kirurski pristop skozi laparotomijo je bil edini
nacin zdravijenja ZN do leta 1988, ko smo uvedli medikamentno
zdravijenje ZN s prostaglandinom E,(PGE,) (Prostin E, Upjobn),
ki smo ga pod kontrolo laparoskopa vbrizgali v prizadeti jajcevod.
Ta nacin zdravljenja je zmanjsal pogostost laparotomije za ve¢
kot 50%. Novembra 1990 smo ZN prvic¢ laparoskopsko operirali. Ta
kirurski pristop je hitro nadomestil ostale nacine zdravijenja. Leta
1991 smo laparoskopsko operirali 68% bolnic, v letib 1992 in
1993 pa Ze 94,5%. Najpogostejsa operacija na prizadetem jajce-
vodu je bila vzdolZna incizija— tubotomija in odstranitev nosec-
nosti, in sicer pri 118 (53, 1%) bolnicah. Pri 101 (45,5%) bolnici
smo naredili tubektomijo — odstranitev prizadetega jajcevoda. Pri
3 (1,4%) smo ZN samo aspirirali. Pri 31 (14%) bolnicab smo
razen tubotomije ali tubektomije naredili Se razlicne druge ope-
rativne posege na adneksib. Pri dveb bolnicab smo zaradi krva-
vitve pri napredovani ZN laparoskopijo nadaljevali z laparo-
tomifo.

Pri 6 (5%) od 118 konservativno operiranib bolnic je po operaciji
ZN vrednost beta HCG ostala zvecana ali pa je celo narascala, zato
smo pri petib bolnicab napravili ponovno laparoskopijo, pri eni pa

Key words: ectopic pregnancy; laparoscopic surgery

Abstract — Background. The introduction of modern diagnostic
procedures, such as ultrasonographic examination (US) and de-
termination of beta subunit of chorionic gonadotropin (beta HCG)
in serum, bave provided the detection of early, still unruptured
ectopic pregnancy (EP), and also laparoscopic approach to its
treatment. The paper presents our experience and results of laparo-
scopic surgery of EP.

Methods. From November 1990 to 31 December 1993 laparoscopic
surgery was performed on 222 patients with EP at the Reproduction
Unit, Department of Obstetrics and Gynaecology, Liubljana. The
patients’ age ranged from 18 to 41 years. Beta HCG value on the
day of surgery ranged from 250 to 58,000 mIU/ml, the size from 1
to 6 cm, and gestational age from 5 to 10 weeks. The diagnosis was
based on the serum beta HCG determination and US vaginal
examination and was confirmed by laparoscopy which was ap-
plied as a surgical procedure at the same time. Three-puncture
technique was used. The type of surgery of the affected tube
depended on the patient’s age, on ber wish to preserve fertility, the
size of EP, and the degree of tubal damage. Various techniques
were used in operations of the tubes: monopolar electrode, CO,
laser, bipolar forceps and scissors, and endo-loop. :

Results. Until 1988 the only method for treating EP was the open
surgical approach through laparotomy. That year we introduced
medical treatment with prostaglandin E,(PGE,) (Prostin E,, Up-
Jobn), which was under the control of laparoscope injected in the
affected tube. This method of treatment decreased the incidence of
laparotomy for over 50%. In November 1990 EP was removed
laparoscopically for the first time. This surgical approach soon
replaced other methods of treatment. In 1991 68% of patients
underwent laparoscopic surgery and in 1992 and 1993 already
94.5% of patients. The most frequent type of surgery on the affected
tube was the longitudinal incision— tubotomy with the removal of
the product of conception (N = 118, 53.1%). In 101 (45.5%)
patients tubectomy— remove of the affected tube was performed. In
3 (1.4%) patients the EP was merely aspirated, while in 31 (14%)
patients besides tubotomy or tubectomy various other surgical
procedures on the adnexa were made. Due lo advanced EP,
laparoscopy was in 2 patients followed by laparotomy.

In 118 patients who underwent conservative surgery of EP beta
HCG values remained increased, or were increasing in 6 (5%)

ZN - zunajmaterni¢na nosecnost; UZ — ultrazvok; IVF-ET — zunajtelesna oploditev in prenos zarodka; PG - prostaglandin; IUN - intrauterina nose&nost
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laparotomijo. Drugib komplikacij ni bilo in bolnice smo odpuscali
iz bolniSnice drugi ali tretji pooperativni dan.

Zakljucek. Laparoskopsko operiranje ZN je ucinkovita, varna in
minimalno invazivna kirurska tebnika, s katero je mogoce na-
rediti tako konservativne kot radikalne kirurske posege na jajce-
vodu, zabteva pa ustrezne instrumenle in izurjenega operaterja.

Uvod

Ceprav je bila ZN opisana ¥e pred 1000 leti, je bila prvi¢ uspesno
kirurko ozdravljena 1884. leta (1). KirurSka odstranitev pri-
zadetega jajcevoda, ki je ostala izbirna metoda v zdravljenju ZN
skoraj 100 let, je sicer drasti¢no zmanjsala umrljivost Zensk, vendar
pa je za veliko ve¢ino pomenila trajno neplodnost. V zadnjih 20
letih je zdravljenje ZN doZivelo revolucionarne spremembe.
Uvedba sodobnih diagnosti¢nih postopkov, kot sta UZ preiskava
in dolo¢anje beta HCG v serumu, je omogocila odkrivanje
zgodnje, Se nerupturirane ZN, zaradi Cesar so bili pri Zenskah, ki
so zelele ohraniti plodno sposobnost, moZni konservativni kirur-
ki posegi na prizadetem jajcevodu. UspeSnost konservativnega
kirurskega zdravljenja ZN je z uvedbo mikrokirurske operativne
tehnike dosegla po podatkih iz literature (2-4) povprecno 44,8%,
pogostost ponovne ZN pa od 11 do 14,6%. Konservativni kirurski
pristop in ohranitev jajcevoda za vsako ceno se je nekoliko
zmanjal, ker se je v osemdesetih letih v zdravljenju neplodnosti
dokon¢no uveljavila zunajtelesna oploditev in prenos zarodka
(IVF-ET). Drugo veliko spremembo v zdravljenju ZN pomeni
spremenjen kirurski pristop. V sedemdesetih in v zacetku osem-
desetih let so namre¢ Bruhat in sod. (5), Semm in Mettler (6) ter
De Cherney in sod. (7) objavili uspesno laparoskopsko operiranje
ZN. Ta minimalno invazivna kirurgija je zacela vedno bolj na-
domescati odprte kirurike tehnike in je danes izbirna metoda za
vedino bolnic z ZN, zlasti ker je mogode laparoskopsko opraviti
tako konservativne kot radikalne kirurSke posege na jajcevodu.

Material in metode
Bolnice

Na Enoti za reprodukcijo Ginekoloske klinike v Ljubljani smo v
obdobju od novembra 1990, ko smo napravili prvo laparoskopsko
operacijo ZN, do 31. decembra 1993 laparoskopsko operirali 222
bolnic z ZN. Starost Zensk je bila od 18 do 41 let. Vrednost beta
HCG na dan posega je bila od 250 do 58.000 mIU/ml, gestacijska
starost od 5 do 10 tednov, velikost ZN pa od 1 do 6 cm.
Najpogostej§e mesto ZN je bil istmo-ampularni del jajcevoda, in
sicer pri 198 bolnicah, pri 18 je bila v istmi¢nem delu, pri treh je
prislo do popolnega tubarnega splava, pri dveh pa je Slo za
ovarijsko nosenost. Od 222 bolnic z ZN jih je 176 (80%) Zelelo
ohraniti plodno sposobnost.

Pri 212 bolnicah je bila ZN intaktna, pri 10 pa Ze rupturirana
oziroma je prilo do tubarnega splava z obseZnejso krvavitvijo v
trebusno votlino.

Metode

Diagnozo ZN smo postavili na osnovi anamneze, klini¢ne slike,
UZ pregleda s 7 MHz vaginalno sondo (Bruel and Kjaer, Danska)
ter serijskim dolo¢anjem beta HCG v serumu. Slednje smo v
preoperativni diagnostiki opustili, kadar smo na osnovi anamneze,
klini¢ne slike in UZ preiskave ugotovili jasne znake ZN in je bil
kirurski poseg neodloZljiv.

patients, therefore re-laparoscopy was required in 5 patients, and
laparotomy in 1. There were no other complications registered. The
patients were discharged from bospital on 2 or 3 postoperative
day.

Conclusions. Laparoscopic surgery of EP is an efficient, safe and
minimally invasive surgical method enabling either conservative
or radical surgical procedures of the tubes. The technigue, how-
ever, demands appropriate equipment and a well trained surgeon.

Tehnika operativne laparoskopije

Laparoskopijo, ki je bila obenem diagnosticni in operativni
postopek, smo naredili v splo3ni endotrahealni anesteziji. Upora-
bili smo tehniko treh vbodov.

Vrsta kirurSkega posega na jajcevodu je bila odvisna od starosti
bolnice, njene Zelje po ohranitvi plodne sposobnosti, velikosti ZN
in stopnje prizadetosti jajcevoda ter od predhodnih kirurkih
posegov na jajcevodu. Na osnovi tega smo se odlocili za konserva-
tivni kirurski poseg — tubotomijo (incizija jajcevoda) ali radikalni
— tubektomijo (odstranitev jajcevoda). Razen kirurSke odstranitve
ZN smo pri bolnicah, ki so Zelele ohraniti plodno sposobnost in
pri katerih so bile prisotne zarastline v predelu adneksov, naredili
se adheziolizo adneksov. Pri bolnicah, ki niso Zelele vec roditi in
so se ze predhodno odlocile za sterilizacijo, smo le-to naredili
isto¢asno z operacijo ZN.

Tubotomija. V mezosalpinks in v steno jajcevoda smo vbrizgali
POR 8 (Sandoz Laboratories Basel, Svica) v razred&enju 1 ampula
POR 8 v 60 ml fizioloske raztopine. Jajcevod smo zarezali v dolZini
1 do 1,5 cm na antimezenterijskem delu. Za rezanje smo naj-
pogosteje uporabljali monopolamo elektrodo, redkeje CO, laser.
Robove incizije na jajcevodu smo pustili odprte, da so se spontano
zacelili, in jih nismo nikdar Sivali. Po operaciji smo kontrolirali
uspesnost posega z dolo¢anjem beta HCG v serumu.
Tubektomija. Najpogostej$a tehnika tubektomije je bila kombi-
nacija bipolarne pincete, s katero smo koagulirali mezosalpinks in
ostrih 8karij, s katerimi smo mezosalpinks prerezali. Redkeje smo
jajcevod odstranili zgolj z monopolarnimi Skarjami ali s pomodjo
endo zanke in 3karij. Jajcevod z ZN smo odstranili iz trebusne
votline skozi 10 mm trokar ali pa smo za odstranitev uporabili endo
vrecko.

Po koncani laparoskopski operaciji smo trebusno votlino izprali in
vlili vanjo 200 ml 70% dekstrana (Soludex-70, Pliva, Hrvaska), pred
tem pa so bolnice dobile intravensko injekcijo 20 ml Soludex 1
(Pliva, HrvaSka) zaradi preprecitve alergi¢ne reakcije na dekstran.

Rezultati

Slika 1 prikazuje nacine zdravljenja ZN in prehod od odprte
kirurSke tehnike na manj invazivni laparoskopski nacin zdrav-
ljenja.

Najpogostejia operacija ZN je bila tubotomija in odstranitev
ektopi¢ne nosecnosti (N = 118, 53,1%). Tubektomijo smo naredili
pri 101 (45,5%) bolnici, pri 3 (1,4%) smo ZN samo aspirirali (dve
ovarijski nose¢nosti in ena nosecnost na fimbrijah) (sl. 2).

Pri 31 (14%) smo razen tubotomije ali tubektomije naredili Se
dodatne operativne posege, in sicer adheziolizo, fimbrioplastiko,
koagulacijo endometriotinih ZariS¢ ali pa sterilizacijo. Lapa-
roskopska operacija ZN je bila uspesna pri 216 od 222 bolnic. Pri
6 (5%) bolnicah od 118, pri katerih smo naredili tubotomijo, smo
morali zaradi persistentnega beta HCG v serumu ponovno ki-
rurfko posredovati, in sicer smo pri petih bolnicah napravili
ponovno laparoskopijo, pri kateri smo pri treh odstranili preostali
trofoblast iz jajcevoda, pri dveh pa smo ugotovili zasevke trofo-
blasta po peritoneju in smo jih koagulirali. Pri eni bolnici smo
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Sl 1. Laparoskopsko operiranje zunajmaternicne nosecnosti.
Fig. 1. Laparoscopic treatment of ectopic pregnancy.

zaradi neuspele laparoskopske tubotomije laparotomirali, ker je
prislo pet dni po posegu do rupture jajcevoda in krvavitve v
trebusno votlino. Pri dveh bolnicah smo laparoskopsko operacijo
nadaljevali z laparotomijo, ker je pri poskusu konservativnega
posega pri napredovani ZN prislo do krvavitve v trebusno votlino.
Sicer je bil pooperativni poseg pri vseh bolnicah brez zapletov in
so bile odpus¢ene iz bolninice 2. ali 3. pooperativni dan.

Razpravljanje

Uvedba sodobnih diagnosti¢nih postopkov za odkrivanje zgodnje
ZN, kot sta vaginalni UZ in serijsko dolocanje beta HCG v serumu,
je vplivala ne le na zmanjSanje zbolevnosti in umrljivosti zensk z
ZN, temved je omogodila tudi mnogo bolj konservativen in
minimalno invaziven pristop k zdravljenju te bolezni. Na eni strani
se je hitro uveljavilo medikamentno zdravljenje ZN, zlasti odkar so
Tanaka in sod. (8) prvi¢ uspeSno ozdravili nosecnost v rogu
maternice z methotrexatom, na drugi strani pa laparoskopska
kirurgija. Ceprav zacetki le-te segajo v zadetek 70. let (6-8), pa se
je nova tehnika zacela uveljavljati in nezadrZno Siriti Sele konec 80.
let, ko so se pojavile miniaturne videokamere in primerni in-
strumenti za laparoskopsko kirurgijo. Medikamentno zdravljenje
ZN smo na Ginekologki kliniki uvedli leta 1988, in sicer smo prvi
uporabili PGE, (9). Ta nacin zdravljenja je zmanjSal pogostnost
laparotomije za 50%, uspesnost pa je bila 88%, kar je primerljivo
s podatki iz literature in uporabo drugih zdravil, kot so metho-
trexat, PGF, alfa in 40% glukoza (10-12). Kljub temu, da ima
medikamentno zdravljenje Stevilne prednosti pred kirurskim, saj
zanj ni potrebna draga oprema, znanje laparoskopske kirurgije,
zdravilo je v izbranih primerih mogoce vbrizgati tudi pod kontrolo
UZ ter da je po mnenju zagovornikov tega zdravljenja poskodba
jajcevoda manjsa, ker ni pooperativne brazgotine (13), ima tudi
slabe strani. V priblizno 15% je zdravljenje neuspeSno in je
potreben ponoven poseg, udinkovito pa je le pri ZN < 3 c¢m in
vrednostih beta HCG < 1000 mIU/ml (13, 14), prav tako pa ni
mogode odstraniti patolodkih sprememb na adneksih, ki so vzrok
za neplodnost ali nastanek ZN. Zato postaja izbirmma metoda v
zdravljenju ZN laparoskopska kirurgija, ki smo jo na Ginekoloski
kliniki uvedli konec-leta 1990. Medikamentno zdravljenje smo
postopoma opustili, pogostost laparotomije pa se je hitro zmanijse-
vala, tako da smo leta 1992 in 93 laparotomirali le Se 3,5% bolnic
z ZN, kar je primerljivo s podatki iz literature (15) (sl. 1).

Najpogostejsa vrsta operacije, ki smo jo naredili na prizadetem
jajcevodu, je bila tubotomija (n = 118, 53,1%) (sl. 2), saj je 80%
Zensk, ki smo jih operirali na Enoti za reprodukcijo, Zelelo ohraniti
plodno sposobnost. Konservativno kirurdki pristop v zdravljenju
ZN se je izkazal kot zelo uspeSen Ze pri tovrstnih posegih skozi
laparotomijo, saj porocajo (16, 17) od 20-83% intrauterinih no-

| tubotomija (tubotomy) 53.1% J

aspiracija (aspiration) 1.4%

tubektomija (tubectomy) 45.5%|

Sl 2. Laparoskopsko operiranje zunajmaternicne nosecnosti.
Fig. 2. Laparoscopic treatment of ectopic pregnancy.

secnosti (IUN), rezultati minimalno invazivnega laparoskopskega
operiranja pa so primerljivi (15, 18). Ker predstavlja konservativni
kirurgki pristop na jajcevodu tudi tveganje za ponovno ZN, in sicer
v 11-14,6% (4, 6, 15) tako pri posegu skozi laparotomijo kot po
laparoskopski operaciji, je izredno pomembno, ali se odlo¢imo za
konservativen ali radikalen poseg. Vecina avtorjev (17, 19, 20)
meni, da je najviiji odstotek IUN po konservativnih operacijah,
medtem ko so tisti (21), ki ugotavljajo, da med konservativnimi in
radikalnimi posegi ni statisticno pomembne razlike oziroma da je
odstotek TUN vedji po radikalnih operacijah (16, 22), v manjSini.
Vrsta posega na prizadetem jajcevodu je odvisna ne le od starosti
bolnice, njene Zelje po ohranitvi plodne sposobnosti, poprejsnjih
operacij na jajcevodu, stopnje okvare jajcevoda, temved tudi od
velikosti ZN, saj ZN, vedja od 4 cm ali vrednost beta HCG > 15.000
mlU/ml, predstavlja relativno, ZN > 6 cm pa absolutno kontra-
indikacijo za konservativni laparoskopski poseg (15). Ker se je
tako v svetu kot tudi na nasi kliniki IVF-ET izkazala kot uspeSen
nacin zdravljenja neplodnosti, se nismo odlocali za konservativni
kirurski pristop in ohranitev jajcevoda za vsako ceno kot pred
uvedbo IVF-ET postopka, ko smo konservativno operirali 68%
Zensk.

Za rezanje jajcevoda pri konservativnih operacijah ZN se uporab-
ljata monopolarna elektroda in laser. Kljub temu da zagovorniki
laserske kirurgije (23) ugotavljajo, da so rezultati boljdi kot pri
uporabi diatermije, pa so rezultati avtorjev (15, 18, 24), ki
uporabljajo monopolamo elektrodo, primerljivi z njihovimi.
Robove incizije na jajcevodu smo najpogosteje pustili odprte, da
se spontano zacelijo. To je tehnika, ki jo je uvedel Bruhat in sod.
(1) in je danes prevladala nad tehniko Sivanja jajcevoda, ki jo
priporocata Semm in Mettler (25, 18). Spontano celjenje robov
zmanjsa tveganje za nastanek stenoze in omogoéa boljse celjenje
(26, 27), sluznicne gube pa potekajo po spontanem celjenju
vzdolZno, ne pa pre¢no kot po Sivanju (27). Zato je pri tej tehniki
odstotek TUN vedji, ¢as od operacije do zanositve pa krajsi (28).
Vedjih intraoperativnih in pooperativnih komplikacij nismo imeli,
le pri 6 (5%) od 118 konservativno operiranih bolnic so vrednosti
beta HCG po posegu ostale zvecane ali celo naraicale. Ta
komplikacija je posledica zaostalega trofoblasta v jajcevodu ali
redkeje implantacije zasevkov trofoblasta po peritoneju (29, 30).
Pogostnost persistentnega beta HCG je od 5-12,7% (15, 31),
zahteva pa laparotomijo, ponovno laparoskopijo ali pa sistemsko
uporabo methotrexata (32).

Zakljucek

Laparoskopsko operiranje ZN je ucinkovita, varna in minimalno
invazivna tehnika, s katero je mogode narediti tako konservativne
kot radikalne posege na jajcevodu. Za bolnico predstavlja manjso
travimo kot laparotomija, skraja ¢as hospitalizacije in omogoca
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hitro vrnitev v delovni proces. Seveda pa zahteva laparoskopska
kirurgija ustrezno opremo in izurjenost operaterja, za kar je
potrebno usposabljanje. Ko bomo konéali spremljanje Zensk, ki
so bile konservativno laparoskopsko operirane, bomo lahko
ocenili tudi uspednost te tehnike glede na stopnjo IUN.
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Klju¢ne besede: mikrosporija; Microsporum canis; epidemija v
Sloveniji: izkusnje zdravijenja; Griseofulvin tablete in lokalno
Mikonazol krema

IzvleCek — Izhodisca. Mikrosporija (Microsporum canis) je v
Sloveniji zelo razsirjena. Naredili smo retrospektivno analizo
vecine bolnikov z mikrosporijo, ki so bili v letib 1985 do 1992
zdravijent na Dermatoloski kliniki v Liubljani. Namen raziskave
Je bil ugotoviti uspesnost zdravljenja ob upostevanju razlicnib
dejavnikov. Primerjali smo 2 nacina zdravljenja med seboj (kom-
binirano: Griseofulvin tablete in lokalni antimikotik in samo
lokalno zdravijenje).

Metode. Iz obdobja 1985-1992 smo analizirali 1011 bolnikov z
mikrosporijo. Pri vseh je bila klini¢na diagnoza potrjena z la-
boratorifskim izvidom. Vecino bolnikov smo zdravili ambulanino,
le 15,5% je bilo hospitaliziranib.

Rezultati. Med bolniki so previadovali otroci do 11. leta starosti, ve¢
(60, 1%) je bilo deklic kot deckov (39,9%). Vecino bolnikov (95,5%)
smo zdravili kombinirano (Griseofulvin 10-20 mg/kg telesne teze/
dan in lokalno antimikotik Mikonazol), le 4,5% bolnikov smo
zdravili samo lokalno. Popolna ozdravitev je nastopila povprecno
0 9.6 tedna z razponom med 2 in 52 tedni. Najdaljse zdravijenje
Jje bilo potrebno pri mikrosporiji lasiS¢a. Kombinirano zdravljenje
Je bilo znatno krajse (povprecno 8,5 tedna) kot le lokalno (pov-
precno 13,9 tedna).

Zakljucki. Na cas zdravijenja mikrosporije je pomembno vplivala
lokalizacija in razsirjenost bolezenskib Zaris¢. Najbolj neugodni
so bili primeri s Stevilnimi Zaris¢i na lasiscu. Kombinirano, to je
peroralno in lokalno antimikoticno zdravijenje je bilo pri nasib
bolnikib uspesnejse, kar je pomembno iz zdravstvenega in epi-
demioloskega vidika.

Uvod

Mikrosporija, ki jo povzrofa Microsporum canis, je v Evropi Ze
dolgo razsirjena v Italiji in Spaniji (1, 2). V Sloveniji je bil prvi
primer ugotovlien leta 1977, v naslednjih 6 letih le posamezni
primeri, od leta 1984 pa je Stevilo novih primerov pricelo skokovito
narascati (3, 4).

Mikrosporijo prenaSajo predvsem macke, v manjsi meri psi. Pri
Zzivalih je infekcija ¢esto oligo- ali celo asimptomatska (5). Clovek
se okuzi obi¢ajno pri stiku z bolno Zivaljo, vec¢inoma so to otroci,
ki se igrajo z mackami.

Key words: tinea; Microsporum canis; epidemic in Slovenia;
treatment experience; oral griseofulvin, local miconazole

Abstract — Background. Microsporum canis infection bas a high
prevalence in Slovenia. A retrospective survey conducted at the
Department of Dermatology in Ljubljana covered most patients
with M. canis infection treated in the period 1985-1992. The aim
of the study was to evaluate the results of two treatment methods:
topical therapy given alone or in combination with oral griseo-
Julvin,

Methods. A total of 1011 cases of M. canis infection were analysed.
In all the patients the clinical diagnosis was confirmed by positive
laboratory results. Most patients were treated on an out-patient
basis, only 15.5% were admitied to the bospital.

Results. The greatest proportion of patients were children under
eleven years of age. The infection was more common in girls
(60.1%) than in boys (39.9%,). The majority of patients (95.5%)
were treated with griseofulvin in daily doses of 10-20 mg/kg BW,
combined with topical miconazole. Only 4.5% of the patients
received topical therapy alone. Complete recovery was observed
dfter an average treatment period of 9.6 weeks (range 2 to 52
weeks). Scalp infections showed the slowest response to the therapy.
The average duration of treatment with the combined regimen
was 8.5 weeks, whereas topical treatment lasted appreciably lon-
ger, on average 13.9 weeks.

Conclusions. The site and spread of disease foci bad a significant
effect on the duration of therapy. The most refractory cases were
those involving multiple foci on the scalp. Combined treatment with
oral and local antifungals was more effective than topical therapy
alone. These results are important from the clinical as well as from
the epidemiological point of view.

L

Bolniki in metode

Napravili smo retrospektivno studijo vec¢ine bolnikov, zdravljenih
na Dermatoloski kliniki v Ljubljani v letih 1985-1992, z namenom
ugotoviti glavne karakteristike preiskovane skupine in uspesnost
zdravljenja.

Vsi bolniki, pri katerih je bil na podlagi klinicnega pregleda
postavljen sum mikrosporije, smo pregledali v mikoloskem la-
boratoriju Dermatoloske klinike KC v Ljubljani. Mikroskopsko
smo pregledali kuZznine, nasadili kulturo, bolezenska ZariS¢a pa
smo tudi preiskali na fluorescenco z Woodovo lucjo. Pri vseh
bolnikih smo v kulturi izolirali Microsporum canis.
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Po potrjeni diagnozi smo bolnike zdravili z Griseofulvin tabletami
(10-20 mg/kg telesne teZe/dan) in lokalno z imidazolnimi derivati
(v vecini primerov z mikonazol-Daktarin kremo, Krka). Vse
bolnike smo prijavili InStitutu za varovanje zdravja republike
Slovenije na podlagi evidence bolnikov, katero smo vodili v
mikoloSkem laboratoriju. Zbrane podatke smo posredovali tudi
Republiski veterinarski upravi in Kliniki za mesojede Zivali vete-
rinarske bolnice v Ljubljani.

Bolnike smo med zdravljenjem klicali na kontrolne preglede vsak
Cetrti do peti teden. Takrat smo ponovili klini¢ni in laboratorijski
pregled. S kontrolnimi pregledi smo nadaljevali do popolne
klini¢ne in laboratorijske negativizacije. Bolnike smo smatrali
ozdravljene, ko je bil poleg klini¢ne ozdravitve dvakrat zapored
negativen laboratorijski izvid (mikroskopsko, Wood in kultura).
Ob kontrolnih pregledih smo kontrolirali tudi hemogram in
transaminaze.

Rezultati

V obdobju 1985-1992 smo v otroski in mikoloski ambulanti
DermatoloSke klinike KC zdravili 1011 bolnikov. Vedino (854 —
84,5%) smo zdravili ambulantno, le manjsi del (157 — 15,5%) je bil
zdravljen v bolnidnici. Prevladoval je Zenski (608 — 60,1%) nad
moskim spolom (403 — 39,9%). Razlika med spoloma je bila v vseh
letih podobna (sl. 1). Vedina bolnikov so bili otroci do 11. leta
starosti (903 — 89,3%), do dopolnjenega 15. leta starosti je bilo 965
— 95,5% bolnikov. Najve¢ bolnikov je bilo v skupini, stari med 8-
11 let (38,7%), nato so sledili tisti, stari med 4-7 let (36,1%), do 3.
leta pa 14,5%. Stevilnej$a je bila $e skupina, stara od 12-15 let
(6,1%). Najmlajsi bolniki so bili stari eno leto, najstarej$a bolnica
pa je bila stara 71 let (sl. 2). Stevilo novih primerov bolezni je v
opazovanem obdobju nara3¢alo, manj§i padec primerov smo
zabelezili v letih 1988 in 1992 (sl. 3). Bolezenska Zaris¢a so bila
najveckrat lokalizirana na trupu (ve¢ Zaris¢ je imelo 55,1%, eno
Zzaridce pa 31,8% bolnikov). Spremembe na lasis¢u so bile pri nasih
bolnikih v znatno manjsem odstotku (ve¢ Zaris¢ na lasiscu je imelo
7,7%, eno ZariiCe pa 5,3% bolnikov — sl. 4).

80 moski - men

Zenske - females

1986 1987 1988 1989

leto - year
Sl. 1. Delez bolnikov po spolu v letib 19851992,

Fig. 1. Percentage of patients according to sex in the years from
1985 to 1992

1990 1991 1992

Nasi bolniki so bili najdtevilnejsi iz Ljubljane (492 - 48,7%), in to
najvec iz ob¢ine Vi¢ in Moste. Od ostalih krajev izstopajo Se znana
Zari§¢a mikrosporije, kot so: DomzZale (8,6%), Kamnik (6,8%),
Kranj (5,1%). Omembe vredno Stevilo bolnikov je bilo Se iz
Postojne in Pivke.

Veliko ve¢ino bolnikov (95,5%) smo zdravili kombinirano, samo
lokalno pa smo zdravili le 4,5% bolnikov. Odstotek slednjih se je
v letih 1991 in 1992 povecal (6,5 oz. 13,0% — sl. 5).

Do popolne ozdravitve smo nae bolnike zdravili povpreéno 9,58
tedna. Zdravljenje je trajalo najmanj 2 tedna in najve¢ 52 tednov
(sl. 6). Najvec bolnikov (324 — 32,0%) smo zdravili 8-10 tednov,
sledi skupina, zdravljena od 5-7 tednov (309 - 30,6%). 93%
bolnikov smo zdravili med 2-19 tedni. DaljSe zdravljenje je bilo
potrebno le pri 7% primerov.

Med zdravljenjem smo le pri posameznih primerih opazili blage
prebavne tezave (slabost, napetost) in prav tako le pri redkih
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Sl. 2. Bolniki po starostnibh obdobjib.

Fig. 2. Patients according to age groups.
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SL. 3. Skupno stevilo bolnikov v letibh 1985-1992.
Fig. 3. Total number of patients in the years 1985-1992.
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SL. 4. Bolniki po razporeditvi koZnib Zarisc v letih 1985-1992.

Fig. 4. Patients according to the distribution of skin lesions in the
years 19851992,

bolnikih zmerno zviSanje transaminaz. V takih primerih smo
prekinili zdravljenje z Griseofulvinom in nadaljevali z lokalnim
zdravljenjem, nakar so se vrednosti transaminaz hitro vrnile na
normalo.

Statisti¢na analiza odvisnosti posameznih dejavnikov med seboj
pokaZe dolo¢ene znaéilnosti. Primerjava lokalizacije bolezenskih
zaris¢ glede na spol prikaZe statisticno pomembno razliko (p =
0,002) pri bolnikih z enim ZariS¢em na lasiS¢u. Tu je dvakrat veé
deckov kot deklic (7,9 proti 3,6%). Ostale lokalizacije so pri obeh
spolih podobne.
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Fig. 2. Mode of treatment in the years 1985-1992.

1985 1986 1987 1988

Primerjava ¢asa zdravljenja v odvisnosti od spola pokaZe prav tako
statisticno znacilno razliko (p = 0,001). Pri Zenskem spolu je trajalo
zdravljenje 9,2 tedna, pri moSkem spolu pa 10,1 tedna.

Trajanje zdravljenja glede na lokalizacijo bolezenskih Zaris¢ po-
kaze tudi statisti¢no znacilno razliko (p = 0,000). Zdravljenje je bilo
najdaljSe pri bolnikih z ve¢ Zaris¢i na lasiscu (20,1 tedna), slede tisti
primeri z enim ZariS¢em na lasiScu (15,8 tedna). Znatno krajse je
bilo zdravljenje pri bolnikih z ve¢ zaris¢i na trupu (8,6 tedna) in z
enim Zaris¢em (7,9 tedna). Iz primerjave ¢asa zdravljenja glede na
nacin zdravljenja (kombinirano ali le lokalno) vidimo, da je
zdravljenje pri kombiniranem nacinu trajalo povpre¢no 8,5 tedna,
medtem ko je bil ta ¢as pri lokalnem nacinu 13,99 tedna. Razlika
je statisti¢no znacilna (p = 0,000).

Cas zdravljenja v odvisnosti od ambulantnega oziroma hospi-
talnega zdravljenja pokaZe krajsi ¢as pri ambulantnem (8,5 tedna)
kot pri hospitalnem zdravljenju (15,3 tedna).

Razpravljanje

V analizo smo zajeli ve¢ino bolnikov, ki so bili v letih 1985-1992
zdravljeni na Dermatoioski kliniki KC. Ker je mikrosporija v vecini
primerov blaga, povrhnja mikoza, je primeren ambulantni nacin
zdravljenja. Nasi bolniki to potrjujejo, saj smo vecino zdravili
ambulantno. Hospitalizirali smo le bolnike, ki so imeli Stevilna
ZariS¢a na trupu in tiste s spremembami na lasi$¢u. Pri razirjenih
oblikah na trupu je hospitalizacija primeren ukrep zaradi kuZnosti
teh oblik, pri lokalizaciji na lasis¢u pa je potrebna tudi zelo
natanc¢na toaleta lasisca,

Naga analiza potrjuje prejinje podatke (6), da je med bolniki najvec
otrok, in to zlasti ve¢ deklic. Vzrok je najbolj verjetno v pogostejsi
igri z mackami. Otroci pogosteje zbolijo kot odrasli, ker so
pogosteje v stiku z bolno Zivaljo, po drugi strani pa je otroska koza
dovzetnejSa za okuZbo. Otroska koZa izlofa manj loja, kateremu
pripisujejo fungistaticno aktivnost (7).

Nasi bolniki so imeli v ve¢ kot polovici primerov 3tevilna Zariica
na trupu, kar kaZe na hitro 3irjenje okuZbe pri posameznem
bolniku. Pri tem je treba upostevati dejstvo, da so to bili vecinoma
otroci, na katere so star$i bolj pozorni.

Visok odstotek bolnikov iz Ljubljane si lahko razlagamo po eni
strani z bliZino zdravstvene ustanove, po drugi strani pa se okuZzba
v urbanem, gosto naseljenem okolju hitreje Siri.

Visok odstotek razsirjene mikrosporije pri nasih bolnikih opravi-
¢uje kombiniran nacin zdravljenja. Samo lokalno smo zdravili le
kratek Cas trajajoca, posamezna ZariS¢a na telesu, kaijti le v takem
primeru lahko pri¢akujemo zadosten terapeviski odgovor.
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Sl. 6. Trajanje zdravijenja.

Fig. 6. Duration of treatment.

Na videz nerazumljiv podatek, da smo hospitalizirane bolnike
zdravili znatno dalj kot ambulantne, lahko razlozimo s podatkom,
da smo v bolnisnici zdravili le zelo razSirjene primere in tiste z
Zari3¢i na lasiS¢u. Ti primeri pa so zelo trdovratni na zdravljenje.
Uvajanje novih peroralnih antimikotikov v zdravljenje mikro-
sporije (8) bo zaradi enkratnega dnevnega odmerka napravilo
zdravljenje enostavnejSe, morda tudi krajse.

Zakljucki

1. Bolniki z mikrosporijo so bili v vecini primerov otroci, pre-
vladovale so deklice.

2. Nage bolnike smo do popolne ozdravitve zdravili povpreéno
9,58 tedna, pri ¢emer je bila dolZina zdravljenja odvisna od
lokalizacije bolezenskih Zaris¢. Znatno dalj smo zdravili tiste z vec
bolezenskimi Zaris¢i na lasiic¢u (20,1 tedna).

3. Veliko vecino primerov smo zdravili z Griseofulvin tabletami
(10-20 mg/kg/dan) in lokalno z imidazolnimi pripravki. Le 4,5%
bolnikov smo zdravili le z antimikoti¢nimi kremami.

4. Terapevtski odgovor je bil znatno hitrejsi (8,5 tedna) pri
kombiniranem, kot pri samo lokalnem nadinu zdravljenja (13,9
tedna).

Literatura

1. Caprilli F, Mercantini R, Marsella R. Survey on the epidemiology of Microsporum
canis infection in the city of Rome. Mykosen 1979; 22: 413-20.

2. Martinez-Roig A, Torres-Rodriguez MJ. Dermatophytosis in children and ado-
lescents. Epidemiological study in the city of Barcelona, Spain. Mykosen 1986;
29: 311-5.

3. Lunder M. Prispevek k epidemiologiji mikrosporije (Microsporum canis) v
Sloveniji. Zdrav Vestn 1985; 54: 511—4.

4. Lunder M, Lunder M. Is Microsporum canis infection about to become a serious

epidemiological problem? Dermatology 1992; 184: 87-9.

. Simé&i¢ V, Lunder M, Brglez I, Kraigher A, Glava¢ J, Orozim E. Model inter-
disciplinarne obravnave mikrosporije. Zbornik referatov VIL Simpozija o aktu-
alnih boleznih malih Zivali. Rogaska Slatina: Slovensko zdruzenje veterinarjev za
male Zivali 1994: 3-6,

6. Lunder M, Podrumac B. Epidemija mikrosporoze v Sloveniji. II. Kogojevi dnevi,
Zhomik predavanj. Ljubljana: Univerzitetna dermatolodka klinika KC 1988:
75-80.

. Roberts SOB, Mackenzie DWR. Mycology. In: Rook A, Wilkinson DS, Ebling FIG,
Champion RH, Burton JL. Textbook of Dermatology. 4" ed. Vol. 2. Oxford:
Blackwell Scientific Publications, 1988; 899-900.

8. Farkas B, Korom [, Dobozy A. Terbinafine in the treatment of infections caused

by M. canis and T. verrucosum. International Perspective on Lamisil. London: CCT
Health Care Communications Limited 1994: 52-3.

Y

~J




-\ "

Navoban

tropisetron kapsule, ampule

Visoko selektivni antiemetik

® antagonist 5HT3 receptorjev

® ucinkovit v prepre€evanju akutne in zapoznele
slabosti in bruhanja

® ne povzroca sedacije in ekstrapiramidnih
stranskih uéinkov

® Navoban se po oralni aplikaciji zelo hitro in
popolno absorbira

® odmerek za vse bolnike je 5 mg na dan

® omogoca zdravniku specialistu, da predpiSe
optimalno kemoterapijo

® bolniku pa izboljSa kvaliteto zivijenja

-\ W

Navobanr
novost iz proizvodnega programa S SANDOZ

Podrobne informacije in literatura so na voljo pri SANDOZ PHARMA TD BASEL,
Predstavnistvo za Slovenijo, Dunajska 107/XI; tel. 168-14-22, fax. 340-096.




ZDRAV VESTN 1995; 64: 25-9

25

Pregledni prispevek/Review article
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Klju¢ne besede: ebokardiografija; preddvorni pretin; prirojene
anomalije; bolezni; odraslo obdobje

Izvlecek — Izhodisca. Avtorja prikazujeta uporabnost ehokardio-
grafije pri diagnostiki najpogostejsib razvojnib anomalij in bo-
lezni preddvornega pretina v odrasli dobi.

Metode. Uporabljena je bila transtorakalna, transezofagealna in
kontrastna ebokardiografija v eno- in dvodimenzionalni tebniki
ter vse Dopplerjeve diagnosticne metode.

Rezultati. Omenyjene diagnosticne ebokardiografske metode omo-
goéajo natancno morfolosko in funkcionalno opredelitev naj-
pogostejsih razvojnib anomalif in bolezni preddvornega pretina.

Zakljucki.  Ehokardiografija omogola enostavno, hitro in ne-
invazivno diagnostiko, opredelitev morfologije in funkcionalnega
stanja srca pri prirojenib anomalijab in boleznib preddvornega
pretina.

Uvod

Bolezni preddvornega pretina (PP), ki jih srecamo v odrasli dobi,
delimo na prirojene anomalije in na pridobljene bolezni in
poskodbe. Prirojene hibe PP razdelimo glede na mesto defekta in
glede na embrionalni razvoj. Prirojene anomalije so okvara PP tipa
primum, tipa sekundum, tipa sinus venozus in sinus koronarius ter
anevrizma PP. Odprt foramen ovale je posebno stanje, ki le pri
posebni hemodinamski situaciji predstavlja bolezensko stanje.
Med pridobliene bolezni sodi prizadetost PP pri infiltrativnih
boleznih srca in lipomatozna degeneracija PP. PP je lahko prizadet
tudi zaradi tumorozne rad¢e v tem predelu.

Ehokardiografsko sliko okvare PP lahko srecamo tudi zaradi
poskodbe med balonskim Sirjenjem mitralne zaklopke ali po
transseplalni kateterizaciji srca.

Tako prirojene, predvsem pa pridobljene anomalije PP, se najlaZje
prepoznajo z ehokardiografskimi preiskovalnimi metodami. Pri-
stop je lahko transtorakalni ali transezofagealni.

Kljub vedno boljsi zgodnji diagnostiki prirojenih srénih napak e
vedno tudi v odrasli dobi zasledimo dokaj pogosto okvare PP.

Key words: echocardiography; interatrial septum; congenital
anomalies; diseases; adulthood

Abstract — Background. The authors deal with usefulness of
echocardiographic assessment of most frequent congenital ano-
malies and diseases of the interatrial septum in adulthood.

Methods. All echocardiographic procedures bas been used: trans-
thoracic, transesophageal and contrast echocardiography in M-
mode, two-dimensional and all Doppler echocardiographic me-
thods.

Results. All echocardiographic procedures enables exact morpho-
logic and functional properties of all anomalies of the interatrial
septum.

Conclusions. Echocardiography is simple, quick and noninvasive
diagnostic procedure for exact assessment of most frequent con-
genital anomalies and diseases of the interatrial septum in adult-
hood.

Prirojene okvare PP, predvsem tipa sekundum, so tudi naj-
pogostejse spremembe, ki jih ugotovimo z ehokardiografijo.
Pridobljene bolezni sre¢amo le izjemoma kot veliko posebnost.

Ehokardiografske in dopplerske
znacilnosti PP

Ehokardiografija je v diagnostiki prirojenih hib PP skoraj povsem
nadomestila kateterizacijo srca tudi pri odraslih, predvsem zato,
ker je moZno oceniti sistolicni pljucni tlak z dopplersko ehokar-
diografijo (DE), ¢e isto¢asno obstaja tudi trikuspidalna regurgi-
tacija (1-3). Cilj ehokardiografske preiskave pri okvari PP je oceniti
mesto okvare (1), oceniti volumen in smer kratkega spoja (2) in
prepoznati morebitne pridruZene prirojene hibe (4), ki spremljajo
okvaro PP.

Ehokardiogram hemodinamsko pomembne okvare PP kaZe kla-
sicne ehokardiografske znake volumske obremenitve desnega
prekata (DPR): desni preddvor (DP) in DPR sta povec¢ana, prekatni
pretin se giblje paradoksno, plju¢na arterija je razirjena.
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SL. 1. Okvara preddvornega pretina v apikalni projekciji stirib
votline. RV— desni prekat; LV— levi prekat; RA— desni preddvor; LA
— levi preddvor; ASD— okvara preddvornega pretina tip sekundum.

Fig. 1. Atrial septal defect in apical sfour chamber- echocar-

diographic view. RV— right ventricle; LV— left ventricle; RA— right

atrium; LA — left atrium; ASD — atrial septal defect — ostium
secundum type.

Okvara PP tipa secundum (sl. 1) se najbolje prikaze z ehokardio-
grafijo v projekcijah +3tirih votlin« subksifoidno ali apikalno in v
parasternalni projekciji po kratki osi. Okvara je lokalizirana v
sredini PP v predelu fossae ovalis. Okvara ni vedno prepoznavna,
posebno ¢e ehokardiografski posnetek ni tehni¢no najboljsi ali ¢e
je okvara fenestrirana. Po drugi strani pa zaznamo, posebno v
apikalni projekciji »3tirih votlin«, pogosto lazno okvaro (drop-out).
Barvno oznacena DE je mo¢no izboljSala diagnostiko okvar PP, saj
s to metodo dokazemo nenormalen pretok krvi skozi okvaro
(levo-desni kratki spoj).

Okvara PP tipa primum (sl. 2) je prav tako najbolje prepoznavna
z ehokardiografijo v projekciji »3tirih votlin.. Okvara leZi v infero-
posteriornem delu pretina in sega do narastiS¢a mitralne in
trikuspidalne zaklopke. Pomemben diagnosticni znak je tudi
vzporedno narasti$¢e mitralne in trikuspidalne zaklopke (4). Pri
zdravih ljudeh je trikuspidalna zaklopka nara$¢ena nekoliko bolj
apikalno (1 do 10 mm) kot mitralna zaklopka. V parasternalni
projekciji po kratki osi opazimo razcep sprednjega lista mitralne
zaklopke. Pozorni moramo biti na morebitne kombinacije z visoko
okvaro prekatnega pretina in subaortno stenozo. Okvaro PP tipa
sinus venozus je veliko teZje dokazati. Ta okvara lezi po navadi v
zgornjem delu PP v bliZini vtocis¢a zgornje votle vene. Veliko
redkeje je lokaliziran inferiorno ob vtociscu spodnje votle vene.
NajlaZje ga dokaZemo v subksifoidni projekciji s prikazom vtoka
zgornje votle vene. Pri odraslih bolnikih je to projekcijo zelo tezko
izpeljati. Veliko laZje to okvaro dokazemo s transezofagealno
ehokardiografsko (TEE) preiskavo. Okvara tipa sinus venozus
pogosto spremlja anomalen vtok desnih plju¢nih ven. Barvno
oznacena DE pomaga pri to¢ni lokalizaciji okvare.

NajredkejSe se pojavlja okvara tipa sinus koronarius, pri kateri je
spoj med koronarnim sinusom in levim preddvorom (LP). Pogosto
spremljajo to hibo Se druge anomalije, najpogosteje persistentna
leva zgornja votla vena (4).

Barvno oznacena DE prikaZe okvaro PP v obliki toka krvi iz LP
v DP. Hitrost toka krvi prek okvare je majhna in dosega okoli 1,5
m/s, najvedja hitrost toka krvi je v pozni sistoli in zgodniji diastoli
prekatov. S pomodjo hitrosti retrogradnega toka krvi prek
trikuspidalne zaklopke, saj trikuspidalna regurgitacija skoraj
vedno obstaja, ocenimo sistoli¢ni tlak v DPR. Povecani pretok v
plju¢ni arteriji pa se odraZa na nekoliko pospeSeni hitrosti toka

Sl 2. Okvara preddvornega pretina v apikalni projekcifi »Stirib
votlin- (kontrasina ehokardiografija). RV— desni prekat izpolnjen
z eho-kontrastno snovjo; RA — desni preddvor izpolnjen z ebo-
kontrastno snovjo; ASD - okvara preddvornega pretina; 1A — levi
preddvor. PusCica kaZe izpiranje kontrasta zaradi levo-desnega
kratkega spoja v podrocju ASD tipa sekundum.

Fig. 2. Atrial septal defect in apical sfour chamber« echocar-
diographic view (contrast echocardiography). RV— right ventricle
with echo contrast; RA — right atrium with echo contrast; ASD —
atrial septal defect; LA — left atrium. Arrow shows the wash-out
effect due to left-to-right shunt through atrial septal defect.

krvi v njej. Pri okvarah tipa sekundum je pogost prolaps mitralne
zaklopke (v 10-20% primerov) (4, 3), ki pa redko povzroca
pomembno mitralno insuficienco. Pri okvarah tipa primum
nastane mitralna insuficienca zaradi razpoka sprednjega lista
mitralne zaklopke.

Za izra¢unavanje velikosti levo-desnega kratkega spoja po navadi
uporabljamo izracun pretoka krvi s podrodja pljuéne arterije in
ascendentne aorte. Napake so moZne pri meritvah Sirine plju¢ne
arterije ali pri precenitvi pretoka krvi (6).

TEE (sl. 3) je pomembna metoda za prikaz okvar PP ne glede na
mesto okvare, najpomembnejsa je seveda za prepoznavo okvare
tipa sinus venozus. S TEE prikaZemo z malo spretnosti tudi
nepravilen viok plju¢nih ven v DP, kar je posebno pogosto pri
okvarah tipa sinus venozus (7, 8). TEE ima izjemno visoko
obcutljivost in specifi¢nost, ki v izkuSenih rokah dosegata 100%.
Ta metoda je izbirna v primerih, ko je transtorakalni izvid nejasen
(3). Kadar je klini¢ni izvid ali transtorakalna ehokardiografija
preiskava sumljiva oz. sta sumljivi obe preiskavi, se vedno
odlo¢imo za transezofagealno preiskavo (8).

Pred uvedbo barvno oznacene DE je bila v ehokardiografski
diagnostiki okvar PP nepogresljiva kontrastna ehokardiografija
(KE). Tudi danes ni povsem izgubila svojega pomena. Znadilen
izvid za okvaro PP predstavlja pojav negativnega kontrasta v DP
(sl. 4). Ta pojav nastane zaradi pritekanja krvi iz LP skozi okvaro
v pretinu v DP, kjer razred¢i v ozkem curku kontrast. Po navadi
pa skoraj vedno nekaj kontrasta zaide v LP, posebno pri soasnem
izvajanju Valsalva manevrov (9).

Trajno odprt foramen ovale

Foramen ovale (FO) pri 20-25% ljudi v odrasli dobi ni fiksno zaprt.
Pri bolnikih s prirojenimi srénimi hibami ta deleZ presega 30%. Tak
FO se lahko odpre pri zvisanem tlaku v DP in nastane desno-levi
kratki spoj, ki je lahko povsem kratkotrajen, vendar vseeno
predstavlja moZnost za paradoksno embolijo.
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Sl. 3. Okvara preddvornega pretina v apikalni projekciji +Stirib

votlin«. RV— desni prekat; LV- levi prekat; RA— desni preddvor; LA

— levi preddvor; ASD— okvara preddvornega pretina. Puscica kaze
okvaro preddvornega pretina tipa primum.

Fig. 3. Atrial septal defect in apical -four chamber- echocar-

diographic view. RV - right ventricle; RA — right atrium; LA — left

atrium; ASD— atrial septal defect. Arrow shows atrial septal defect
type ostivm primum.

MoZne pa so tudi transformacije odprtega FO pri nenormalnih
pogojih v srcu. Pri moéno poveanem LP (npr. pri mitralni ste-
nozi) se FO modno raztegne in valvula foraminis ovalis postane
inkompetentna in nastane levo-desni kratki spoj. Zaklopka lahko
celo prolabira v DP (10).

Do uvedbe TEE je bil odprt FO zelo teZko prepoznavno stanje. S
TEE prikaZemo to podrodje z zelo dobro lo¢ljivostjo. V mirovanju
ne moremo ugotoviti nobenih posebnosti. Prehodnost ugotovimo
z barvno ozna&eno DE ali s KE med Valsalva manevrom. KE je bolj
obcutljiva metoda za ugotavljanje prehodnosti FO kot DE (11).
Incidenca odprtega FO je zelo visoka pri bolnikih z moZgansko
kapjo, posebno pri skupini z neznanim vzrokom. Lechat je s
sodelavci ugotovil incidenco 54% pri 60 bolnikih z moZgansko
kapjo pod starostjo 55 let (12). Ta podatek potrjuje prepricanie, da
je paradoksna embolija lahko vzrok moZzganske kapi v mnogih
primerih, 3¢ posebno pri mlajsih, kjer vzrok bolezni ni znan. Pri
tej skupini bi morali izvajati TEE s kontrastom kot presejalno
metodo za odkrivanje vzroka bolezni (13, 14).

Okvara PP pri balonski dilataciji mitralne
zaklopke

Po transseptalni kateterizaciji srca, posebno pa po balonski
dilataciji mitralne zaklopke, je moZno, da po posegu z barvno
oznaceno DE odkrijemo manjsi levo-desni kratek spoj na ravni PP.
Ta kratek spoj ni hemodinamsko pomemben. Na tem mestu
omenjamo to okvaro zato, da opozorimo na moZen ehokardio-
grafski ugotovitek, ki ga lahko sre¢amo pri bolnikih po balonski
dilataciji mitralne zaklopke (10).

Anevrizma preddvornega pretina

Anevrizma preddvornega pretina (APP) pomeni izbo¢enje pretina
proti levemu ali desnemu preddvoru (15, 16). Obicajno se nahaja
v podrodju fossae ovalis (sl. 5). Novejse ugotovitve opisujejo APP
kot slucajni ugotovitek pri ehokardiografski preiskavi brez po-

Sl 4. Transezofagealni prikaz okvare preddvornega pretina v

predelu fossae ovalis (tip sekundum). LA— levi preddvor; RA— desni

preddvor; ASD— okvara preddvornega pretina. Puscica oznacuje
okvaro preddvornega pretina.

Fig. 4. Transoesopbageal echocardiographic view in a patient with

atrial septal defect within the oval fossa (type ostium secundium).

LA - left atrium; RA— right atrium; ASD- atrial septal defect. Arrow
shows atrial septal defect.

vezave s spremembami, ki povzroéajo razliko v tlakih med obema
preddvoroma. Z TEE se je prevalenca zbolenja povecala na 3%.
TEE omogoda boljsi pregled preddvornega PP s pomocdjo pre¢nih
in vzdolznih ravnin, ki niso vzporedne s pretinom. Ob¢utljivost
zaznave APP s pomocdjo TEE je vedja tudi zaradi blizine sr¢nih
struktur in uporabe ultrazvo¢nih pretvornikov vedje frekvence
(5 MHz). Prevalenca APP je vedja pri tistih bolnikih, pri katerih TEE
izvajamo zaradi opredelitve neznanih vzrokov moZzganske ishe-
mije (15%), v primerjavi z bolniki, pri katerih TEE izvajamo zaradi
drugih vzrokov (3%) (17, 18). Dvodimenzionalna transtorakalna
ehokardiografija omogo¢a hitro in natanéno zaznavo APP. PP
vidimo pri vpogledu v &tiri sr¢ne votline s sréne konice, subkos-
talno ali pri pre¢nem pregledu ob prsni kosti v visini velikih srénih
Zil. APP se prikaZe kot tanek, omejeni del centralnega dela PP, ki
se boci proti enemu ali drugemu preddvoru. APP je lahko stalno
izbofena samo proti enemu preddvoru ali se giblie med obema
preddvoroma glede na sréno akcijo in dihanje (19).

APP delimo na anevrizme v podrodju fossae ovalis in na anevrizme
celega PP. Anevrizme v podrodju fossae ovalis so pogostejie od
anevrizem celega PP. Slednja je pogosto povezana z drugimi
prirojenimi napakami, posebno pri desno-levih kratkih spojih. V
nekaterih primerih je bocenje celotnega PP tako obseZno, da lahko
povzroci delno zozitev mitralnega ustja. Hanley je s sodelavci na
osnovi TEE izvidov postavil kriterije za postavitev diagnoze
ehokardiografsko (20). Vsota viSine bo¢enj proti enemu ali (in)
drugemu preddvoru mora biti 15 mm ali ve¢. Hanley je APP
razvrstil v ved tipov. Pri tipu 1A se anevrizma stalno bo¢i proti
desnemu preddvoru. Tip 1B ima dominantno bodenje proti
desnemu preddvoru, delno proti levemu, pri tipu 1C se pojavlja
boéenje pri levemu preddvoru ob vsakem srénem utripu. Zna-
¢ilnost tipa 2 je stalno bocenje proti levemu preddvoru (20).
APP je pomembna predvsem v povezavi s foramen ovalae
apertum, saj zaradi moZnosti desno-levega pretoka krvi na ravni
PP lahko nastopi t.i. paradoksna embolizacija mozganov. V
podrocju APP se lahko razvijejo trombi razli¢ne velikosti, ki so
lahko vzrok embolijam v podrodju moZganov, Se posebej ob
prisotnem foramen ovalae apertum, primum ali secundum defektu
PP. APP je lahko povezana s Stevilnimi drobnimi odprtinami PP
(21).
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Sl 5. Anmevrizma preddvornega pretina, prikazana s transezo-
JSagealno ebokardiografijo. LA— levi preddvor; RA— desni predduvor.
Pustica kaZe anevrizmo preddvornega pretina.

Fig. 5. Transoesophageal echocardiography in a patient with
aneurism of atrial septum. LA — left atrium; RA — right atrium.
Arrow shows the aneurism of atrial septum.

Lipomatozna hipertrofija preddvornega
pretina

Lipomatozna hipertrofija preddvornega pretina (LHPP) je benigna
sprememba PP, za katero je znacilno nalaganje mascobnega tkiva
v PP. Bolezen vecinoma ugotavljamo kot slucajni ehokardiografski
ugotovitek, ki ga je prvi opisal patolog Prior leta 1964 (22).
Odsotnost ma3¢obnih celic brez ovojnice in prisotnost fetalnih
madfobnih celic lo¢i to bolezen od lipoma (23, 24). LHPP
ugotavljamo z ehokardiografijo (sl. 6), s pomocjo kompjuteri-
zirane tomografije (KT) in magnetne resonance (MR). KT in MR
lahko pokaZeta irjenje bolezni v ostala podrodja srca, predvsem
v podrodje srénih sten in prekatnega pretina (25).

MR omogo¢a analizo tkivne sestave tako spremenjenega PP in
locitev od drugih tkivnih struktur (cista, tkivo novotvorb, amilo-
idoza) (26). Tkivna opredelitev LHPP je mogo¢a tudi z biopsijo PP
(24).

Mascobno tkivo je normalno prisotno v PP, posebno pri debelih
osebah in pri starej§ih. Za bolezen je znacilna zadebelitev spod-
njega in zgornjega dela PP. V podrodju fossae ovalis je pretin
normalne debeline.

Ehokardiografsko moramo lo¢iti LHPP od amiloidoze, ki obi¢ajno
prizadene sréno miSico obeh prekatov in daje sliko restriktivne
kardiomiopatije (27, 28). Primarni in sekundarni tumorji lahko
dajejo podobno sliko, vendar je MR pomembna pri locitvi LHPP
od drugih bolezni (29, 30).

LHPP je povezana z mnogimi motnjami ritma. To spoznanje je
pomembno pri opredelitvi vzroka neznanim aritmijam.
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Prof. dr. Drasko Vilfan, eden velikih seniorjev slovenskih gineko-
logov, je 4. februarja 1994 praznoval svoj osemdeseti rojstni dan.
Na svoj veliki praznik nas je ufence sijo€ in iskriv sprejel ter
pogostil kot stare prijatelje. V vedrem razpoloZenju se je spominjal
nestevilnih dogodkov, ki so zaznamovali njegovo Zivljenjsko pot.
Med drugim nam je zaupal tudi to, kako je postal vrhunski
Sportnik. Ko se je kot decek iz Trsta preselil v Kranj, se je lahko
plavanju posvecal le tako, da je na Savi veliko plaval proti toku.
Na prvi preizku3nji je postavil plavalski rekord in tako je vihunsko
plavanje zaznamovalo njegova Studentska leta. Plavanje proti toku
pa je nemara v veliki meri zaznamovalo tudi njegovo zdravnisko
pot.

V letih 1929 do 1937 je bil prof. dr. D. Vilfan drzavni prvak in
rekorder v plavanju na 100 m kravl in 100 m hrbtno in leta 1936
jugoslovanski olimpijec v Berlinu. Lahko re¢emo, da je bil profesor
kot Sportnik kratkoproga3, kot mislec — na zdravniskem podrocju
- pa dolgoprogas.

Rodil se je v Trstu. Izhaja iz druZine znanih intelektualcev. Njegov
ded je bil gradbeni inZenir in uveljavljeni graditelj vzhodno-
jadranskih pristanis¢ (Trst, Reka, Ston, Dubrovnik), njegov oce je
bil pravnik in evropsko poznan liberalni politik — strokovnjak za
manjiinska vpraSanja (Slovenci v Italiji).

Po gimnazijskih letih v Kranju in Ljubljani in maturi leta 1932 na
klasi¢ni gimnaziji v Ljubljani se je vpisal na medicinsko fakulteto
na Dunaju in tam leta 1939 promoviral. Med 3tudijem je leto dni
hospitiral pri znanem prof. K. Sternbergu na dunajskem pato-
anatomskem indtitutu. Specializacijo iz ginekologije in porod-
nitva je zacel leta 1940 v Beogradu, specialisti¢ni izpit pa je opravil
leta 1946 v Ljubljani. Leta 1948 je bil izvoljen za asistenta, leta 1956
za docenta, leta 1972 za izrednega profesorja in leta 1976 za
rednega profesorja Medicinske fakultete v Ljubljani.

Po svojem rodu vsestransko nadarjen, se je posvetil ginekologiji in
porodnistvu ter slovenskemu zdravstvu nasploh: kot neprekosljiv
porodnicar, kot virtuozni kirurg, kot znanstvenik, kot organizator
zdravstva, kot iskriv govornik, predavatelj in pedagog, kot bles¢e¢
publicist in v letih 1973 do 1980 priljubljen direktor Ginekoloske
klinike v Ljubljani.

Najve¢ je raziskoval fiziologijo in patofiziologijo nosecnosti.
Izsledke je prena8al na tedaj novo podrodje pred- in poporodnega
varstva. V antenatalnem varstvu je poleg ginekoloske preventive
videl tudi vejo preventivne pediatrije. Po angleskih izku3njah je
podro¢je presadil na naSa tla. S tega podrodja je tudi njegovo
docentsko delo o eklampsiji.

Veliko svojih modi je namenil organizacijskim vprasanjem v
zdravstvu. Z njimi se je srecal Ze v partizanih, nato kot Sef

poliklinicne sluzbe pri zveznem ministrstvu, kot organizator
ginekoloskih dispanzerjev in kot direktor klinike. Svoje nazore in
nacrte je razloZil v Stevilnih objavah, ki so zbudile veliko zanimanje
v medicinskih in zunajmedicinskih krogih in so pomembno
vplivale na razvoj slovenskega zdravstva.

Ker je razumel mo¢ medicinske informatike in pomen nacionalne
statistike, se je pionirsko posvetil tedaj moderni mehanografski
obdelavi podatkov in v letih od 1960 do 1965 objavljal monografije
z naslovom Statisti¢ni letopis ginekoloske hospitalne sluzbe za
Slovenijo. Delo je nadaljeval s pomodjo ra¢unalnika in leta 1971
obranil doktorsko disertacijo z naslovom -Objektivizacija in kvan-
tifikacija zdravstvenega dela s pomocjo kompjutorja — pogoj za
nadaljnji razvoj naSega zdravstva. Mnoge njegove znanstvene
ugotovitve o ekonomskih zakonitostih in racionalno organizirani
zdravstveni sluzbi e vedno ostajajo vizija daljne prihodnosti.

V Sestdesetih letih je mlajSe sodelavee zacel spodbujati za uvajanje
moderne tehnologje v ginekologijo in porodnidtvo. Od tod za-
metki sodobne perinatologije. Uvedba vakuumskega aspiratorja je
spremenila tehnologijo prekinitve nosefnosti. Film, ki je o tem
posnet, je obsel svet. To so bili prvi koraki tehnoloske revolucije
v slovenski ginekologiji in porodnistvu.

Prof. Vilfan je slovel kot odli¢en pedagog. Uvajal je sodoben pouk.
Med drugim je vodil tudi znamenite internate ter fantomske in
rigorozantske tecaje. Predavanja je pestril z umetniskimi skicami.
Te so razodevale njegov izjemen risarski talent. Poleg stroke je s
Studenti kot erudit in Sportnik v prijateljski razdalji rad razpravljal
o vsem, tudi zunaj stroke.

Zavzemal se je za reformo medicinskega Studija, in sicer za uvedbo
etapnega, invertnega in specializiranega 3tudija. Pri tem je na
fakulteti doZivel velik odpor. Vendar je do nekaterih sprememb
kasneje vseeno prislo. V veliko veselje mu je bilo, ko so njegovi
usmerjeni Studentje, kasneje mladi specialisti, pri 30 letih uspesno
izvrievali tezke operativne posege in uvajali nove metode v
ginekologijo.

Kot publicist je objavil blizu sto raziskovalnih, strokovnih in
poljudnih del. Ta, poleg visoke strokovnosti ter vizije prihodnosti,
razodevajo e veliko fineso in ljubezen do slovenskega jezika.
Vedno je verjel v praviéna med¢loveska razmerja. O razmerju med
zdravnikom in bolnikom, o svobodni izbiri zdravnika, o zdravniski
hierarhiji, o razdelitvi dela je napisal ve¢ cudovitih razprav. Njegov
pogled na med¢loveska razmerja lepo oznacuje zgodba o zvoncu.
Sefov prihod so tedaj na ginekoloski kliniki oznanjali z zvo-
njenjem. Za ostale zdravnike je bilo to poniZevalno. Prof. Vilfan,
ki je tedaj imel visok poloZaj visjega asistenta, je poskrbel za to, da
je zvonec ostentativno potonil v Ljubljanici.

Na podelitvi zlate dunajske diplome s strani avstrijskega vele-
poslaniStva pred 3tirimi leti nas je profesorjevo zdravie moc¢no
skrbelo. Zato smo visokega jubileja prof. dr. Draska Vilfana
slovenski ginekologi 3e posebej veseli. Se naprej mu Zelimo
zdravija in srece.

Medikohistori¢na rubrika

OB 100. OBLETNICI KIRURSKEGA
ODDELKA SPLOSNE BOLNISNICE
NOVO MESTO

Zvonimir Sustersic

Jubileji so priloZznost, da se ob orisu preteklosti spomnimo
znadilnosti in mejnikov v jubilantovem nastanku in rasti. Na
proslavi 7. septembra 1994 je ravnatelj Morela v uvodnem govoru
pregledno prikazal historiat novomeskih bolnidnic. Njegove po-
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datke bi Zelel dopolniti z nekaterimi pomembnimi dogajanji, pri
katerih sem takrat osebno sodeloval.

Kmalu bo pol stoletja, natan¢no septembra 1946, ko so me za nekaj
mesecev poslali v Novo mesto, da nadome3¢am takratnega Sefa
kirurgije v moski bolnidnici. Take izmenjave med Kliniko in
obrobnimi bolnisnicami so bile pravilo vse do sredine petdesetih
let. Do takrat je namre¢ ministrstvo za zdravstvo ob strokovni
pomoci klinike neposredno upravljalo in nadzorovalo celotno
slovensko zdravstvo. Taka centralizacija vseh kompetenc je omo-
godcala:

— Optimalno razporeditev malo3tevilnih zdravstvenih kadrov -
razdirjena Slovenija z 1,600.000 prebivalci je imela komaj 500
zdravnikov.

— Brzdanje lokalnih oblasti pri poizkusih nestrokovnega vme-
Savanja v zdravstvo.

— Razmeroma hitro uvajanle strokovnih in organizacijskih novosti
po vsej deZeli.

— Strokovno kontrolo zdravstvene dejavnosti po vsej Sloveniji
(Lavri¢, Lunacek, Tavcar, Mil&inski).

mmnn-;nuom
Fers. it. 4852-6/46,

Liubljana 25, IX. 1946.

ar. iuit.rilﬁ Zvanimir,
sdrevnik

vl .

By olaibeni potrebi Vae safmsno dodeljujem Modki
ul.nlat 7 Novo mesto, kjer boata ~nadomedZall tov, dr. Eolenca Mertina,
¥l cdide ma ‘specialisanifo dk k1inifne bolnioe v Ljubljant. FedomekZanje
 bo tmjslo ;p_nfhtao'u o dval mesaca. Za ta as Vam pripadajo dnevmice, ki
| Jih bo 11kvidizals ministrstve ss Ljudsko sdravstvo v breme kredita 225

proraduna za leto 1948,
: Bart/ M\avoboda narodul
f ) oPpLk ministra:

/,Ax éa Hilan /

Pred odhodom v Novo mesto mi je prof. Lavri¢, ustanovitelj
sodobne kirurgije v Sloveniji, dal navodila, da nove doktrine,
kolikor je moZno, uvedem tudi v novomeski bolniSnici.

Ob prevzemu dolznosti me je osupnila organizacijska in strokovna
zaostalost obeh zavodov. Bilo mi je nedoumljivo, da sta bolni3nici
sredi 20. stoletja 3e vedno razdeljeni na moski in Zenski del. Ker
je bila Zenska bolni3nica zaradi bombardiranja neuporabna, je bil
ta anahronizem manj o¢iten, tako da so tudi bolnice sprejemali v
Kandijsko bolni3nico, dokler Zenske bolnisnice niso popravili. Ob
mojem prihodu je bil del Zenske bolnisnice Ze usposobljen in v tem
delu so tudi Ze hospitalizirali nekatere bolnice. V mogki bolninici
so lezale le tiste bolnice, pri katerih je bilo potrebno operativno
zdravljenje. Funkcionalni prostori v Zenski bolniSnici k sreci Se
niso bili usposobljeni, bili pa so tik pred dovr3itvijo. Vsa obnova
je potekala po starem konceptu. V Zenski bolni$nici naj bi isti
zdravnik zdravil vse bolezni pri Zenskah: ginekoloske, kirurske,
internisti¢ne, infekcijske, pa e otroske do 6. leta starosti. Po tem
principu so poleg stavbe obnovili tudi celotno kadrovsko for-
macijo. Zenska bolnisnica je Ze imela popolno ekipo: ravnatelja,
upravo, zdravnike, pa druge zdravstvene in pomoZne kadre.
Pripravljeno je bilo torej vse, da delo stece po starih tirih. Paralelno
samostojno organizirana je bila moska bolni3nica. Edina razlika je
bila, da je ta imela dva oddelka: kirurSkega in internega. Oprema
obeh bolninic pa je bila skrajno pomanjkljiva in zastarela.

Ta obsirnejsi oris situacije naj pojasni, zakaj je bila zdruZitev obeh
bolnisnic v en smotrno organiziran zavod tako ob¢utljiva. Zakaj so

Zensko bolni¥nico obnavljali po starih, strokovno in organi-
zacijsko absurdnih konceptih, ¢eprav se je smotrna ureditev sama
nudila: Zensko bolni3nico je treba rekonstruirati tako, da bosta v
njej name3ceni obe operativni stroki, ginekologija in kirurgija, v
vedji moski bolnisnici pa naj dobijo svoje prostore vsi drugi,
preteZno konservativni oddelki. To je bilo v navzkriZju z interesi
nekaterih posameznikov, ni pa bilo nesporno niti za lokalno
oblast. Klientela »Zenskega zdravnika« se bo omejila na gineko-
losko-porodnisko stroko. Prizadet je projektant, ker mora priznati
zmotnost koncepta in projekt predelati. K temu e javno mnenije.
Odgovorni za gradnjo morajo ob nujnih gradbenih predelavah
zaradi spremembe namembnosti rac¢unati s kritiko — bo to 5lo brez
politi¢nih zapletov?

Ce bi Zensko bolnidnico dokoné¢ali in dali v obrat po takrat
zastavljenem programu, bi obe bolnisnici obti¢ali brezperspek-
tivno organizirani. Za lep ¢as bi bil onemogocen in zazidan vsak
napredek. Poudarjam, zazidan! Kdo bi si upal komaj dovrieno
zgradbo prezidavati za druga¢ne namene?

Ujel sem dobesedno zadnji trenutek, da sem tik pred zdajci
prepri¢al odlo¢ujoce, kako fatalne bi bile posledice, ¢e bi vztrajali
pri obstojeem programu obnove. Ukrepati sem moral hitro, z
neovrgljivimi argumenti in ubrati primerno taktiko. Bistveno je
bilo ¢imprej priti do statisti¢nih podatkov in z njimi dokumentirano
prikazati obstojeci obseg dela v obeh zavodih, posebej kirurgije in
ginekologije. Dokazati je bilo treba, da je Zenska bolnidnica ravno
pravinja za obe stroki: ginekologijo in kirurgijo. To je bilo
zamudno, bilo pa je izvedljivo, ker je bilo kurantnega dela na
kirur8kem oddelku le za nekaj ur dnevno. Oddelek je imel leta
1946 60 postelj, na kirurgiji se je v tem letu zdravilo vsega 1496
bolnikov in opravljenih je bilo 267 srednjih in vedjih operacij, od
tega 51 ginekoloSko-porodniskih. Se pravi: v povpredju je bilo 5,3
prvih pregledov dnevno (ambulantni bolniki so kot enodnevniki
viteti) in pet operacij tedensko. Moral pa sem se z vsemi mod¢mi
zagnati, da sem pravocasno zbral potrebne statisti¢ne podatke. Pri
tem sta mi oba ravnatelja, Frece in Danica Modic, nudila vso
administrativnho pomo¢. S temi podatki argumentirani predlog za
reorganizacijo bolnisnice sem poslal ministrstvu in organizatorjem
kirurSke in porodnisko-ginekologke sluZbe prof. Lavri¢u in prof.
Lunacku. Ko sem dobil njuno soglasje — posebno teZo je imelo
Lunackovo, saj je lo za Zensko bolnisnico, sem izdelani program
predloZil lokalnim oblastem. Tu ga je odlo¢ilno podprl okroZni
zdravnik dr. HoCevar. Konéno sem v stavbi Zenske bolniSnice do
podrobnosti sprogramiral vse roSade in predelave, ki so bile
potrebne za smotrno namestitev in funkcionalnost obeh opera-
tivnih strok. Po tem programu je projektant ing. Platner vrisal v
obstoje¢i nadrt potrebne spremembe, ki so bile izvedljive brez
vedjih posegov v Ze izvrSena dela. Rekonstrukcijska dela se zato
niso zaznavno podaljsala, bolniSnica v Novem mestu pa je dobila
smotrno urejene prostore za obe operativni stroki. V tem »pro-
vizoriju« je ginekoloski oddelek Se danes.

Za namestitev ostalih oddelkov v mogki bolniSnici sem seveda
moral tudi napraviti sprejemljiv program. Ta ni bil v celoti
realiziran po mojih zamislih. VaZno pa je, da je prislo do zdruZitve
obeh zavodov v eno, po strokah razporejeno bolnisnico. S tem so
bili postavljeni pogoji za smotrno rast vseh specialisticnih od-
delkov. Se posebej velja to za priznanega kirurga prof. O. Bajca.
Prevzel je pravilno zastavljen oddelek v smotrno organizirani
bolni3nici. Na taki osnovi je mogel razviti vchunsko kirurgijo, ki je
s sabo potegnila druge, za sodobno skupinsko delo nepogresljive
specialnosti.

Pa 3e nekaj mi je v Novem mestu uspelo. S pomodjo okroZnega
zdravnika smo ustanovili strokovni kroZek, kasneje preimenovan
v podruznico SZD. Na prvem sestanku oktobra je predaval prof.
Lavri¢, na drugem prof. Lunacek, tretji pa je bil ustanovni ob¢ni
zbor decembra 1946, na katerem je bil dr. Smre¢nik izvoljen za
prvega predsednika. Sekcija, ki je pod predsedstvom prof. Bajca
moc¢no napredovala, je leta 1960 organizirala Intersekcijski hrva-
sko-slovenski kirurski sestanek. Novomeska kirurgija je takrat Ze
slovela dale¢ ¢ez slovenske meje.
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Zivljenje je po Shakespearju skup nestetih dogodkov in doZivetij.
Dogajanja iz svojega trimese¢nega udejstvovanja v Novem mestu
uvrSi¢am med pomembna, morda odlodilna za moj nadaljnji
curriculum vitae. Takratni dosezki pa so pomembna prekretnica
tudi v razvoju novomeske bolnidnice.

Ta prispevek pa sem napisal tudi zato, ker je v zgodovini
slovenskega zdravstva 20. stoletja preve¢ neznanega, pa tudi kar
precej netocnega in neobjektivnega. Kronisti pod vplivom danih
okolis¢in poudarjajo uspehe, opui¢ajo in zamegljujejo pa po-
manjkljivosti in napake. Posebej velja to za kroniko nosilcev in
usmerjevalcev medicinske dejavnosti: za na3e bolnidnice. 1z teh
kronik se ne da razbrati, na kako nizki strokovni, ubikacijski,
kadrovski in opremljenostni ravni je bila vecina splo$nih bolnisnic
med obema vojnama na Slovenskem. Ce ne poznamo objek-
tivnega stanja v prvi polovici, ne moremo prav oceniti ogromnega
napredka naSe medicine v drugi polovici tega stoletja. Po-
manjkljivo opisani dogodki terjajo obravnavanje s strani naSih
medikohistorikov?

Viri

~ Predlog ministrstvu za reorganizacijo bolniSnice v Novem mestu.
= Porodilo o stanju bolnisnice v Novem mestu konec leta 1946,

Strokovna sreCanja

IVAN PINTAR

NA 1. PINTARJEVIH DNEVIH
Ljubljana, 14.-15. oktober 1994

Mario Kocijancic

NaSa medicinska fakulteta ima Ze veliko strokovnih srecani,
poimenovanih po svojih uéiteljih (J. Ple¢nik, I. Tavéar, B. Derd).
Zato so 1. Pintarjevi dnevi, posveceni zgodovini medicine, bolj
pravilo kot izjema. Organizirali so jih InStitut za zgodovino
medicinske fakultete v Ljubljani, Medikohistori¢na sekcija Slo-
venskega zdravniSkega drustva, Znanstveno drustvo za zgodovino
zdravstvene kulture Slovenije in slovenska literarna revija So-
dobnost, vendar priprave za 1. Pintarjeve dneve niso bile tako
gladke, kot bi glede na uveljavljene prireditve Ple¢nikovih ali
Tavcarjevih dnevov pricakovali. Za slovesni uvod v 1. Pintarjeve
dneve je bila izrocitev priznanja upokojenemu prof. dr. Petru
Borisovu, dolgoletnem predstojniku In3tituta za zgodovino medi-
cine in predstojniku katedre za zgodovino medicine na MF.
Li¢no umetnino (sliko akademskega slikarja Reincherga iz Mari-
bora) je v odsotnosti dekana slavljencu s tehtnimi, a toplimi
besedami predala prof. dr. Marija Gubina. Tega ni opravila
formalno (kot se to Zal veckrat dogaja), temvec s strokovnim
prepri¢anjem in priznanjem srecanju — saj je bila med udeleZenci
ves ¢as v petek in soboto.

Zahvalne besede prof. dr. P. Borisova so bile tople in strokovno
tehtne — v nekaj minutah je podal strnjeni prikaz celotne organi-
zirane skrbi za slovensko zgodovino medicine, v kateri je on
pomemben vmesni ¢len med 1. Pintarjem in Z. Zupanié-Slavec.
Nestorja slovenske zgodovine medicine I. Pintarja je odli¢no
predstavila Z. Zupanic-Slavec. Njena predstavitev Pintarjevega
Zivljenja in dela ni bila zgolj povzetek znanih in Ze opisanih
biografskih in bibliografskih podatkov o slavljencu, temve¢ nova,
sodobna in Siroka predstavitev I. Pintarja kot druZinskega oceta,
Slovenca, slikarja in neutrudljivega delavca. Takoj na zaCetku
strokovnega sestanka nam je bilo vsem jasno, zaradi koga smo se
zbrali in kaj bomo obravnavali, osvojili in odnesli s seboj. In nismo
se zmotili.

Zgodovina medicine v Sloveniji je bila v preteklosti veckrat
zapostavljana. E. Glasser je poudaril, da je bila v Pintarjevem ¢asu
pogonska sila in arhivar medicinske zgodovinske miselnosti v
Sloveniji le peScica zanesenjakov, zbranih v Medikohistori¢ni
sekciji Slovenskega zdravniskega drudtva in Znanstvenem drustvu
za zgodovino zdravstvene kulture Slovenije. Nova generacija
zdravnikov, farmacevtov, veterinarjev in drugih bo uvidela, kaj vse
je ohranjeno v arhivih teh dveh zdruZenj in kar ni bilo odvisno od
dobre volje oblastnikov, temve¢ le od zagona svojih €lanov. Uspeh
doslej ni izostal, saj so z zgodovinskim gradivom zapolnjene vrzeli
v posameznih obdobjih in je ustvarjena podlaga za kontinuiteto.
M. Kocijanci¢ je predstavil strokovni, eti¢ni in nacionalni pomen
predavanj I. Pintarja iz zgodovine medicine v ¢asu boja za
ustvarjanje in uveljavljanje popolne medicinske fakultete v Ljub-
ljani.

Strokovni credo 1. Pintarja je bil:

1. Zgodovina medicine je samostojna medicinska stroka po
tematiki, obsegu in nacinu raziskovanja in analize. Obsega vsa
obdobja, vse vire in vse metode.

2. Zgodovina medicine je samostojen, obvezen in enakovreden
predmet na Medicinski fakulteti, pri ¢emer slovenska Medicinska
fakulteta ne sme zaostajati za drugimi srednjeevropskimi fakul-
tetami. Tih po naravi, a »epi¢no dolgs, ¢e je bil izzvan v svoji stroki,
je bil I. Pintar zavzet borec za popolno medicinsko fakulteto v
Ljubljani. O tem pri¢ata tudi T. Furlan in M. Karlin.

L. Pintar je lahko le razmisljal o slovenskem medikohistoriénem
muzeju. Od tedaj smo Zal le malo, nekaj pa vendarle premaknili.
Muzejska zbirka na Institutu za zgodovino medicine Medicinske
fakultete v Ljubljani je skrajno utesnjena in iS¢e nove ustrezne
prostore, doslej 7al Se brez pravega uspeha. F. Stolfa in njegovi
somisljeniki so napravili velik korak naprej. Tako je po njihovi
zaslugi danes v Celju, v Muzeju novejSe zgodovine postavljena
Slovenska zobozdravstvena zbirka. S pomodjo Tehniskega muzeja
Slovenije je odprta bogata zbirka (380 kvadratnih metrov, 2800
predmetov, 13.000 obiskovalcev doslej). Zbirko je treba pred-
metno in prostorsko dopolnjevati, kar je naloga nas vseh in za
vselej.

B. Belicza (Zagreb) je govorila o L. Thallerju (1891-1949), prvem
honorarnem predavatelju zgodovine medicine na Medicinski
fakulteti v Zagrebu. S svojo vnemo, erudicijo in govornistvom je
mnoge mlade kolege pridobil za medikohistori¢no stroko. Med
njimi tudi mnogo Slovencev. Zato ga cenimo.

Za izjemni geografski poloZaj slovenskega ozemlja je Ze v anti¢ni
dobi znadilen vpliv tedanje antine medicine za na3e kraje, je
poudaril J. Marolt. Ce odstejemo nejasne in neobdelane keltske in
venetske vplive, je vpliv klasi¢ne rimsko-grSke medicine na nase
ozemlje in prebivalstvo najbolj oprijemljiv.

Tehni¢no je bilo posvetovanje brezhibno, predvsem po izjemni
zaslugi Z. Zupanic-Slavec. Kljub obremenitvi je bila vselej med
udelezenci ne glede na akademsko, starostno ali regionalno
poreklo. Konec simpozija je bilo eno dolgo Cestitanje in po-
slavljanje od neutrudljive in nadvse prijazne predsednice organi-
zacijskega odbora simpozija. V njenih poslovilnih besedah je bilo
poleg Zelje, da se kmalu sreamo na 2. Pintarjevih dnevih
zgodovine medicine, navzode tudi upanje, da bi medikohistori¢na
stroka le pridobila nekaj mladih neokostenelih sodelavcev, ki
bodo pomagali raz3iriti in poglobiti delo te stroke.

Po sklepu organizatorjev je bil medikohistori¢ni del 1. Pintarjevih
dnevov dopolnjen s SirSo temo -Med medicino in literaturo«. O tem
bodo porocali drugi. Za prvi del lahko povem le sploino oceno:
odli¢no. Z Zeljo, da se kmalu sre¢amo na 2. Pintarjevih dnevih.
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1. PINTARJEVI DNEVI - II. DEL
Franc Stolfa

Pod pokroviteljstvom Medicinske fakultete je v Ljubljani 14. in 15.
oktobra 1994 potekal mednarodni simpozij Med medicino in
literaturo. Po medikohistori¢nem prvem delu simpozija je poleg
Stevilnih referatov srecanje obvladovala razstava literarnib del
zdravnikov, Slovencev in tujih, katerih dela so prevedena v
slovenséino. Pripravil jo je v zahvalo zdravnikom za ozdravljenje
v UKC prof. Jaro Dolar, popestril pa jo je dramski igralec in pesnik
g. Tone Kuntner z odlomkom iz novele Slavka Gruma Matere. Zal
ni bilo mogoce predstaviti vseh. Kljub temu je iz vitrin blestelo
okoli 60 imen avtorjev z okoli 90 literarnimi deli (M. Av¢in, F.
Derganc, R. Dolhar, V. Vuliki¢, J. Felc, A. Goestl, A. Than, L.
Kraigher, M. Likar, J. Lokar in drugi).

Intelektualni potencial slovenskega naroda je navzod tudi v me-
dicini, kot je delujo¢ na drugih podro¢jih slovenske kulture, zna-
nosti, umetnosti, tj. v glasbi, literaturi, likovni umetnosti. Zdravnik
je dejavnik kulturne ustvarjalnosti, kulture nasploh, ki predstavlja
bistvo odnosov med ljudmi, izraZeno v humanisticnem etosu.
Stevilni so medicinci, ki se pri svojem napornem in odgovornem
delu srecujejo z razkorakom med ideali zdravja in moZnostmi
ozdravitve. Beg v umetnost? Saj poklic zdravnika predstavlja umet-
nost, je umetnost, ¢eprav ni pravila, po katerem bi lo¢ili umetnost
od tistega, kar to ni. Vsi tiskani in pisani spomeniki naroda pred-
stavljajo umetnost pisanja, zapisovanja. V nabito polni dvorani
Doma slovenskih zdravnikov je zvecer prvega dne dr. Alojz Thanv
okviru simpozija pripravil literarni ve¢er. Ob spremljavi tihe glasbe
so prebrali odlomke svojih del dr. Ruza Vreg, dr. JoZe Fele (prebrala
dr. Alenka Hofferle), dr. Rafael Dolhar iz Trsta, dr. Jovan PrimoZ, dr.
Andrej Rant, dr. Lojz Than, dr. Marija Bocak-Kalan ter Studentje
medicine Alek Zwitter, AleS Grogelj in Tomo Havlicek. Obogateni
z lepoto besede, polni zanosa smo pozno v no¢ zapuscali dvorano
in si dejali: e se bomo srecali.

Od referatov smo spremljali Rantovo razmiSljanje o zdravniku in
umetnosti, Zalokarja poglede na preseganje, dopolnjevanje in
potrditev zdravniskega poklica, o vplivu Paracelsusa na Geothe-
jevo ustvarjalnost je pripovedoval Glaser, Groger nam je priblizal
lik pesnika in psihiatra Ernsta Freiherja von Feuchterslebena,
Hartman politika Vo3njaka, Predin Ivana Hubada, mag. farmacije,
Pavla Jerina-Lah in Velimir Vuliki¢ sta nam osvetlila partizanske
pisatelje, Anton Prijatelj Frana Goestla in Franca Derganca sen., C.
Bevilacqua iz Trsta Giuseppa Fortunata Schmutza, Anton Trste-
njak je obudil spomin na dr. Riharda Juga, Anton Dolenc se je
dotaknil problema ¢arovnic in inkvizicije, Anton Skrobonja je
razmi$ljal o pomenu Ivana DeZmana v hrvaski knjiZzevnosti 19. st.
Friderik Pusnik nas je seznanil s prim. dr. E. Pertlom in pomenom
njegovih &rtic v literarnozgodovinskem smislu, Davorin Valenti je
poskrbel, da ne bi utonili v pozabo nekateri starejsi, pa tudi mlajsi
zdravniki v slovenski literaturi. V sobotnem programu je ak. Janko
Kos razpravljal o osebah iz evropskega prostora, ki sta jim bila
skupna poklic zdravnika in pisatelja. Poleg zelo zanimivih pri-
spevkov T. Virka, M. Juraka, M. Javornika, M. Krizmana je V.
Grdina simpati¢no prikazal Josipa Ipavea, glasbenika in literata,
Bostjan M. Zupanc¢i¢ pa nam je priblizal odnos medicine in
psihoanalize. M. Kmecl je prispeval Preglieve Zgodbe zdravnika
Muznika. Odmeven je bil prikaz razvejanosti in raznih oblik
norosti ak. Janeza Mil¢inskega. M. Lunacek je predaval o liku
Vladimira Bartola, A. Than je predstavil temo z naslovom Proti-telo,
A. Krbav¢i¢ pa je orisal delo dr. med. in pharmacije Riharda Karbe.
Zyrstila so se Se predavanja o zobozdravniku in pesniku dr.
Leopoldu Brencicu, dr. Antonu Schwabu, dr. Lojzu Kraigherju.
Njih like so nam pribliZali A. Rant, F. Stolfa in Z. Zupani&-Slavéeva.
Zakljudil je JesenSek s prikazom jezika v prvem slovenskem
priroéniku za babice iz leta 1782.

Prispevki bodo objavljeni v Zborniku. Nekaj teh pa bo izdala
literarna revija Sodobnost po izboru gospodov Cirila Zlobca in
Alojza Thana.

Na svidenje na 2. Pintarjevih dnevih.

POROCILO S SESTEGA KONGRESA
SVETOVNE FEDERACIJE

NUKLEARNE MEDICINE IN BIOLOGIJE
Sydney, 23. do 28. oktobra 1994

Janez Sustarsi¢

Kongresi Svetovne federacije nuklearne medicine in biologije si
sledijo v razmaku po &tiri leta. Tokrat je bil na vrsti Sydney.
Organizator je prejel nad 1100 povzetkov del, katerih avtorji so
Zeleli na kongresu pokazati svoje izkuSnje. Tehtnost prispevkov je
ocenjevalo 73 ekspertov z vseh koncev sveta. 372 pomembnejsih
prispevkov so avtorji lahko prikazali z desetminutnimi predavaniji
in diapozitivi. 590 avtorjev je lahko predstavilo svoje izsledke na
plakatih, ostale pa so zavrnili in so sodelovali lahko le kot
razpravljalci. Vseh udeleZencev kongresa je bilo okoli 2000.

Iz Slovenije nas je prislo 3est, sodelovali smo s petimi prispevki.
E. Gregori¢, vodja nuklearne medicine iz Splosne bolni§nice v
Izoli, je na plakatu razstavila posebnost v citoloski sliki pri
papilarnem raku &¢itnice, ki jo je opazila njena sodelavka J.
Vrhova. P. Predi¢, vodja nuklearne medicine v Splo&ni bolni3nici
v Celju, je predstavil svoje izku3nje s preiskavo prekrvitve moZga-
nov, J. Fettich in R. Kenda iz Ljubljane pa svoje izku3nje s preiskavo
ledvic. Najbolje se je odrezala N. Budihna, vodja oddelka za
nuklearno medicino na Kliniki za nuklearno medicino v Ljubljani,
saj je organizator uvrstil na program kar dva njena prispevka.
Desetletne izku$nje zdravljenja revmati¢nih sprememb sklepov z
injekcijami radioaktivnega itrija v zbolele sklepe je predstavila s
kratkim predavanjem. Drug njen prispevek je prikazoval imuno-
scintigrafijo vnetnih Zaris¢ in raka z bolnikovimi lastnimi imuno-
globulini, ki jih je poprej oznacila z radioaktivnim tehnecijem.

Smeri razvoja nuklearnomedicinskih preiskav

Za napredek nuklearnomedicinskih preiskav so klju¢nega po-
mena merilna oprema (danes so to kamere gama) in razpoloZljivi
radiofarmaki. Sodobne kamere gama so tomografske in pokaZejo
spremembe v razporejanju radioaktivnih sledilcev znotraj bol-
nikovega telesa na rac¢unalniskih slikah presekov telesa. Debelina
teh presekov je v naSem ¢asu samo en centimeter, torej lahko
gledamo dogajanja v vsakem kubi¢nem centimetru bolnikovega
telesa.

Naprava je podobna rentgenskemu racunalniskemu tomografu, ki
ga imenujemo z okrajsavo CT. Razlika med njima je ta, da z
rentgenskim CT gledamo zgradbo notranjosti bolnikovega telesa
s pomodjo rentgenskih Zarkov, ki presevajo bolnikovo telo, s
tomografsko kamero gama pa gledamo delovanje notranjosti
bolnikovega telesa s pomodjo radioaktivnih snovi, ki se vkljucijo
v bioloska dogajanja in sevajo Zarke gama ven iz bolnikovega
telesa. Postopek imenujemo »izsevna tomografija«.

Glede na fizikalne lastnosti radioaktivnih nuklidov, ki nastopajo
pri izsevni tomografiji v molekulah radiofarmakov, sta se obliko-
vali dve vrsti izsevnih tomografij: enofotonska izsevna tomografija
(angl. okrajsava SPET) in pozitronska izsevna tomografija (angl.
okrajsava PET).

Pri prvi nastopajo z izjemo radioaktivnega joda radionuklidi, ki jih
v naravnih organskih molekulah ni (npr. radioaktivni tehnecij). Ti
sevajo zarke gama z energijami od 100 do 400 kiloelektronskega
volta, za njihovo detekcijo uporabljajo manj komplicirane in
cenejSe kamere kot pri drugi metodi. Ta nacin meritev je dostopen
prakti¢no v vsakem sodobnem nuklearnomedicinskem oddelku
(pri nas v Sloveniji npr. v Mariboru, Celju in Ljubljani).

Druga metoda, to je pozitronska emisijska tomografija, uporablja
radioaktivne izotope elementov, ki so normalna sestavina vseh
organskih molekul v organizmu. Radioaktivni izotopi ogljika,
dusika, kisika in fluora so sevalci pozitronov. Ti ob anihilaciji
proizvedejo sevanje gama visoke energije (511 kiloelektronskih
voltov) in je za meritve potrebna posebna oprema (pozitronski
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emisijski tomograf), ki je v zasnovi podobna tomografski kameri
gama. Slaba stran je zahtevnost postopka in visoka cena opreme,
tako da v Sloveniji preiskovanje s PET e ni moZno.

Radioimunodetekcija (imunoscintigrafija) raka

Novosti v enofotonski emisijski tomografiji so povezane z odkritji
novih radiofarmakov in v zadnjih letih veliko govorimo o radio-
imunodetekciji raka (imunoscintigrafiji). Odkritju kakega novega
radiofarmaka sledi vedno plaz publikacij, avtorji sku3ajo najti
mesto nove preiskave v zaporedju z drugimi preiskavami (rent-
genskimi, ultrazvoCnimi, preiskavami z nuklearno magnetno
resonanco itn.) pri odkrivanju, zasledovanju poteka in izbiri
nacina zdravljenja doloc¢ene bolezni.

Pri imunoscintigrafiji brizgamo bolniku v periferno veno z radio-
aktivnimi nuklidi oznacena monoklonska protitelesa proti doloce-
nim antigenom na tumorskih celicah ali na bolezensko spre-
menjenih Zari§¢ih. Na teh mestih se na osnovi imunske reakcije
antigen-protitelo oznacena protitelesa zberejo (prilepijo se na
tumor, na metastaze ali pa na nastajajo¢ trombus, na odmrli del
sréne miSice, odvisno od tega, proti kateremu tkivu je protitelo
naravnano). S kamero gama vidimo, kje se v telesu nahaja
bolezenska sprememba.

Metoda je kljub izdatni reklami firm, ki izdelujejo razna protitelesa,
in velikim pri¢akovanjem uporabnikov, omejena. Prva omejitev je
uporaba specifi¢nih monoklonskih protiteles, ki so misjega izvora.
Clovek, ki enkrat dobi ta radiofarmak, lahko postane preobéutljiv
na mifje beljakovine, pravimo, da se senzibilizira, in s tem je
onemogocena ponovitev iste preiskave. Zadnjih nekaj let po-
skuZajo uporabljati ¢loveska protitelesa. Tudi ta so potencialno
nevarna glede na moZnost prenaanja okuZbe, e je bil eden od
dajalcev krvi, iz katere so ta protitelesa pridobljena, okuzen z
aidsom. Zadnji dve ali tri leta preizku$ajo imunoscintigrafijo z
oznacenimi lastnimi bolnikovimi protitelesi proti raku ali vnetju,
kar izklju¢i moZnost senzibilizacije po eni strani in moZnost
prenosa okuzbe po drugi strani.

Prispevek N. Budihne je sodil v ta razred raziskav in je bil dobro
sprejet. Naj ne bo odved pripomniti, da se njeno delo vklju¢uje v
evropski projekt COST B3 z naslovom: -Razvoj novih radio-
farmakov« in da sodeluje tudi Onkoloski in3titut.

Radioimunoterapija raka

Monoklonska protitelesa sluZijo raziskovalcem tudi za prenos
unicujocih protitumorskih zdravil na sam tumor ali pa za prenos
radionuklidov, ki oddajajo delce beta (npr. radioaktivni jod,
131-]) ali celo alfa (npr. radioaktivni astatin, 211-At), ki unicijo
tumorske celice, na katere se protitelesa prilepijo (radioimuno-
terapija). Ta nacin zdravljenja je 3¢ na ravni klini¢nih raziskav.
Problem je v nabiranju ozna¢enih imunskih kompleksov v nor-
malnih jetrih in ledvicah, in ¢e ho¢ejo uniciti tumor, okvarijo tudi
zdrave organe.

Receptorska scintigrafija

Bolj nova kot imunoscintigrafija je -receptorska scintigrafija-. Pri
receptorski scintigrafiji injiciramo v Zilo bolniku oziroma pre-
iskovancu radioaktivno snov, ki se obnasa popolnoma enako kot
naravni mediator in se veZe v organizmu samo na celice z
ustreznimi receptorji. Scintigrafija nam da potem sliko razpore-
ditve in gostote teh receptorjev v telesu.

Z receptorsko scintigrafijo preiskujejo delovanje mozganov in srca
ter odkrivajo tumorje. E. A, Dubois z Nizozemske je raziskoval
gostoto muskarinskih receptorjev v moZganih in srcu bolnikov,
vec avtorjev je prikazovalo gostoto dopaminskih D2 receptorjev v
moZganih bolnikov z razli¢nimi nevroloskimi motnjami in drugo.
Metoda je koristna za iskanje nacina zdravljenja nevrolokih
bolnikov.

Tumorje, ki imajo na celicah prijemalii¢a (receptorje) za hormon
somatostatin (zaviralni hormon, ki zavira rast in delovanje do-

locenih celic), odkrivajo z radioaktivno snovjo, ki je kar najbolj
podobna somatostatinu. Kadar ima dolofen tumor somatosta-
tinske receptorje, menijo, da bi ga lahko zdravili s sinteti¢nim
somatostatinom, sicer pa ne. O somatostatinskih receptorjih pri
karcinomih dojke je poroala M. Bajc z Lunda na Svedskem.
Sicer pa razli¢ne mediatorje uspe$neje oznacujejo z radioaktivnimi
izotopi elementov, ki naravno nastopajo v organizmu, to je dusika,
ogljika, kisika in fluora. Tu pa se sre¢amo s pozitronsko emisijsko
tomografijo.

Pozitronska emisijska tomografija (PET)

Pozitronska emisijska tomografija je postala klini¢no uporabna
diagnosti¢na tehnika Zele v sedanjem desetletju, potem ko je
ljudem uspelo izdelati bolnisni¢ni ciklotron, ki sproti izdeluje
ultrakratkoZive izotope ogljika, dudika in kisika. Ker so vse
organske molekule iz gornjih elementov, je teoreticno moZno
testirati in vivo vse biokemicne procese v organizmu.

Od radiofarmakov uporabljajo v nevrologiji najve¢ 18-F-Fluoro-
deoksiglukozo, s katero preiskujejo regionalni metabolizem mo-
Zganov. Z 11-CO, ali pa z vodo, oznaceno s 15-O, preiskujejo
regionalno prekrvitev mozganov. Z razli¢nimi mediatorji (ligandi),
ki jih oznadijo z radioaktivnim ogljikom, prikazujejo receptorje v
moZganih, nadalje uporabljajo oznacene nevrotransmiterje, npr.
18-F-DOPA itd.

Tudi kardiologija uporablja PET. Osrednji problem je seveda
ishemi¢na sréna bolezen in infarkt miokarda. Obstojece nuklear-
nomedicinske tehnike, vklju¢no s talijevo scintigrafijo in ventri-
kulografijo, niso mogle to¢no lo¢iti delov sréne miSice z razli¢nimi
stopnjami okvare. Po infarktu so nekateri deli miokarda Se Zivi in
normalno prekrvljeni, vendar negibni (-stunt myocardiums). Ti deli
se sami pozdravijo med ¢asom rehabilitacije. Mo¢neje okvarjeni
deli so negibni in slabo prekrvljeni, vendar Zivi Ghybernating
myocardium«) in jih lahko redi pravocasna revaskularizacija.
Gornji dve obliki okvare locijo od tretje oblike, to je definitivne
nekroze, s PET, kot sledi:

Normalno prekrvljene in normalno oksigenirane dele sréne misice
prikaZejo z oznafenimi masc¢obnimi kislinami z 11-C, ki so
indikator aerobnega metabolizma. Slabo prekrvljene dele sréne
misice prikaZejo selektivno z 18-F-Fluorodeoksiglukozo, ker v
ishemi¢nih pogojih pridobivajo sréne miicne celice energijo iz
glikolize (anaerobni metabolizem).

Onkologija je najnovejse podrodje klini¢ne uporabe PET, in zdi se,
da bo najvaZnejSe tudi v bodoce.

Na prvo vpradanje, -kje je tumor?., odgovori scintigrafija z 18-F-
Fluorodeoksiglukozo kot markerjem za anaerobno glikolizo. V
zdravem tkivu namred poteka predvsem aerobna glikoliza, za
razliko od tumorjev, v katerih pa prednja¢i anaerobna glikoliza.
Mesta z anaerobno glikolizo prikaZejo na scintigrafskih slikah
presekov telesa. Tako odkrivajo mesta primarnih in sekundarnih
tumorjev, spremljajo ucinke terapije, razlikujejo benigne (npr.
vnetja, brazgotine po radioterapiji) od malignih tumorjev itd.
Sledi vprasanje, -kako hitro se tumorske celice delijo?.. Odgovor
da 11-C-Timidin, s katerim merijo hitrost podvojevanja tumorskih
celic. PET z 11-C-Metioninom pa meri proteosintezo v tumorju.
Tretje vpraSanje, -ali ima tumor hormonske receptorje?«, pojasni
receptorska scintigrafija z 18-F-Estradiolom, s katero slikovno
prikaZejo prisotnost estrogenskih receptorjev na rakih dojk.

In konéno na vprasanje, -ali bo zdravljenje s fluorouracilom
ucinkovito?., da odgovor 18-F-Fluorouracil, s katerim Studirajo pri
bolniku kinetiko tega citostatskega zdravila in napovedujejo
udinek terapije.

Porocilo o vseh novostih s takega mamutskega kongresa ne more
biti popolno; to je le izsek dogajanj, kot sem jih razumel. Ko je G.
Nair z Mednarodne agencije za atomsko energijo z Dunaja govoril
o izobraZevanju tehnologov v nuklearni medicini na razli¢nih
koncih sveta in se je na diapozitivih kar nekajkrat pojavila
»Slovenija«, sem ugotovil, da je Slovenija postala Sele s samostojno
drzavo v svetu prepoznavna.
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Vpradanja — dileme — resitve — perspektive

ODNOS MED SLOVENSKIM
ZDRAVNISKIM DRUSTVOM,
ZDRAVNISKO ZBORNICO SLOVENIJE
IN SINDIKATOM ZA ZDRAVNIKE
IN ZOBOZDRAVNIKE FIDES

Matija Ceuvc, JoZe Drinovec, Zlatko Fras

Naslov tokratne teme je »Odnos med Slovenskim zdravniskim
drustvom, Zdravnisko zbornico Slovenije in Sindikatom za zdrav-
nike in zobozdravnike Slovenije FIDES-. V SirSem okviru smo Zeleli
pridobiti mnenje tudi o teh treh nosilcih zdravniske organiziranosti
ter s tem osvetliti njihov medsebojni odnos, odnose med slo-
venskimi zdravniki ter Ministrstvom za zdravstvo in Zavodom za
zdravstveno zavarovanje oz. zdravstvenimi zavarovalnicami v
Sloveniji.

Slovensko zdravnisko drudtvo je najstarejSa, obcasno pa tudi
starikava in okostenela organizacija prostovoljno zdruzenih zdrav-
nikov. V preteklosti je imela svetlejsa in manj svetla obdobja. Zal
se v Casu slovenske pomladi in po osamosvojitvi ni ravno
proslavila. Clanstvo pa je ostalo kljub turbulencam zvesto, a se ni
odreklo kriti¢nosti.

ZdravniSka zbornica Slovenije je Se nedorasel partner, z velikimi
papirnatimi pooblastili drzave, z velikimi pricakovanji in oblju-
bami, a relativno malo rezultati.

FIDES je klasi¢na poklicna sindikalna organizacija, ki se 3e najbolj
neposredno zavzema za koristi zdravnikov, a s priblizno enakim
uspehom kot prej omenjeni organizaciji.

Noben od omenjenih treh partnerjev se ni mogel izogniti med-
sebojnemu obtoZevanju, revandizmu, v¢asih primitivnim stran-
karskim bojem, pozabljajo¢ na zdravniSko solidarnost, celo etiko
in vrednote stanu, ki so se ohranjale skozi stoletja in tisocletja.
Ministrstvo za zdravstvo se ne more odredi odgovornosti za
transformacijo socialisticnega zdravstva v nekaj novega s ¢im manj
bolec¢inami, odpiranju perspektiv, tako za zdravnike v javni sluzbi
kot zasebnike.

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije ima koncentracijo
finan¢nih sredstev za zdravstvo in prek njih vsaj potencialno velike
moznosti za dober in slab vpliv na zdravnike, celo medicino,
zagolovo pa ne raven zdravstvenega varstva.

Zeleli smo dobiti osebna mnenja, pricakovali graditeljsko za-
vzetost, pa tudi nekatere opredelitve. Kdaj so omenjeni partnerji
sodelavci, zavezniki, kdaj so morda celo naravni sovrazniki,
kaksna se vidi perspektiva pa tudi medsebojni odnosi omenjenih
treh oz. petih partnerjev, nadvse pomembnih za slovenskega
zdravnika?

Mozna poduvprasanja za temo:

1. Kako vidite primarno vlogo vsakega od subjektov organi-
ziranega zdruZevanja zdravnikov v Sloveniji?

Je trenutna organiziranost slovenskega zdravniStva v treh organi-
zacijah smotrna?

Je delo treh vodilnih organizacij slovenskega zdravnitva soraz-
merno primerno opredeljeno?

2. Ali je vloga zdravnika v sodobni slovenski druzbi ustrezna ? Ce
ne, na katerem podrodju, socialnem, strokovnem, politi¢nem,
duhovnem oziroma med ljudmi ta vloga ni ustrezna ?

3. Ali je potrebno delo SZD, ZZS in FIDES-a usklajevati ob
nekaterih kljuénih vprasanjih v zvezi s statusnimi in stanovskimi
ugodnostmi, za katere se zavzemajo ? KakSna oblika koordinacije
bi bila po vaSem mnenju najprimernejsa?

4. Kaj naj bi bili po vasem mnenju temeljni motivi za organizirano
zdruZevanije slovenskih zdravnikov v dana$njem in prihodnjem
casu?

5. Katera od treh organizacij zdravnikov na Slovenskem je najbolj
stanovsko orientirana?

6. Kak3en naj bo odnos med zdravnidkimi organizacijami in
Ministrstvom za zdravstvo in Zavodom za zdravstveno zavaro-
vanje ? Ali so ti odnosi v Sloveniji ustrezni?

7. Koliko je po vaSem mnenju ZZS paradrZzavna institucija in koliko
reprezentativna stanovska organizacija slovenskega zdravnitva?
8. Ali je ZZS dovolj odlo¢na v pogajanjih z ostalimi partnerji (Zavod
za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ZdruZenje zdravstvenih
zavodov in Ministrstvo za zdravstvo) pri dolo¢anju cen zdrav-
stvenih storitev, kar se nedvomno posredno odraZa na zdravniskih
placah?

9. KaksSno metodo delovanja naj bi za doseganje izboljSanja
socialno stanovskega statusa slovenskih zdravnikov uporabile
zdravniSke organizacije v Sloveniji?

10. Ali je poklicni zdravniski sindikat v Sloveniji trenutno po-
treben?

Se je treba v skrajnem primeru posluZiti tudi skrajnih metod
sindikalnega boja?

Vase mnenje o stavki zdravnikov. Bi jo bilo treba z zakonom

prepovedati?
Ali bi se javnost v primeru stavke tudi v Sloveniji obrnila proti
zdravnikom in zakaj?

11. Je mogoce delovanje strokovnih sekcij SZD oceniti kot |

uspesno? Kako bi se mu lahko dodalo novega zagona in veljave?
12. Ali menite, da je v bliZnji prihodnosti mogoce pricakovati, da
se bodo slovenski zdravniki zaceli bolj zanimati za delo v lastnih
organizacijah?

Za odgovore smo zaprosili:

Andreja Banica, Andreja Barago, Herberta Bernhardta, Franca

Boharja, Franceta Cukjatija, Antona Dolenca, Vojka Flisa, Jelko |

Gorisek, Kurta Kanclerja, Petra Kapsa, Rafaela Kap$a, DuSana |

Kebra, Petra Kesa, Alenko Kafol, Marjana Korda3a, Franca Kogirja, |

Franca Kozarja, Janeza Kustrina, JoZeta Lokarja, Andreja MoZino,
Marjana Premika, Zvonimira Rudolfa, UroSa Skaleri¢a, Andreja
Sikovca, Anko Tekstor, Branka Ursica, Davida B. Voduska, Janeza
Vrbogka, Franceta Vrevca in Janeza Zajca.

Franc Bohar

Menim, da ima vsak od treh na3tetih subjektov — Slovensko
zdravniSko drudtvo, ZdravniSka zbornica Slovenije in FIDES —
svojo vlogo.

Organiziranost slovenskega zdravniStva v obstojecih organizacijah
ni smotrna zaradi neusklajenosti in neenotnosti ob reSevanju
bistvenih vprasan;.

Delo teh vodilnih organizacij slovenskega zdravniStva je so-
razmerno opredeljeno, vendar vodilnim organizacijam manjka
podpora ¢lanstva.

Vloga slovenskega zdravnika v danaSnjem ¢asu ni ustrezna.
Menim, da bi morala biti predvsem opredeljena njegova vloga v
odnosih med ljudmi in s tem priznan zasluZeni socialni in
ekonomski status zdravnika.

Ne samo, da je usklajevanje med SZD, ZZS in FIDES potrebno,
ampak je nujno usklajevanje vseh klju¢nih vpraSanj v zvezi s
statusnimi in strokovnimi ugodnostmi, za katere se zdravniki
zavzemajo. Treba bi bilo imenovati skupno koordinacijsko telo.
Temeljni motiv za organizirano zdruZevanje slovenskih zdrav-
nikov naj bi bil v enotnem nastopu do druZbe ter enotno
usklajevanje strokovnih, moralnih in eti¢nih nacel znotraj stroke.
V sedanjem ¢asu Zzal nobena od treh organizacij ni dovolj
stanovsko orientirana.




VPRASANJA — DILEME — RESITVE — PERSPEKTIVE

37

Odnosi med zdravniSkimi organizacijami, Ministrstvom za zdrav-
stvo in ZZZS naj temelje na strokovnosti in poslovnosti. Odnosi
danes niso ustrezni.

Menim, da je ZdravniSka zbornica Slovenije paradrZzavna insti-
tucija, ¢e pa Ze to ni, se tako obna3a. Zbornica ni realizirala
marsikaterega pri¢akovanja zdravstva, Cetudi bi zaradi -Clanstva.
vseh zdravnikov morala biti reprezentativna stanovska organi-
zacija.

Ni dovolj odlo¢na v pogajanijih, niti dovolj pripravljena za argu-
mentirana pogajanja. Posebej to velja za dolo¢anje cen zdrav-
nikovega dela, saj bi bilo nujno potrebno lo¢iti vrednost znanja in
ostalih stroskov, ki se v procesu pojavljajo. Vrednotenje stro-
kovnega zdravnikovega dela je v primerjavi z ostalimi intelektual-
nimi deli nizko. Primerjava z ostalimi rutinskimi deli in poklici pa
dodatno podkrepi trditev.

Nasim varovancem bi bilo v bodo¢e nujno prikazati vse stroske,
ki nastanejo pri dolo¢enem zdravljenju. Pri tem je treba to¢no
razCleniti deleze stroskov, kakor tudi deleZ zdravniskega dela.
Objaviti bi bilo treba dejanske cenike posameznih zdravniSkih
storitev (recept, pregled, posegi..), saj le ¢isti odnosi lahko
opredelijo pravilno nagrajevanje in vplivajo na miselnost v druZzbi.
Menim, da poklicni zdravniski sindikat ne bi bil potreben, ¢e bi se
zadeve reSevale pravilno v okviru Zbornice. Nujno pa bi bilo vse
zdravnike, ki nimajo privatne prakse, vkljuditi v sindikat zdrav-
stvenih delavcev, prek katerega bi lahko enotno uveljavljali svoje
pravice iz dela.

Glede problematike stavke — mislim, da je to tudi metoda za
dosego cilja v sindikalnem boju.

Stavke ni mogoce prepovedati, saj je stavka osnovna pravica
slehernega zaposlenega, ki je v mezdnem odnosu.

Velika verjetnost je, da bi se javnost v primeru stavke obrnila proti
zdravniku, saj meni, da je zdravnik dolZan delovati po eti¢nih
nacelih ne glede na to, ali je ustrezno nagrajen. Do tega mnenja
bi enotno in dokonéno stalis¢e morale zavzeti vse tri zdravniske
organizacije. Ista druzba pa razen zgoraj citiranega mnenja nima
poguma razreSevati druzbenoekonomskega statusa zdravnikov in
s tem z ustrezno razreditvijo Ze apriori odpraviti potrebo po stavki.
Strokovno delo sekcij SZD se lahko oceni kot uspe3no. Novega
zagona in veljavo bi dobilo 3ele z razreSevanjem zgoraj nastetih
problemov, ki bi zdravnika dodatno motivirali k bolj poglob-
lienemu strokovnemu delu ne glede na to, ali zdravnik deluje v
ustanovi 0z. v privatni praksi.

Da je delovanje strokovnih sekcij bilo uspedno, je posledica
dejstva, da je le visoko strokovno delo ob eti¢nih nacelih lahko
obvarovalo zdravnika posameznika.

Menim, da se bo v bliZnji prihodnosti zaostroval odnos med delom
javnosti in zdravniki. Slovenski zdravniki se bodo morali bolj
zanimati za delo v lastnih organizacijah, saj lahko le z enotnim in
usklajenim delovanjem ustvarijo pogoje za normalno, plodno
delo, ki je enako pomembno za zdravnike kot tudi za njihove
uporabnike.

Vojko Flis

Transformacija slovenske druzbe iz prej$njega sistema v nekak
neoliberalisticno demokrati¢ni sistem zahodnega vzorca je po-
tekala na razli¢nih ravneh druzbe razli¢no hitro, nekaterih delov
druZzbe pa ni ujel niti dah transformacije (reformacije?). Slednja
trditev velja tudi in predvsem za slovensko medicino (zdravstvo).
Zaostajanje transformacij znotraj medicine pa bo nujno privedlo
do pogostih in véasih tudi neredljivih konfliktov z ostalimi se-
gmenti druzbe. Del teh konfliktov Ze lahko spremljamo. Ob tem
se hudo motijo tisti, ki naivno sodijo, da je kazalnik hitrosti
transformacije Stevilo zasebnikov med zdravniki. To je povsem
nepomembno dejstvo v primerjavi z ostalimi tezkimi bremeni, ki
se jih reformacija ni niti dotaknila. Hkrati to dejstvo (Stevilo

zasebnikov) tudi ni pomembno v primerjalni analizi zdravstvenih
sistemov demokraticnih drZzav- zahodnega vzorca. Ti sistemi so
lahko sila razli¢ni in se raztezajo od izklju¢nih sistemov javnega
zdravstva do mesanih sistemov javnega in privatnega zdravstva.
Ce slednja trditev velja, se takoj zastavi vprasanje, kak3na je torej
razlika med sistemi javnega zdravstva drZav zahodnega demo-
krati¢nega vzorca in sistemom javnega zdravstva v Sloveniji in kje
je vloga zdravnika? Odgovor je e kako pomemben za sedanji
status slovenskega zdravniStva. Zdravniski poklic je namrec eden
izmed tstih, ki zahteva izrazito samostojno intelektualno in
profesionalno drzo. Le-ta ni samo deklarativne narave (Deklaracija
o poklicni samostojnosti in samonadzoru, 39. skupi¢ina SZZ,
Madrid, oktober 1987). Njeno nespostovanje v nasi druzbi lahko
pomeni za posameznega zdravnika tudi kazenski pregon. Ni
narobe ponoviti, da gre namre¢ za edini poklic, ki je posebej
obravnavan v Kazenskem zakoniku Republike Slovenije in da to
dejstvo izrazito izpostavlja individualno odgovornost zdravnika in
hkrati s tem tudi zahteva izrazito individualno profesionalno
nedotakljivost.

Toda, ali so okolii¢ine v Sloveniji tak3ne, da zdravniku omogocajo
samostojno intelektualno in profesionalno drZzo? Odgovori na
zastavljeni vprasanji so kompleksni. Ob namenskem zanemarjanju
obravnavanja drugih procesov v druzbi lahko trdimo, da na
dogajanja v medicini v vsaki druzbi zahodnega demokrati¢nega
vzorca vplivajo Stiri mocne velike zdruZzbe: gre za farmacijo v
najdirfSfem pomenu te besede, za zavarovalnice, ministrstvo za
zdravstvo in zdravniStvo. V Sloveniji imajo mocan poloZaj le prve
tri zdruzbe, slovensko zdravniStvo pa ne. Le zakaj torej nima
slovensko zdravnistvo kolegom na zahodu podobne pogajalske
drze?

O prvi zdruZbi na tem mestu ne bomo razpravljali. Farmacevtske
tovarne je treba v tem kontekstu omeniti zgolj toliko, kolikor so v
transformaciji druzbe v primerjavi z ostalimi nastetimi formacijami
prisle najdlje in se tako Se najbolje prilagodile novim razmeram.
Od Ministrstva za zdravstvo slovensko zdravni§tvo zmotno pri-
¢akuje kakrSnokoli gesto naklonjenosti. Ce opazujemo demo-
kracije zahodnega vzorca, hitro ugotovimo, da je ministrstvo
instrument vlade in odvisno od politi¢nih razmerij v neki drzavi.
Tako je tudi razumljiva kadrovska zasedenost ministrstva. Politika
ministrstva izraZa hotenje vladajo¢ih strank, lahko se spreminja
dnevno, in je prav zaradi tega najveckrat v izrazitem protislovju z
delovanjem in mnenjem zdravnistva. Tudi hotenje vlade se menja
vedno s spremembo strank v vladi. Ministrstvo je torej zanimivo
samo toliko, kolikor je treba analizirati njegovo delovanje v
primerjavi z demokracijami zahodnega vzorca in kolikor je za vpliv
nanj treba uporabiti instrumente parlamentarne demokracije.
Ministrstvo je zanimivo tudi zategadelj, ker je za preZivetje
slovenskega zdravniStva treba v njegovem (ne)delovanju znati
prepoznavati politi¢ne vzorce strankarskih vplivov. Kajpak taksna
analiza ni produktivna, ¢e ni samostojne in neodvisne mocne
zdravniSke organizacije. In kako naj imamo mo¢no in neodvisno
zdravniSko organizacijo, ¢e o njej soodlocajo zdravniki, ki sedijo
na ve¢ stolckih (imajo ga tudi na ministrstvu)? Dodati je treba le
suho dejstvo, da slovensko zdravnistvo doslej za dosego svojih
ciljev 3¢ ni uporabilo niti enega izmed instrumentov parla-
mentarne demokracije. In le zakaj ne?

Zadrzimo se 3e nekoliko pri tej veji vladne oblasti. Ministrstvo,
namenoma omenjamo institucijo in ne posameznikov, je bilo
dolzno pripraviti nov Zakon o zdravstvenem varstvu in zdrav-
stvenem zavarovanju ter zakon o Zdravstveni dejavnosti. Oba
zakona sta uspe3no presla parlamentarno proceduro takratnega
parlamenta (objava v Uradnem listu RS 21. 2. 1992), in to navkljub
hudim kritikam e v pripravljalnem obdobju, da o kasnejsih
stevilnih vrocih diskusijah v dnevnem &asopisju sploh ne govo-
rimo. Zanimivo je dejstvo, da je ministrstvo zadusilo vse kritike v
pripravljalnem obdobju, kasneje pa se nanje kajpak ve¢ ni bilo
treba ozirati.

Zanimivo je tudi branje zakona. V prvih osmih ¢lenih zakon
razlaga dolZnosti Republike Slovenije (v nadaljevanju RS). Tako,
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denimo, v 7. ¢lenu govori, da RS iz proraduna zagotavlja, med
ostalim, sredstva za investicije javnih zavodov in ostala sredstva za
druge obveznosti javnih zavodov. Ali je kdo vlado oziroma
ministrstvo Zze kdaj povprasal, zakaj javni zavodi Zivotarijo (iz-
rabljena oprema, Skodljivi rentgenski aparati, izrabljene stavbe,
nemogoci delovni pogoji, kadrovska in strokovna osiromasenost
izven obmodja Ljubljane, vojaska subordinacija, ki je Kazenski
zakonik RS ne prenese, prenapeta deZurstva s hudimi pre-
obremenitvami itn.) ali zakaj so bili zdravstveni domovi pre-
puiceni obcinam, ki so brez lastnih virov financiranja in zakaj se
ministrstvo postavlja z eno izmed najniZjih proracunskih postavk?
In tako naprej in naprej. Tako, na dan vlefemo samo enega izmed
najbolj umljivih zgledov, tudi ni bilo nikoli poskrbljeno, da bi
zdravnik lahko nudil s primerno opremo (kov&ek z zdravili in
instrumenti) nujno medicinsko pomod¢, kar mu nalaga Kazenski
zakonik RS.

Ob teh majhnih in mimogrede nabranih drobtinah se v izjemni luci
kaze trditev ministrstva, da v Sloveniji sistem zdravstvenega
varstva deluje brezhibno, in to z, za vlado, briljantno majhno
proracunsko postavko. Ali je mogoce v takinem stanju govoriti o
profesionalni neodvisnosti zdravnika? Ali o normalnih moZnostih
za njegovo korektno strokovno delo? Kajpak tudi v teh primerih
slovensko zdravnidtvo ni uporabilo niti enega izmed moZnih
instrumentov parlamentarne demokracije, ki bi zmogli sproZiti
spremembo stanja. A le zakaj ne?

V delu zakona o Zdravstvenem zavarovanju je Zavod za zdrav-
stveno zavarovanje RS ustanova, ki je, zaradi Ze omenjenega
bremena preteklosti, prakticno nedotakljiva. Dejavnost Zavoda
upravlja famozna skups$cina, formacija iz ne tako oddaljene
zgodovine. Da pa bi bila stvar e nekoliko bolj podobna pre-
teklosti, se v zadniji alineji 70. ¢lena (Uradni list RS, 21. 2. 1992)
pojavi Se ena varovalka: Vlada RS daje soglasje k statutu Zavoda.
Tako sploh ni ni¢ presenetljivega, da lahko Zavod dikira (Zdrav-
nidka zbornica pa podpira) ne samo poniZujoce sramotne po-
godbe z zdravniki ali ostalimi javnimi zdravstvenimi zavodi,
temvec s svojimi navodili posredno sili zdravnike h kritvi pravil
stroke in kodeksa etike. Najbolj v nebo vpijo¢ in poniZzujo¢ zgled
je gotovo siljenje zdravnika k odklanjanju ~preseznih« bolnikov.
Mnogi kolegi ne zmorejo ve¢ modi, da bi se temu uprli. Tako se
hitro znajdejo v nevarnosti, da se jim pripeti huda strokovna
napaka, saj jih nihe ni nikoli ucil odklanjanja bolnikov. Prav
zaradi individualne profesionalne neodvisnosti, ki jo od zdrav-
nikov zahteva kazenski zakonik RS, bi se zdravniki bili dolzni
upreti kakr§nemukoli administrativnemu vmeSavanju v stroko! A
glej, ali ne podpira prav tak3ne politike Zavoda, ki hudo spominja
na rajnke case, zaradi strankarskih razlogov del -desnicarsko«
usmerjenega slovenskega zdravnistva?

Poglejmo zgled iz vsakdanjika. Tako je ob monopolnem poloZaju
zavoda treba omeniti poskuse, da se zdravnikom omeji pisanje
receptov (po Stevilu in vrsti). Stvar bi naj tekla po nacelu: ¢e§ mi
smo pla¢niki, mi dolo¢amo, kaj zdravnik sme in ne sme. Spet
SCepec kvazi zahodnega duha in drzavnega monopolizma Za-
voda, ki je znanega vzhodnega vonja, a ima celo podporo
Zdravniske zbornice. Zdravnikom v zahodnih drzavah daje li-
cenca pravico pisanja receptov. Vpradanje je samo, kdo bo storitev
placal. Ker ne poznajo tipa monopolisti¢ne in z vlado spete javne
zdravstvene zavarovalnice, tudi nikoli ni tovrstnih zapletov. Bol-
nik si uredi placilo prek ene izmed zavarovalnic. Ce je ne-
zavarovan, placa recept sam. Enako naj bi bilo pri nas. Naj bi bilo.
Tako se v razpravah pogosto pojavlja teza, da imamo sedaj mreZzo
javnih zdravstvenih zavodov, ki jih placuje Zavod za zdravstveno
zavarovanije RS in da smo se tako priblizali zahodnim sistemom.
Tudi tak3no videnje podpira Zdravniska zbornica. Pri tak3ni
svetlobni naglici priblizevanja zahodu razlagalci seveda name-
noma pozabljajo na dejstvo, da v zahodnih sistemih privatni
zdravniki in bolnisnice lahko (ne samo lahko, morajo) izracu-
navajo svoje storitve po ekonomskih cenah. Stvar socialne politike
(torej politike vlade) in strategije zasebnih zavarovalnic pa je,
kolikSen dele? te cene (¢e sploh kakSen dele?) in na kakSen nacin

bo krila drzava oziroma ustrezna institucija. V Sloveniji o tak§nem
nacinu seveda ne moremo govoriti. Zavod izra¢unava socrea-
listi¢ne planske faktorje (Zdravniska zbornica ga podpira), ki z
resni¢nostjo nimajo ni¢ skupnega. Tako slovenskemu zdravniku ni
dano uporabljati sodobnih metod zdravljenja (gledati moramo
povpredje in ne nekaj izrazitih osamljenih strokovnih vrhov, ki
so zrasli zaradi trme nadpovpre¢no sposobnih posameznikov
in ne politike drzave ali drZavne zavarovalnice) po nacelu
primerjave stro§kov in uspednosti posameznih metod zdravljenja
(cost-benefit).

Neka nova in zelo kvalitetna metoda je lahko sama zase draga (ali
draZja od drugih metod), a ¢e jo umestimo v analizo izgube denarja
zaradi bolniskega staleZa zavarovanca in morebitne invalidnosti,
se lahko izkaZe kot najbolj$a in najcenejSa oblika v ogledalu
celotne druZbene in ekonomske strategije. Ker pri nas vlado in
Zavod ne zanima dogajanje na podrod&ju upokojitev (za to skrbi
drugi zavod), pa¢ namenoma vztrajata pri absolutni slepoti
uvidevanja povezav, ki so za tako pogosto primerjani zahodni svet
nekaj normalnega. Za zahodno zavarovalnico je invalidska upoko-
jitev bolnika katastrofa. Prav tako je zanjo katastrofa dolgotrajni
stalez. Enako je zanjo katastrofa bolnikova smirt, saj so odskodnine
zanjo nekajkrat vedje kot zna%a pladilo kvalitetnega zdravljenja.
Zavarovalnice na Zahodu tako podpirajo nove in kakovostnejse
nacine zdravljenja, ki zmanjSujejo dolgoroéne stroSke morebitne
hude zbolevnosti ali smrtnosti.

Tipicen zgled poberimo kar pri sosedih. Tak3na je bila denimo
akcija avstrijskih zavarovalnic, ko so bolniSnicam kupile aparate za
ekstrakorporealno litotripsijo. Na ta nacin so v povpredju zniZali
lezalno dobo zaradi zdravljenja ledvi¢nih kamnov s 14 na tri dni.
Ekonomsko pa so (z investicijo vred!) zaradi zmanjSane lezalne
dobe znizali svoje stroske za vec kot 70% (cost-benefit)! TakSen
nacin razmisljanja bi za Slovenijo pomenil malodane obisk tuje
medplanetarne civilizacije.

Slovenski Zavod se seveda obnaSa popolnoma drugace: od
zdravnikov zahteva, da so strumni vojaki izpolnjevanja znanih
faktorjev, ki se iztroijo nekje na sredini leta. Zdravnike tako poriva
v strokovno pradobo ter jih neposredno sili v krditev 45. ¢lena
Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, 21. 2. 1992), ki od
slovenskega zdravnika zahteva zdravljenje po nacelih sprejete
zdravstvene doktrine in veljavnih strokovnih ter eti¢nih kodeksov!
Je torej sploh e mogoce govoriti o profesionalni neodvisnosti
slovenskega zdravnika? In je torej 8e sploh mogoce brez besed
opazovati ravnanje ZdravniSke zbornice Slovenije?

A nadaljujmo z branjem zakona, ki iz ¢lena v ¢len krepi mono-
polistien in v demokracijah zahodnega vzorca (v medijih nam te
demokracije vedno znova predstavljajo kot zgled, kako naj
zdravnik od3kodninsko in krivdno odgovarja) nikjer viden polozaj
javne zavarovalnice, ki ga Zdravniska zbornica Slovenije vehe-
mentno podpira. V 73. ¢lenu istega zakona je zapisano, da so v
upravnem odboru zastopani predstavniki delodajalcev, aktivnih
zavarovancev, upokojencev in invalidov. Ker gre za javni zavod,
se je seveda takoj treba vpra3ati, zakaj so v pripravljalnem obdobju
zakona namenoma izlodili iz upravnega odbora predstavnike
zdravnistva?

VpraSanje je toliko bolj pomembno ob vnovi¢ni primerjalni analizi
s stanjem v drugih drzavah zahodnega demokrati¢nega vzorca.
Tam so se zavarovalnice dolzne pogajati z zdravnistvom. Ce gre
za javne zavode, je zakonski okvir lahko razli¢en. Ali nalaga javnim
zavarovalnicam, da imajo v upravnih odborih predstavnike zdrav-
nistva ali pa daje mo&nim profesionalnim zdravniskim zdruzenjem
potrebna pooblastila v pogajanjih z javnimi zavarovalnicami. Pri
nas se, kljub zakonsko podeljenemu monopolnemu polo-
zaju, Zavodu s slovenskim zdravniStvom ni treba pogajati, saj
Zdravni$ka zbornica Slovenije ta Zavod podpira! Se torej sploh
lahko %e ¢udimo, zakaj takSen status slovenskega zdravniStva
danes?

Vse opisane stvari je bilo treba naSteti za ilustracijo danadnjega
statusa slovenskega zdravniStva, ki ob transformaciji slovenske
druzbe doslej ni doseglo niti ene izmed pomembnih zakonskih ali
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profesionalnih pozicij zdravnidtva v demokracijah zahodnega
VZOrca.

A vendarle bi bilo napak sklepati, da ¢udna (nikjer na Zahodu
videna) trojna siamska spetost (zadeva je v drugih drZavah
nenaravna) Ministrstva za zdravstvo, velikega monopolista Za-
voda za zdravstveno zavarovanje RS in ZdravniSske zbornice
Slovenije slovenskemu zdravni§tvu popolnoma zapira vsa vrata
soodlocanja o dogajanjih v slovenski medicini. Opisana dejstva so
zgolj zgled, kako dale¢ smo bili nasilno oddaljeni od razmer, kot
vladajo v deZelah zahodnega demokratskega vzorca, in kako smo
zamujali v najbolj ob¢utljivih obdobjih transformacije na3e druzbe.
Zdravniki bi se tak$nemu stanju lahko resno zoperstavili samo v
primeru, ko bi imeli mo¢no neodvisno (neodvisno od Ministrstva
in Zavoda) profesionalno organizacijo, ki bi se bila sposobna
postaviti na trdne pogajalske pozicije. To bi bilo normalno stanje,
primerljivo z onim na Zahodu. V neenakopravnem slovenskem
trikotniku vlada—zavarovalnica-zdravniStvo takSne formacije ni.
Zdravniska zbornica je zaradi 7e omenjenih dejstev (v nadalje-
vanju Zbornica) stoletja dale¢ od normalne neodvisne profesio-
nalne formacije in gotovo ni tisto telo, ki lahko danes sploh govori
v imenu slovenskega zdravniStva. Hudo nerodno je le dejstvo, da
smo to drud€ino sami izvolili in da ima edina za zdravniStvo
pomembna zakonska pooblastila. Dodatno obremenjuje dana3nji
poloZaj slovenskega zdravniitva razcepljenost na tri frakcije in 3e
na preostalo majhno pescico, ki se sendi (na ve¢ stolih) v okrilju
vlade in tako bistveno pomaga vzdrZevati sedanje poniZujoce
stanje.

Najprej o slednji stvari, kjer pa ne bomo govorili o poklicnih
politikih! Zanje se ve, komu so odgovorni. Gre za nekatere druge
predstavnike slovenskega zdravniStva. Videti je, da je sencenje ob
drobtinah oblasti tradicionalno privzeta navada iz biviega ob-
dobja. Skorajda simptomatsko je dejstvo, da v tem pocetju najbolj
uzivajo tisti, ki so prej$nji rezim najbolj napadali. In prav ni¢
simptomatsko ni, da znajo v politicnih krogih vedno poudarjati
individualno profesionalno odgovornost slovenskega zdravnika,
nikoli pa noéejo razpravljati o okoli§¢inah, v katerih ta zdravnik
dela. Tako v nekem majhnem krogu zdravniStva lepo uspevajo
vrtnine, obarvane v barvah slovenske politi¢ne scene. Kot da bi ti
izbranci pozabili, da je v skladu s tiso¢letno tradicijo zdravniskega
poklica treba poskrbeti za zavarovanje profesionalnih standardov
tega poklica in ne za varovanje interesov posameznih strank.
Gospoda se ofitno e niso seznanila z razmerami v demokrati¢ni
tujini, kjer je naloga zdravniskih zdruZenj varovanje profesionalnih
vrednot poklica in ne gojenje strankarskih razprtij. Tako gospoda
pa¢ v skladu z znano slovensko tradicijo skuSajo politi¢ne razprtije
veepiti v osnove zdravniSkega poklica. Pravi medicinski unikum.
Uspesen? A ¢etudi oditejemo to pes¢ico, nenamerno in zgolj po
nakljucju ter nesreci je nekdo izustil izraz kolaboracionisti, ostaja
vecina, v blagor vlade, na troje razkosanega slovenskega zdrav-
nistva.

Prvi kos je Sindikat slovenskih zdravnikov in zobozdravnikov
FIDES, ki nima niti po zasnovi niti po naravnem stanju stvari v
drzavah parlamentarne demokracije mo¢, da bi sam zmogel z
metodami sindikalnega boja v celoti spremeniti nekatera opisana
dejstva. Metode sindikalnega boja se nemara lahko obnesejo samo
v bitki za mezdo, pa $e tam niso povsem zanesljive. Hkrati so
metode sindikalnega boja razmeroma neudinkovite, ¢e se upo-
rabljajo osamljene, torej brez rabe ostalih moZnosti. Obstaja Se ena
huda pomanjkljivost metod sindikalnega boja: osredotocene so
samo na boj za mezdo (placo) in tako niso sposobne zagotoviti
sprememb ostalih, za ohranitev profesionalnih standardov zdrav-
nistva zelo pomembnih mehanizmov v vsaki sodobni druZbi.
Metode sindikalnega boja so lahko uspesne zgolj in le takrat, ko
se uporabljajo v okviru enotne strategije neke socialne zdruzbe in
ko se v primeru rabe v sozvodju s Se drugimi ukrepi uporabljajo
brez omahljivosti. Ta dejstva seveda pomenijo, da je FIDES v
nalem stanju tranzicije nujno potreben, da pa je treba skrbno
premisliti, kako uporabljati njegovo mo¢ in nemo¢ v sklopu
celotne drZe slovenskega zdravniStva.

Drugi kos razcepljenosti je Slovensko zdravnisko drudtvo, ki ima
veliko moralno moé, slone¢o predvsem na kulturnem in zgodo-
vinskem ugledu slovenskega zdravnika ter osebni podpori vecine
uglednih slovenskih zdravnikov, ¢esar pa doslej med ¢lanstvom Se
ni skudalo uporabiti. Gre za pomemben vzvod, ki ne izgublja
veljave ob dejstvu, da drustvo nima nikakrinih zakonskih po-
oblastill Ob drZi Slovenskega zdravniskega drudtva je morebiti
motece samo dejstvo, da se doslej ni poskusalo dovolj uc¢inkovito
vplesti v dogajanja, ki vplivajo na profesionalni poloZaj zdravnika
v Sloveniji.

Vendarle pa je vedji del razlogov za takSen poloZaj treba pripisati
mnenju vecine clanov drudtva, ki so sodili, da bi bilo takrat v okviru
SirSe strategije Skodljivo javno in neposredno polemiziranje z
Zdravnisko zbornico, ki je zaradi neizkuSenosti prosila za dolo¢en
&as za normalno delovanje in dobila zaradi tega na razpolago neko
obdobje imunosti.

Temu razmisleku je botrovala izrecna pro3nja predstavnikov
Zbornice, da ne bi javna polemika o delovanju Zbornice prinesla
v slovensko zdravnidtvo Se vedji razkol. A dilemo so umetno
zlisi¢ili, saj so dveletno obdobje vsiljenega miru nato spretno
izkoristili na ravni politi¢nega razkola in zamol&ali povedati, da
slovenski zdravnik, ne glede na svetovnonazorsko usmerjenost,
potrebuje, ¢e se kajpak Zeli prilagoditi novo nastalim razmeram,
mo¢no profesionalno in ne polititno organizacijo. Politi¢nih
strank je v Sloveniji Ze tako dovolj. In kdor se Zeli ukvarjati s
politiko, je pa¢ na strani onih, ki krmarijo parlament in vlado. Torej
ima tam dovolj moZnosti za delovanje.

Z Zbornico v zacetku torej ni bilo Zeleno (spretno postavljena
laZniva dilema) polemi¢no razpravljati iz dveh razlogov: bila je
otrok Slovenskega zdravnikega drustva in naj bi ji bilo potrebno
nuditi vso moZno podporo. A vsaka stvar ima svojo mejo vzdrz-
liivosti. Slovenski zdravnik ima dokazano ta prag postavljen zelo
visoko, pa tudi ta visoka meja je bila konéno prebita.

Zbornica je edina formacija, ki bi, glede na zakonska pooblastila,
lahko pri nas odigrala vlogo mocnega profesionalnega zdrav-
niskega zdruZenja in pomenila resnicno tretio pomembno po-
gajalsko skupino v trikotniku ministrstvo-zavarovalnica—zdrav-
nistvo. Zal so se stvari v resnicnosti obrnile popolnoma drugace.
Tako je Zbornica najprej diskreditirala slovensko zdravnistvo s
svojo medlo drZo, ki se je takoj povrnila kot uni¢ujo¢ bumerang.
Dejstvo, da so Zborni¢ne predstavnike zdravniki sami izbrali, je
bilo v rakovem povratiku nepopravljivo razdiralno. Vsi so
nenadoma pozabili, da Zbornico res nujno potrebujemo in da le
gredljiivei v njenih vrstah delajo slovenskemu zdravnistvu veliko in
nepopravljivo skodo. In prav to dejstvo je dnevna politika z veliko
slastjo sistematsko in kategori¢no obracala nasproti zdravnikom
venomer, ko so se le-ti pritoZevali nad nemogoc¢im poloZajem
slovenskega zdravniStva.

Zbornica ima namre¢ kljub Stevilnim nedorecenostim podlag
njenih zakonskih pooblastil (85. ¢len Zakona o zdravstveni
dejavnosti, Uradni list RS, 21. 2. 1992) pri svojem delovanju na
voljo tudi nekaj pomembnih zakonskih vzvodov. Predvsem alineje
od 5-10 v omenjenem 85. ¢lenu ji nalagajo naloge, od katerih ni
bila doslej izpolnjena niti ena. Doslej ni Zbornica niti v enem
segmentu profesionalnega Zivljenja slovenskega zdravniStva nanj
pomembno vplivala. A v rokohitrskem obratu so ji mnogi takoj
podelili vlogo rablja (Zbornica jo je hvaleZno sprejela), ki bo lovil
pregresne zdravnike (alineji 1 in 2 omenjenega 85. ¢lena). Kako
naj zdravniku naloZimo zahodne vzorce profesionalne neodvis-
nosti in s tem tudi odgovornosti in morebitne krivde, ¢e mu najprej
sploh nismo omogocili, da bi lahko deloval v skladu z med-
narodnimi profesionalnimi normami tega poklica? Kako naj v
poklicu z izredno visokim tveganjem v nasih razmerah za3citimo
bolnika in zdravnika? V tujini se tej reci streZe s potrebnim in
samoumevnim zavarovanjem na obeh straneh. Ob teh vpraSanjih
se zastavljajo Se predtevilna druga: kje so vzroki za dosedanje
(ne)ravnanje Zbornice? Kje je razlog za njeno kledeplazenje pred
ministrstvom in zavarovalnico? Ali morda nekateri sodijo, da hoja
po kolenih oZivlja slovenskega zdravnika? Kje je torej treba iskati
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razloge za dosedanjo »drzo- Zbornice do ministrstva in Zavoda za
zdravstveno zavarovanje RS? Zakaj je Zbornica molce pristajala na
sklepanje naravnost ponizujocih pogodb za okolid¢ine, v katerih
dela slovenski zdravnik, Eetudi bi morala v skladu s sedmo alinejo
85. ¢lena Ze omenjenega zakona potegniti povsem drugacne
poteze? V sozvoénem delovanju s FIDES-om in Slovenskim
zdravniSkim drustvom pa bi bila mo¢ njenih argumentov Zze zelo
prepricljiva.

Kje so razlogi, da Zbornica doslej ni izkoristila niti ene izmed
ostalih moZnesti parlamentarne demokracije, ki se kar same
ponujajo, za spremembo vseh nesmiselnih dolo¢il doslej nastetih
zakonskih okvirov delovanja. Bi torej lahko govorili o pasivnosti
zdravnistva? Ce bi o tem sploh lahko govorili, so vzroki enostavno
razvidni: povpreden slovenski zdravnik je zaupal nekomu, ki mu
pac ni bilo zaupati. V praksi je nosilec poklica, povezanega z
visokim tveganjem in veliko odgovornostjo. Ko mora braniti
profesionalnost svojega poklica, pa ostaja osamljen. V vsakdanjiku
se obicajno celo znajde neza3citen v kriznem ognju z najmanj treh
strani: vlade (ministrstva), zakonodajalca, delodajalca (celo Zbor-
nice kot nevidnega tihega nasprotnika) in bolnika. Le kje naj torej
refuje svoje zagate?

Tako slovensko zdravnidtvo zaradi drobljenja v lastnih vrstah v
procesu transformacije slovenske druZzbe ni doseglo nobenega
izmed ciljev, ki so za zdravnike v deZelah zahodne demokracije
samoumevni (1): ni doseglo profesionalne samostojnosti, ni
doseglo ustreznega zavarovanja visokega tveganja svojega po-
klica, ni doseglo moZnosti splodne rabe najbolj optimalnih metod
zdravljenja svojih bolnikov in ni doseglo samostojne in neodvisne
pogajalske drZe nasproti ministrstvu in javni zavarovalnici. Le tako
in edino tako bi namre¢ lahko zavarovalo svojo prepotrebno
neodvisno intelektualno ter profesionalno drZo in s tem tudi
kajpak interese svojega bolnika.

Borba za opisani status zdravnika in njegovega bolnika bi bila
jalova, ¢e bi tekla zgolj skozi sindikalne kanale. Bila bi tudi jalova,
Ce bi tekla zgolj prek Slovenskega zdravniskega drustva. In se
morda samo napacno in zmotno dozdeva, da je Zbornica slovensko
zdravnistvo tako ali tako zapustila oziroma skuSala darovati rja-
vedemu cedilu slovenske politiéne scene? V tak3nih razmerah
osamljena zdravniska stavka ne bi prinesla Zelenih sadov.
Reakcij javnosti na tak3en dogodek ni treba posebe;j testirati: jasno
je bilo videti temperaturo in naravo medijske odzivnosti ob zadnjih
konfliktnih dogodkih v slovenskem zdravstvu. In cetudi bi slo-
venski parlament stavko nemara po znanem receptu zakonsko
onemogocil, to ne bi pomenilo ni¢ pomembnega v profesionalni
drzi zdravnika. Vedjo teZo imajo namre¢ druge metode delovanja.
Kombinirane metode delovanja bi bile lahko zelo uéinkovite, pa
prav v luéi analize trenutnega stanja ni videti smiselnega razloga,
da bi bile javno razodete.

Nacelna smer delovanja slovenskega zdravnistva je vendarle zelo
jasna in obsega tri pomembna podrodja institucionalnega delo-
vanja: wreditev svojib vrst, jasno razvidno pogajalsko drZo in
delovanje prek parlamenta. Obenem sodi zraven Se prosvetljeno
delo z bolnikom. V rabi stevilnih in nikoli iz&rpanih moZnosti
delovanja, ki jih doslej slovensko zdravniStvo nikoli ni izkoristilo
niti tiso¢inko, bo treba najprej predvsem v svojih vrstah razéistiti
med politiko in stroko. MoZnosti za spremembe v filozofiji
delovanja Zbornice so Stevilne. Le uporabiti jih bo treba. To bo
moralo storiti slovensko zdravniStvo. Politiko bo treba prepustiti
strankam, za stroko pa se bo treba prekleto trdno boriti. Samo
moéno, kar pomeni predvsem enotno zdravnistvo-lahko doseze
pomembne premike v razmerju modi trikotnika ministrsivo—
zavarovalnica—zdravnistvo. Da gre v okviru tega trikotnika v
drzavah zahodnih demokrati¢nih vzorcev za antagonistine po-
zicije, pa vedo tam Ze osnovnosolci (1).

Vir

1. Starr P. The social transformation of American medicine. The rise of a sovereign
profession and the making of a vast industry. New York: Harper Collins Publishers,
1982: 3-488.

Marjan Korda3

V zadnjih letih mi je prislo nekako v navado, da skoraj vsak zapis
zacnem z osebno izkudnjo. Dovolite mi, da ji ostanem zvest:
Clanstva v organizacijah so se mi vedno upirala. Po diplomi na
Medicinski fakulteti sem se sicer vpisal v Slovensko zdravniSko
druitvo (SZD), a brz sem spoznal, da SZD nikakor ni tisto, kar bi
moralo biti. Zato sem kmalu nehal placevati ¢lanarino. Domneval
sem, da bo s tem tudi prenehalo moje ¢lanstvo v SZD. Da se je to
res zgodilo, sem zvedel kakih petnajst let pozneje, ko me je v
zacetku leta 1978 iz SZD poklical profesor Varl. Predlagal mi je, naj
bi odsel v Sarajevo in sodeloval pri pripravi gradiva za kongres
jugoslovanskih zdravnikov. Ponudbo sem sprejel takoj; prav takrat
se je namre¢ po vsej Jugoslaviji pripravljalo usmerjeno izo-
brazevanje (tudi zdravnikov) in upal sem, da bom morda kako
neumnost lahko ustavil prav na zacetku.

Pripravljanje gradiva in bojevanje z neumnostmi je bilo zanimivo.
Pa tudi sicer je bilo bivanje v Sarajevu zanimivo; ogledal sem si
deZelni muzej in sinagogo, se skoraj do onemoglosti klatil po
mestu in Zivel od Cevapcicev (z lepinjo), od vseh treh razlicic
sijajnega sarajevskega bureka in turskih sladkarij.

Nekaj dni po moji vrnitvi v Ljubljano me je spet poklical prof. Varl
in me povpraal, kako je bilo. A ko sva koncala uradni del
pogovora, se je zacel sladko smejati; med smehom mi je povedal,
da je brz po mojem odhodu v Sarajevo ugotovil, da nisem c¢lan
SZD; to drudtvo je torej zastopal ne-Clan. :
Kmalu potem sem se pa v SZD le vélanil, vendar bolj po sili razmer
in natan¢nosti profesorja Kalidnika. Tolazil sem se, da je to
koristno, saj moram SZD podpirati ravno tako kot npr. Slovensko
planinsko drudtvo. Vendar dlje nisem Zelel iti: postal sem ¢lan, ki
sicer placuje €lanarino, a ni¢ vec. V glasilu SZD, v Zdravstvenem
vestniku, sem objavljal le tisto, kar se mi je zdelo neogibno. Ko so
me o tem povprasali, sem odvrnil, da je to zato, ker je objava v tem
Casopisu enaka objavi v &rni luknji.

Mislim, da je bilo v decembru 1989: urednistvo me je povabilo, naj
za glasilo SZD, ki se je preimenovalo v izvirno ime, v Zdravniski
vestnik, napiSem uvodnik. Takoj sem se lotil dela in ko sem koncal,
sem si rekel, da je moj zapis podoben znamenitemu predavanju
O skodljivosti tobaka in da nikakor ni za objavo. A ostal sem zvest
samemu sebi in ga poslal urednidtvu ZdravnisSkega vestnika, kjer
50 ga — v moje neznansko presenedenje — natisnili v izvirni obliki.
Ce ta uvodnik berem danes, ne vem, ali naj se smejem ali naj jocem.
Zato bom tu citiral tisto, kar po mojem za tisti ¢as najbolj Strli ven:

... Tako je danes med nami cela vrsta generacij, ki so vzgojene v
birokratski miselnosti, ki so neodgovorne in neustvarjalne. Te
generacije ne poznajo notranje motivacije. Birokratski strategi so
dolocili, da je intelektualno delo brez vrednosti. Tako so zatrli
zunanjo motivacijo. Rezultat je jasen in se kaze v placah. ..

Ce bomo vsi kot posamezniki sprejeli izziv, da v sebi odpravimo
uradnisko miselnost, se bo avtomaticno in brez posebnega brupa
spremenil tudi sedanji Solski sistem. Spremenil se bo v tistega, v
katerem bo intelektualno delo osrednja vrednota. Ta vrednota se
bo odraZala tako v druzbenem kot v denarnem smislit . ..
Zdravniska zbornica bo imela vsa pooblastila, ki ji priticejo kot
strokovno neodvisni ustanovi, Bo naduvse pomemben clen povratne
informacije med javnim zdravstvom in medicinsko fakulteto.
Zdravniska zbornica bo labko podelila, labko pa tudi odvzela
dovoljenje za delo v zdravniskem poklicu.

Strategijo izobrazevanja ne bodo ve¢ dolocali birokrati, temvec
intelektualci. To pomeni, da »drugib- (v pomenu misli na uvodu)
ne bo vec. Ostal bo samo clovek. Na univerzi bodo odlocali
univerzitetni ucitelji (in nibce drug), v zdravstvu pa zdravniki (in
nihce drug) . ..

Takrat, v februarju 1990, sem domneval, da se bo SZD pre-
oblikovalo v intelektualno silo, ki ne bo dala le pobudo za
ustanovitev, ampak ki bo tudi bistveno sodelovala pri oblikovanju
zasnov in dolgoroéne politike Zdravniske zbornice Slovenije.
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Domneval sem, da bo znotraj vsega tega tudi boj za kvaliteto, prek
nje pa tudi boj za ugled zdravnikega stanu in ustrezne place.
Skratka, domneval sem, da se bo SZD prelevilo v Zdravnisko
zbornico,

Zdaj vidim, da je bila moja domneva le utvara. SZD je v resnici stalo
ob strani in Ze ob ustanovnem sestanku Zdravniske zbornice
Slovenije se je izkazalo, da poleg SZD obstoje $e druge, bolj
prodorne sile, ki so skoraj neodvisno od SZD po eni strani
ustanovile FIDES, po drugi strani pa Zdravnisko zbornico. Ne
upam si presojati, ali je to bilo doslej dobro ali slabo, a prav gotovo
ni bila katastrofa. Vendar se po moje zdaj, v septembru 1994, Ze
jasno kaze, da je v Sloveniji zdravni$tvo razdroblieno med

Slovensko zdravnisko drudtvo,
Zdravnisko zbornico in
FIDES.

Obstoj vec organizacij istega tipa je smiseln le, ¢e omogoé¢a zdravo
konkurenco. A bojim se, da tega ni. Bojim se, da res velja vasa
trditev, da

»...Noben od omenjenib treb partnerjev se ni mogel izogniti
medsebojnemu  obtoZevanju, revansizmu, véasib primitivnim
strankarskim bojem, pozabljajo¢ na zdravnisko solidarnost, celo
etiko in vrednote stanu, ki so se obranjale skozi stoletja in tisoc-
letia . . .« :

Menim, da je za slovenske zdravnike edino smiselno, ¢e delujejo
znotraj taksne organizacije, ki ima pooblastila, da uravnava in
spodbuja kakovostno organizacijsko in strokovno delovanje. To je
zaenkrat ZdravniSka zbornica. Ne vidim — morda zato, ker sem po
naravi naiven ¢lovek — prav nobene ovire, da SZD in FIDES ne bi
mogla delovati pod streho Zdravniske zbornice. Ali bi bilo narobe,
Ce bi se pri Zdravniski zbornici ustanovili (3¢) dve sekciji? Prva bi
se e vedno imenovala FIDES; imela bi svojega predsednika in 3e
vedno bi se ognjevito bojevala za place zdravnikov. Druga bi se
imenovala Slovensko zdravniSko drudtvo; tudi to bi imelo svojega
predsednika, izdajalo pa bi ¢asopis Zdravniski vestnik in pri-
zadevalo bi si za takSno kakovost Zdravniskega vestnika, da bi ga
indeksiral Science Citation Index in da bi imel faktor vpliva vsaj
0,5. SZD bi lahko bistveno prispevalo h kakovostmemu stro-
kovnemu delu Zdravniske zbornice. In kon¢no, vendar ne na-
zadnje bi se vsi predsedniki, podpredsedniki, sekretarji, tajniki,
podtajniki itn. med seboj dogovorili, da si ne bodo metali polen
pod noge. Je to prehuda zaveza? In v zvezi s to zavezo Zelim citirati
svojo zadnjo tezo, strah, ki sem ga ¢util Ze takrat:

...Gre loref za spremembe, o katerib smo pred nekaj leti labko le
sanjali. Ali bo ostalo le pri sanjab ali ne, pa je odvisno le od nas.
Pokazalo se bo, ali je bil birokratski zapis v nas genom v preteklib
letih ireverzibilen ali reverzibilen. Ce je postal ireverzibilen, smo za
to odgovorni vsi, tako birokrati kot zdravniki. Vendar ima nasa
odgovornost drugacno in tezo in barvo; dokazuje, da smo sprejeli
vlogo zapeljanca, da smo zapelfivcu dopustili njegove poljubne
manipulacije z nami, katerib koncna posledica je nasa inte-
lektualna in moralna smrt.

Franc Kosir

Prav na zacetku razpravljanja o predstavnikih zdravniSke organi-
ziranosti in njihovih medsebojnih odnosih ter odnosih z Mi-
nistrstvom za zdravstvo in Zavodom za zdravstveno zavarovanje
Slovenije velja poudariti, da je slovensko zdravstvo tudi v pri-
merjavi z bolj razvitimi druzbami dobro. Krizo odnosov, ki jo je
Cutiti med stanovskimi organizacijami (drustvo, sindikat, zbornica)
in drugimi institucijami v zdravstvu, je ocenjevati kot posledico in
odsev sedanjih odnosov v nasi druzbi. V zadnjih treh letih so se
izvriile tako velike, lahko bi celo rekli stektonske« spremembe v

druZbi in tudi na podrodju zdravstvenega varstva, da ne veljajo ve¢
vzorci in nacin Zivljenja, ki smo ga bili vajeni v preteklem obdobju.
Ker nisem zdravnik, se kljub poznavanju nekaterih problemov in
vprasanj ne morem vklju¢evati v razpravo o odnosih med zdrav-
niStvom. Menim le, da je s postopnim, premisljenim in nad-
zorovanim uveljavljanjem vseh sprememb in odgovornosti mo-
goce graditi nadaljnji razvoj zdravstva na doseZeni ekonomski,
socialni in kulturni razvitosti druzbe ter na tradiciji in razvitosti
slovenskega zdravstva.

Dovolite pa mi, da na vae povabilo povem nekaj besed o vlogi
in mestu Zavoda v sistemu zdravstvenega varstva. Mnogokrat se
namre¢ sreCujemo s trditvami, ki kaZejo, da ta vloga v sedanjem
novem sistemu ni povsem znana in da se Zavodu pripisujejo
pooblastila in odgovornosti, ki mu jih zakonodaja ne daje.

S sprejemom nove zakonodaje so se pred dobrimi dvemi leti
zacele uvajati nekatere pomembne novosti na podro¢ju zdrav-
stvenega varstva. Te so predvsem: opustitev dotedanjega sistema
=nacionalnega zdravstvenega varstvas, uvedba zasebnega dela v
zdravstvu, ki opravlja storitve kot sestavni del javne zdravstvene
sluzbe, ter uvedba obveznega in prostovolinega zdravstvenega
zavarovanja, partnerski pristop pri oblikovanju obsega, vsebine
programa in dolofanja elementov cen zdravstvenih storitev,
ustanovitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje kot javnega
zavoda in Se bi lahko nastevali.

Te velike vsebinske spremembe postavljajo vse udelezence in
institucije pred drugacne, spremenjene nove naloge, kot smo jih
poznali v prejSnjem sistemu. Ce samo ilustriramo novi sistem
financiranja zdravstva, potem je to nacin upravljanja z javnimi
sredstvi, ki je zasnovan na partnerskih odnosih, v katere vstopajo
Ministrstvo za zdravstvo kot predstavnik drZzave, Zavod za zdrav-
stveno zavarovanje, ki zastopa interese zavarovanih oseb, in
izvajalci zdravstvenih dejavnosti, ki jih zastopajo zbornice (Zdrav-
niska in lekarniSka zbornica), zdruZenja (ZdruZzenje zdravstvenih
zavodov, Skupnost naravnih zdravilis¢, Skupnost socialnih za-
vodov). Tako med partnerji ne zasledimo Zdravniskega drustva ali
sindikata FIDES, s tem pa ni re¢eno, da med obema organizacijama
in Zavodom .ni sodelovanja. Partnerji niso naravni sovrazniki,
temved naravni nasprotniki v svojih interesih, kako doseéi skupen
cilj — boljSe zdravstveno varstvo. Razli¢nost njihovih interesov se
kaZe v naslednjem:

— zavarovane osebe, ki jih predstavlja Zavod, hocejo za obvezno
predpisani in placani prispevek ¢imbolj$e zdravstveno varstvo,
zakonodaja jim zagotavlja enake pravice;

— zdravniki in njihovi sodelavci skupaj z materialnimi zmoglji-
vostmi tvorijo zdravstveno sluzbo. Ta zavarovanim osebam ponuja
za ¢im vedje pladilo strokovno dobre preventivne in kurativne
zdravstvene preglede;

— drzava kot tretji partner je dolZna poskrbeti, da vsi prebivalci
zadovoljujejo vse potrebe in ne le zdravstvenih, zato zastopa
splosne, skupne interese v sistemu zdravstva. DolZna je poskrbeti
za uravnotezen ekonomski in socialni razvoj ter dosegljiv zdrav-
stveni standard vsem zavarovanim osebam. Zdravstvena poraba
ne sme povzrofati motenj na drugih podrodjih, zato se opredeli
poraba sredstev na racun javnih financ za izvajanje obveznega
zavarovanja in matemati¢no ugotovi viino prispevne stopnje. V
tem dejstvu je iskati torej odgovore, zakaj ne viSja prispevna
stopnja, zakaj Zavod ne sme za zdravstvo porabiti ve¢ natedenih
sredstev iz prispevkov, ki so posledica rasti pla¢, ampak jih je
dolZan po zakonu prenesti v naslednje leto.

Slovenija ima po zadnjih izracunih za leto 1993 6600 USD bruto
druzbenega proizvoda na prebivalca, od tega namenja iz javnih
sredstev 7,3% za zdravstvo. To je blizu povpredja razvitih drzav
OECD, ki pa imajo bistveno vi$ji BDP na prebivalca. Vec sredstev
za zdravstvo tudi v prihodnje verjetno ne bo mogla pridobiti iz
javnih sredstev, zato vidim resitve glede obvladovanja stroskov za
zdravstvo v povecevanju deleza prostovolinega zavarovanja oz.
doplacil, zmanjSanju obsega nekaterih pravic iz obveznega za-
varovanja, nacrtni stimulaciji zdravnikov ter zdravstvenih mene-
dzerjev. To pa pomeni sprejeti ekonomsko logiko omejenih sred-
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stev za zdravstvo in ravnati kot dober gospodar oziroma kot
podjetje z razvito ekonomsko kulturo. Vsi dobro vemo, da mnogo-
krat ravnamo prav nasprotno takemu obna3anju, to potrjujejo tudi
zdravniki, ki se odlocajo za zasebno dejavnost. V zavodih in pri
zdravnikih je $e vedno zakoreninjena miselnost sisovskega sto-
ritvenega sistema: »-napraviti moram ¢im vec, da nekaj dobim!«. Ob
omejenem obsegu sredstev za zdravstvo je to le zniZevanje cene
zdravstvenih storitev. Zavod se v pogajanjih za letni dogovor
oziroma pri sklepanju pogodb nenehno soo¢a z zahtevami vecanja
programov, namesto da bi bilo ravno obratno. Strokovno potreben
obseg storitev bi namre¢ zmanjSeval obseg materialnih in drugih
stroSkov, zniZeval stopnjo zaposlenosti, s tem pa bi se povedevala
cena zdravnikovega dela na enoto storitve.

Na Zavodu se pri tem zavedamo moZnosti in odgovornosti, da s
spreminjanjem in dograjevanjem obracunskih sistemov oz. nacini
financiranja v posameznih dejavnostih zdravstvenega varstva
lahko stimuliramo ali destimuliramo zdravnike pri njihovem bolj
ali manj gospodarnem ravnanju s sredstvi zdravstvenega za-
varovanja (predpisovanje zdravil, odsotnost z dela, diagnosti¢ni
postopki itn.), kar naj bi se odrazalo v ugodnejSem razmerju med
plac¢ami in materialnimi stro3ki. Ker so sredstva za zdravstvo kot
storitveni dejavnosti loena od proracuna, je v nadaljnem do-
grajevanju sistema pla¢ v zdravstvu treba v prihodnje doseci
samostojno oblikovanje kriterijev vrednotenja in drugih principov
dolo¢anja pla¢ zdravnikov. V okviru sredstev, ki so na voljo za
zdravstvo, je torej s sodelovanjem in usmeritvami k istemu cilju,
mogoce dosedi pozitivne rezultate.

Morda so ta gledanja na prvi pogled za nade zdravstvo utopicna
ali preoptimisti¢na, osebno pa sem preprican, da bi to zmogli, saj
so v nekaterih evropskih drzavah in v Kanadi na ta na¢in dosegli
zavidljive uspehe. V teh usmeritvah vidimo na Zavodu realno
moZnost razreditve problemov pla¢, medicinskih sester, vedje
moZnosti izobraZzevanja, spremembe odnosov do bolnikov itd.
Zmotno je mislienje nekaterih, da je Zavod proti dobrim placam
zdravnikov, kakor je tudi zmotno misljenje, da se Zdravniska
zbornica kot partner pogaja z Zavodom in Ministrstvom o placah.
O pla¢ah zdravnikov namre¢ odlo¢a Drzavni zbor z Zakonom in
Vlada R Slovenije s sindikati zdravstvenih delavcev. Zavod pri teh
dogovarjanjih in pri sprejemanju zakona ne sodeluje. V kalkulaciji
cene zdravstvenih storitev Zavod uporabi oz. vkalkulira do-
govorjene elemente pla¢ tako, kot so doloceni z zakonom oz.
kolektivno pogodbo.

Neupravicen je tudi ocitek, da se Zdravniska zbornica pogaja z
Zavodom s premajhno ostrino in da zato ne doseZe ugodnejsega
dogovora, saj se o placah pri letnem doloc¢anju obsega programov
in elementih vrednotenja in dolo¢anja cen v skladu z veljavno
zakonodajo ni mo¢ pogajati o placah.

FIDES (ali katera druga sindikalna organizacija zdravstva) bi moral
prevzeti odgovomost in dolZznost za pravilno vrednotenje dela
vseh zdravnikov in zobozdravnikov in uporabiti ustrezne oblike
sindikalnega boja. Pri tem pa stavke zdravnikov niso primerne in
bi bolj skodile kot koristile ugledu zdravnikov. Postavlja se tudi
vpraSanje, proti komu bi stavkali zdravniki zasebniki, ki so
delodajalci, stavke pa so obi¢ajno uperjene proti delodajalcem.
Simpati¢en in odmeven bi bil sklep ene od organizacij zdravnikov,
da se odreka za neko obdobje temu skrajnemu nacinu sindi-
kalnega boja in vse zahtevke oblikuje na pogajanjih z Vlado.

V dolocenih zdravniskih krogih je prisotno misljenje, da se Zavod
vtika v stroko, da kot financer kroji zdravstveno politiko, da
omejuje napredek stroke itn. To seveda ne drzi! Ob prevzemanju
in upostevanju odgovornosti vseh treh partnerjev: Ministrstvo za
zdravstvo-izvajalci-Zavod za ustrezno zdravstveno zavarovanje in
varstvo vseh prebivalcev je Zavod gotovo dolZzan opozarjati in
delovati v smislu upostevanja ekonomskih moZnosti ter za-
gotavljati raven in obseg zdravstvenih storitev vsem zavarovanim
osebam. To pa pomeni, da je zagotovljen ustrezen strokoven
standard iz obveznega zavarovanja, ne pa vse tisto, kar stroka zna
in zmore, ali pa bi bilo primerno iz socialnega vidika obravnave
zavarovanca. Preboj te miselnosti v zdravstvu je seveda proces

prilagajanja od utopi¢nega pricakovanija pretekle miselnosti, da so
dosegljive vse dobrine in storitve, ne glede na materialni poloZaj,
k ravnanju, da so zagotovljene le tiste pravice v obsegu in
standardu, ki so dolo¢ene s Pravili obveznega zavarovanja. V skrbi
za zdravje je torej zavarovanje le tisti skupni minimum, ki je
dostopen praviloma vsem v dolo¢enem standardu, vse drugo pa
je predvsem zadeva posameznika, delodajalca, socialna funkcija
drZzave in podobno.

To so na kratko nekateri pogledi o vlogi Zavoda v SirSem okviru
odnosov med zdravstvom in drugimi oblikami organiziranosti v
sistemu zdravstvenega varstva. Gotovo se bodo ti odnosi v bodoce
Se oblikovali, poglabljali in ob posameznih problemih in vpra-
Zanjih tudi ostrili. Priznavanje vloge in odgovornosti vseh udele-
Zencev, razmejevanije pristojnosti, sodelovanje in takoj$nje odkrito
odklanjanje nesporazumov pa dajejo moZnosti za dolgorono
doseganije skupnih ciljev.

Franc Kozar

Pisati o zdravniskih poklicnih zdruZenjih pomeni prvenstveno
pisati 0 zdravniku samem, o njegovih poklicnih interesih, kakor
tudi o njegovem poloZaju v organizacijski shemi zdravstva.
Slovenski zdravnik, praviloma podvrZzen socialisticni indoktri-
naciji, ki se je kazala v poudarjanju sociusa, materialnem in
moralnem razvrednotenju intelektualnega dela, preZet z ideali-
zirano, njemu svojstveno nravnostjo in poklicno etiko, z do
maksimuma izpiljenim socialnim ¢utom, vprezen v zahteve stroke,
je postal praviloma druzbeno nepismen idealist. Ta njegov ideali-
zem se je in se Se kaZe v njegovem prepri¢anju, da je sramotno
govoriti o vrednosti njegovega dela, dokler mu standard omogoca
preZivetje, da je sindikalno gibanje tuje intelektualnemu delu in da
je le-to vezano na manualno delo. Ni ¢udno, da je tak postal in je
ge vedno lahek plen manipulacije, tako v druzbenem kot v
ekonomskem smislu. Zaverovan v svoje delo in svoje poslanstvo,
ki ga okupirata tudi v njegovem prostem ¢asu, apati¢no gleda, ko
vrednost intelektualnega dela nara$¢a vsem, le njemu ne. Druz-
beno nerazgledan, razpet med tri poklicna zdruZenja, od katerih
pri¢akuje, da bodo brez njegovega angaZmana reSila njegovo
druzbeno in ekonomsko bedo, se ne more odloditi, katera je
njegova in katera njemu tuja.

Z vdorom zasebnega zdravstva v organizacijsko shemo zdrav-
stvenega varstva ne more dojeti, da je sprememba sistema
potegnila ekonomsko lo¢nico med zasebnim in zaposlenim zdrav-
nikom, ko sta pa vendar oba predstavnika istega ceha in imata
skupni strokovni interes. Zdravnik zasebnik nastopa na trgu
storitev kot enakopravni partner javnemu zdravstvu, njegov eko-
nomski interes je profitabilnost, ki jo je mozno doseci z zmanj-
Sanjem materialnih stroskov in/ali z zmanjSanjem vrednosti dela;
njegov interes do drugacne vrednosti dela je le tolikSen, kolikor je
ta zastopana kot kalkulativni element storitve. Zaposleni zdravnik,
ki se lahko pojavi celo v odnosu do zasebnika v delojemalskem
poloZzaju, pa trzi zgolj vrednost dela in je cena storitve zanj
drugotnega pomena.

Stevilo storitev na populacijo (zdravstveni standard) odmerja
Ministrstvo za zdravstvo s plani, upostevajo¢ gospodarsko mo¢
drZave. Tako omejevanje vodi pri zasebniku do dejanskega
zmanj3anja storitev, viSek (ne)potrebnih storitev pa se v taki ali
drugaéni meri prevali na javno zdravstvo, ki je po obstojeci
regulativi neprofitno in prav tako storitveno omejeno, posledi¢no
to brede v ekonomsko opustoSenje, ki se najprej odrazi v
razvrednotenju dela in Sele kasneje v zmanjSanju standarda
(drzavne in zasebne bolni$nice). Ministrstvo za zdravstvo, ki nujno
vodi tudi finanéno politiko zdravstva, se lahko dokazuje v Vladi le
s ¢im niZjo prispevno stopnjo; ker so materialni stroski dokaj
rigidni, je moZno to dosedi le z niZjo ceno dela, ki pa ga je treba
predhodno 3e druzbeno razvrednotiti.
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Pravica do zdravstvenega varstva je ustavna kategorija in naloga
ministrstva je, da to pravico enakopravno zagotovi vsem drzav-
ljanom. Ko se je pojavilo zasebno zdravstvo, je ministrstvu, ki mora
obvladati celo zdravstvo, usel iz kontrole (predvsem strokovne,
manj pa organizacijske in finan¢ne) ravno ta segment. DrZava je
na tako stanje odreagirala z ustanovitvijo Zbornice kot institucije
javnega prava. S predpisom obveznega Clanstva je posegla v
ustavno pravico zdravnika, da bi zavarovala pravico do zdrav-
stvenega varstva, ki pa je v javnih zavodih prek notranjega
strokovnega nadzora, strokovnih kolegijev, sestave svetov Za-
voda, vpliva na imenovanje direktorjev in njihovih poloZajev
bistveno bolje varovana kot pri zasebniku. Temu nenaravnemu
zdruZenju je pridodala 3e nekaj delodajalskih pristojnosti (podpis
kolektivne pogodbe), nekaj interesnih podrocij zasebnika (do-
govor o ceni storitev) v Zelji, da bi zabrisala tipi¢en paradrzavni
znadaj Zbornice. Nanjo je prenesla Se zunanji strokovni nadzor, ki
mu oditno sama ni kos, in dobila je institucijo, prek katere
komunicira z zdravnidtvom in ki omogo¢a dokajlagodno ministro-
vanje. V svoji biti predstavlja ZZS nadomestek biviega samo-
upravljanja, saj prek nje drzava brezpla¢no ¢rpa ideje za ureditev
zdravstva od strokovnjakov iz prve linije. V tej ¢udni poziciji se
njeno vodstvo mede enkrat v objem driave, drugi¢ objema
zdravnika, se premetava med delodajalcem in delojemalcem, ker
ne najde samega sebe. Slovenski zdravnik, nepopravljivi naivnez,
si v njej pladuje inkvizitorja in stoino gleda, ko mu jo prodajajo
kot stanovsko zdruZenje, namesto da bi prebral obrazlozitev
ustavnega sodiica, da je ZZS »institucija javnega prava, ustanov-
liena po volji zakonodajalca, da obvlada zdravniski stan«. Njen
poloZaj kot podaljSane roke drzave v obvladovanju zdravniskega
stanu naj ilustrira podatek, da je ob njeni ustanovitvi znasala plac¢a
splodnega zdravnika za redno delo s 17 leti dela 1,65 gospodarske
place in je ves &as padala, da bi junija 1994 dosegla 1,22
gospodarske place; v istem ¢asu pade povprecna negospodarska
placa z 1,31 na 1,20 gospodarskih pla¢.

Zdravnidki sindikat kot zdruZenje delojemalcev se ne more
odloditi, ali je stanovsko ali sindikalno gibanje, $e danes menca, ali
se naj bori za ceno storitve ali za ceno dela. Neredko je na tapeti
(ne)potrebnosti, kljub v mednarodnih normah jasno oprede-
lienemu delovnemu podrodju. Sindikat je in bo ostal zdruZenje
delojemalcev, ki brani pravice iz delovnega razmerja, kar pa niso
samo place in dopusti, ampak tudi obramba kvalitete dela in
zavracanje neupravienih o€itkov slabe kvalitete.

Ali imeti poklicni sindikat ali ga inkorporirati v §irSa sindikalna
zdruZenja, je izkljuéna domena njegovih ¢lanov. Njegova asimi-
lacija z drugimi sindikati bi nedvomno okrnila moZnost varstva
specifi¢ne odgovornosti zdravnika do lastnega dela; res pa je, da je
ravno na tem podrodju do sedaj sindikat naredil bore malo ali nic.
Sindikat je tudi edino zdruZenje, ki ima legitimnost pri organizaciji
stavke. Prepoved stavke bi pomenila ne samo poseg v ustavno
pravico, ampak grobo kriitev mednarodnih obligacij. Specifika
zdravniSkega dela odklanja klasi®no stavko v smislu prekinitve
dela, ker je usmerjena zoper lastno klientelo in ne zoper delo-
dajalca. Model stavke, h kateremu nagibam, bi lahko strnil v en
stavek: »NajdraZje zdravstvo je komaj primerno za bolnega Slo-
vencas, ki ima za posledico sesutje dokaj napetega delodajal-
fevega proracuna in ogroZanje drzavnega proracuna. Ne smemo
pozabiti, da ima slovensko zdravniitvo vpliv na troSenje denarja,
ki je priblizno enak izdatkom za obrambo.

ZdravniSko drustvo, zdruZenje z najdaliSo tradicijo, po svojem
namenu ustanovljeno za zadovoljevanje strokovnega in stanov-
skega interesa, je prilagojeno za idealno druzbo ali Ze izdelano
druzbeno okolje. Svojo resnejio krizo je dozivelo spomladi 1972
ob sprejemanju prvih samoupravnih sporazumov, ko izhajajo¢ iz
svoje drudtvene vloge ni moglo prevzeti sindikalnih pozicij,
deloma zaradi nedorecenosti okolja, deloma zaradi interesa ob-
drati zdravniStvo pod isto streho. Clanstvo, pa tudi vodstvo,
preZeto z idejami nezahtevnosti intelektualnega dela in idejami
enakih Zelodcev, je popustilo takratni klimi, da velja le tsti, ki
ustvaria merljive kolic¢ine in da zdravstvo ni kvaliteta, ampak

poraba. Ta njegova popustljivost se kasneje sprevrie v avio-
destruktivnost, ko zmanipuliran, v Evropo zazrti zdravnik, misle¢,
da novo ime prinasa novo kvaliteto, vidi resitev svojih tegob v
Zbornici in ne v transformaciji obstojecega.

Motiv za sleherno zdruZevanje je interes, ki ga to zdruZenje pokriva
in ravno nedorec¢enost pri pokrivanju zdravniskih interesov in boj
za delovna podrodja sta zdravniska zdruZzenja pripeljala v slepo
ulico, ko ve¢ nihée ne ve, s ¢im se ukvarja in komu je odgovoren.
Slovenski zdravnik bo moral spoznati, da je drugaéna druzbena
ureditev razdelila zdravnike na zasebnike in zaposlene, da so
njihovi ekonomski interesi polarizirani in da je posledi¢no tudi
odgovornost drugaéna: zasebnik je odgovoren za storitev, za-
posleni za opravljeno delo. Ali na primeru: zaposleni zdravnik ni
odgovoren, ¢e ni defibriliral, ker delodajalec nima defibrilatorja;
zasebni zdravnik je odgovoren, ¢e ni defibriliral, ker nima de-
fibrilatorja. Toliko razliénih interesov, ki si bodo neredko po-
stavljeni celo nasproti, ni mogoce uresniCevati znotraj istega
zdruZenja.

Najbolj definirano podrodje ima sindikat, ker je zavezan med-
narodni ureditvi, vsekakor pa bo moral to svojo zavezanost
izpeljati do konca in prevzeti v bran vse pravice, ki so pogojene
z delovnim razmerjem.

ZdravniSka zbornica bo verjetno morala pokriti interese za-
sebnikov in bo v dolo¢enih pogojih celo postavljena nasproti
sindikatu, izoblikovati bo morala najmanj toliko kvalitetno varstvo
pravice do zdravstvenega varstva in njegovo kontrolo pri za-
sebnikih, kot obstaja v javnih zavodih, v pogajanjih za obseg
programa zasebnikov bo morala nastopati kot enakopravni part-
ner javnim zavodom. Koliko bo prevzela izvajanje javnih po-
oblastil, ki so v izklju¢nem interesu drzave, je odvisno predvsem
od zdruZljivosti drZzavnega interesa z zasebniSkim. Ali drugace:
odlociti se bo morala, ali je paradrZavna ali zdravniska, ¢e ne, bo
postala bodisi sama sebi namen bodisi samoumevna, kar so
zdravniske zbornice marsikje Zze postale in kar dokazujejo tudi
stevilni spori o njihovih smiselnostih.

Zdravnisko drustvo bo v tej kombinaciji moralo prevzeti interese,
ki so skupni tako zasebniku kot zaposlenemu zdravniku, kar je pa
nedvomno problem do- in podiplomskega izobraZevanja, in
tipi¢ne stanovske probleme, za kar ima nedvomno tudi najdaljSo
tradicijo.

Pokrivanju teh interesov se bo ustrezno tudi rekrutiralo ¢lanstvo.
V taki makroshemi tudi ni potrebe po kaki koordinaciji, saj bo
sleherni ¢len vedel, ¢igav je in komu je odgovoren; ne bo rivalstva,
ki je nedvomno dobra podlaga za politicno manipulacijo; obstajala
bo lahko le podpora in eventualna pomo¢. Fin na¢in manipulacije
ocenjujem tudi deklaracijo iz Cerknega, ko je sindikat ob ne-
urejenih placah podpisal pakt z delodajalcem, delodajalec pa se
obvezal, da se bo boril za visje place. Uspeh takega boja je Ze
vnaprej obsojen na pat pozicijo.

Ob dobrem konceptu zdruzenja kadri niso toliko pomembni, saj
jih je najlazje zamenjati, nekoliko slab3e pa je, ¢e kadri niso odraz
in presek ¢lanstva in ¢e imajo prevelik vpliv na delovanje in ravno
s tem bi se morala zdruZenja ve¢ ukvarjati.

ZdruZenja, ki vidijo resitev neuglednega poloZaja svojega ¢lanstva
v zakonski ureditvi, so nedvomno zadla v globoka krizo. Zakon,
tak ali drugacen, bo v vedji ali manj8i meri prenesel pravila
zdravnikovega ravnanja v pravo in o njih se bo od takrat dalje
razpravljalo le na sodi§¢ih, norme ravnanja bodo predpisovali v
parlamentu, vpliv na to sfero dogajanj bo postal nifen. Vnos
vrednotenja dela v zakon bo pomenil kompliciran, parlamentarni
proceduri podvrzen sistem sprememb tega, Ceprav bi se mogoce
v prvi fazi dosegel minimalni premik. Razmerij Zahoda, ki jih je
tekom desetletij izoblikoval trg, ob upostevanju, da je nasa drzava
po ustavi socialna drzava in upostevanju njene gospodarske moci,
vsaj v tej fazi ne bo mo¢ dosedi.

Sem bil preve kriti¢en do zdravniskih zdruZenj? Poglejmo! Vsem
trem sem in Se placujem ¢lanarino v letni visini desetih mojih
dezurstev. Po ve¢ kot 20 letih dela v stroki me je bolnik,
nezadovoljen z uslugo, za katero menim (povsem siguren pa tako
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ali tako nisem nikoli), da je bila korektna, o¢rnil v javnosti, verjetno
bo iskal zadoS¢enje tudi na sodis¢u. Bilo je v deZurstvu, ko sem
delal ne vem ve¢ ali 20 ali 40 ur, kljub temu da mi zakon narekuje
po dvanajstih urah dela najmanj 12 ur neprekinjenega pocitka.
Mojega ministrstva kot delodajalca to ne zanima, ono pravi, da je
ravnalo korektno in da ni odgovorno, da je odgovornost in-
dividualna. Moja profesionalna zdruZenja so si v pravila igre
zapisala, da bodo branila ugled svojih ¢lanov (tudi mojega). Me bo
katera branila pred razsodis¢em Zbornice? Me bo katera branila
pred rednim sodi$¢em? Katera bo z enako mastnim naslovom
odgovorila javnosti? Ostal sem sam! K sre¢i je bila to zame zaenkrat
le hipoteza, jutri je lahko resni¢nost, za marsikoga je to resni¢nost
Ze danes.

David B. Vodusek

Pozvan k obravnavi »soZitja« ZdravniSkega drudtva, Zbornice in
FIDES-a po najboljsi volji kot skupni imenovalec lahko navedem
le potegovanije za ustrezno vrednotenje in izboljevanje pogojev
zdravnikovega dela. Za to je Zdravnisko drudtvo (ZD) v nedavno
kon¢anem obdobju naredilo malo ali ni¢; pricakoval bi prav-
zaprav, da bo v »novem obdobju« to delo ustrezno opravljala
Zbornica; ker pa sem videl, kako gredo stvari, sem se Ze takoj od
zacetka vclanil v FIDES, da bi s tem podprl njihovo dovolj izkazano
zagnanost. V bodoce bom(o) videl(i); sam bi bil samo vesel, da bi
stvari poenostavili. Ker je Zbornica obvezna organizacija (torej nje
ne moremo ukiniti), se ve, kaj poenostavitev pomeni. Zdravniki
kot »porabniki sindikalnih uslug« pa se bomo odlo¢ali strzno-.
Kolikor z Zbornico ne bomo zadovoljni, bomo pa¢ v FIDES-u ali
e kje...

Sedanji predsednik ZD je nedavno poudaril, da je ZD stanovski
predstavnik slovenskega zdravniStva in da se je v ¢asu ukinjene
ZdravniSke zbornice brez druZbenih pooblastil prizadeval za
pravice zdravnikov (Dolenc 1994). Meni se prej zdi, da prejsnji
rezim pravega stanovskega zdruZevanja niti ni (oz. ne bi) do-
puscal, medtem ko je dopuséal strokovno (ljubiteljsko-) zdruze-
vanje. Menim, da iz tega izhaja tudi — vsaj jaz bi ga tako ocenil —
globalen neuspeh ali celo izostanek »skrbi« za slovensko zdrav-
nistvo, ki je bilo (vsaj v Zeleznih ¢asih) kot -burzuazen element-
vsaj po mojem razumevaniju celo nacrtno diskriminirano. Tega ne
govorim zaradi pretakanja solz za preteklostjo ali oitanja, ampak
da bi si laZje razlozil dokaj izkljuéno usmerjenost Zdravniskega
drustva s sekcijami v stroko. Pri tem sem kot slovenski zdravnik od
nekdaj ponosen na to strokovno dimenzijo naSega drustva, saj ob
vseh ne najbolj ugodnih pogojih Ze dolga leta izdaja zelo ka-
kovostno strokovno revijo; poleg tega kot slovenski nevrolog in
klini¢ni nevrofiziolog potrebujem -Nacionalno zvezo nevrologovs
in »Nacionalno zvezo klini¢nih nevrofiziologovs; ti sta pri nas pac
oblikovani kot sekciji ZD. Slednje (namre¢ ZD kot skupnost sekcij)
se mi zdi celo najustreznejsa reSitev; samostojne individualne
sekcije (oz. npr. »Zveza klini¢nih nevrofiziologov Slovenije«) bi bile
pogosto »premajhne- za trajno preZivetje, ne bi mogle izdajati revije
ipd. Prav za omenjeno strokovno zdruZevanje se mi zdi prosto-
voljnost najustrezne;jsi nacin, saj zdruZevanije temelji na -veselju do
stroke« 0z. tisti zagnanosti, ki zdravnike (na sreco stroke vecino)
Zene k temu, da tudi po rednem delavniku medicine ne pus¢ajo
vnemar.

Moje poenostavljeno razumevanje je torej tako, da je FIDES
(neobvezna) organizacija, ki skrbi za zdravnikov Zep, ZD s
sekcijami pa (neobvezna) organizacija, ki sluzi njegovim stro-
kovnim potrebam (zanimanju in veselju do stroke). Izhajajo¢ iz
tega, bi si lahko zamislil sistem, kjer bi zdravnikovo delo (kakor
pac zdravstveno sluzbo nasploh) organiziralo, vodilo in nad-
zorovalo Ministrstvo za zdravstvo (s svojimi svetovalnimi organi,
Zdravstvenim svetom in RazSirjenimi strokovnimi kolegiji) in
ZdravniSke zbornice sploh ne bi bilo. V tem sistemu bi Ministrstvo

s svojimi organi imelo pozicijo »uradno odgovorne institucijes,
FIDES in Zdravnisko drudtvo s sekcijami pa bi funkcioniralo kot
kriticna »civilna druzba«. Vendar pa se je v novem sistemu — po
dokaj razirjenem evropskem zgledu — pojavila kot tipi¢na sta-
novska organizacija Zdravniska zbornica, ki bi naj po mojem
razumevanju skrbela za ¢imbolj§i zdravnikov poloZaj v druzbi. Da
ima v tej vlogi dovolj mo¢no pozicijo, mora seveda skrbeti za
ustrezno strokovnost, eticnost ipd. svojega ¢lanstva. Zbornica tu
prevzema nekatere uradne »pravice in dolZnosti- z ramen Mini-
strstva in ima od druzbe jasno kodificiran mandat. Zato se — za
mene dokaj razumljivo — organizira kot -obvezno« zdruZenje.
Zbornica se skratka postavlja kot »uradna« ob bok Ministrstvu in s
tem a priori nima istega profila kot npr. ZD s sekcijami.

Ker je menda jasno, da naloga Ministrstva za zdravstvo ni skrb za
zdravnike, temve¢ skrb za funkcioniranje zdravstvene sluZbe, bi
moralo biti pravzaprav zdravniStvu pogodu, da imajo Zbornico s
tako Sirokimi kompetencami. Pri tem je drugo vpraSanje, da se v
tej smeri ni 3e zadovoljivo organizirala oz. da doslej ni pokazala
(vsaj po mnenju nekaterih) vedje uspesnosti; vse to je moZno Se
izboljsati.

Tako Ministrstvo kot tudi Zbornica morata seveda delovati ne
samo legalno, ampak tudi legitimno. Zavedanje slednjega zahteva
ustrezno organiziranost, da bi njune odlo¢itve bile tudi strokovno
neoporecne. Ker niti od ministra niti od predsednika Zbornice ni
pricakovati, da bi obvladovala vso stroko, ostaja vpraSanje, na
kak3en nacin lahko Ministrstvo in Zbornica pridobita ustrezno
strokovno svetovanje. Ministrstvo ima Ze od nekdaj Zdravstveni
svet in RazSirjene strokovne kolegije, Zbornica pa zaenkrat
tovrstnih strokovnih teles nima. Ce pustimo ob strani vprasania,
kako bi naj bila ta strokovna telesa sestavljena, kako bi naj bila
velika, in ali si jih sploh lahko privos¢imo, je po mojem mnenju v
Sloveniji Ze a priori problemati¢no funkcioniranje stroke zaradi
majhnega Stevila vrhunskih strokovnjakov, ki pravzaprav edino
legitimno lahko podobne visoke funkcije zasedajo. Zaradi tega je
sporno, kako lahko recimo RazSirfjeni strokovni kolegiji ali pa
podobno telo pri Zbornici funkcionirajo kot nadzorniki, ce
prihajajo iz istih ustanov, ki bi naj bile nadzirane. Se teZje kot eno
tako »neodvisno strokovno telox je sestaviti dve taki telesi, zato bi
se Ministrstvo in Zbornica morda morala v bodoc¢nosti spo-
razumeti za skupna »posvetovalna telesa, ali pa se zadovoljiti s
posameznimi svetovalci.

Pri tem bi bilo treba Zbornico opozoriti, da je sicer za njeno
organizacijsko funkcioniranje smiselno, da so predstavniki voljeni,
da pa taisti na¢in ne more funkcionirati pri izbiri strokovnih
svetovalnih teles oz. posameznikov, katerih strokovnost je defi-
nirana po bolj ali manj znanih in preverljivih kriterijih, nikakor pa
ni voljena funkcija.

Kakor to velja za Zdravstveni svet in RazSirjene strokovne kolegije
dandanes, bi tudi za bodo¢a svetovalna strokovna telesa morali biti
jasni nacini, kako do njihovega imenovanja pride, in kako so
financirani. Menim, da je povsem neustrezno pri¢akovanje, da bi
to lahko bile eo ipso kar sekcije ZD (Dolenc 1994). S tem pa seveda
no€em redi, da tako Zbornica kot Ministrstvo (predvidoma pred-
vsem prek svojih posvetovalnih organov) ne bi izkoristila vsega
strokovnega potenciala, ki ga Zdravnisko drustvo s sekcijami nudi.
Na koncu bi povzel, da sem vesel, da smo ponovno dobili
Zdravnisko zbornico, in da sem prepri¢an, da bo gotovo ob
konstruktivni podpori vseh nas s¢asoma zacela na vseh — in ne le
nekaterih — podrogjih dobro funkcionirati. Zdravnisko drudtvo ima
po mojem prepri¢anju dovolj »poslanstva«; predstavlja »zdruZzbo.
vseh mogocih zdruZenj slovenskih zdravnikov po strokovnih,
regionalnih ipd. kriterijih (predstavlja npr. zdruZenje slovenskih
zdravnikov; zdruZenje regionalnih zdruZzenj, zdruZenja strokovnih
[specialisticnih, subspecialisti¢nih, interdisciplinarnih] zdruZenj
itn.). Predvidevam torej obilo dela in svetlo bodo¢nost tako za
Zbornico kot za ZdravniSko zdruZenje; upam tudi, da bosta obe
organizaciji svoje energije usmerili predvsem vsaka na »svojes
podrodje in se ne izcrpavali v prestiznih bojih, ki bodo koristili
pregovornemu tretjemus, ki pa zagotovo ni zdravnistvo.
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Tokratna bera odgovorov, mnenj, komentarjev in polemiziranja v -

nadi rubriki je usodno premajhna. O¢itno v sedanjem &asu
prevzem neke dolZnosti, funkcije, zaupane naloge $e ne pomeni
tudi resnega odnosa in uresnicevanje zahtev, ki jih prevzeta
dolZnost prinaa s seboj. Zavzetost zdravnikov in zdravnistva za
lastno usodo, za ugled svojega stanu in mesto v druzbi je izredno
majhna. ZdravniSka solidarnost in predvsem pripravljenost nekaj
napraviti zase javno, je verjetno na najniZji tocki. Primerjava
odgovorov v primerjavi s spiskom tistih, ki so bili zaproSeni, to
dokazuje brez nadaljnjega tarnanja.

To trpko spoznanje nam narekuje korenito spremembo v zasnovi
rubrike svpradanja — dileme — reSitve — predlogi-. V bodo¢e se bomo
obracali na tiste kvalificirane posameznike, ki jemljejo svoje delo
in poslanstvo resno, profesionalno, pa Ceprav se bodo bolj
pogosto pojavljali tudi nezdravniki in pa zdravniki brez zvene&ih
nazivov in funkcij. Vse priznanje tistim, ki so nastopili javno, pa
Ceprav je njihovo mnenje tudi drugacno od pricakovanj v ne-
katerih okoljih.

Odmevi

ZDRAVNISKI VESTNIK
Komenskega 4
61000 LJUBLJANA

Zadeva: Pripombe na «Porodilo gospodarja SZD, A. Dopli-
barja, Zdrav Vestn 1994; 6-7: 405-

V omenjenem porocilu, objavljenem v Sesti in sedmi leto3nji
Stevilki ZdravniSkega vestnika, gospodar Slovenskega zdrav-
niskega drustva v zvezi z denacionalizacijo stavbe na Dalmatinovi
10 navaja nekatere podatke, ki po informacijah iz zemljiske knjige
niso to¢ni in dodatno negativno vplivajo na reSevanje lastninskih
odnosov stavbe na Dalmatinovi 10. Avtor namre¢ trdi, da je bila
stavba «pred ukinitvijo zbornice 1946 last obeh intstiucij-. To ne
drzi. V tistem casu je bila lastnik polovice stavbe ZdravniSka
zbornica, Slovensko zdravniSko drudtvo pa je 3ele 3. 5. 1950, z
denarjem, ki ga je dobilo od takratnega Ministrstva za zdravstvo na
osnovi kupne pogodbe, pridobilo drugo polovico hie na Dalma-
tinovi 10, in to tsti del, ki ga je odkupilo od dedi¢ev dr.Dereanija,
in del hiSe, ki je bil v lasti Pokojninskega sklada za zdravniske
vdove in sirote.

Dalje avtor navaja, da je ob ukinitvi zbornice stavba »presla v last
Slovenskega zdravniskega drustva kot takratnega edinega last-
nikas,

(Komentar:) Ministrstvo za narodno zdravje je sicer leta 1946
prisilno in proti volji clanstva razpustilo zgolj vse organe zbornice;
lastnina zbornice pa je 3e obstajala. Z odlothbo komisije za
nacionalizacijo OBLO Ljubljana Center z dne 29.7.1959 pa je
postala celotna stavba druzbena lastnina. Iz zemljiske knjige
ZdravniSka zbornica ni bila nikdar izbrisana.

Prosim, da omenjene pripombe objavite ¢imprej v vasem vestniku.
S kolegialnimi pozdravi!

Prim.dr.France Vrevc
podpredsednik Zdravniske zbornice Slovenije

Prejeli smo pismo prim. dr. Franceta Vrevca, ki ga objavljamo v
nespremenjeni obliki. :
S pismom je ocitno Zelel objavo popravka nekaterih neto¢nosti.
Ugotavljamo, da se je seveda med postopkom denacionalizacije
primerilo nekaj nerodnosti, ki pa jih skoraj ni ve¢ mo¢ odpraviti.
Kolikor popravek lahko k temu kaj pripomore, je to Ze storil ISIS
v Stevilki 12 v letu 1994, stran 6, kjer je na koncu uvodnika objavil
nad popravek skupaj z dokumentacijo.
Ne preostane nam torej drugega, kot da kolega dr. Vrevca in bralce
povabimo k branju citiranega popravka oz. odgovora na uvodnik
v reviji ISIS.

Urednidtvo ZV

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 1/1935
Anton Prijatelj

1. stevilka ZdravniS8kega vestnika, strokovnega glasila zdravniStva
v Dravski banovini, v letu 1935 je iz8la 31. januarja 1935.
Uredni3tvo in administracija: dr. R. Neubauer — Golnik.

— Slovenija v lu¢i tablice redosleda umiranja.
Dr. Fedor Miki¢, Sef odseka za vitalno statistiko Sole za
narodovo zdravje v Zagrebu
— Soln¢ne in sen¢ne strani slovenske zdravstvene literature, zlasti
revijalne.
Dr. TomaZ Furlan — Golnik
Razprava je bila nagrajena z nagrado g. dr. Fr. Debevca
— Biermerjeva anemija in njeno zdravljenje z izvlecki jeter in
Zelodca.
Dr. Stane Lutman, specialist za notranje bolezni
Predavanje na XV. referatnem sestanku mariborskih zdravnikov
— Uporabljivost pernoktona v privatni praksi.
Dr. Viktor Kocijandi¢, prakti¢ni zdravnik v Skofji Loki
— Zdravnik in bolnik.
Albert Krecke
Prevod iz knjige »Vom Artz und seinem Kranken-
— Jugoslovanski zdravniski kongres na Bledu.
Dr. V. Mer3ol
— Nove knjige: Higiena in oko. Ljubljana 1934.
Dr. L. Jese

Solnéne in sen¢ne strani slovenske zdravstvene literature,
zlasti revijalne.

V letu 1934 je bila razpisana nagrada dr. Fr. Debévca o literaturi.
Na ta razpis je priSel en sam prispevek. Ta prispevek je bil nagrajen
in objavljen v prvi Stevilki letnika 1935.

V tem prispevku je zanimiv uvodni del, v katerem avtor razmislja
in ugotavlja, da je od Trubarjeve prve slovenske tiskane knjige do
izida prve knjige z zdravstveno tematiko minilo komaj dvesto let.
Prva slovenska zdravstvena knjiga je bila natisnjena po avtorjevem
mnenju leta 1870 — Anton Makovic: ~Poduzbenje za babice«. Res
da so Hrvati imeli le tri leta pred Slovenci svoje Babistvo.

Od Makovica do leta 1918 je iz8lo kar 11 knjig o babiStvu, ki jih je
napisalo sedem razli¢nih avtorjev. In zakaj ravno babistvo? Slo-
venska inteligenca se je v glavnem pogovarjala v nem3cini, brali
so nemske knjige in niso potrebovali slovenskih. Mlada kmecka
dekleta, ki so se Solala za babice, pa niso znala nemsko in zato so
morali biti njihovi u¢beniki v slovenicini.
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Mohorjeva druzba je izdajala poljudnoznanstvene knjige v slo-
ven3Cini, in to v veliki nakladi. Avtorju se zdi zelo pomembno, da
so izdajali knjige dr. Kneippa, ki so doZivele ve¢ ponatisov. Dr. T.
Furlan trdi, da strogo znanstvenih knjig ni bilo mogoce izdajati v
sloven3€ini, saj bi bila njih naklada zelo majhna. In tako so dosegli
kompromis med strogo znanstvenimi in poljudnoznanstvenimi
knjigami. Res pa je bila s tem po avtorjevem mnenju nevarnost v
kvaliteti knjig.

Po mojem mnenju pa zveni nekoliko nenavadno naslednji stavek:
Pri danasnji biperprodukciji inteligence se danes marsikateri ozkogrudni
prakticar veseli neuspeba slovenske medicine, leta 1918 pri ustanavijanju
lastne fakultete.«

Res me ¢udi izraz hiperprodukcija inteligence? Saj smo vedno
menili, da je inteligence premalo!!!

O ZdravniSkem vestniku pa avtor meni takole:

«Nadalje je Zalostno, da ta uboga revija nima lastnika v zdruZenem
slovenskem zdravnistou, ker to zdravnistvo se danes ni zdruZeno razen po
sili zakona, da je njen lastnik labko oni dobrovoljec, ki si upa prevzeti brigo
za listovo eksistenco na svoje rame, medtem ko se celotni zdravniski kolektiv
skoraj nic ne briga za svojo najvaznejso nalogo. To niso samo sencne strani
slovenske revijalne literature, to se Ze lahko imenujejo sramotne strani
slovenskega zdravnistva. Smatram, da je za uspeb slovenske zdravstvene
revife v prvi vrsti odgovorno zdravnisko drustvo, v drugi vrsti pa ravno tako
nasa medicinska fakulteta in zbor primarijev.«

Ob zakljucku pa avitor meni, da slovenske medicinske literature
skoraj ni. Ponosni smo lahko na zdravstvenovzgojne knjige, ki so
iz8le pri nas v Sloveniji do 2. svetovne vojne. Saj navaja Pirc v svoji
bibliografiji kar 455 knjig!

Podlistek

POZNO SRECANJE
Herbert Zaversnik

Bilo je 13. marca 1945, sneg je Se pokrival vrhove Mozirskih planin.
Predhodnica je sestopala proti Kebru, ko je naletela na sovraz-
nikovo zasedo. Precej je pokalo, a ranjenih ni bilo in glavnina se
je obrnila nazaj navzgor proti Medvednjaku, ne vedod, da ji sledi
kolona moc¢nega sovraznika, sestavljena (kar smo izvedeli Sele
kasneje) iz Nemcev, policije in Cerkezov ali kozakov. Proti jutru
smo se namenili proti Smrekovcu, vendar so nas v teku nodi
obkolili. Zacele so pokati mine, streljanje vse naokoli in sledilo je
povelje »preboj proti severozahodu-. Ali veste, kakSen je tak preboj
iz sovraZnikovega obroc¢a? Hura, hura! NaZiganje v smer, kjer je
sovraznik, metanje bomb in poizkusi, ¢imprej priti skozi vrzel, ki
jo je utrla predhodnica. Tekli smo v ukazano smer, da bi se ¢imprej
redili. Pri tem sem se verjetno drzal prevec¢ desno, glavnina se je
prebijala levo in nenadoma sem bil izven obro¢a, ampak sam.
Bojni hrup se je oddaljeval, jaz pa sem stal na mestu in premisljeval,
kam naj se namenim. Ze se je danilo, v snegu bi se videle stopinje,
zato sem se namenil proti skupini smrek, z vejico za seboj previdno
brisal stopinje, se splazil pod smreko, ki je imela veje skoraj do tal,
in v tem zavetju prezdel dva dneva. Pil sem le sneZnico, hrane
nisem imel. Vedel sem le to, da smo se zmenili, da bo glavnina
krenila proti Graski gori. Proti koncu drugega vecera sem zlezel
izpod smredja in se napotil za brigado. Se sreca, da sem teren
odlicno poznal, poleg tega je sijala polna luna in hodil sem, seveda
strahovito lacen in Zejen. Naslednje jutro sem prispel na Grasko
goro, vse je bilo tiho in v bliZini je bila velika kmetija. Tja si seveda
nisem upal, leZal sem med grmovjem in opazoval, kaj bo. Najprej
se je pojavila gospodinja, ki je prinesla kokosim zrnja, kmalu za
tem pa se je prikazal Se ocanec s pipo v ustih in se namenil
naravnost proti kraju, kjer sem lezal. Opogumil sem se, se dvignil

in mu pomahal. MoZak me je opazil (oblecen sem bil v anglesko
uniformo) in zaklical: -Engles, Engles.« »Ne,» sem odvrnil, »parti-
zan.«*Kje so Svabi? Dedec je odgovoril, da so bili véeraj Se tukaj,
sedaj pa da jih ni ve¢. Pojdite z menoj, menda ste la¢ni.

Dragi bralci. Lahko si zamiSljate, s ¢im so mi postregli. Mleko, pravi
beli kruh in velika jajéna omleta. Nikoli nisem jedel s tak3nim
tekom kot takrat, po treh prestradanih dneh. Ko smo se o vsem
pogovorili, mi je stari tudi povedal, kje priblizno bi bila sedaj nasa
brigada, ki je la tod mimo. Seveda, komaj sem stopil v hifo, so
poslali osemletnega fanti¢a pred hiSo na strazo. Poslovil sem se in
zahvalil za gostoljubje ter se napotil za brigado. Proti veceru sem
jo res naSel in vsi so bili veseli, da so dobili nazaj svojega doktorja.
V preboju bi bil lahko tudi padel.

Minilo je 40 let. S prijateljem, fotografom Pajkom, sva jo mahnila
z avtom na Grasko goro, pustila vozilo ob spomeniku in Pajk mi
je omenil, da ima v bliZini dobre znance in dobre kmetovalce.
Fotografiral je, ko je bila pri hii poroka. Ko jo tako mahava po lepi
poljski poti, nama pribrni naproti traktor. Za volanom je sedel
postaven moZakar, ob njem na blatniku Zenska. Moj popotni
tovaris ju je prisréno pozdravil in pogovor je stekel sam od sebe.
Med pomenkom sem zapazil, da me voznik traktorja, gospodar,
pozorno opazuje. »Gospod, ali niste vi zdravnik?« me je vprasal cez
¢as. Ja, sem rekel, Ze dolga leta. Kratek premor, potem pa je
nadaljeval: -Kajne, da ste vi tisti partizanski zdravnik, ki je prisel k
nam nekega jutra, tako lagen in Zejen? Takrat sem bil e pobi¢ in
so me poslali ven straZit- Prevzelo nas je naklju¢no snidenje.
Seveda z najinim pohodom po planini ni bilo ni&, povabila sta naju
v hiSo v sobo za goste, prav tisto sobo, ki se mi po tem ¢asu ni zdela
ni¢ spremenjena. Ob prigrizku in pijaci smo obujali spomine na
tiste davne, v¢asih tudi tezke Case.

Nove knjige
RECENZIJA

France Srakar: Ortopedija. Ljubljana, junij 1994. Zalozba Sledi
d.o.0., Zalec. 322 strani, 189 ¢mo-belih slik.

Dolgo Zeleni in pri¢akovani slovenski u¢benik ortopedije je izSel
v juniju 1994. Za slovensko ortopedijo je to pomemben dan, kajti
iz8el je prvi u¢benik ortopedije, namenjen Studentom medicine in
splodnim zdravnikom, pa tudi vsem tistim specialistom, ki se
ukvarjajo z boleznimi gibal.

Vrsto let sem stal pred zadrego, kaj ponuditi v branje mladim
zdravnikom, ki so na ortopedskem oddelku opravljali svoje
pripravnidtvo na zdravniski poklic in Zeleli v skopo odmerjenem
¢asu za prakti¢no usposabljanje dopolniti svoje znanje in dobiti
poleg ustne 3e pismeno razlago za probleme, ki so jih srecali ob
delu. Iz domacih logov (tudi ¢e Stejem ortopedsko literaturo bivie
Jugoslavije) ni bilo ponuditi kaj posebno uporabnega. Tudi
vprasanje, na katero domaco literaturo naj se zdravnik nasloni ob
dilemah in neznankah, s katerimi se sreca v svoji zdravniski praksi,
je ostalo brez odgovora.

Danes imamo pred sabo ucbenik ortopedije, ki je izjemno
pregleden, pa vendar ne preobsiren (322 strani) in lepo ilustriran
(189 ¢rno-belih slik in risb). Poudariti moram, da so tako re-
produkcije rentgenskih posnetkov kot risbe na ravni, ki se je ne bi
sramoval 3e tako slove¢ tij ucbenik. Razlage k slikam in risbam so
kar se da razumljive.

Ucbenik je razdeljen na dva dela, splo3ni in specialni, ter daje
celovit pregled ortopedije. Pregledno kazalo na zacetku nam
omogoda, da lahko hitro najdemo Zeleno snov.

V prvih dveh poglavjih o osnovah diagnostike v ortopediji in
zdravljenju ortopedskih bolezni daje avtor smernice, kako pri-




NOVE KNJIGE

stopiti k bolniku z boleznijo gibalnega sistema. Posebej poudarja
vrednost anamneze in klini¢nega pregleda, isto¢asno pa tudi
opredeljuje vrednost pomoZnih diagnosticnih metod. Ti dve
poglavji lepo zaokroZuje sploSen opis nacinov zdravljenja in
moznih zapletov. Poglavie o razvojnih in funkcionalnih zakonito-
stih gibal na zelo nazoren in kratek nacin seznanja bralca z
razvojem gibalnega sistema in zakonitostmi, ki delujejo nanj. Tu
je odlocilnega pomena vpliv biomehani¢nih zakonitosti. Poglavja
o prirojenih in razvojih nepravilnostih, sistemskih boleznih ske-
leta, vnetnih in degenerativnih boleznih gibal, boleznih in okvarah
Zivéno-misicnega sistema, motnjah v obtoku in novotvorbah v
splosnem delu u¢benika zakljucujejo sistemati¢ni prikaz naj-
pogostejSih motenj in bolezni. Besedilo je izrazito zgoiceno,
vendar glede na namen knjige dovolj celovito in pregledno. V
splosnem delu sem s posebnim zadovoljstvom prebral poglavii o
posebnostih v obliki in delovanju gibal ter stanjih po poskodbah.
Poglavij v taki obliki v standardnih ortopedskih uc¢benikih ne
sreCamo pogosto. Z veseljem ugotavljam, da sta zelo posreceno
zasnovani in dajeta odgovor na Stevilne vsakodnevne probleme in
dileme pri delu z bolniki. Motnje v funkciji gibalnega sistema
(deformacije drZe, motnje hoje, razvojne posebnosti gibal) pred-
stavljajo vsakodnevni kruh zdravnikov v predSolskih in 3olskih
ambulantah in so velikokrat napa¢no interpretirane, zato zahte-
vajo kasneje Stevilne specialistiCne razlage in povzro¢ajo starSem
nepotrebne skrbi. Znanje o teh posebnostih je za vsakega zdrav-
nika dobrodoslo.

V poglavju o posledicah po poskodbah nam avtor predstavlja
Stevilne vzroke, ki privedejo do nepravilnega celjenja poskodb
gibal, kakor tudi nacine zdravljenja. Poglavie je toliko pomemb-
nejSe zaradi izrazitega porasta travmatizma, ki pusca poskodo-
vancem Stevilne neugodne posledice.

Avtorjeva odloditev, da govori predvsem o stanjih po poskodbah
in ne o njih samih, je po vsej verjetnosti odraz delitve patologije
v nadi dezeli, kjer sveze poskodbe zdravijo kirurgi, kasne po-
sledice pa ortopedi. Stevilni anglosaksonski ortopedski u¢beniki
prikazujejo poSkodbe in bolezni gibal celovito, saj pri njih
ortopedi zdravijo oboje. V Evropi, ¢ posebej na nemsko govo-
re¢em podrocju, pa se je travmatologija osamosvojila in celovito
obdeluje poskodbe vseh organskih sistemov ter do neke mere tudi
njihove posledice. Temu sledi tudi slovenska travmatologija, zato
je tak pristop do obdelave travmatizma gibal bolj razumljiv.
Specialni del obravnava posamezne gibalne sklope (hrbtenica,
kolk, koleno itd.). V tem delu dobi bralec zelo uporaben in
sistemati¢en pregled 3tevilnih bolezni in moZnih nacinov zdrav-
lienja. Glede na vsakodnevno problematiko, ki zadeva posamezne
gibalne segmente, je avior ta del opremil tudi z vsemi tistimi
specifi¢nostmi, ki jih zahteva moderen pristop k spoznavaniju in
zdravljenju teh bolezni.

Uébeniku je izrazito v prid, da ga je napisal en sam avtor. Odlikuje
ga enoten pristop do vseh poglavij, izrazita sistemati¢nost in
preglednost. Kriterij obdelave posameznih poglavij ortopedije je
ne glede na avtorjevo osebno usmeritev enak, kar vrednost
ucbenika le Se poveluje.

Za slovensko ortopedijo je e posebej pomemben avtorjev tanko-
Cuten posluh za poimenovanje Stevilnih strokovnih izrazov v
domacem jeziku. Uc¢benik bo pomagal razéistiti terminolosko
zmedo, 5e posebej med posameznimi specialnostmi, ki se ukvar-
jajo z boleznimi in poSkodbami gibal in razli¢no poimenujejo
identi¢ne patoloske sklope, kar bo seveda prispevalo k razume-
vanju in komuniciranju med zdravniki, vklju¢no z ortopedi.
Knjigo priporo¢am vsem Studentom medicine, specializantom in
specialistom ortopedom, kakor tudi specialistom vseh drugih
podrodij, ki se ukvarjajo z boleznimi gibal.

Zelel bi, da bi slovenski strokovnjaki zmogli ucbenik vsako
desetletje dopolniti z novimi spoznanji iz ortopedije. Tak3nega
projekta bi bil avtor sam gotovo najbolj vesel.

Vilibald Vengust

PRIKAZ

Metka KleviSar: \ioremyanje'umz'mjoéib, Ljubljana: DruZina,
1994: 1-124.

Smrt je fizioloski dogodek ne glede na to, kaj do smrti privede.
Vendar o tem dogodku zve medicinec med $tudijem zelo malo. Ze
v prvem letniku se sicer pri anatomiji sreca z mrlicem, ki pa ga
takrat obravnava skoraj izkljuéno kot morfoloski substrat. Pri
biologiji, fiziologiji in patofiziologiji spozna teorije o tem, zakaj
smrt nastopi, in mehanizme, ki privedejo do nje. Pri patologiji in
sodni medicini se naudi ugotavljati znake smrti ter dolocati vzroke
in ¢as nastopa smrti. Pri klini¢nih predmetih spozna bolezni, ki
privedejo do smrti, in se udi, kako vplivati na potek bolezni. Pri
nobenem predmetu pa ga sistemati¢no ne poducijo in pripravijo
na to, kako ravnati z bolnikom, pri katerem bolezni ni ve¢ mogoce
zdraviti, ampak samo 3e spremljati do njenega naravnega za-
kljucka. Pri tem je zdravnik dolZzan upostevati tako bolnika kot
njegovo okolico, predvsem njegove bliznje svojce. Bistveno je, da
obravnava bolnika in njegovo okolico celovito, kar pomeni, kot
ljudi z njihovimi telesnimi, duSevnimi in tudi duhovnimi potrebami
ne glede na to, ali gre za verujode ali neverujofe. Opozarjati
medicinca na duhovne potrebe bolnikov, je bilo do nedavnega
celo nezaZeleno. Vendar smo zdravniki med svojim delom in
zivljenjem prej ali slej soofeni z umiranjem, ¢e ne bolnikov, pa
lastnih svojcev. Sele takrat spoznavamo probleme, za katere ljudje
okoli nas, »bogov v belems, racunajo, da jih znamo resevati. Da bi
bilo to vsaj deloma res, nam lahko pomaga knjiZica -Spremljanje
umirajocih-,

Avtorica dr. Metka KleviSar je desetletja delala na Onkoloskem
institutu z bolniki s plju¢nim rakom. Socasno se je ukvarjala z
organizacijo in vodenjem skupine za spremljanje hudo bolnih in
umirajocih pri Skofijski Karitas Ljubljana. Svoje osebne izkusnje in
teoreti¢no znanje, ki ga je potrebovala za tako delo, je zbrala v tej
knjigi.

Vsebina je logi¢no razdeljena na 20 kratkih poglavij, ki obrav-
navajo odnos do zdravja, bolezni, umiranja in smrti, potrebe
umirajoega in njegove druZine, kako ravnati z umirajodim in
njegovimi svojci med umiranjem, ob smrti, pa tudi po smrti, ko
svojci zalujejo. Poglavje o umiranju pri otroku je po nemskem viru
priredila dr. Marjeta Pavlin-Metelko. Na koncu je Se listina o
pravicah umirajocih, ki je bila sprejeta na Generalni skup3cini
ZdruZenih narodov leta 1975.

Knjiga dokazuje, da problem umiranja dale¢ presega doseg same
medicine. Tudi pri tistih bolnikih, ki umirajo v bolni3nici, tega
problema ne more redevati samo lec¢edi zdravnik, Se manj psihiater
ali psiholog, kot si to nekateri naivno predstavljajo. Dober
strokovnjak lahko suvereno oceni, kdaj je ¢as, da dvigne roke, kot
temu pravimo, vendar samo od zdravljenja bolezni, nikakor pa ne
od bolnika. Dober zdravnik pa lahko pripomore tudi k spokojni
smrti svojega bolnika. Pogoj za to je, da na eni strani pozna
probleme, ki se pojavijo ob umirajofem, na drugi strani pa sam
premaga svoj strah pred boleznijo, umiranjem in smrtjo.

Knjigo na 124 straneh zepnega formata je izdala DruZina. Napisana
je v lepem in enostavnem jeziku. Namenjena je vsem, ki se
srecujejo z umirajo¢imi. Ker se zdravstveni delavci poklicno in zato
pogosteje sreCujemo z umirajocimi kot veina drugih ljudi, je
koristno, da si to knjigo preberemo. Ceprav je laZje opravljati svoje
delo, ¢e ostanemo ¢ustveno neprizadeti in strogo omejeni na
medicinskem delu problema smrti, je prav, da spoznamo in
upostevamo tudi druge razseZnosti umiranja in smrti.

Miha Debevec
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KAKOVOSTNA GRAFIKA DOMACIH IN TUJIH UMETNIKOV
ZA ZDRAVNIKE

Urednistvo ZdravniSkega vestnika in galerija Visconti Fine Art Kolizej iz Ljubljane sta za svoje bralce
in slovenske zdravnike pripravila v naslednjih letih kakovostni izbor grafi¢nih listov priznanih slikarjev
v omejeni nakladi.

Na vsake tri mesece skupaj izberemo po enega od domacih grafikov in enega iz tujine. V vernih barvah
dela ponatiskujemo v Zdravniskem vestniku, ¢rno bele reprodukcije pa v Farmacevtskem vestniku in
ponatise praviloma ponovimo $e v naslednjih dveh Stevilkah. Okvirno predstavljamo vsakokratnega
slikarja-grafika in tudi dimenzije ter tehniko grafi¢nega lista.

Za zdravnike in farmacevte nudi galerija znaten (galerijski) popust. Tak$na ugodnost pa je pri vsakem
listu omejena na 10 izvodov.

Pisne rezervacije za Zeleni graficni list poSljite na telefaksa: Zdravniski vestnik 061301955 in
Farmacevtski vestnik 061344805, z zagotovilom, da boste list zagotovo tudi kupili. Razumljivo je, da
imajo prednost zgodneje dospele rezervacije. Cene posameznega lista so dostopne po telefonu v
uredniStvih Zdravniskega vestnika in Farmacevtskega vestnika. Ce bo interesentov dovolj pred
potekom treh mesecev, bomo z objavljanjem listov koncali pred¢asno. Po sklenjeni objavi bomo vse
naro¢nike povabili v prostore galerije Visconti Fine Art Kolizej, Ljubljana, Gosposvetska 13, II.
nadstropje, kjer bodo interesenti graficne liste ob manjsi slovesnosti in ogledu stalne zbirke tudi
prevzeli. Nadaljnji izvodi predstavljenih listov in druga dela iz zbirke (brez posebnega popusta) so na
voljo neposredno v galeriji.

Skupaj z galerijo smo prepri¢ani, da je med slovenskimi zdravniki, stomatologi, pa morda tudi
farmacevti veliko zavzetih ljubiteljev slikarstva, celo zbiralcev in poznavalcev. Ce bo zanimanije
preseglo zacCetna pricakovanja, se bomo skupaj z Vami lotili tudi podjetnejsih akcij, morebitnih ogledov
slikarskih del pred razstavami, tako v Sloveniji kot v drugih drzavah, s prednostjo pri nakupu, ogled
posameznih grafi¢nih in slikarskih tehnik v najvedjih slikarskih delavnicah v Evropi in podobno.

UredniStvo

7Zivko Ira Marusic

Slikar in grafik. Rojen septembra 1945 v Colornu pri Parmi, Italija. Studiral je na Akademiji za likovno umetnost v Benetkah,
nato pa je dve leti bil na specialki za slikarstvo — od 1971 do 1973 na Akademiji za likovno umetnost v Ljubljani. Zivi in
dela v Kopru. Osebne razstave: 1972 — Dom omladine, Beograd; 1978 — Mala galerija, Ljubljana; 1982 — Meduza, Koper,
Capella Underground, Trst, Mala Galerija, Ljubljana; 1984 — Studentski kulturni centar, Beograd; 1985 — Galerie Ingrid Dacic,
Tiibingen; 1986 — Torbandena, Trst, Torbandena, Treviso; 1988 — Sebastian, Dubrovnik, Sebastian, Varazdin; 1989 —
Meduza, Koper; 1990 — Equrna, Ljubljana; 1992 — Torbandena, Trst, Teatro Miela Trst; 1994 — Ruggerini & Zonca, Milano,
Galerija Kolizej, Ljubljana, SAGA (Visconti Fine Art), Paris, Art Multi (Visconti Fine Art) Diisseldorf.



Zivko Ira Marusic jr Ze uveljavljeno slikarsko ime v svetu sodobne likovne produkcije in ima lepe uspehe predvsem v Italiji.
Je slikar z izrazito in svojsko barvno skalo in skorajda kiparsko oblikovanimi figurami, postavljenimi v poeti¢ni, v¢asih zelo
eroti¢ni svet podzavesti, izrazen z njemu karakteristicnimi simboli. Njegove slike so za gledalca silovito likovno doZivetje,
saj izzarevajo energijo in cudno poetiko, nenavadno za slikarja evropskega temperamenta in umirjenega slikarskega izrocila
srednje Evrope.

Najnovejse edicije »Visconti Fine Arts, Lazo in Ziva Vujié:

“Carobna piscal, 1994/95, lesorez, 1/35, 10 E.A., tiskano na  -Vizionar, 1994/95, lesorez, 1/35, 10 E.A., tiskano na svilenem
svilenem papirju, kolaZiranem na 300 gr Fabriano 70%x50 cm. papirju, kolaZiranem na 300 gr Fabriano 70%50 cn.

Jean Michel Folon

Slikar, grafik in ilustrator. Rojen 1934 v Briisselu, Belgija. Studiral na 3oli za
arhitekturo The Abbaye de la Chambre v Briisselu, nakar je zapustil tudij in
odpotoval v Pariz, kjer se je posvetil samo Studiju slikarstva in risanju. Njegove
risbe so bile objavljene v pomembnih revijah in ¢asopisih po svetu, kot so Time,
Fortuna, Graphis, L'Express itd. Ukvarja se z dizajnom plakatov, ilustriranjem
knjig in audiovizualnim raziskovanjem. Njegov zelo znacilni projekt je bil
otvoritveni znak leteCega moZa za osrednji francoski televizijski kanal. Raz-
stavljal je v skoraj vseh pomembnih galerijah in muzejih v svetu od New Yorka,
Milana, Pariza, Chicaga, Briissela, Benetk do Sao Paula, ena zadnjih velikih
njegovih razstav pa je bila v Metropolitan Museumu v New Yorku. Zivi in dela
v Parizu.

Znacilno za Jean Michel Folona je precizna, minuciozna risba s pastelnim
koloritom (tudi v grafikah), vedno figuralna in s posebnim sporoc¢ilom, ki je
skoraj vedno humorno obarvano. Je zelo svojstven umetnik s takoj raz-
poznavnim rokopisom in nezno poetiko.

-Let-, barvna jedkanica in akvatinta, 1983, Rives papir 85X62 cm,
edicija 1/200, edicija Visconti Fine Art, Ziva in Lazo Vujic.




- ULAMID...

tablete, 20 mg in 40 mg

Enostavno, ucinkovito!

« najmocnejSe protiulkusno zdravilo iz skupine
specificnih zaviralcev receptorjev H,

« zavira bazalno in stimulirano sekrecijo Zelod¢ne
Kisline

e primeren za zdravljenje in profilakso

« velinoma zadoS¢a ena doza na dan

Indikacije: Ragjeda na dvanajsmiku, Zfelodéna razjeda, Zollinger-Ellisonov sindrom, refluksni ezofagitis in druga stanja, pri katerih je
hiperacidnost huda momja za bolnika. Doziranje: Ragjeda na dvanajstmiku in Zelodcu: 1 tableta po 40 mg dnevno, zvefer, najvec
& tednov.  Zdravijenje  preki ko doskopsk ozdravitev  razjede. Profilaksa recidivev ragjede na  dvanajsmiku:
I' rableta po 20 mg dnevno, zvecer. Zollinger- Eﬂlsonav sindrom: Zacetma doza je 20 mg na 6 ur. Doziranje prilagodimo klinicni ~
sliki in  kolidini h!perxekrecge kistine. Bolniki, predhodno zdravijeni z drugimi zaviralci receptorjev H, potrebujejo vifjo zacetno
dozo famotidi Pri kreatininsk odistku ifem od 30 mifmin (0.5 mifs) oz pri vrednosti serumskega kreatinina nad 3 mg/l100 mi
(265 pmold) je treba dnevno dozo nifati nma 20 mg. Stranski pejavi: Redko se po;mr_;u dn:ka glavobol, utrujenost; zelo redko
zaprije, suha usta, slabost, bruhanje, napihnjenost, zmanjian apetit, spuiaji. Zaradi fi k cne podobnosti z drugimi zaviralci
receptorjev. M, teoreticno ne moremo izkljuciti  drugih  stranskih  wéinkov, ki jih ta zdravila pri posamezniku lahke povzrodijo.
Xonﬂw'ndikaa}h: Preobcutljivost  za famotidin, Opozorila: Ne priporofamo dajanja  zdravila med noseénostjo in  dojenjem, ker ni
dovelj izkufenj. Moino je jemanje zdravila pod strogim zdravmiskim nadzorom. Pred zdravijenjem Zelodine ragjede je treba izkljuéiri
obstaj malignoma. Blagih tefav v prebavilih, npr. nervornega Zelodca, ne zdravimo s famotidinom. Doslej niso znane interakcije =
drugimi zdravili. Oprema: 10 tablet po 40 mg, 20 tablet po 20 mg.

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(T4 KRKA
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Drager Slovenija

CATO

INKUBATOR 8000

Ze ve¢ kot 40 let z Vami na podrodju
medicine.

8 1 10 1995 kot "Drager “Slovenija
nadaljujemo  tradicijo kvalitetne  ponudbe,
prodaje in servisa na slovenskem trgu in se
tako enakopravno uvrS¢amo v  druzbo
sestrskih firm koncerna Dragerwerk Liibeck iz
Nemcije.

Driger Slovenija
oo Nadgoriska 19
61231 Ljubljana-Crnuce
Telefon: (061) 161 22 63, 161 22 64
Telefax: (061) 161 22 65

Zastopamo in servisiramo:




CECLOR® vceraj, danes, jutri!

Kratka strokovna informacija: Ce-
clor (cefaklor) je polsintetiéni cefalospo-
vinski antibiolik z baktericidnim delo-
vanjem froti stevilnim grampozitionim
in gramnegationim okuzbam.
Indikacije: Ceclor je namenjen zdrav-
ljenju lahkih in svednje teikih infekeif
dihalnil poti, okljuéno pmevmonije,
akutnega bronhitisa in poslabianj kro-
nicnega bronhitisa, faringitisa, tonzili-
tisa, sinusitisa, vnetja srednjega usesa,
infekeif koze in mehkih thiv, kot tudi in-
fekeij urinarnega trakla.
Kontraindikacije: Priugotovljeni pre-
obcutlfivosti na cefalosporine. Pri bol-
nikih s preobcutljivostjo na penicilin
moramo biti pazljivn, ker se lahko poja-
i alergija.

Nosecnost in dojenje: Ceprav skodlji-
vo delovanje Ceclora do sedaj ni zna-
no, ga med nosecnostjo in dojenjem
zdravmik lahko predpise le po temeljiti
presoji.

Doziranje: Odrasli — 3 krat 250 mg
do 500 mg dnevno.

Pakiranje: kapsule blister 15 x 250
mg in blister 15 x 500 mg.

Dodatne informacije lahko dobite v
objavljenih strokovnih tekstih in na
nasem naslovu.

Lty

Eli Lilly - Parmova 53, 61000 Ljubliana
tel: 061 319-648, 061 131-7244 /int. 348
foks: 041 319-767

Kaj
pomaga
pri
bakterijskih
okuzbah?

Ceclor




PREZAC

fluoxetin hidroklorid

Zdravilo, kigav
antidepresivni
farmakoterapiji
najpogosteje
predpisujejo
ameriSki psihiatri’

e dokazano ucinkovito zdravljenje
depresivnih bolnikov -

e 10 milijonov bolnikov v 58 dezelah

¢ ugodno doziranje 20 mg enkrat
dnevno '

e prvi je terapevti¢ni odmerek —
titracija najveckrat ni potrebna

e dokazano blagi profil stranskih
ucinkoy, ki jih lahko nadzorujemo,
zagotavlja bolnikom prednosti
neprekinjenega zdravljenja

e razpolovni ¢as varuje pred
sporadi¢no nekomplianso

e Sirok varnostni faktor v primeru
predoziranja

Loy

* Podatki neodvisne trzne raziskave
od decembra 1988 do avgusta 1992.




PR&7ZAC’ dolgorocno vet varnosti

Prozac - antidepresiv z edinstvenim delovanjem
Varnost in zanesljivost zaradi selektivnega delovanja®*
Enostavno odmerjanje: 1-krat 20 mg dnevno®

Izredno dobro prenasanje**

ManjSe Stevilo ponovitev
bolezni v enoletni profilaksi depresije’

Odstotek primerov, ko se je —

depresija ponovno pojavila A Placebo 7 = 94
® Fluoksetin n = 88

60 % —

50 % — @

40 % —
Priporogilo 30 05 —
Svetovne
zdravstvene
organizacije 2006
Da bi preprecili recidiv |
priporoéamo, da ée B T e T R e S P R P TSP |
nadaljnjih 6 mesecev po
ozdravitvi nadaljujete z
zdravljenjem depresije.?

% Eli Lilly

Predstavnistvo Ljubljana
61000 Ljubliana, Parmova 53
telefon (061) 319-648, (061) 131-7244 / int. 346, telefaks (061) 319-767

Literatura
1. Montgomery SA, Dufour H et al. Profilaktiéna uginkovitost fluoksetina pri enopolami depresiji.
Brit J Psychiatry, 153, zvezek 3, 69-76, 1988. 2. Centri Svetovne Zdravstvene Organizacije za
dusevne bolezni (februar 1983). Farmakoterapija depresivnih bolezni, Splosno veljavni temelji. 3.
Montgomery SA, Kratkoroéna in dolgoroéna uspesnost fluoksetina kot antidepresiva. Mednarodna
klinicna psihofarmakologija, zvezek 1, 113-119, 1989. 4. Stokes PE, Fluoksetin: Petletni pregled.
Kliniéna terapevtika, zvezek 15, 5t. 2, 1992. 5. Wemnicke JF et al. Zdravljenje depresije s stalno do-
zo fluoksetina. Bilten psihofarmakologije, 23, &t. 1, 164-68, 1987.

Kratka strokovna informacija

Prozac 20 mg kapsule. Sestava: Vsaka kapsula vsebuje fluoksetin hidroklorid oziroma 20 mg fluoksetina. Indikacije: Fluoksetin je namenjen zdravljenju depresi-
je. obsesivno-kompulzivne nevroze in bulimie nervose. Doziranje: Depresija pri odraslih in starej&ih bolnikih: priporoéamo odmerek 20 mg dnevno; obsesivno-
kompulzivna nevroza: 20 do 60 mg dnevno; bulimia nervosa pri odraslih in starejsih bolnikih: priporoéamo odmerek 60 mg dnevno. Odmerki flucksetina naj ne
presegajo 80 mg dnevno. Kontraindikacije: Preobéutljivost za fluoksetin. O uporabi pri otrocih in mlajsih od 18 let Se ni na voljo ustreznih kliniénih izkusenj. Pri
hudih okvarah jeter in ledvic ter epilepsiji je potrebna previdnost. Noseénost in dojenje: Ceprav ni dokazov o skodljivem vplivu flucksetina na naraséaj, priporo-
¢amo, da pred uporabo fluoksetina v prvih treh mesecih noseénosti zdravnik pretehta med koristjo in morebitnim tveganjem. Fluoksetina ne dajemo dojeéim ma-
teram. Dodatne informacije so na voljo v strokovnih publikacijah.



VOItaren Rapld = kaluev diklofenak,

posebej prirejen za hitro djelovanje

‘Voltaren Rapid - pri:

% zvinih sklepov

% nategih misic

% udarninah

% zlomih in
dislokacijah

Analgetsko zacne
delovati ze po 15
do 30 minutah.

UCinkovito zmanjSuje
otekanje in edem.

"Voltaren Rapid

DELUJE/SKIJER B @

‘Voltaren Rapid nitro ublazi boleine in vnetje, s tem pa pospesi

okrevanje bolnika.

PLIVA d.d. Zagreb
Program farmaceutike

Oprema e
10 drazejev po 50 mg kalijeva diklofenaka @ Etm?ss;’;' ’ﬂﬁﬁ)’{;’:ﬁa




MIACALCIC ........

MIACALCIC®prava poteza pri dokazani osteoporozi

MIACALCIC® ampule in prsilo za nos.
Obe obliki sta ucinkoviti za zdravljenje osteoporoze, imata pa tudi mo¢no
analgeti¢no delovanje

3

MIACALCIC®: sinteti¢ni lososov kalcitonin; ampule (1 ml) 100 I.E. / 1 ml; préilo za nos 14 odmerkov po 50 ali 100 I.E. v
1 steklenicki. Indikacije: osteoporoza, hiperkalcemija ali hiperkalcemiéna kriza, bolecine v kosteh zaradi osteolize in / ali
osteopenije; Pagetova kostna bolezen, nevrodistroficne motnje (Sudeckova bolezen); akutni pankreatitis.

Doziranje: odvisno od indikacije in na¢ina uporabe. Stranski u€inki: slabost in véasih bruhanje, obéutek vrogine v glavi
z rahlo rdecico na licu; poliurija. Preobcutljivostne reakcije so redke. Opisanih je nekaj primerov anafilakticne reakcije
(tahikardija, hipotenzija, kolaps). Stranski uéinki so redkej$i pri uporabi préila za nos. Za popolno informacijo zahtevajte
navodilo o uporabi ali poklicite SANDOZ PHARMA SERVICES Predstavnistvo v Ljubljani, Dunajska 107/XI, 61113
Ljubljana; Tel: (061) 168 14 22; Fax: (061) 34 00 96.

5. SANDOZ



Glucobay”®

akarboza

® pri monoterapiji (diabetes tip Il)

® pri kombiniranem zdravljenju (diabetes tip | in Il)

Glucobay" 50/Glucobay” 100

Bayer ¢
Oblika: Glucobay 50: 30 tablet po 50 mg akarboze;
e

Glucobay 100: 30 tablet po 100 mg akarboze.
Bayer Pharma d.0.0. pogiranje: Bolniki zauzijejo trikrat na dan po 1/2 do 2
Ljubljana tableti Glucobay 50 ali Glucobay 100 pred obrokom ali s
prvim griZljajem hrane.
Kontraindikacije: preobcéutljivost za akarbozo; kroniéne prebavne motnje, ki se
lahko poslabsajo zaradi zveéanega nastajanja plinov; otroci do 18 leta starosti;
nosecnost; dojenje.
Opozorilo: Ob jemanju Glucobaya je obvezno strogo upostevanje diabetiéne
diete.

&3] Glucobay”

antidiabetik




POPOLNA OSKRBA STOMISTA

NEGA d.o.o. Ljubljana
Zupanéiceva 10
Ljubljana

Nasa dejavnost obsega :

*  IZDAJANJE PRIPOMOCKOV ZA NEGO STOME
*  DOSTAVO PRIPOMOCKOV NA DOM

*  (OSKRBO S PRIPOMOCKI PO POSTI

*  SVETOVANJE IN PSIHICNO POMOC

*  POMOC PRI NEGI STOME NA DOMU

Za stomiste se trudimo zdravnica, dipl. farmacevtka, socialna delavka
in visje medicinske sestre.
Nase storitve nudimo BREZPLACNO na podrocju celotne Slovenije

Obrnite se na telefonsko stevilko : 061 | 12 - 53 - 146

Na voljo smo vam vsak delovnik med 9. in 16. uro.

VALENCIA Stoma - Medical d.o.o. Ljubljana

zaposli zdravnika
za delo v marketingu

Pogoji :

- opravljen strokovnmi izpit

- aktivno znanje angleSkega jezika
- znanje racunalniStva

- vozniski izpit B kategorije

Kandidati naj posljejo dokazila o izpolnjevanju pogojev in Zivljenjepis na naslov:
Valencia Stoma-Medical d.o.0. Ljubljana, Zupanéi¢eva 10, Ljubljana.

Valencia Stoma-Medical zastopa v Sloveniji anglesko podjetje Convatec, ki je
del mednarodnega farmacevtskega koncerna A Bristol-Myers Squibb Company.
Convatec je vodilni svetovni proizvajalec pripomockov za oskrbo izpeljanega
Crevesa in pripomockov za zdravljenje ran. Pod okriljem podjetja Valencia
Stoma-Medical deluje tudi héerinsko podjetje, katerega dejavnost obsega
izdajanje pripomockov za nego stome in zdravljenje ran, posvetovalnico za
stomiste in terensko sestrsko sluzbo za pomo¢ stomistom na domu.




NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega dru-
$tva. Naslov uredni3tva je Zdravnigki vestnik, Komenskega 4, 61000
Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Sploina nacela

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

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z 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 razvr$éeni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek, pismo
uredniitvu in razgledi.

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

Ce besedilo zahteva aktivnejie posege angleskega lektorja, nosi
stroéke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloveniéini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih in
strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleek, deskriptorji
(kljuéne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v anglescino.

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

V besedilu se lahko uporabljajo le enote Sl in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFR] $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; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se ev. lahko prepoznala identiteta pacienta; 6. pisno
dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik, shem ali
tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljsega belega pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila
s pomo¢jo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo uredni-
§tvu na 5 1/4 in¢nih disketah, formatiranih na 360 Kb ali 1,2 Mb, kar
bo pospesilo 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 (&e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatki
za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo vsebine ¢lanka.
Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom daljsi od 90 znakov,
je treba navesti $e skrajsano verzijo naslova za tekodi naslov. Na
naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet kljuénih besed (uporab-
liene naj bodo besede, ki natanéneje opredeljujejo vsebino prispevka
in ne nastopajo v naslovu; v slovens¢ini in angle$éini) ter eventualni
financerji raziskave (s tevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvledek, 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 znaéilnosti izvedbe
raziskave (npr. trajanje), opisati vzorec, ki se ga prouuje (npr.
randomizacija, dvojno slepi poizkus, navzkriZno testiranje, testiranje
s placebom itd.), standardne vrednosti za teste, asovni odnos (pro-
spektivna, retrospektivna §rudija).

Navesti je treba nadin izbora preiskovancev, kriterije vkljucitve,
kriterije izkljuditve, Stevilo preiskovancev, vkljuéenih v raziskavo in
koliko jih je vkljucenih 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 tovarnigko)
itd.

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

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kakine dodatne
studije so Se potrebne, preden bi se zakljucki raziskave kliniéno
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot negativne
ugotovitve.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obi¢ajne
strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angleski naslov ¢lanka, kljuéne besede v angle§éini 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 naéina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spuiéeno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam, prevedeni tudi v anglei¢ino in razlaga v tekstu
uporabljenih kratic morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnih listih in zaporedno oiteviléene.
Imeti morajo najmanj dva stolpca. Vsebovati morajo: naslov (biti
mora dovolj poveden, da razlozi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo
treba brati clanek; Ce so v tabeli podatki v odstotkih, je treba
v naslovu navesti bazo za radunanje odstotka; treba je navesti, od
kod so podatki iz tabele, ev. mere, & veljajo za celotno tabelo,
razloZiti podrobnosti glede vsebine v glavi ali elu 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 oznageno, ¢e ev. manjkajo podatki.

V besedilu ‘prispevka je treba oznadciti, kam spada posamiéna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s érnim tusem na bel trd papir. Pri
velikosti je treba upostevati, da bodo v ZV pomanj$ane na §irino
stolpca (88 mm) ali kveéjemu na dva stolpca (180 mm). Morebitno
besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset érkami Helvetica
Medium. Treba je upoStevati, da pri pomanjianju slike za tisk
velikost érke ne sme biti manj3a od 2 mm. Grafikoni, diagrami in
sheme naj bodo uokvirjeni.

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

V besedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamiéna slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavljeni podatki ali pa osebno sporoéilo ne spada v sez-
nam literature. Navedke v besedilu je treba oSteviléiti po vrstnem
redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi $tevilkami v oklepaju.
Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na ze uporabljeni navedek,
navedemo $tevilko, ki jo je navedek dobil pri prvi omembi. Navedki,
uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo osteviléeni po vrstnem redu,
kakor sodijo tabele ali slike v besedilo. Pri citiranju ve¢ del istega
avtorja dobi vsak navedek svojo 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 mani, jih je
treba navesti vse; pri 7 ali ve¢ je treba navesti prve tri in dodati et al.
Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise Anon. Naslove
revij, iz katerih je navedek, je treba krajati, kot to dolo¢a Index
Medicus.

Primeri citiranja
primer za knjigo:

. Bohinjec ]J. Temelji klinicne 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 GJ]. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute myocardial infarction. Am ] Cardiol 1989; 64: Suppl 4:
29B-32B.

— primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

—

7. Schneider W.Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceedings of 4th international
meeting of Danubian league against thrombosis and haemorrha-
gic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985:
11-5. )

Sodelovanje avtorjev z uredni$tvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: Uredniitvo 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 poprejénjem telefonskem dogovoru [tel.
(061) 317-868].

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

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s pro$njo, da na njem
oznadi vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
uredniétvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer uredni$tvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraéa.

Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi od
Urednistva Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaprodeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, da poleg njega prosimo za oceno
prispevka e 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 urednidtva 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 zasluii negativno oceno.
Negativno ocenjen ¢lanek po ustaljenem postopku skupaj z recenzijo
(seveda anonimno) uredni$tvo poslje e enemu recenzentu, kar se ne
sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapazanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV ter jim je treba pomagati z nasveti, e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapaZanja in
sporocila.

Od recenzenta urednistvo pri¢akuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter da bo ugotovil, ¢e je avtor upoiteval navodila
sodelavcem, ki so objavljena v vsaki 3tevilki ZV, in da bo preveril, ée
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniitvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej $e v rezultatih.

Ni treba, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigiranjem,
ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti. Posebej pro-
simo, da je pozoren na to, ali je naslov dela jasen in koncizen in ali
ustreza vsebini; ali izvleCek povzema bistvene podatke ¢lanka; ali
avtor cit isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne plaéujemo.
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