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Uvodnik/Leading article

OB SVETOVNEM DNEVU ZDRAVJA 1999

Metka Macarol-Hiti

Upadanje tevila rojstev in zniZevanje stopnje umrljivosti ter posledi¢no podaljsevanje Zivljenjske
dobe so demografske znacilnosti moderne dobe, ki so pripeljale do rasti deleza starejSega prebival-
stva, do procesa, ki ga radi imenujemo staranje prebivalstva. Hkrati s temi spremembami se odpirajo
stevilna vpraganja, ki se nanasajo predvsem na preseganje tradicionalnega pogleda na staranje in
starost ter zagotavljanje enakopravnih moZnosti za vklju¢evanije starejse populacije v druzbeno oko-
lie. Organizacija zdruZenih narodov se je na nove razmere odzvala z razglasitvijo letosnjega leta za
Mednarodno leto starejsih, da bi vlade drzav ¢lanic spodbudila k sprejemu ukrepov za izboljsanje
kakovosti Zivljenja populacije v tretjem Zivljenjskem obdobju. Pobudi se je pridruzila tudi Slovenija z
ustanovitvijo Odbora za pripravo in izvedbo mednarodnega leta starejsih, ki naj bi v tem sicer zelo
omejenem ¢asu ob organizaciji vrste strokovnih srecanj in projektov predvsem izluscil potrebe starej-
$ih v Sloveniji ter nakazal cilje in smernice za urejanje tega podrocja v prihodnosti - na poti »K druzbi
74 vse starosti.

Po podatkih ZdruZenih narodov se je pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu v zadnjih 40 letih pove-
¢alo za 20 letin danes doseglo 66 let. Na svetu je vsak deseti prebivalec starejsi od 60 let, v Evropi pa Ze
vsak peti (1).V Sloveniji predstavljajo starostniki 12 odstotkov prebivalstva (2), torej je starejsi od 65 let
7e skoraj vsak osmi Slovenec. Taksne demografske spremembe moc¢no vplivajo na ravnotezje med
ekonomsko aktivno in upokojeno generacijo, kar predvsem v razvitih drzavah sili k podaljsevanju
delovne dobe, saj v delovno razmerje vstopa tudi vse manj mladih. Z razpadanjem tradicionalne
druzine, v kateri je Zenska skrbela za otroke in ostarele starse, se odpira tudi vprasanje nege starostni-
kov, ki so zacasno ali trajno zboleli ali onemogli. Predvsem v tradicionalnih okoljih na prehodu v nove
druzbene razmere so starejsiljudje, ki ostanejo brez podpore druZine, tudi socialno ogrozeni, mozno-
sti za delo pa so tam najpogosteje najslabse. Generalna skups¢ina Zdruzenih narodov je leta 1991 na
podlagi taksnih in podobnih dejstev sprejela 18 nacel, ki naj bijih drzave ¢lanice upostevale pri pripra-
vi nacionalnih programov. Nacela so razdeljena na pet podrocij, ki obravnavajo pravico starejsih do
neodvisnega Zivljenja, pravico do enakopravnega udejstvovanja v druzbi, pravico do nege in zdrav-
stvenega varstva, moznost za samopotrditev in pravico do dostojanstva (3).

Staranje prebivalstva pomeni poseben izziv tudi za zdravstvo, saj je zdravje eden od pogojev za kako-
vostno Zivljenje v zrelejsih letih. S podaljSevanjem Zivljenjske dobe se namre¢ povecuje tudi delez
ljudi s trajnimi boleznimi in okvarami, z zdravim nac¢inom Zivljenja skozi vse Zivljenje pa lahko ohra-
njamo zdravje tudi v pozni starosti. V Svetovni zdravstveni organizaciji, ki je leto3nji svetovni dan
zdravja posvetila starejsim, so prepricani, dalahko k zdravemu staranju veliko pripomoremo s telesno
in duhovno dejavnostjo. Z najrazli¢nejsimi aktivnostmi, ki so potekale pod sloganom Bodimo dejavni
v tretjem Zivljenjskem obdobju, smo tudi v Sloveniji Zeleli opozoriti na nekatere nereene probleme
pri skrbi za starej$o populacijo in predstaviti programe, namenjene izboljSanju kakovosti Zivljenja,
predvsem pa ohranjanju zdravja starejsih.

Na strokovnem srec¢anju in okrogli mizi, ki jo ob Svetovnem dnevu zdravja Ze tradicionalno organizi-
rata Institut za varovanje zdravja RS in Ministrstvo za zdravstvo ob sodelovanju Slovenskega zdravni-
Skega drustva in Zbornice zdravstvene nege, smo poskusali ovreci najpogostejse mite in napacna
prepric¢anja o populaciji v tretjem Zivljenjskem obdobju in nakazati moZnosti za dejavnejse vkljuceva-
nje starejsih v programe, s pomoc¢jo katerih lahko ohranjajo telesno in dusevno kondicijo ter tisto vez
zdruzbo, kiso jo ob upokojitvi izgubili (izobrazevanja, telovadba, samopomoc¢ne skupine, humanitar-
ne dejavnosti, najrazli¢nejsi krozki...).

Staranje in starost pa na Zalost pogosto spremljajo bolezen in trajne okvare. Zdravstveno varstvo naj bi
danes starej§im omogocalo, da kljub bolezni ¢im dlje in ¢im bolj samostojno Zivijo v svojem domacem
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okolju, vendar je do tega cilja $e dolga pot, saj smo v preteklosti spodbujali predvsem oblike instituci-
onalnega varstva v domovih starejsih obc¢anov, ki pa se danes vse bolj spreminjajo predvsem v nego-
valne ustanove. V Programu razvoja varstva starejsih oseb na podrocju socialnega varstva v Sloveniji
do leta 2005 je zato Ze poudarjena potreba po organiziranju ustreznejsih oblik institucionalnega var-
stva in predvsem razvijanju najrazli¢nejsih oblik pomoci na domu, ki bi jih koordinirale in nadzirale
ustrezne institucije.

Tako kot v svetu Ze potekajo Stevilni programi za pripravo na poupokojitveno obdobije, njihove za-
metke pa lahko najdemo tudi Ze pri nas, bi se morali vse Zivljenje pripravljati tudi na zdravo starost - z
zdravim nacinom Zivljenja. V mladosti misli na starost bi moralo biti zivljenjsko vodilo vsakega posa-
meznika in druzbe nasploh. Zdrav Zivljenjski slog bi moral vklju¢evati aktivno sodelovanje v druZin-
skem in druzbenem Zivljenju, uZivanje uravnotezene, zdrave hrane, ohranjanje ustrezne telesne aktiv-
nosti in izogibanje kajenju in alkoholu. Zdrav starostnik bo namre¢ lahko v druzbi Se veliko prispeval,
saj je oborozen z bogatimi izku$njami, moral pa bi imeti tudi pravico in moznost za pridobivanje
novih znanj. Pri tem ne mislimo le na placano delo, starejsi lahko pomembno prispevajo k boljsemu
polozaju svoje druzine z vlogo varuhov vnukov, nego onemoglega zakonca ali celo finan¢no pomoc-
jo svojim otrokom. Poleg tega so starejsi vse bolj dejavni v skupinah za samopomoc in humanitarnih
organizacijah. Kljub temu da delo starejsih marsikje postaja nepogresljivo, druzba tega (3e) ni priprav-
ljena priznati. Vselej govorimo le o visokih izdatkih za zdravstveno varstvo starejsih (skoraj tretjina
zdravstvene blagajne), medtem ko njihov prispevek, ki je najpogosteje finan¢no in drugace neovre-
dnoten, ostaja neopazen. Pavendarle bomo morali spoznati, da je intenzivnejse vklju¢evanje starejsih
v socialnoekonomsko sfero ob upadanju deleza aktivne populacije tudi nuja.

Zivljenje v starajo¢em se svetu po priporocilih Svetovne zdravstvene organizacije zato zahteva prizna-
nje, dasostariljudje dragoceno bogastvo, poleg tega pa borbo proti diskriminaciji starosti, usposablja-
nje starejsih za dejavno sodelovanje v razvojnih procesih, preskrbo ustreznega zdravstvenega varstva
za starejSe in promocijo zdravja ter medgeneracijske solidarnosti (4).
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KORISTI IN SKODLJIVOSTI ZDRAVSTVENIH
UKREPOV KOT MERILO UCINKOVITOSTI
ZDRAVSTVENE OSKRBE

Janko Kersnik

Uvod

Svetovnazdravstvena organizacijasvojim ¢lanicam nalaga ure-
snicevanje enotnih skupnih ciljev, tj. kazalnikov izboljsanja
zdravstvenega stanja prebivalstva (1). Ustvarjalna misel o vlo-
gi druzbe oziroma drzavnih institucij pri na¢rtovanju, organi-
zaciji in izvajanju zdravstvenega varstva, ki mora biti dosto-
pnovsem ljudem, ima na nasih tleh dolgoletno tradicijo (2-4).
7 razvojem medicine so se zdravstvene storitve na racun upo-
rabe novih tehnologij podrazile. Sistemi zdravstvenega var-
stvavedno teze zagotavljajo kakovostne, vsem dostopne zdrav-
stvene storitve, zato se zadnje ¢ase o denarju v zdravstvu veli-
ko govori (5). Ni¢ manj pogosto se ob tem ne srecujemo z
eti¢nimi dilemami, ki se nanasajo na enakost, pravi¢nost, vza-
jemnost in dostopnost zdravstvene oskrbe pri uresnic¢evnaju
pravic iz zagotovljenega zdravstvenega zavarovanja (1). Delo-
ma je to povezano z dilemami ob pojavu zasebnega dela v
sistemu zdravstvenega varstva (6-8), deloma pa z vedno gla-
snejsimizahtevami zdravstvene politike in pla¢nika zdravstve-
nih storitev po obvladovanju narasc¢ajocih stroskov ob dose-
ganju enake ali celo vecje kakovosti (5, 9, 10). Na drugi strani
pa zdravniki in drugi zaposleni v zdravstvu tema dvema ocita-
jo, da so minili ¢asi, ko se je delalo na eti¢ni pogon (11).
Zdravstveni sistemi se med seboj moé¢no razlikujejo, zato je
nujno, da se znotraj vsakega pojavljajo teoretiki, ki skrbijo za
dinamicni razvoj sistemov v povezavi z druzbeno-politicno
situacijo v drzavi. V prvi stevilki Zdravniskega vestnika v letu
1999 je bil tako objavljen ¢lanek o vlogi drzave v zdravstvu
(12). Pohvalno je, da je razmisljanje nastalo izven oZjega kro-
ga piscev iz nade zdravstvene politike. Avtorica se dotika mar-
sikaterega znanega izhodisc¢a in odpira tudi nekaj novih di-
lem, ki so aktualne tudi v drugih okoljih (13). V prvem delu
prispevka, ob upostevanju predvsem tujih piscev, nekoliko
poenostavljeno razmislja o sistemu zdravstvenega varstva pri
nas. Pojmi, kot so drzava, privatno (zasebno), javno, »zdravni-
§ka« oskrba idr., ki jih v svojem prispevku uporablja Prevolni-
kova, v¢asih zvenijo »anglosasko« in so zato v slovenskem kon-
tekstu uporabljeni nekoliko ohlapno. Njena pobuda k spreje-
manju politicnega soglasja o obliki, vsebini in obsegu zago-
tovljenega zdravstvenega varstva je spodbudna, hkrati pa bi
nepouceni bralec lahko nekatere njene predloge razumel kot
liberalisti¢no de-socializacijo doseZene socialne varnosti, ena-
Kosti in pravi¢nosti. Opozorilo avtorice o posebnosti sistema
zdravstvenega varstva, ki ne more preiti na proste trzne zako-
nitosti (12), moramo vzeti kot priznanje in izziv za razmislja-
nje o ekonomiki v zdravstvu (5, 9).

Naloga zdravstvene politike (drzave) je sprejeti take strokov-
ne odloditve, da bo celotni sistem zdravstvenega varstva delo-
val u¢inkovito v okviru razpoloZljivih virov (5, 9). Za svoje
odlo¢itve nujno potrebuje podatke o uc¢inkovitosti dolocene
zdravstvene oskrbe, zato bom v nadaljevanju spregovoril o
naceti dilemi o »merilih, s katerimi merimo rezultate zdrav-
stvenih storitev« (12).

Koristi in $kodljivosti zdravstvene
oskrbe

Zdravstvena oskrba so posamezne dejavnosti, povezane s pre-
prec¢evanjem, odkrivanjem, zdravljenjem in spremljanjem po-
sameznih bolnikov ali skupin bolnikov z namenom, doseci
¢im vecjo korist zanje in za druzbo (14). To je skupek stevilnih
ukrepov, posegov, postopkov in odnosov, v katere vstopata
uporabnik (bolnik) in izvajalec (zdravnik in drugi zaposleni v
zdravstvu), da bi zdravstvene tezave bolnika pripeljala k naj-
boljsemu moznemu izidu (14, 15). Ne glede na to izjemno
razli¢nost je mogoce privseh zdravstvenih ukrepih ocenjeva-
ti in v¢asih tudi meriti njihovo ucinkovitost oziroma kakovost
(16-18).

Ucinkovitost zdravstvene oskrbe

Zdravstveni postopek je u¢inkovit, kadar pricakovane koristi
presegajo pricakovane Skodljivosti (14, 15, 17, 19).

Koristi > Skodljivosti — Uc¢inkovita oskrba

Primer: Presaditev organov zivega dajalca je postopek, vizidu
katerega Skodljivost mo¢no presega korist dajalca. Med ko-
ristmi dajalca lahko omenimo le zadovoljstvo, da je s svojo
humanostjo zmanjsal trpljenje drugemu. Nasreco pa tudiskod-
ljivosti takega postopka darovalcu ne povzrocajo take skode,
da bi bilo njegovo zdravstveno stanje neposredno ogroZeno.
Po drugi strani pa naj bi bile koristi prejemnika presajenega
organa vedje od skodljivosti, ki jih povzrocajo postopki vzdr-
zevanja dolo¢enega organa v njegovem telesu.

Ucinkovitost oskrbe se dokazuje z raziskovanjem, ki se preli-
va v strokovno literaturo (15, 19-21). Spremljanje strokovne
literature je zato kljud, ki vodi k uporabi u¢inkovitih postop-
kov oskrbe. Z razli¢nimi nacini izbolj$evanja kakovosti pre-
verjamo pri¢akovano raven kakovosti in spodbujamo izvajal-
ce k doslednejsi uporabi izsledkov pri njihovem vsakdanjem
delu (13, 15). Pojem u¢inkovitosti se nanasa na ugotovitve, ki
smo jih pridobili pri dolo¢eni skupini bolnikov z dolo¢enimi
zdravstvenimi tezavami. Ce na ravni skupine bolnikov velja,
da izvajamo samo tiste postopke oskrbe, ki so dokazano u¢in-
koviti, se na ravni posameznega uporabnika kaj lahko zgodi,
da bo kljub ustrezni uporabi dokazano pravilnega postopka
gkodljivost lahko vecja od koristi (14, 22).

Koristi zdravstvene oskrbe

Korist zdravstvene oskrbe je tisti del izida, ki presega lasten
izid (15, 17). Vsaka zdravstvena teZzava ima svoj dolo¢en na-
ravni potek, ki brez vmesavanja zdravstvene sluzbe pripelje
do dolocenega izida (lasten izid). Ob uporabi najboljsih raz-
polozljivih zdravstvenih postopkov (tehnologij) (sredstev in
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znanja) bi pri isti zdravstveni tezavi lahko dosegli najboljsi
mozni izid. Vsakdanje delo pripelje do izida oskrbe (doseZe-
ne koristi), ki se giblje nekje med najboljsim moznim izidom
(dosegljiva korist) in lastnim izidom zdravstvene tezave. Raz-
liko med lastnim izidom in trenutno dosezenim izidom oskr-
be imenujemo dodana korist, razliko med izidom konkretne
oskrbe in najbolj§im moznim izidom pa nedoseZena doseglji-
vakorist(17). Zazelena kakovostje nekje med trenutno zdrav-
stveno oskrbo in najbolj$o mozno zdravstveno oskrbo (sl. 1).

PRICAKOVANA KORIST
LASTEN IZID SKODLJIVOST
a KORIST N
— e

DOSEGLJIVA | NEDOSEGLJIVA

LASTENIZID | DODANA | Sitvininh e
DOSEZENA NEDOSEZENA | VIROV, RAZISKAVE

SPREMLJANJE IN ZAGOTAVLIANJE 1ZBOLJSANJE | "N 'ZNAIDBE

Sl 1. Teoreticni prikaz izida (doseZene koristi, ucinkouvitosti)
oskrbe glede na pricakovano kakovost (korist) in negativni
vpliv skodljivosti. S sedanjim znanjem bi lahko dosegali do-
segljive koristi. Pri tem nas ovirajo razlicki in odstopanja pri
izvajanju zdravstvenih ukrepov, ki jih zaznamo kot Skodlji-
vosti. Skupni rezultat je doseZena korist — ucinkovitost nasih
zdravstenih ukrepov. Cilj zagotavljanja kakovosti je obdrzati
dosezeno raven kakovosti (koristi, ucinkovitosti) zdrauvstve-
nihukrepov. To raven navadno opisujemo s smernicani (stan-
dardi). Cilj izboljSevanja kakovosti pa je pomakniti to mejo
¢im blize dosegljivi koristi,

Koristi zdravstvene oskrbe se kazejo na treh podrogjih:

- zdravstvena korist: izboljSanje klinicnega stanja, izboljsa-
nje zdravstvenega stanja (sl. 1) idr.;

- gospodarska korist: za uporabnika manjse izgube zaradi
bolezni, za izvajalca manjsi stroski oskrbe, za drzavo manjsi
izpad proizvodnje, manjsi stroski sistema zdrauvstvenega var-
stva oziroma ucinkovitejSa poraba sredstev za zdravstveno
varstvo idr.;

- druzbena korist: zadovoljstvo bolnikov, izvajalcev, eticne
razseznosti, manjsi stroski bolezni, vecja kakovost Zivijenja
idr.

Delitev koristi na tri podroc¢ja je pomembna predvsem za la-
Zje razumevanje razli¢nih pogledov in ciljev posameznih so-
oblikovalcev v sistemu zdravstvenega varstva (14, 15). Vsak
udelezenec v sistemu zdravstvenega varstva zasleduje namre¢
predvsem svoje cilje. Zdravstveno politiko tako skrbi pred-
vsem smotrna poraba razpolozljivih virov za doseganje ¢im
vedje druzbene in gospodarske koristi ob vzdrZzevanju dose-
zene zdravstvene koristi (13, 14). Neposredni izvajalci si Zelijo
predvsem izboljsanja zdravstvene koristi (izboljsanje zdrav-
stvenega stanja) ob zahtevah po ve¢jem dohodku za dodano

vrednost (15). Javnost in bolniki razumljivo pric¢akujejo naj-,

boljso mozno zdravstveno oskrbo (sl. 1) (23, 24).

Skodljivosti zdravstvene oskrbe

Naceloma velja, da ni¢, kar ¢lovek naredi, ne more biti samo
koristno, kar velja v polni meri tudi za zdravstveno oskrbo
(14,25, 26). Vsi ukrepiv zdravstveni oskrbi (npr. dajanje injek-
cije lokalnega anestetika povzroca bolec¢ine) in tudi celi po-
stopki oskrbe (npr. $ivanje rane povzroci tvorbo keloida pri
predisponiranem posamezniku) povzrocajo poleg koristi tu-
di skodljivosti (27). Skodljivost deluje v nasprotni smeri kot
korist in s tem zmanj$uje moznost doseganja koristi zdrav-
stvene oskrbe (15). Skodljivosti se prav tako kot koristi lahko
pojavljajo na treh podrogjih:

- zdravstvene Skodljivosti: bolecine, alergicne reakcije, bra-
zgotinjenje, invalidnost, smrt idr.;

- gospodarske Skodljivosti: daljsa odsotnost z dela, vedji stro-
ski oskrbe, manjsa produktivnost idr.;

- druzbene Skodljivosti: dusevno trpljenje, manjsa kakovost
Zivljenja, nezadovoljstvo bolnikov in izvajalcev idr.

Skodljivosti se lahko pojavljajo nakljuéno, nanje vplivajo raz-
licki in odstopanja (14). Podobno kot koristi zanimajo druge
udelezence vsistemu zdravstvenega varstva tudi razlicne skod-
ljivosti zdravstvene oskrbe. Pri tem velja zlasti nekaj besed
nameniti zdravstvenim skodljivostim, ki jih uporabnik (bol-
nik) povezuje z odstopanjem pri nudeni zdravstveni oskrbi.
Uporabnik predpostavlja, da je za skodo, kijo ima zaradi zdrav-
stvene, gospodarske ali druzbene skodljivosti, odgovorno od-
stopanje izvajalca. S svojo (pri)tozbo Zeli dokazati to poveza-
nost in utemeljiti odstopanje kot napako. Napaka v tem po-
menu je tisto odstopanje, ki ji je mo¢ pripisati krivdno odgo-
vornost (15, 26, 28). Ker je izboljsevanje kakovosti na¢in od-
krivanja, prepre¢evanija in odpravljanja odstopanj (in napak),
moramo poznati oblike in vzroke moznih skodljivosti. Reklo
»Vsaka snov je lahko strup in vsaka snov je lahko zdravilo, le
odmerek naredi razliko« lahko prenesemo na celotno zdrav-
stveno dejavnost. Vsak zdravstveni ukrep je nujno tudi skod-
ljiv, zato poskusamo v praksi razmejevati med tistimi skodlji-
vostmi, ki ne povzroc¢ajo prepoznavnih zdravstvenih zaple-
tov, in tistimi, ki jih. Slabost te razmejitve je, da nas neredko
presenetijo dogajanja pri posameznem bolniku, ker je njego-
va ranljivost bistveno drugac¢na (14). Skodljivosti lahko razde-
limo na naslednje oblike (14, 15):

Nujna skodljivost

Nujni kodljivosti se ne moremo izogniti, niti je ne moremo
preprediti, njen obseg lahko le zmanjamo. Zmanjsevanje nuj-
ne skodljivosti je skoraj popolnoma v rokah neposrednega
izvajalca, kiizvaja dolo¢en postopek (15). Pogoji dela (organi-
zacija in oprema) pa poleg skrbi za ustrezno usposobljenost
izvajalca prispevajo Se k preprecevanju dodatnih zapletov; ve-
¢inoma so posledica razlickov dolo¢enega postopka.

Primer: Ce zelimo vstaviti umetni kolk, se ne moremo izogniti
rezu koZe in podkozja. Od zdravnikove usposobljenosti in
spretnosti je odvisno, kako obsezna bo rana. Odstopanja pri
tem praviloma smatramo kot izboljsanje u¢inkovitosti. Ukre-
pi za preprecevanje moznih zapletov so poleg njega odvisni
$e od stevilnih dejavnikov okolja zdravstvene ustanove, kjer
dela.

Izgubi ¢asa in nekaj bolec¢inam po posegu, ki zmanjsujejo nje-
govo zadovoljstvo s posegom, se pri takem posegu bolnik ne
more povsem izogniti.

MoZna skodljivost

Mozna skodljivost je nelocljivi sestavni del vecine postopkov
zdravstvene oskrbe. Prav v tej skupini se lahko zgodi, da bo
skodljivost vecja od koristi. Utrpi jo le dolo¢en odstotek ljudi,
ugotavljamo jo statisti¢no in praviloma je ne moremo predvi-
deti pri posameznem bolniku (14). S pogoji za delo ne more-
mo bistveno vplivati na njihovo pogostost in teZo. Nekatere
od njih lahko vsaj delno prepreci ali zmanjsa njihov vpliv ne-
posredni izvajalec posega (15). Mozna skodljivost je posledi-
ca razlickov postopka.

Primer: Pri nekaj odstotkih ljudi se po daljem jemanju anti-
psihoti¢nih zdravil pojavijo trajne motnje ekstrapiramidnega
Zivénega sistema.

Izjemno redek, pavendar moZzen je anfilakti¢ni ok priupora-
biantialergika. Kljub temu ne moremo oporekati njegoviupo-
rabi.

Po odstranitvi ateroma se rana lahko zagnoji. Bolnik je zato
nezadovoljen, podalj3a se tudi odsotnost z dela in porabi se
ve¢ sredstev za dodatno oskrbo.
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Skodljivost zaradi lastnosti bolnika

Razli¢ne lastnosti bolnikov lahko usodno vplivajo na izid po-
stopka zdravstvene oskrbe. Posamezniki imajo lahko take last-
nosti, da bodo enaki postopki oskrbe, ki drugim ne povzroca-
jo omembe vrednih skodljivosti, pri njih z vecjo verjetnostjo
povzrodili resne skodljivosti. Stevilni ljudje so preobéutljivi za
razli¢ne snovi, pa tudi za zdravila. Zaradi spremljajocih bole-
zni in stanj vedno pogosteje prihaja do hudih stranskih poja-
vov in zapletov. Tudi v tem primeru je Skodljivost posledica
razlickov postopka.

Primer: Penicilin je izjemno uéinkovito zdravilo, ki pri bolni-
kih, preob¢utljivih zanj, povzrocajo alergi¢ne reakcije z razlic-
no hudimi zapleti. Smrt zaradi anafilakti¢nega Soka moc¢no
presega vse pri¢akovane koristi.

Skodljivost zaradi bolj tveganih odloéitev

Pri vsakem postopku in ukrepu tehtamo, kako ga bomo izve-
dli, in pri tem zavestno tvegamo. Sem sodijo ukrepi, ki se veci-
noma opravljajo vdruga¢nem okolju, vendar izvedeni na dru-
gacen nacin prinasajo dolocene koristi (vecje zadovoljstvo,
manjsi stroski ipd.). Zlasti so bolj tvegane odlocitve pri obrav-
navi nujnih stanj, ko je izvajalec »prisiljen« izvesti dolo¢ene
postopke in ukrepe, ¢eprav ne razpolaga z vsemi potrebnimi
podlatki o bolniku, niti ni ustrezno opremljen in usposobljen
za tako ukrepanje. Ta vrsta Skodljivosti je posledica odstopani
pri izvajanju postopkov (14, 28). Pretirano povezovanje vsa-
kega odstopanja s slabsimi (od pri¢akovanih) izidi sili izvajal-
ce k bolj defenzivnemu slogu dela, kar povecuje stroske in
moznost drugih oblik skodljivosti zaradi razli¢nih postopkov
(iatrogene Skodljivosti).

Primer: Ce se dementni bolnik rani na domu, mu bomo v red-
kih primerih, da bi se izognili prevozu v ambulanto ali h kirur-
gu, rano zasili na domu. Neposredni pogoji za delo so v takem
okolju slabsi in zavestno tvegamo vec¢jo moznost okuzbe.

Skodljivost zaradi »nestrokovnih« odstopanj
pri oskrbi

V strokovnih krogih po navadi zelo poenostavljeno razmislja-
mo o pri¢akovani izvedbi dolo¢enega postopka ali ukrepa.
Mnogokrat za to nimamo podlage niti v strokovni literaturi
niti v enotnem mnenju strokovnjakov. Ko ne vemo z goto-
vostjo, kaksen naj bi bil postopek oskrbe, je zelo tvegano go-
voriti o doloceni razliki pri delu kot o odstopanju in e teZje to
odstopanje vzro¢no povezovati s krivdno odgovornostjo ne-
posrednega izvajalca ter oznaciti njegovo ravnanje kot napa-
ko (28, 29). Pri ocenjevanju odstopanj in vzro¢ne povezanosti
moramo vedno izhajati iz presoje, ali je bila zacetna izbira do-
lo¢enega ukrepa ali postopka pravilna. Izogibati se moramo
ocenjevanja na podlagi $kode, ki jo povzroci skodljivost zara-
di dolo¢enega posega.

Primer: Agresivni alkoholizirani ob¢an razgraja po cesti. Zdrav-
nik se ne odlo¢i za napotitev v bolnisnico. Policisti ga odpelje-
jo na»iztrezniteve. Pri tem se namenoma poskoduje s skokom
skozi stekleno pregrado in mo¢no izkrvavljenega sprejmejo
na daljso hospitalizacijo.

Namerna $kodljivost

Namerna Skodljivost je izjemno redka. Omeniti jo velja zgolj
zato, da ne bi drugih oblik vzrokov za skodljivosti mesali s to.
Namerna skodljivost je povzroc¢ena zavestno z edinim in o¢it-
nim namenom, da bi 8kodili bolniku. Najoc¢itneje je namerna
skodljivost povzro¢ena z opustitvijo potrebne zdravniske po-
mocdi (30). Obravnava jih sodstvo. Javnost pogosto skusa pri-
pisati vsakemu neZelenemu izidu namerno skodljivost oziro-
ma strokovno napako. Nikakor je ne smemo enaciti s Skodlji-
vostjo, ki nastane zaradi bolj tveganih odlo¢itev.

Sklep

Uc¢inkovitost (kakovost) oskrbe lahko ocenjujemo na ravni
sistema zdravstvenega varstva, zdravstvene sluzbe, tj. zdrav-
stvene ustanove (poslovnega sistema v zdravstvu) ali na ravni
posameznega izvajalca. Kakovost oskrbe in s tem izvajalceve-
ga deleza pri nastalih koristih in $kodljivostih ocenjujemo na
podlagi pogojev, postopkov ali izidov oskrbe. Izvajalci na izid
vplivajo predvsem z razli¢nimi postopki in ukrepi. Njihov na-
men je povecati koristi izidov zdravstvene oskrbe, ki imajo
naslednje razseznosti:

- Klini¢ni izidi so neposredno merljive posledice zdravstve-
nih ukrepov.

- Zdravstveno stanje ugotavljamo s pomocjo anketiranja bol-
nikov o njihovem pocutju.

- Zadovoljnost je mnenje bolnikov o izpolnjevanju njihovih
pricakovanij.

- U¢inkovita uporaba virov:

- cloveski viri (kadri v zdravstvu),

- prostorske zmogljivosti (kapacitete),

- gmoine mozZnosti (financni viri).

Pri ocenjevanju se moramo vedno vprasati: Ali je dolo¢en po-
stopek ali ukrep vzro¢no povezan s spremembo izida oziro-
ma ali sta vplivala na dosezeno zdravstveno korist in v kolik-
$ni meri? Velikost $kode ne sme vplivati na naso presojo o
vzroéni povezavi med odlocitvami in ukrepi izvajalca ter na-
stalo skodljivostjo. Posamezni izvajalci in zdravstvene ustano-
ve morajo zato zagotoviti ustrezne sisteme za obvladovanje
snapake. Izbira kazalnikov kakovosti, notranji (interni) nad-
zor kakovosti in pritoZni sistem so temelj sistema kakovosti
vsake zdravstvene ustanove in tudi posameznega izvajalca, ki
zagotavljajo dolo¢eno raven kakovosti.

Naloga zdravstvene politike je sprejeti take strokovne odlo¢it-
ve, dabo celotni sistem zdravstvenega varstva deloval u¢inko-
vito v okviru razpolozljivih virov. Bolj kot dilema, kak3en pri-
stop bo Slovenija uporabila za obvladovanje sistema zdrav-
stvenega varstva oziroma obliko zdravstvenega zavarovanija,
je Zgoce vprasanje, kako krmariti zdravstveno politiko med
siroko paleto uveljavljenih pravic in ekonomsko utemeljenim
obsegom teh pravic.
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OPERACIJE NA DELUJOCEM SRCU -
7 ZUNAJTELESNIM OBTOKOM ALI BREZ NJEGA

CARDIAC SURGERY ON THE BEATING HEART - WITH OR WITHOUT
CARDIOPULMONARY BYPASS
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Kljuéne besede: zunajtelesni krvni obtok; delujoce srce; aor-
iokoronarne premostitve na delujocem srcu; leva sprednja
meihna torakotomija; manj invazivni kirurski pristop

Izvlecek - Izhodis¢a. Zunajtelesni krvni obtok (ZTO) danes
predstavija standard za operacije na srcu. Vseeno pa posege
na srcit z ZTO spremljajo nekateri neugodni stranski ucinki
ZTO: aktivacija levkocitov in komplementa, poskodbe trom-
bocitov in vplivi na delovanje mozganov, zlasti na njihove
kompleksne funkcije. Razmah minimalne in manj invazivne
sréne kirurgije v zadnjih letih je z delom na delujocem srcu
sprozil razmisljanja o mozZnostih operacij na srcu brez ZTO
tam, kjer to ni mozno (odprta srcna kirurgija), pa na delujo-
cem srcit.

Zakljucki. Danes je mozno enako dobro kot na mirujocem
srcu in uporabi ZTO opraviti popolno kirursko revaskulari-
zacijo miokarda na delujocem srcu brez uporabe ZT0 oziro-
ma opravljati dolocene posege na odprtem srcu ob uporabi
ZTO in na delujocem srcu z retrogradno perfuzijo skozi koro-
narni sinus.

Uvod

Pred vec kot sto leti je znameniti nemski kirurg Bilroth zapi-
sal, da operacije na srcu ne bodo nikoli mozne in da bodo
kirurgi, ki se jih bodo lotevali, izgubili zaupanje svojih kole-
gov. Razmah kirurgije srca se je pricel po uvedbi zunajtele-
snega krvnega obtoka (ZTO) med leti 1940 in 1955 (1, 2).
Zunajtelesni krvni obtok (umetna pljuca, ¢rpalka, ki poganja
kri po telesu in sistem za ohlajanje) je omogocil rutinsko
varno sréno kirurgijo in hkrati postal nujen pri menjavah
sr¢nih zaklopk. Ker pretok krvi skozi organizem med zunajte-
lesnim krvnim obtokom le ni taksen kot naraven in so tkiva v
relativnem stanju pomanjkanja pretoka krvi skozi organe
(hipoperfuzija) (3), se je pojavila uvedba sistemske hipoter-
mije (ohlajanje telesa s hladno krvjo s pomocjo ZTO). Namen
je bil z zmanj$anjem metaboli¢nih potreb ohlajenih tkiv (4)
odpraviti ali na najmanj$o mero zmanjsati u¢inke hipoperfu-
zije. Prve sréne operacije so bile dolgotrajne, bolniki so bili
izpostavljeni zunajtelesnemu krvnemu obtoku nekaj ur, hkrati
pa je sam razvoj sréne kirurgije $e do nedavnega zahteval
delo kirurga na mirujoc¢em srcu. Mirujoce srce se zagotovi z
vbrizgavanjem kardioplegi¢ne raztopine v sréne Zile bodisi

Keywords: cardiopulmonary bypass; beating heart; off-pump
aortocoronary bypass; left anterior small thoracotomy;, less in-
vasive surgical approach

Abstract - Background. Cardiopulmonary bypass (CPB)is a
standard procedure used in cardiac surgery. Despite the wide-
spread use some deliterious effects are the consequence of it's
use: activation of leucocytes, activation of complement, dama-
ging effects on platelets and effects on complex brain functi-
ons. Influence of minimally and less invasive cardiac surgery
in the last few years with the operations on the beating heart
rised the thoughts on off-pump cardiac surgery and cardiac
surgery on the beating heart.

Conclusions. Today cardiac surgeons are in the possibility to
provide complete revascularization of myocardium on the be-
ating heart without the use of CPB. Open heart procedures
can be made on CPB with the heart beating with retrograde
coronary sinus perfusion.

antegradno (5) (skozi venéne arterije) ali retrogradno (6)
(skozi venski sistem koronarnega sinusa). V zgodnji dobi
kardioplegije so bile kardioplegi¢ne raztopine hladne (7) (4
stopinje Celzija) in sestavljene v glavnem iz elektrolitske me-
Sanice, bogate s kalijem. Z razvojem eksperimentalnih in
klini¢nih raziskav pa se je kmalu pojavila mnozica razli¢nih
metod in tehnik kardioplegije, ki se e danes uporabljajo:
hladna, topla (8), krvava, antegradna, retrogradna, kombini-
rana. Nekatere Studije so prikazale natan¢no temperaturno
razporeditev pri uporabi hladne krvne kardioplegije (9) in
potrebo po modifikaciji dolo¢enih principov (10).

Danes prihajajo v ospredije tehnike, ki omogocajo prakti¢no
veckratno ponavljanje kardioplegije (11), sestava kardiople-
gije pa je mesanica kardioplegi¢ne raztopine in oksigenirane
krvi. V dobi zadnjih desetih let pa se je spremenila tudi sama
kirurska tehnika in velika pozornost se trenutno posveca po-
trebi po $e nadaljnjem zmanj$evanju pooperativnih zapletov,
hitrejsi rehabilitaciji operiranih na srcu in tudi cenejsim, a za
bolnika enako dobrim posegom. Med te napore vsekakor so-
dijo posegi na srcu, ki se opravljajo na delujo¢em srcu, torej
brez uporabe kardioplegije, in posegina srcu, kise lahko opra-
vijo brez zunajtelesnega krvnega obtoka.
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Operacije na delujo¢em srcu - \
z zunajtelesnim krvnim obtokom ali
brez njega

Osnovna ideja kirurgije na delujo¢em srcu je naslednja: opra-
viti operacijo tako, da bo kakovost kirurgije popolnoma ena-
ka kot na mirujo¢em srcu, le s to razliko, da bo skozi sréno
misico ves ¢as tekla oksigenirana kri. Uvedba kardioplegije je
drasti¢no zmanjsala operativno in pooperativno smrtnost bol-
nikov (12). Operacije, ki do tedaj niso bile moZne ali pa so bile
tehnic¢no tezko izvedljive, so postale rutinske. Zato se lahko
upravic¢eno vprasamo, zakaj nenadoma poskusamo opuscati
kardioplegijo. Kardioplegi¢no ustavljanje srénega delovanija
je vsekakor nenaraven, kemic¢ni proces. Kljub $e tako dobrim
raztopinam in kontinuiranemu dajanju kardioplegi¢nih raz-
topin srce ves ¢as posega stoji. V ¢asu kardioplegicnega zasto-
ja se v njem nabirajo metaboliti, poteka proces anaerobnega
metabolizma, po ponovni vzpostavitvi krvnega pretoka skozi
koronarno ozilje pasmo pri¢a reperfuzijskim poskodbam mi-
okarda (13). Studije meritev pretoka skozi venéne arterije ka-
Zejo znacilno zmanjsanje pretoka nekaj minut po popustitvi
aortne prijemalke in ponovni vzpostavitvi koronarnega pre-
toka (13). Sama kardioplegija pa prav tako ne ohranja vazore-
aktivnosti (14) arterije mammaria interna, ¢eprav ima krvna
kardioplegija manjdrasti¢ne u¢inke na endotelijsko in mioge-
no Zilno funkcijo (15). Temu fenomenu se poskusajo kirurgi
izogniti na razlicne nacine, a nobeden se 3e ni pokazal za pri-
oritetnega: 1. Prekondicioniranje (16) - kirurg za nekaj minut
prekine pretok skozi ven¢ne arterije (v tem ¢asu lahko skozi
koronarna ustja tece elektrolitska mesanica, ki naj bi srce pri-
pravila na anaerobne pogoje [17, 18]), nato ponovno vzpo-
stavi pretok in po nekaj minutah ponovno prekine koronarni
pretok - tokrat za ¢as celotnega posega na srcu. 2. Uporaba
kontrolirane reperfuzije (19) - vzpostavitev normalnega ko-
ronarnega pretoka ni takoj$en pojav, ampak se dogaja skozi
nekajminutno obdobje, v katerem se perfuzijski raztopini, ki
tece skozi ven¢ne arterije, dodaja vedno vec oksigenirane kr-
vi. § tem postopkom naj bi se zmanjsalo nastajanje prostih
radikalov v srcu.

Jasno je, da je z vsem tem teZnja po operacijah na delujoc¢em
(prekrvavljenem) srcu opravicljiva, saj pri tem nac¢inu ome-
njeni problemi odpadejo.

Maloney je Ze leta 1972 opozoril na prednosti delujocega raz-
bremenjenega srca (20) pri zamenjavi mitralne zaklopke pri
22 bolnikih v primerjavi z ishemi¢nim zastojem ali fibrilacijo
prekatov. Kmalu je Buckberg (21) opisal osnovne principe
dela na delujo¢em srcu: 1. Vzdrzuj razbremenjeno delujoce
srce, kadarkolije to mozno. 2. Vzdrzuj zadovoljiv pretok skozi
vencne arterije. 3. Izogibaj se ekstremne hemodilucije. 4. [zo-
gibaj se ventrikularne fibrilacije. 5. Izogibaj se dolgotrajnega
ishemic¢nega srénega zastoja. Zanimivo je, da so ti principi da-
nes, ko poskusamo ¢imvec operacij narediti na delujoc¢em sr-
cu, $e vedno aktualni.

Seveda pa se pri delu na delujo¢em srcu pojavijo novi proble-
mi.

Uporaba ZTO je omogocila izvedbo operacij, ki brez njega ne
bibile mozZne. To so vsi posegi na odprtem srcu, kjer je odprta
ena izmed srénih votlin (tipi¢ni taksni posegi so posegi na
srénih zaklopkah). Jasno je, da srce izgubi svojo ¢rpalno funk-
cijo takrat, ko je ena izmed votlin odprta. ZTO je nujno potre-
ben tudi takrat, kadar srce med operacijo ne deluje, pa ¢eprav
sréne votline niso odprte (operacije premostitev koronarnih
arterij - sréne by-pass operacije). Brez ZTO sr¢ne Kirurgije
dandanes taksne, kot je, ne bi bilo. Res pa je, da je tudi ZTO
nenaravno stanje, saj kri tece izven telesa po ceveh in izmenja-
va plinov poteka v umetnih pljucih (oksigenator). Ce se k te-
mu pridruzi $e hipotermija (ohlajanje telesa s hlajeno krvjo do
30 stopinj Celzija - plitva hipermija, do 26 stopinj Celzija -
zmerna hipotermija, do 18 stopinj Celzija - globoka hipoter-

mija), stvar postane $e bolj jasna. Segrevanje in ohlajanje tele-
sa in krvi sdmo prinese motnje, med katerimi izstopajo mot-
nje v koagulaciji krvi, izklju¢evanje doloc¢enih predelov telesa
izkrvnega obtoka zaradi relativne vazokonstrikcije in moé¢no
poruseno acidobazno ravnotezje (22). Poudariti moramo, da
je priuporabi ZTO nujna kompletna sistemska heparinizacija
in kasnejsa nevtralizacija s protamin sulfatom. ZTO s sabo pri-
nese vnetno reakcijo, ki se kaze med drugim v aktivaciji ne-
vtrofilcev, aktivaciji komplementa in zmanjsanjem stevila trom-
bocitov (23). Van der Veen je Ze leta 1989 opozoril na zgodnje
spremembe, ki se pojavljajo ob uporabi ZTO. Srednji aortni
pritisk po uvedbi ZTO pade, vrednosti razlik med laktatom v
arterijskem sistemu in laktatom iz koronarnega sinusa 5 mi-
nut po zacetku ZTO pa kaZejo negativne vrednosti (24) - to
kaze na povecano nastajanje laktata, ki je Se vecje ob uporabi
hipotermi¢nega ZTO ali/in ventrikularne fibrilacije.

Ob vsem tem je teznja po opravljanju operacij brez ZTO opra-
vicljiva.

Operacije na delujo¢em srcu brez ZTO

Prve operacije na delujoc¢em srcu so opravljali Zze pred ¢asom,
v zadnjih letih je na veliko zanimanje naletela uvedba mini-
malne invazivne kirurgije (MID-CAB) za premostitev koronar-
nih arterij - gre za premostitev sprednje descendentne venc-
ne arterije z arterijo mamarijo interno skozi majhen rez na
lateralni strani prsnega kosa (LAST procedure - Left Anterior
Small Thoracotomy). Operacija poteka na delujo¢em srcu in
brez ZTO (25) in je bila na Klini¢nem oddelku za kirurgijo srca
in oZilja prvi¢ uspesno izvedena leta 1996 (26). Sama operaci-
ja LAST je po svetu kmalu dobila veliko privrzencev in Se vec
nasprotnikov. Tehnika LAST je postala osnova za Sirse razmis-
lianje o posegu, kjer bi brez ZTO premostili vse prizadete ko-
ronarne arterije. Za uvedbo vsake nove metode v Siroko upo-
rabo pa je seveda potrebna dolo¢ena kriti¢na masa ljudi na
svetovnem nivoju. Tako smo v letodnjem letu izvedli prvo uspe-
$no kompletno kirursko revaskularizacijo na delujocem srcu
brez uporabe ZTO s tehniko LISA - Less Invasive Surgical
Approach.

Operacija LISA

Osnovne predpostavke

1. Operacija mora omogo¢iti popolno kirursko revaskulariza-
cijo koronarnih arterij - premostitve vseh hemodinamsko pri-
zadetih koronarnih arterij, ki so naravno veé¢je od 1 mm - ve-
liajo torej enaki principi kot za klasi¢no premostitveno opera-
cijo.

2. Popolnoma enaka kakovost kirurske tehnike - sivanje ko-
ronarnih arterij mora biti izvedeno enako kakovostno kot na
mirujocem srcu.

3.V primeru, ko predpostavkam 1 in 2 ne bi mogli zadostiti,
izvedemo klasi¢no premostitveno operacijo.

Tehnika operacije

1. Mediana sternotomija, preparacija arterije mamarije inter-
ne in odvzem vene safene magne za avtovenske premostitve,
odprtje perikarda, stand-by ZTO.

2. Heparinizacija 1mg/kg telesne teZe, postavitev drzalnega
Siva LIMA (Ricardo Lima - kirurg, po katerem $iv nosiime) na
dorzalni perikard, to¢no za sredino srca. S $ivom zmerno po-
vle¢emo perikard in s tem obrnemo srce v desno, lepo se pri-
kaze sprednja descendentna veja leve vencne arterije. S tem
postopkom je padec sistemskega tlaka prakti¢no minimalen
(tab. 1), za razliko od tega, ¢e bi srce preprosto z roko dvignili
proti zunanji steni prsnega kosa.
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Tab. 1. Hemodinamski parametri med operacijo LISA.

Tab. 1. Hemodynamic data during off-pump aortocoronary
by-pass, LISA technique.

Pricetek Parametri
operacije na
oddelku
intenzivne
terapije
Beginning
of procedure ICU data
Datum: 16. sept. 1998 Cas: 8.22 847 9.23 949 1033 11.12 1200
Dare: Time:
oot ol 1 1696 1260 1236 1486 989 869
Sistemic vascular
resistance
Plju¢na rezistenca i
Pulmonary resistance 4 L 2B 2 i 38 76
Sréni indeks . ; =
Cardlacindes 2,06 261 280 295 238 324 322
Minutni volumen srca; ; o
Cardiacoutput 405 514 552 582 468 639 635
51"{:'1!2[ 1'1'e|:wt'ncn 61 59 62 71 62 74 7
Frequency
Sistoli¢ni tlak
v aorti (mmHg) 150 164 143 147 143 133 117

Aortic systolic
pressure (mmHg)
Diastoli¢ni tlak

v aorti (mmHg) 89 91 24 =6 75 66 sg
Aortic diastolic 1 1 '

pressure (mmHg)

Sredniji tlak v aorti

(mmHg) - "
Aortic mean pressure 112 Ao % 96 84 4
{(mmHg)

Sistolicni pljuéni

tak (mmHg) 20 17 18 15 16 17 18
Systolic pulmonary f

pressure (mmHg)

Diastoli¢ni plju¢ni

g (e ) 14 T CINE S WIS | S | (O |
Diastolic pulmonary

pressure (mmHg)

Srednji pljuéni

tlak (mmig) 16 13 14 9 13 11 14
Mean pulmonary ’ £ "

pressure (mmHg)

Zagozditveni

tlak (mmHg) 1 8 10 7 13 8 8
Pulmonary capillary

wedge (mmHg)

Srednji venski

tlak (mmHg)

Mean right atrial 12 7 #
pressure (mmHg)

Viina - Height (cm) 169 169 169 169 169 169 169

Teza - Weight (kg) 80,0 80,0 80,0 80,0 80,0 800 800

W
h'=]
W
L i

3. Med celotno operacijo je nujno odli¢no sodelovanje z ane-
steziologom, ki zagotavlja primerno volumsko pokrivanje bol-
nika in po potrebi kontrolirano visa krvni tlak (nor-adrenalin,
phenylephrin, dobutrex, dopamin).

4. Najprej naredimo anastomozo na sprednjo descendentno
vejo leve venéne arterije - praviloma z arterijo mammaria in-
terna. Za stabilizacijo si po potrebi pomagamo s pritiskalom,
ki relativno stabilizira predel, v katerem sivamo. To stabilizaci-
jo lahko uporabljamo na vseh Sivanih predelih. Sledi premo-
stitev marginalne veje in takojsnja proksimalna anastomoza
na aorto.

5. Prigivanju na aorto uporabljamo princip enkratnega pretis-
njenja: praviloma naredimo vse proksimalne anastomoze v
eni seji. S tem zmanj$amo nevarnost poskodb aorte, lahko tu-

di posledi¢nih embolizacij zaradi veckratnega pretisnjenja s
prijemalkami.

6. Sledi sivanje bodisi na drugih marginalnih vejah, na diago-
nalnih vejah in sistemu desne vencne arterije.

7. Zazagotavljanje relativno brezkrvnega podrocja, v katerem
$ivamo, uporabimo zadrge po Rumlu na proksimalnih, v¢asih
pa tudi distalnih koncih Zil, ki jih premos¢amo. Dobro je tudi,
¢e v ¢asu Sivanja v arteriotomijo vstavimo perfuzijski kateter
(shunt) podobnih dimenzij, kot je koronarna arterija - v tem
primeru zadrge po Rumlu lahko popustimo. S perfuzijskim
shuntom zagotovimo pretok v distalni predel venéne arterije
@27

8. Ob koncu operacije rutinsko postavimo sr¢ni spodbujeval-
nik na desni prekat, dreniramo perikardialno vreco (tudi ple-
vralni prostor, ¢e ga odpremo) in z dvema $ivoma zasijemo
perikard. Sternotomijo zasijemo klasi¢no z Zi¢nimi Sivi, Sivi
fascije, podkozja in koze.

Operacije na delujocem srcu z ZTO

Sama tehnika operacije na delujoc¢em srcu z ZTO ni novost,
saj se rutinsko uporablja za popravo atrijske septumske okva-
re pri posegih na plju¢ni arteriji, je najbolj primerna metoda
za plastiko trikuspidalne zaklopke, prav tako se uporablja pri
delni resekciji levega prekata (operacija po Batisti) (28) ali pri
avtotransplantaciji (29).

Pri teh posegih ZTO med drugim zagotavlja ¢rpalno funkcijo
srca, saj je treba odpreti sr¢éno votlino, kri pa lahko pri nekate-
rih posegih po naravni poti tece v venéne arterije in oskrbuje
srce. Operacije zamenjave zaklopk (aortna, mitralna) se do
danes rutinsko niso opravljale na delujo¢em srcu ob uporabi
ZTO. Poskusom zagotavljanja pretoka z oksigenirano krvjo s
katetri neposredno v ustja vencnih arterij (nevarnost poskod-
be ustij) je sledila tehni¢no enostavnejsa - dovod oksigenira-
ne krvi retrogradno, skozi venski sistem koronarnega sinusa.
Preskok v kirurski miselnosti se je dogodil z uvedbo retrogra-
dne kardioplegije, kjer se je pokazalo, da teko¢ina, vbrizgana
skozi koronarni sinus, tece skozi venski sistem in kapilare ter
izte¢e na arterijski strani. Eksperimentalne Studije so dokaza-
le, da se vecina te tekocine zdrenira skozi venski sistem (Tebe-
zijeve vene) v desni atrij.

Retrogradna krvna kardioplegija je v povezavi z antegradno
krvno kardioplegijo danes najprimernejsa metoda za dosego
mirujocega srca v sréni kirurgiji; na klini¢nem oddelku za ki-
rurgijo srca in ozilja smo jo uvedli leta 1995 (30).

Le korak je bil do uvedbe pretoka oksigenirane krvi retrogra-
dno skozi koronarnisinus - do uvedbe retrogradne sréne per-
fuzije.

Med retrogradno kardioplegijo in retrogradno sréno perfuzi-
jo obstajajo podobnosti (enaka tehnika vstavljanja, enak fizio-
loski princip) in dve bistveni razliki:

1. priretrogradni kardioplegiji je teko¢ina, ki tece skozi sistem,
kristaloidna raztopina, zmesana s hladno ali toplo krvjo;

2. pri retrogradni sréni perfuziji pa skozi sistem tece topla (37
stopinj Celzija) oksigenirana kri, enaka kot gre iz ZTO v aorto
in naprej po telesu.

Osnovne predpostavke

1. Pri delu na delujoc¢em srcu z uporabo retrogradne sréne
perfuzije moramo operirati v normotermiji (35-37 stopinj Cel-
zija) (tab. 2).

2. Kateter v koronarnem sinusu mora biti v svojem poloZaju
ves ¢as posega na srcu in pod nobenim pogojem ne sme izpa-
sti - saj srcu zagotavlja potrebno kri.

3. Kri v sistemu retrogradne perfuzije mora imeti prav tako
temperaturo 37 stopinj Celzija - s tem zagotovimo maksimal-
no vazodilatacijo srénih Zzil, enakomerno retrogradno poraz-
delitev in pretok krvi, normalne tlake v venskem sistemu, ki
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Tab. 2. Nekateri parametri med ZTO.
Tab. 2. Some parameters during cardiopulmonary by-pass.

Zacetek Konec
ZTO £ ZTO
Beginning End
CPB CPB
Ura=9.07 9.21 9.30 9.43 9.50 9.58
Time =

Pretok krvi skozi

organizem (ZTO)

(ml/min) £

CPB flow (ml/min) 0 4990 5000 5000 4600 O

Temperatura v

poiiralniku °C

Esophageal 36 38,5 379 38 87,9 378

temperature °C

Temperatura v

rektumu °C

Ractul 36,2 372 377 379 319 379

temperature °C

naj ne bi presegali 60-80 mmHg srednjega tlaka. Optimalni
tlak doseZe perfuzionist z regulacijo minutnega pretoka krvi
skozi koronarni sinus.

4. Srce mora biti ves ¢as volumsko in pritiskovno maksimalno
razbremenjeno.

Operacije zretrogradno sré¢no perfuzijo danes pospeseno pro-
dirajo v sréno kirurgijo: avtotransplantacija srca (29), zame-
njave aortne in mitralne zaklopke, plastike mitralne zaklopke.

Tehnika zamenjave aortne zaklopke
na delujo¢em srcu z ZTO

1. Mediana sternotomija, odprtje perikarda, kompletna hepa-
rinizacija in priklop na ZTO.

2. Vstavitev retrogradnega katetra v koronarni sinus in njego-
va fiksacija, vstavitev razbremenilnega katetra v levi prekat
prek zgornje desne pljuéne vene, vstavitev drenaznega kate-
tra v aorto.

3. Pretisnjenje aorte ob isto¢asni pospeseni drenazi po kate-
trih iz aorte in levega prekata in istoc¢asen pretok krvi skozi
retrogradni kateter (tab. 3).

Tab. 3. Pretok krvi skozi koronarni sinus.
Tab. 3. Retrograde oxigenated blood flow via coronary sinis.

Zacetek Konec
retrogradne retrogradne
sréne sréne
perfuzije perfuzije
Beginn of End of
retrograde retrograde
coronary coronary
perfusion perfusion
Ura=909 9.25 9.40 9.45
Time =

Pretok krvi skozi

koronarni sinus

(ml/min)

Retrograde coronary e L 760 760

sinus perfusion

(ml/min)

Temperatura krvi, ki

tece skozi koronarni

sinus °C ;

Retrograde blood 37 37 37,1 37,1
temperature °C

Srednji tlak v

koronarnem sinusu

(mmHg) /

Mean coronary sinus # 40 40 40
pressure (mmHg)

4. Odprtje aorte, rutinska implantacija aortne zaklopke, zasit-
je aorte, odstranitev zraka iz sr¢nih votlin, popustitev aortne
prijemalke. Odstranitev katetrov, ustavitev in odstranitev ZTO,
nevtralizacija heparina s protamin sulfatom.

5. Ob koncu operacije rutinsko postavimo sréni spodbujeval-
nik na desni prekat, dreniramo perikardialno vreco (tudi ple-
vralni prostor, ¢e ga odpremo) in z dvema Sivoma zasijemo
perikard. Sternotomijo zasijemo klasi¢no z Zi¢nimi Sivi, §ivi
fascije, podkozZja in koZe.

Primer - LISA

1. Starost: 55 let, moski.

2. Diagnoze: TrozZilna koronarna bolezen (okluzija desne koronarne
arterije, stenoze sprednje descendentne veje leve vencne arterije, ste-
noze marginalne veje). AP z nizkim pragom, stanje po akutnem mio-
kardnem infarktu leta 1993, arterijska hipertenzija, stanje po TIA
(1996), dislipoproteinemija, intoleranca za glukozo, varice obeh spod-
njih udov.

3. Leva kinoventrikulografija: Hipokinezija anteriorno, akinezija spod-
nje stene, globalna funkcija levega ventrikla 30%.

4. Poseg: LISA - anastomoza arterije mamarije interne na sprednjo
descendentno vejo leve venéne arterije (LIMA-LAD), avtovenska pre-
mostitev na veliko marginalno vejo cirkumfleksne arterije (CABG-
LCX M), avtovenska premostitev na zadnjo descendentno vejo desne
vencne arterije (CABG-RCA PDA).

5. Odpuscen v domaco oskrbo: peti pooperativni dan.

Primer -
Zamenjava aortne zaklopke na delujo¢em srcu

1. Starost: 48 let, moski.

2. Diagnoze: Hemodinamsko pomembna kombinirana okvara aort-
ne zaklopke, NYHA III, zmerno oslabljena funkcijska sposobnost le-
vega ventrikla.

3. Poseg: Zamenjava aortne zaklopke na delujoc¢em srcu.

4. Odpuscen v domaco oskrbo: peti pooperativni dan.

Razpravljanje

Privrzenci minimalnih kirurskih pristopov pri¢akujejo, da se
bo na svetu do leta 2000 opravilo 25% vseh premostitvenih
operacij s tehniko minimalnega pristopa (31). Ceprav so ori-
ginalne ideje o uporabi minimalnih pristopov skoraj popol-
noma usmerjene v popolnoma torakoskopsko kirurgijo, se
bolj realisti¢ni pristopi naslanjajo na majhne ciljne incizije in
video-podprte tehnike na delujocem srcu. Vprasanje, kaj je
bolj neugodno za bolnika, kozmetsko nekoliko vedji rezi ali
operacija z ZTO, tako postajajo pocasi vse bolj retori¢na.
Potreba po popolni kirurski revaskularizaciji se danes kaze
tudi pri bolnikih z visoko ogroZenostjo, zato so premostitve
cirkumfleksnih arterij na delujocem srcu brez ZTO $e do ne-
davna predstavljale dilemo. Za visoko ogrozene bolnike tako
nekateri uporabljajo tehniko popolne kirurske revaskulariza-
cije na delujocem srcu z uporabo levega srénega obvoda brez
oksigenatorja (32).

Nekatere $tudije kaZejo na dejstvo, da lahko miokard pripra-
vimo na hipoksi¢ni sréni zastoj z uporabo phenylephrina (33).
TeZnja po operacijah na delujoc¢em srcu se kaze tudi v prvih
poskusih urgentnih operacij za popravo postinfarktne okva-
re prekatnega pretina z izloc¢itvijo infarkta in uporabo endo-
kardialne krpice na delujo¢em srcu v normotermi¢nem ZTO
in infuzijo ultra Kratko delujo¢ega zaviralca beta receptorjev
(34). V tem primeru sréna misica, ki je Ze tako prizadeta, ne
trpi dodatnega ishemic¢nega pomanjkanja.

Brez dvomov v dolo¢ene prednosti koronarnih premostitev
(bodisi LAST ali LISA) pa se upraviceno pojavljajo tehtna vpra-
anja o tehni¢ni natan¢nosti distalnih anastomoz, ki jih kirurg
opravi na delujo¢em srcu (35).

Takojsnje (4-6 ur po operaciji) angiografske studije bolnikov,
operiranih na delujo¢em srcu brez ZTO, kazejo kar 97,5% pre-
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hodnost (35) in pricakovati je, da bo uvedba boljsih metod
stabilizacije srca omogocila Se boljse tehni¢ne rezultate.
Retrogradna kardioplegija prek koronarnega sinusa je danes
rutinsko v uporabi in splosno sprejeto dejstvo naj bi bilo, da
koronarni sinus (venski sistem) z varnostjo lahko prenese pri-
tiske med 50 in 60 mmHg. Taksne vrednosti so opazovali eks-
perimentalno na delujo¢em srcu, ki je opravljalo delo, zligatu-
ro koronarnega sinusa in zagotavljanjem pretoka v obe koro-
narni arteriji in vene. Pri poskusih na razbremenjenem in mi-
rujoc¢em srcu (ki ne opravlja dela) in pritiski v koronarnem
sinusu med 40 do 120 mmHg na serijskih rezinah desnega in
levega prekata niso pokazali nobene prisotnosti ekstravasku-
larnih krvavitev. Rezine so tudi mikroskopsko prikazovale nor-
malno prisotnost in ohranitev sréne strukture (36). Te studije
nakazujejo, da koronarni sinus lahko dobro prenasa tudi ne-
koliko visje pritiske med retrogradno kardioplegijo in posle-
di¢no tudi retrogradno sréno perfuzijo.

Spektroskopija v blizini rdecega spektra je uporabna metoda
za stalno spremljanje oksigenacije v miokardu med »toplo«
sréno kirurgijo. Studije, narejene med perfuzijo s toplo krvno
kardioplegijo, so prikazale, da imajo epizode ishemije, ki so
daljse od 10 minut, za posledico manj kot optimalno ohranja-
nje (zad¢ito) miokardain sejih je potrebno izogibati (37). Spod-
budni rezultati priprave miokarda na ishemijo (prekondici-
oniranje) v eksperimentalnih modelih miokardnega infarkta
ali modelih podaljsane ishemije so sprozili vprasanje upora-
be podobnih tehnik kot podpore konvencionalni kardiople-
giji. Na Zalost pa povezava ishemi¢nega prekondicioniranja
in zas¢ite miokarda s hladno krvno kardioplegijo ni prinesla
boljsih rezultatov v primerjavi zuporabo izklju¢no hladne krv-
ne kardioplegije (16). Obratno, zdi se, da omenjena kombina-
cija zmanj$a kontraktilno sposobnost srénih vlaken.
Trenutne tehnike kardioplegije torej niso nujno povezane z
izogibanjem ishemicnih poskodb miokarda pri visoko ogro-
Zenih bolnikih (izstisna frakcija levega prekata 0,25, miokar-
dni infarkt v nastajanju, razvijajoca in napredujo¢a miokardi-
alna ishemija, visoka starost bolnikov [38]), ki so planirani za
koronarne premostitvene operacije. Alternativno imamo to-
rej dve moznosti: delo na delujo¢em srcu brez ZTO in delo na
delujo¢em srcu z uporabo ZTO. Pokazalo se je, da je delo na
delujocem srcu ob uporabi ZTO vsekakor dobra alternativa v
primerjavi s klasi¢no tehniko (mirujoce srce, ZTO). Ta tehni-
ka je seveda povezana s slabostmi ZTO, vendar eliminira po-
sledice globalne ishemije miokarda.

Kljub vsemu pa sta tehniki LAST in LISA Se vedno povezani z
akutno regionalno ishemijo v normotermi¢nih pogojih v ti-
stem ¢asu, ko kirurg Siva anastomozo. To narekuje potrebo
po zasciti miokarda vteh pogojih. Enaizmed moznosti je vzpo-
stavitev pretoka krvi po koronarni arteriji z uporabo intralu-
minalnega preliva (27), druga moZnostlahko sloni nauporabi
farmakologkih sredstev, tretja pa bilahko bila mehani¢no raz-
bremenjevanje ishemi¢nega srca med in po regionalni ishe-
miji.

Farmakolosko danes Ze lahko vplivamo na ionske nepravil-
nosti, ki lahko vodijo v celi¢no nekrozo: eksperimentalno je
dokazano, da inhibitor izmenjave Na(+)-H+, po imenu HOE
694, lahko prepreci ishemi¢no kontrakturo misice (39). Drug
farmakoloski pristop je uporaba akumulacije endogenegaade-
nozina v ishemi¢nem miokardu.

Porocila o velikih serijah bolnikov, pri katerih je bila opravlje-
na popolna kirurska revaskularizacija na delujo¢em srcu brez
ZTO, kazejo dobre rezultate (40). Pomembno je, da se je tudi
pri teh analizah izpostavila potreba po popolni kirurski reva-
skularizaciji, saj se je pokazalo, da je nepremosc¢ena, a hemo-
dinamsko pomembno prizadeta cirkumfleksna arterija (nje-
ne veje) znanilec zgodnje umrljivosti po operaciji (p = 0,007)
in daje povezana z visoko incidenco perioperativnih miokar-
dnih infarktov in stanja slabega minutnega volumna srca

(40).

Za§¢ita sréne miSice med Zelenim srénim zastojem inuporaba
ZTO sta se v obdobju zadnjih Stiridesetih let pribliZzevali k ve-
dno vedji enostavnosti in uc¢inkovitosti. Tako se danes kardi-
oplegija daje antegradno in retrogradno, v uporabi je krvna
kardioplegija, bodisi hladna, zmerno hladna ali topla. V bo-
doc¢nostije pri¢akovati napore za uvedbo uspesnih kardiopro-
tektivnih uc¢inkov srénega prekondicioniranja (17, 18), pre-
precevanje razdiralnih u¢inkov akumuliranja kalcija v celicah
z inhibicijo ¢rpalke za natrijeve in vodikove ione in ohranja-
nje funkcije endotelija (14).

Konéno, delo na delujo¢em srcu, brez uporabe kardioplegije
(za koronarno kirurgijo brez ZTO, za ostale odprte sréne ope-
racije pa z ZTO) lahko predstavlja ultimativno obliko zascite
sréne misice, saj srce ni v ishemi¢nem stanju. In morda ni na-
klju¢je, da se velike spremembe v sréni kirurgiji dogajajo rav-
no na prelomu stoletja in tisoc¢letja.
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Kljuéne besede: kvantitativni ultrazvoéni sistemi; osteopo-
roza

Izvlecek - Izhodisca. Kvantitativna ultrasonografija (QUS)
Je novejsa metoda, ki omogoca pregled trabekularne kosti kal-
kaneusa, patele in proksimalne falange prsta ter pregled kor-
tikcInega dela kosti na srednji tretjini tibije. Metoda merjenja
Je enostavna, hitra, nenevarna in poceni. S QUS merimo sla-
bitev ultrazvocnega valovanja (BUA) in spremembe hitrosti
zvoka (SOS) ob prehodu skozi kost. Tako BUA kot SOS sta od-
visna od mineralne gostote kosti in od sprememb v mikroarhi-
tekturi kosti in se spremenita s starostjo. Na osnovi sprememb
BUA in SOS lahko napovemo osteoporoticne zlome, predvsem
zlom kolka. Neenotno je misljenje o natancnosti in ponouvlji-
vosti rezultatov QUS. Trenutno tudi ni splosno sprejetih krite-
rijev, ki bi dovoljevali, da bi na osnovi rezultatov QUS napra-
vili diagnozo osteoporoze.

Bolnice in metode. Kvantitativni ultrazvocni indeks (QUI),
izracunan iz BUA in SOS kalkaneusa, smo uporabili na vzor-
cu 55 perimenopavzalnih Zensk za locevanje zdravih od ti-
stih z osteoporozo.

Rezultati. Rezultati lastnih meritev, opraviljenih na 55 Zenskah,
kazejo, da vrednost QUI nad 85 s 94%-no verjetnostjo izklju-
Cuje osteoporozo.

Zakljuéek. Priporoc¢amo uporabo ultrazvocne preiskave kal-
kaneusa kot presejalni test za osteoporozo.

Osteoporoza in mineralna gostota kosti
(BMDS)

Osteoporoza je po definiciji Svetovne zdravstvene organiza-
cije sistemska skeletna bolezen, pri kateri je mineralna gosto-
ta kosti (BMD) za 2,5 ali ve¢ standardnih deviacij (SD) pod
povprecno vrednostjo za mlade odrasle, ob so¢asni spremem-
bi mikroarhitekture, kar vodi do vecje lomljivosti kosti (1-3).
Diagnoza osteoporoze torej temelji na merjenju BMD, ki ga
obicajno izvajamo z dvojno energetsko rentgensko absorpci-
ometrijo (DEXA). Osteoporozo Zelimo pravocasno prepozna-
ti, da bis preventivnimi ukrepi ali zdravljenjem preprecili zlo-
me, Merjenje BMD napove tveganje za nastanek zlomov, kar
so dokazali tevilni raziskovalci v prospektivnih Studijah (4-
9). Najboljsa je povezava med nizko BMD kolka in zlomom
kolka (10).

Key words: guantitative ultrasonic systems; osteoporosis

Abstract - Background. Quantitative ultrasound (QUS) bo-
ne measurement is a promising, relatively new technique for
assessing predominantly cortical bone properties of the heel,

knee, fingers and tibia. The technique is relatively cheap, does
not use ionising radiation and is easy to use. The two QUS
parameters currently measured are broadband ultrasound
attenuation (BUA) and speed of sound (SOS). The two para-
meters are correlated with bone mineral density (BMD), how-
ever they also reflect bone trabecular orientation, they both
change with age. QUS can predict hip and other fractures in

postmenopausal women. Additional clinical applications of
QUES, specifically the assessment of rates of change for moni-
toring disease progression or response to treatment, require
Jurther investigation.

Patients and methods. We used quantitative ultrasound in-
dex (QUI) of the heel, a parameter derived from combination
of BUA and SOS in 55 perimenopausal women, to divide them
in osteoporotic and non-osteoporotic, as determined by BMD
measured by dual energy X-ray absorptiometry (DEXA).

Results. QUI cutt-off of 85 had a 94% negative prediction va-
lue.

Conclusion. We recommend QUS of the heel as a screening test
Jfor osteoporosis.

Kvantitativna ultrazvocna preiskava
Kosti

Ultrazvok v medicini uporabljamo kot diagnosti¢ni pripomo-
¢ek, ker omogocakvalitativno morfolosko oceno posameznih
organov. Rezultati prvih poskusov na kosteh so bili povsem
neuporabni, dokler niso sredi 80. let ugotovili, da je pri frek-
vencah ultrazvoka pod 1 MHz njegova slabitev odvisna od
strukture kosti (11). Od takrat dalje se je preiskovanje kosti z
ultrazvokom priéelo pospeseno razvijati. Z ultrazvokom lah-
ko preiskujemo trabekularno kost kalkaneusa, patele, proksi-
malne falange in kortikalno kost srednje tretjine tibije. Poda-
tek o kolic¢ini in strukturi kortikalne kosti je zanimiv, ker korti-
kalna kost predstavlja kar 80% celotnega skeleta in verjetno
igra zelo pomembno vlogo pri opredelitvi trdnosti kosti.

Pri ultrazvocni preiskavi kosti ocenjujemo slabitev ultrazvoé-
nega valovanja (BUA) in hitrost ultrazvoka ob prehodu skozi
kost (SOS). BUA merimo v dB, SOS pa v m/s.
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Vrednosti SOS in BUA so odvisne od kostne gostote in dolo-
¢enih strukturnih lastnosti kosti (12). Trenutno ne vemo, kate-
ri od ultrazvoénih kazalnikov (SOS in/ali BUA) je odvisen od
mineralne gostote kosti, kateri odraza spremembe v arhitek-
turi kosti, neodvisno od mineralne gostote kosti, in v koliksni
meri nam oba dajeta zanesljive podatke o mehani¢ni trdnosti
kosti.

Senzitivnost in natanénost QUS je odvisna od aparature, ki jo
uporabl&'amo, in od kosti, ki jo izberemo za ultrazvo¢no pre-
iskavo. Stevilna so porocila o dobri kratkoro¢ni natancnosti
QUS (13-15). Redkeje pa so longitudinalne studije, ki prika-
zujejo spremembe elementov QUS v daljsem ¢asovnem inter-
valu (16, 17).

Grobe napake pri ultrazvoéni preiskavi kosti lahko povzroci
razli¢na debelina okolnega mehkega tkiva (predvsem na peti)
in nenatanéna namestitev preiskovanega dela v ultrazvocno
aparaturo. Npr. minimalna rotacija stopala okrog vzdolzne osi
noge, ki spremeni smer peta-palec lahko povsem spremeni
vrednosti BUA (18). Rezultati meritev na velikem stevilu pre-
iskovancev v Ameriki in Evropi dokazujejo, da se vrednosti
SOS in BUA kalkaneusa niZajo s starostjo (19). Obic¢ajno letno
zniZanje za BUA je 0,5-1,0 dB/MHz (0,5-1,0%) in 1-5 m/s
(0,1-0,3%) za SOS, merjeno na kalkaneusu, pateli in tibiji (20).
Takoj po menopavzi je izrazit padec v SOS, zniZzanje BUA je
prisotno, vendar manj izrazito (21).

Kvantitativna ultrazvocna preiskava in
mineralna kostna gostota

Zelo razli¢na so porocila o medsebojni povezanosti BUA in
SOS z mineralno kostno gostoto, merjeno z enojno ali dvojno
energetsko rentgensko absorpciometrijo (22-24). Koeficient
korelacije med BUA in SOS ter BMD je od 0,3 do 0,9. Slabe
korelacije si razlagamo s tem, da merimo v enem primeru sa-
mo mineralno kostno gostoto (DEXA), v drugem (QUS) pa
mineralno kostno gostoto in e druge neopredeljene struktu-
re, ki dajejo kosti trdnost. Deloma so slabe korelacije verjetno
tudi posledica napak pri merjenju. Ce opravimo QUS in BMD
naistem delu kosti in primerjamo rezultata meritev, je koefici-
ent korelacije priblizno 0,7 (25). Fizikalna parametra SOS in
BUA lahko po posebnem algoritmu zdruZimo v kvantitativni
ultrazvocni indeks (QUI), ki ima e bolj$o korelacijo z mine-
ralno kostno gostoto kalkaneusa, merjeno z DEXA (R = 0,85).
Novejsi aparati za ultrazvocni pregled kosti QUI avtomatsko
pretvarjajo v kostno gostoto petnice in rezultate izrazajo v g/
cm? Prikazejo tudi numeri¢ni odklon od povprec¢ne najvedje
gostote v mladosti in standardne odklone od povprec¢ne mi-
neralne kostne gostote populacije primerljive starosti (26).
Zacetna predpostavka, da bo ultrazvoc¢na preiskava kosti lah-
ko nadomestila DEXA oz. druge merilne tehnike, ki delajo na
osnovi Zarcenja, se je izkazala za nerealno.

Ko so poskusali oceniti mineralno kostno gostoto lumbalnih
vretenc ali kolka iz elementov QUS kalkaneusa, so napravili
15-30% napako (27). Zato sklepanja o BMD lumbosakralnih
vretenc na osnovi podatkov, dobljenih z QUS kalkaneusa, ni-
so dopoustna.

Pomen QUS v diagnostiki osteoporoze

Primerjalne Studije na bolnikih z osteoporozo in zdravih so
potrdile, da QUS z veliko verjetnostjo lo¢i zdrave od tistih, ki
imajo verjetno osteoporozo (20, 17, 28). Se ved, s prospektiv-
nimi Studijami so dokazali, da QUS kalkaneusa in patele z ena-
l;g)vc:rjemostjo napove tveganje za zlome kot DEXA (26, 29,
Vecina raziskav je bila napravljena na kalkaneusu. Nasli so
povezave med QUS kalkaneusa in zlomi vretenc ter kolka.
Tveganje za zlom je 1,5 do 2,5-krat ve&je pri zmanj$anju SOS

ali BUA kalkaneusa za eno standardno deviacijo. Pri merjenju
mineralne kostne gostote z DEXA je relativno tveganje za zlom
1,5do 3,0-kratvecdje pri znizanju BMD za eno standardno devi-
acijo. Poroé¢ajo tudi o pozitivnih koleracijah QUS patele, fa-
lang in tibije z relativnim tveganjem za zlome. Vendar je teh
raziskav e relativno malo in bo treba za dokon¢no oceno 3e
pocakati.

Pomen QUS pri oceni zdravljenja
osteoporoze

Pri poroznejsih kosteh je slabitev ultrazvoka (BUA) manjsa,
niZja pa je tudi hitrost ultrazvoka (SOS). V literaturi je malo
podatkov o pomenu QUS za spremljanje zdravljenja osteopo-
roze. Opisana so povec¢anja BUA in SOS po dveletnem zdrav-
lienju s kalcitoninom (16) in estrogeni (31). Kratko- in sred-
njeroéna ocena ucinka zdravljenja s QUS je vprasljiva zaradi
relativne nenatan¢nosti ultrazvo¢ne metode in Stevilnih moz-
nih napak pri merjenju ter relativno majhnih sprememb v ko-
li¢ini in arhitekturi kosti v krajsem ¢asovnem razdobiju.

Nase izkusnje z QUS pri diagnostiki
osteoporoze

V presejalne namene smo skupini 55 bolnic, ki so prihajale v
ambulanto Klinike za endokrinologijo in bolezni presnove
zaradi suma na osteoporozo, pred merjenjem kostne gostote
vIumbalnem predelu z DEXA izmerili $e kostne parametre na
petnici z ultrazvo¢no napravo (aparat Sahara-Hologic).
Rezultati obeh preiskav so prikazani v diagramu (sl. 1).
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SL. 1. Trodklon lumbalne BMD (DEXA).
Fig. 1. T-score of lumbal BMD (DEXA).

Da bi dosegli ¢im boljo ob¢utljivost in s tem napovedno
veljavnost negativnega (normalnega) rezultata, smo privzeli
za loénico (»cut-off point«) vrednost QUI 85 oz. BMD petnice
0,455 g/cm? Kot je razvidno iz diagrama, smo s pomocjo
DEXA ugotovili osteoporozo (in e to mejno) le pri eni bolni-
ci, katere QUI je presegal 85. Napovedna veljavnost negativ-
nega (normalnega) rezultata je bila po izracunu 0,94, kar je
klini¢no sprejemljivo. Z drugimi besedami, pri 100 bolnicah z
QUI nad 85 bi le pri Sestih pricakovali lazno negativen rezul-
tat, ¢e bi moznost osteoporoze napovedovali le po ultrazvoc-
nem kazalniku. V kliniki pa za oceno verjetnosti uporabljamo
vedno tudi anamnesti¢ne in klini¢ne podatke, ki nam poma-
gajo presojati pri verjetnosti bolezni. Prevedeno v klini¢no
delo, to pomeni, da bi bolnici z QUI med 85 ter 90 in z
anamnezo o osteoporozi v druzini, predhodnih zlomih in
podatkih o drugih nevarnostnih dejavnikih vseeno svetovali
nadaljnjo diagnostiko.
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Ob upostevaniju lo¢nice lahko stevilo potencialnih kandidatk
za draZje merjenje kostne gostote z rentgensko absorpciome-
trijo mo¢no zmanjsamo.

Zakljucki

Trenutno je »zlati standard« za diagnostiko osteoporoze vre-
dnost mineralne kostne gostote merjenje z dvojno rentgen-
sko absorpciometrijo (DEXA).

Aparati za DEXA so dragi in $e nekaj ¢asa ne bodo dostopni v
taksnem Stevilu, da bi lahko sluZili v presejalne namene.
Tehnika merjenjakostne gostote (oz. kostne strukture) s kvan-
titativnimi ultrazvo¢nimi sistemi (QUS) se bliskovito razvijain
bo verjetno Ze v bliznji bodoénosti pomembno dopolnila me-
ritve z DEXA.
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* Miacalcic zmanj$a tveganje za nastanek novih zlomov vretenc za 36 %

Miacj alcic

Sestava: Zdravilna uinkovina je sintezni lososov kalcitonin,

pri rinitisu lahko poveca.

Indikacije: Osteoporoza, bolecine v kosteh povezane z osteolizo
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kriza, nevrodistroficne motnje (Sudeckova bolezen). Glej celotno
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Stranski uéinki: Slabost in viasih bruhanje, obfutek vroine v

glavi z rahlo rdetico obraza, poliurija, izpustaj. V redkih primerih
se lahko pojavijo preobtutiiivostne reakcije v obliki generalizirane
koine reakcije. Glej celotno navodilo.

Natin izdajanja: Samo na zdravniski recept.
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MED SHIZOTIPSKO OSEBNOSTNO MOTNJO IN
SHIZOFRENTJO
PRIKAZ PRIMERA

BETWEEN SCHIZOTYPAL PERSONALITY DISORDER AND SCHYZOPHRENIA
CASE REPORT

Milos Zidanik
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, Sodna ulica 13, 2000 Maribor

Prispelo 1998-11-16, sprejeto 1999-01-12; ZDRAV VESTN 1999; 68: 301-4

Kljucne besede: mejna osebnostna struktura; psihodinami-
ka, psihoterapija, diferencialna diagnoza; etiologija

Izvle¢ek - Izhodisca. Shizotipska osebnostna motnja velja
za premorbidno osebnost bolnikov s shizofrenijo, zato je meja
med obema entitetama pogosto zabrisana. V clanku prikazu-
Jem Stiriletno psihoterapevtsko obravnavo bolnice s shizotip-
sko osebnostno motnjo in razmisliam o diferencialnodiagno-
sticnih locnicah med omenjeno osebnostno motnjo in shizo-
[renijo.

Zakljucki. Vclanku predlagam diferencialnodiagnosticne kri-
terije - psihologicnost in bizarnost simptomou, obstof sproZil-
nih dejavnikov, prisotnost razvojnih deficitov, hiter odziv na
nizke odmerke antipsihotikov pri psihoticnih simptomih, ugo-
tavljanje socialnega upada glede na raven pred dekompen-
zacijo, in ce je mozno, razvoj simptomov ter odnos do njih
skozi cas.

Uvod

V psihiatriji je anamneza najvaznejsi in po izkljucitvi organ-
skih vzrokov pogosto edini diagnosti¢ni pripomocek - zato
mora biti pristop k intervjuju bolnika toliko bolj specificiran
in metodicen, da zazna subtilne razlike med nekaterimi dia-
gnosti¢nimi entitetami. Za primer navajam shizotipsko oseb-
nostno motnjo in shizofrenijo in razmisljam o kriterijih, s po-
modjo katerih bi mejo med njima laZje potegnili. Na blizino in
sorodnost obeh motenj opozarja ze MKB-10, ki je shizotipsko
osebnostno motnjo (F21) izvzela iz poglavja osebnostnih mo-
tenj (F60.-) in uvrstila takoj za shizofrenijo (F20.-) (1). To¢na
diagnoza je izrednega pomena zaradi terapevtskega pristopa,
za katerega se bomo odlod¢ili - tako za psihoterapevtski kot
psihofarmakoloski pristop - pri shizotipski osebnostni mot-
nji bodo ob psihoti¢ni dekompenzaciji zadoscali nizji odmer-
ki antipsihotikov in krajsi ¢as, v psihoterapevtskem smislu pa
bomo lahko uporabili analiti¢cno usmerjeni pristop, ¢eprav ne
same psihoanalize, medtem ko se bomo pri shizofreniji odlo-
¢ili za pokrivajoce psihoterapevtske tehnike, usmerjene na
razumevanje bolezni, Zivljenje z boleznijo, na medosebne
odnose v ozjem in SirSem socialnem okolju in probleme v
zvezi z zaposlitvijo.

Key words: borderline; psychodynamics; psychotherapy, dif-
[ferential diagnosis; etiology

Abstract — Background. The current clinical thinking is that
the schizotype is the premorbid personality of the schizophre-
nic patient, therefore the border between this two entities is
Jrequently vague. A four-year long psychotherapy of a patient
with a schizotypal personality disorder is presented and the
differential-diagnostic factors between schizotypal persona-
lity disorder and schizophrenia are discussed in this article.

Conclusions. I am proposing following differential-diagnostic

Jfactors - psychological background of symptoms, the bizarre
nature of symptoms, stressful or traumatic events prior to the
onset of symptoms, social deterioration, the clinical response
to antipsychotics, existents of developmental deficits and, if
possible, changing of symptoms and the patient’s attitude to-
ward symptoms in time.

Diagnosti¢ni kriteriji

V psihiatriji nam je ob MKB-10 na voljo tudi klasifikacija Ame-
riskega psihiatri¢nega zdruzenja, DSM-1V (2) zjasnimi diagno-
sti¢nimi kriteriji za obe entiteti:

Shizofrenija

Za pozitivno diagnozo morata biti prisotna vsaj dva znacilna
simptoma (blodnje, halucinacije, inkoherenten ali disociiran
govor, dezorganizirano ali katatono vedenje in negativni simp-
tomi - ¢ustvena spoplitvenost, brezvoljnost, socialni umik), ki
morata biti prisotna vsaj en mesec, sicersnje tezave pa morajo
obstajati vsaj pol leta. Prisoten mora biti bistven upad social-
nih spretnosti - tako upad medosebnih odnosov, delovnih
sposobnosti in/ali skrbi zase in za svoje telo glede na raven
sposobnosti pred zacetkom shizofrenije.

Shizotipska osebnostna motnja

Za pozitivno diagnozo morajo biti prisotne teZave v medo-
sebnih in socialnih odnosih z nesposobnostjo ali zmanjsano
sposobnostjo vzpostavitve globljega odnosa ob spoznavnih
(kognitivnih) ali zaznavnih popacenosti z ekscentri¢nostjo ve-
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denja, kar se kaze z vsaj $tirimi znacilnimi znaki (nanasalne
ideje, ¢udna prepri¢anja, ki vplivajo na vedenje in niso del
subkulturnih norm, nenavadna zaznavna dozZivetja, vklju¢no
s telesnimi iluzijami, ¢udno razmisljanje in govor, nezauplji-
vost in preganjalne ideje, neustreznost ali omejenost custve-
ne sfere, pomanjkanje tesnih medosebnih vezi izven ozkega
druzinskega kroga ter ¢ezmerna socialna bojazen, ki je bolj
povezana s preganjalnimi strahovi kot z negativno presojo
samega sebe.

Ob tem moramo imeti tudi pred o¢mi, da lahko ob stresnih
situacijah shizotipsko osebnostno moteni dekompenzirajo in
imajo tipi¢ne psihoti¢ne simptome, ki pa so navadno kratko-
trajni (3).

Predstavitev primera

Sedaj 29-letna, fakultetno izobraZena, zaposlena, samska gospa, je
bila prvi¢ pregledana pri podro¢nem psihiatru 18. 1. 1994 zaradi
depresije. 4. 10. 94 se je ponovno oglasila na kontrolo zaradi komuni-
kativnih problemov v sluzbi, ob¢utka opazovanja in nespecnosti.
Psihiater jo je potem usmeril na Oddelek za psihiatrijo U¢ne bolni-
snice v Mariboru zaradi suma na paranoidni sindrom. Takrat sva tudi
prvi¢ vzpostavila stik, ker sem bil tam njen oddeléni zdravnik. Zaradi
nejasne slike sem ukinil Ze uvedeno antipsihoti¢no terapijo, in ker je
bila od vse simptomatike aktualna le Se nespecnost, sva se po 18
dneh hospitalizacije dogovorila za odpust in redne psihoterapevtske
seanse. V anamnesti¢nih podatkih je izstopilo, da je bila prestrasen
otrok in e od nekdaj tezko gledala v o¢i odraslim. Ko je menjala
sluzbo, je imela na cesti pogosto ob¢utek, da se ji bivsi sodelavci
smejijo in se ozirajo za njo. V novi sluzbi je ¢utila topo bolecino v
oceh in nad obrvmi. Naenkrat so tezave z oc¢mi izginile, cemur je
sledila nespecnost. Pred spanjem je v postelji dosti razmisljala o novi
sluzbi, ni rada povedala, da je nekje Ze bila tri mesece, bala se je, da je
zato nihce ne bo vzel v sluzbo, Razmisljala je, kaj si bivsi sodelavci
mislijo o njej, da je tako menjala sluzbo. Po cele ure je lahko o ne¢em
razmisljala, to je bilo Ze prej. Zadnje tedne se je ponodi redno zbujala,
bila je prepotena, pogosto je tudi ¢utila utripanje srca. Véasih je imela
ob¢utek, da jo nekaj praska po telesu. Fanta Se ni imela, tudi zaljublje-
na e ni bila. Strah jo je fantov, strah jo je navezati se na koga. Pa
preved tragiéno jemlje vse okoli sebe. Ne hodi nikamor, druzbe
nima.

Diagnoza

Dejavniki, ki govorijo za shizotipsko
osebnostno motnjo

Ze takoj ob prvem stiku stopi v ospredje pomanjkanije oce-
snega kontakta in izrazita obrambna drza. Ob tem med pripo-
vedjo krcevito zapira o¢i in s prsti ali celo dlanjo sega pred
obraz ali zakriva samo o¢i ali usta, pogosto se preseda in daje
vtis, da vpradanjem ne sledi. Zaradi tega lahko daje sogovorni-
ku vtis ¢udastva. Vanamneziizstopi, da je prakti¢no brez med-
osebnih kontaktov, e tisti v primarni druzini so povsem ne-
funkcionalni. Se po treh letih terapije pove, da na seansi govo-
rive¢ (45 minut) kotv celem preostalem tednu. Tesnega odno-
sa ji Se nikoli ni uspelo navezati. Socialnim stikom se izogiba,
in ko je Ze v stiku z drugim ¢lovekom, razmislja o izgovorih, s
pomodjo katerih bilahko odsla. Custvena sfera je povsem izri-
njena, sebe primerja s strojem, ki ni¢esar ne obcuti. Njen go-
vor bi pogosto potreboval prevajalca; ob¢asno uporablja prav
bizarne povezave med pojmi-bolj okroglo izgovarjam, veliko
besed, posebno klju¢nih, zamenjaz mimiko in gestikuliranjem.

Dejavniki med shizotipsko osebnostno motnjo
in shizofrenijo

Med pripovedjo so prisotne nanasalne - v pisarno je ena pri-
sla in rekla kolegici — zdaj pa smo zdravi, jaz pa sem vedela,
da se to mene tice in preganjalne ideje - vsak me opazuje vse-
povsod.

Dejavniki, ki govorijo za shizofrenijo

Nekatere povedi, kijih uporablja, so povsem nepovezane, vcéa-
sih odgovarja mimo. Uporablja neologizme - hipkovno, reck-
taza, nereaktivnost in prehodje. Prisotni so depersonalizacij-
ski fenomeni - Vem, da sem imela take lase, da to niso moji
lasje. Tudli na otip so ¢isto drugacni in Cisto druga barva, do -
Jaz nisem jaz, jaz sem nic verjetno. Obc¢asno se nakazuje avti-
zem - sedim pac, nic ne delam, niti ne razmisijam, pa to mine
cas, toliko ¢asa lahko izgubim, mogoce sem celi dan izgubila,
pa mogoce nisem ene strani v knjigi prebrala. Prisotni so fe-
nomeni vsiljevanja misli - to niso moje misli, nakazujejo se
fenomeni vplivanja in vodenja - ne vem, kaj me je vodilo, to
cloveka nekayj vodi. Dejansko funkcionira po fragmentih, kar
je posledica izrazite cepitve, sprva telesne in psihi¢ne samo-
podobe, potem pa ie telesne samopodobe posebej - tako ima
obcutek, daso o¢i, mozgani, telesno Zivcevje, obcutenje in osta-
lo telo nekaj avtonomnega, na kar nima posebnega vpliva; ker
je telesna samopodoba polje pojavnosti simptomatike, se ce-
lo udari po obrazu.

Sklep

Glede nadiagnosti¢ne kriterije za shizotipsko osebnostno mot-
njo po DSM-IV lahko re¢em, da so izpolnjeni vsi. Kriteriji za-
htevajo, da v primeru nanasalnosti in preganjalnih idej ne gre
za prave blodnje, zato sem to patologijo dal zaenkrat na “vme-
sno listo”. Kar se tice diagnosti¢nih kriterijev za shizofrenijo,
je izpolnjen pogoj obstoja znacilnih simptomov v ustrezno
dolgem ¢asovnem obdobju, ni pa izpolnjen pogoj upada so-
cialno-delovnih sposobnosti. Ravno nasprotno - v ¢asu psi-
hoterapevtske obravnave je v sluzbi dvakrat napredovala in
izrazito izboljsala sposobnost medosebne komunikacije. Po-
leg tega hodi na izlete, na dopust na morje, med terapijo si je
kupila avto in ga zacela voziti, izboljsala je kontaktne sposob-
nosti - dobesedno je spregledala - prej je videla stavbe samo
do visine oken, po treh letih in pol od zacetka terapije je poro-
cala, da je prvi¢ zagledala strehe in razlocila razlicne barve
fasad, da ima ostrejsi vid, izboljsala pa se je tudi njena drza in
sposobnost govora. Tako bi se pri njej Ze zaradi te postavke
odlo¢il za diagnozo osebnostne motnje, vendar je prav, da si
simptome, ki govorijo za shizofrenijo, ogledamo poblize.

Etiologija

Etiologija shizofrenije $e ni povsem razjasnjena. V zadnjih de-
setletjih je opazen premik s psiholoskih razlag na bioloske,
nevrotransmitorske teorije z dednostno podlago. Ameriska
Studija, ki je zajela 15.000 dvojckov, je pokazala na 47% sozbo-
levnost pri enojaj¢nih dvojckih proti 8% pri navadnih soro-
jencihinsplosnem 1% pojavnosti shizofrenije v splodni popu-
laciji (4). Te raziskave so izrednega pomena tako za razume-
vanje shizofrenije, na¢rte novih poti v psihofarmakoterapiji
za razbremenitev druZine, ker ne is¢emo ved »krivcac« za bole-
zen. Ostaja pa dejstvo, da te raziskave ne morejo razloziti vse-
ga - drugace bi bila sozbolevnost med enojaj¢nimi dvojéki
100%. Sam sem pri delu z ljudmi s shizofrenijo dobil izrazit
obc¢utek cele palete pojavnosti klini¢nih slik - doloc¢eni simp-
tomi so bolj bizarni od drugih, za dolo¢enimi simptomi je mo¢
zacutiti simboliko (ob¢utki zastrupljanja, vezani le na domace
gospodinjstvo), za drugimi bi vsako psihologi¢no ozadje za-
man iskali. In tudi ¢e i§¢emo psihodinamska ozadja in razvoj-
ne deficite, potem ko so zboleli Ze v dobri remisiji, jih pri ne-
katerih najdemo, pridrugih pane. Se pravi - pri nekaterih ima
vedji vpliv na nastanek patologije bioloska nagnjenost, pridru-
gih pa ob obstoje¢i, a manj izrazeni bioloski nagnjenosti, raz-
vojni deficiti. Tu vidim tudi razliko med shizofrenijo in shizo-
tipsko osebnostno motnjo - za nastanek osebnostne motnje
so razvojni deficiti vaznejsi kot za nastanek shizofrenije. Gre
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nekako za globino patologije, ki je, bolj ko so vpleteni biolo-
8ki faktorji, globlja in obratno - obstoj razvojnih deficitov in
prozilnih dejavnikov pomeni na¢eloma tudi boljso progno-
Zo.

Osebnostna struktura Os intencionalne zavrtosti

Personality structure The axis of intentional
suppression

Nevrotiéna Shizoidne osebnostne poteze

Neurotic Schizoid personality traits
Shizoidna osebnostna motnja

) Schizoid personality disorder

Mejna

Borderline Shizotipska osebnostna motnja
Schizotypal personality disorder

Psihoticna Shizofrenija

Psychotic Schizophrenia

B vpliv razvojnih deficitov / The influence of developmental factors

[ vpliv bioloskih faktoriev / The influence of biological factors

SI. 1. Prikaz vpliva razvojnih in bioloskih dejavnikov na globi-
no patologije.

Fig. 1. The influence of developmental and biological factors
to the severity of symptoms.

(Razdelitev osebnostnih struktur na nevroticno, mejno in psi-
hoticno izhaja iz psihoanaliticnih teoreticnih smeri [5].)

Diferencialnodiagnosti¢ni kriteriji

DSM-IV(2) zarazlo¢ek med obema entitetama navaja, da oseb-
nostna motnja nima psihoti¢nih simptomov z moznostjo dvoj-
ne diagnoze, ¢e so zadovoljeni kriteriji karakteristi¢nih simp-
tomov za shizofrenijo in ¢e je bila osebnostna motnja prisot-
na pred zacetkom ter je prisotna med remisijo psihoti¢nih
simptomov. Glede na to bi torej lahko pri predstavljenem pri-
meru uporabil dvojno diagnozo - tako shizofrenije kot oseb-
nostne motnje, vendar sem, kot re¢eno, Zelel lo¢nico med obe-
ma entitetama ostreje potegniti, predvsem zaradi lazjega na-
¢rtovanja terapevtskega pristopa. Zato predlagam dodatne di-
ferencialnodiagnosti¢ne kriterije:

- psihologi¢nost simptomov - simptomi kot posledica zu-
nanjih in notranjih konfliktnih vsebin ob uporabi nezrelih
obramb, kot npr. projekcije in projektivne identifikacije - ta-
ko je nanasalnost v zgoraj navedenem primeru - v pisarno je
ena prisla in rekla kolegici — zdaj pa smo zdravi, jaz pa sem
vedela, da se to mene tice, posledica projekcije njenih strahov
glede njene “bolezni”, zaradi katere je lezala na Pohorskem
dvoru, in prepric¢anja, da je to znano vsem njenim sodelavcem
in naklju¢nim opazovalcem, zato tudi obcutki opazovanja -
vsak me opazuje vsepovsod;

- bizarnost simptomov — pri bizarnih simptomih Ze ob na-
Stevanju tezav vemo, da gre za psihopatoloska dozivetja in
prepricanja, pri simptomih, ki pa niso bizarni, pa je potrebna
natan¢na, dolga in globoka eksploracija, da jih kot simptome
prepoznamo; pri pacientki, katere zgodbo predstavljam, simp-
tomi niso izrazito bizarni - tudi pomen neologizmov lahko
prepoznamo brez posebnega prevajanja ob tem, ko moramo
imeti pred o¢mi, da je zivela prakticno izolirano brez mozno-
stivaje jezikovnegaizraZanja, tako dalahko ze zaraditega njen
govor daje vtis nenavadnosti;

- prozilni dejavniki so vedno prognosticno ugodni - v pred-
stavljeni zgodbi je bila prozilna okolis¢ina vstop v sluzbo juni-

ja 1993, v povsem tuje okolje ob minimalni zaposlitvi, ki je
edina predstavljala beg iz socialnih stikov in tej okolis¢ini je
sledil izbruh simptomatike v smislu depresije in somatofor-
mnih motenj, pozneje pa, po menjavi sluzbe in vstopu v po-
novno tuje okolje, $e elementi psihoti¢ne dekompenzacije;

- prisotnost razvojnih deficitov - omenjena gospa je ra-
sla ob alkoholiku, ki je verbalno tiraniziral druzino in stalno
grozil z zapustitvijo druzine, ter pasivni materi, ki sta oba bila
preobremenjena z delom, otroci (2 mlajsa brata) so bili pre-
pus¢eni sami sebi oz. mlajsa brata njej, ziveli so na oddaljeni
kmetiji brez pravih socialnih stikov, o¢esnega stika s starsi se
sploh ne spomni; pri hisi je bil pes, ki je brata ugriznil v obraz,
tako da se otroci sploh niso upali iz hise; tako ni imela moZno-
sti zgodnjega zrcaljenja in zorenja v simbiozi (v tesnem, glo-
bokem stiku, navadno z materjo, kije najgloblji med 6. tednom
in 6. mesecem Zivljenja, in pocasi izzveneva do tretjega leta),
razvila se je intencionalna zavrtost - zavrtost usmeritve na-
vzven, ker je bilo okolje neprivla¢no in ogrozujoce; razvila se
je nejasna in nekoherentna samopodoba, zato funkcionira po
fragmentih in zato ostajajo elementi avtizma;

- odziv na antipsihotike - pri terapiji osebnostnih motenj
so ob psihoti¢nih dekompenzacijah potrebni nizji odmerkiin
krajsi ¢as jemanija; pri omenjeni predstavitvi je bila pacientka
ves ¢as Stiriletne obravnave brez antipsihoti¢ne terapije, ra-
zen nekaj dni pred sprejemom na oddelek;

- socialno in delovno funkcioniranje - o tem razlocku
sem pisal Ze zgoraj;

- klini¢na slika skozi ¢as - ¢e imamo moznost, da jo sprem-
ljamo; pacientko sem vkljucil v diadno, supervizirano, anali-
ti¢no usmerjeno psihoterapijo, ki $e vedno traja; do sedaj traja
obravnava §tiri leta, imela sva 164 seans po 45 minut; klini¢na
slika se je sprva pocasi, potem pa presenetljivo hitro spremi-
njala - zacela je prepoznavati ¢ustva, prek jeze in sovraznosti
do veselja, uporablja humor kot obrambo. Ker se je zacela
zavedati, da ima tezave v medosebnih stikih, se je po dobrih
dveh letih terapije sama odloc¢ila, da bo hodila na jezikovni
tecaj. Vztraja in napreduje v prakticiranju (faza osamosvaja-
nja, znacilna za obdobje otroka pri 10.-16. mesecih, ko otrok
raziskuje okolje; ¢e ta faza ni bila opravljena v svoji polnosti
takrat, jo mora posameznik opraviti enkrat pozneje v svojem
razvoju) - poleti pred zacetkom terapije se je odpeljala v Po-
re¢, kjer je v hotelski sobi zdrzala tri dni, po stirih letih je bila
ponovno v Porecu, cel teden, se vozila na izlete z ladjico, se
kopala in - ni izpustila nobenega obroka v hotelski jedilnici.
Med seansami je oc¢esni stik postajal vse pogostejsi, po stirih
letih poroca, kako je lahko ves ¢as gledala prodajalki v odi.
Konéno je zacutila zivljenje kot nekaj privlacnega in lepega,
kljub temu da se se vedno pojavljajo reaktivne depresivne
vsebine, tudi s suicidalnostjo. Predvsem pa spontano vzpo-
stavlja razdaljo do preteklih in ob¢asno se vedno aktualnih
nana$alnih in preganjalnih vsebin, ki jih povezuje s svojim
ob¢utenjem situacije, opazila je, da ima njena Sefinja negativ-
ni odnos, pogosto e bolj negativnega do drugih, ne le do nje.
Odkar je po treh letih in pol spregledala, je zacela opazati, da
se ljudje med sabo opazujemo in daje to del normalnega med-
osebnega odnosa ter da ni opazovana, ker bi drugi o njej mi-
slili vse najslabse. Ce se je na zacetku primerjala z gnojem in
pozneje o sebi razmigljala kot o svinji, je sedaj pogosto zado-
voljna s svojim videzom in kon¢no tudi s svojimi oémi. Spo-
sobna je psihologi¢nega razmisljanja in vedno bolj kriticno
ocenjuje svoje dejanske uspehe in nacrtuje delo, ki jo Se ¢aka.
Gotovo je pred njo $e veliko dela, a dolga pot je ze prehojena.

Razpravljanje in zakljucek

Ob omenjenem primeru sem bil pogosto v dvojni viogi - nele
vlogi psihoterapevta, ampak tudi v vlogi psihiatra, ko sem se
na seansah spraseval o meji med osebnostno motnjo in shizo-
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frenijo. Zato sem zgoraj omenjene diferencialnodiagnosti¢ne
dejavnike Ze veckrat premleval v sebi. Seveda lahko, kot sem
nakazal v poglavju glede etiologije, tudi pri bolnikih s shizo-
frenijo, Se posebej v zacetku njihove bolezni, opazimo hiter
odziv na nizke odmerke antipsihoti¢ne terapije ter ugotavlja-
mo tako razvojne deficite kot prozilno okolis¢ino. Pri teh bol-
nikih je zato spremljanje skozi daljSe ¢asovno obdobje tudi v
diagnosticnem smislu izjemnega pomena. Druga stvar, ki sem
jo imel v mislih pri pisanju tega prispevka, pa je pogostnost
omenjenih motenj. Ze samo shizofrenije je skoraj 1% splosne
populacije, shizotipsko osebnostno motenih e ve¢, Kaplan
(3) navaja 3% v splosni populaciji, vendar jih bomo kot shizo-
tipsko osebnostno motene redko imeli moZnost prepoznati,
ker zaradisvojih osebnostnih znacilnosti pomocine bodo iska-
li, sploh ker je vsak odnos za njih ogrozujo¢. Ker pa kot vsi
ljudje tudi ti telesno zbolijo, obiskujejo svoje osebne in druge
zdravnike, ker morajo, ¢e zaradi drugega ne, pa zaradi bolni-
gkih listov. Ce so redkobesedni, nespontani, brez ocesnega
stika, ¢e dajejo ob¢utek ogrozenosti, skusajmo prodretiv ozad-

je. Ker, konec koncev, 10% shizotipsko osebnostno motenih
prej ali slej stori samomor (6). Upam, da so njihove poteze ob
tem clanku postale razlo¢nejse.
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Kljuéne besede: presnova holesterola; fluidnost; makrofa-
gna celicay citotoksicnost holesterola

Izvlecek - Namen dela je opisati zacetne skodljive ucinke
holesterola pri nastanku ateroskleroze. Opisani so ucinki ho-
lesterola na fluidnost v celicni membrani in toksi¢ni ucinki v
makrofagni celici v ateroskleroticni lehi.

Ze dolgo ni ve¢ dvoma, da je holesterol med najnevarnejsimi
dejavniki za zacetek in razvoj ateroskleroze, in mnogo je diet-
nih predpisov in farmakoloskih pristopov, kako se mu izogni-
ti. Po drugi strani pa imamo holesterol prav v vsaki celici svo-
jega telesa, in to ne v patoloskih razmerah, ampak normalno,
fiziolosko. Kar 95% vsega telesnega holesterola je v celi¢nih
membranah. Kaj torej? Kje je resnica? Je res sovraznik ali le v
posebnih razmerah ali sploh ni, in ga torej dolzimo po kri-
vem? Kako paje potem z aterosklerozo, naso grozljivo sprem-
lievalko?

Pravijo, da je za uspesno ukrepanje treba sovraznika dobro
poznati. Zato bomo skusali na kratko predstaviti holesterol z
dobre in slabe strani, vendar z glavnim namenom, spoznati, s
katerim svojim dejanjem tako skodljivo sodeluje pri vznika-
nju ateroskleroti¢nega procesa.V ucbenikih in strokovnih knji-
gah o aterosklerozi je namrec vse polno opozoril o skodljivo-
sti holesterola, ni pa besede o mehanizmu njegovega skodlji-
vega delovanja (zato je tudi ustrezne literature razmeroma
malo).

Holesterol je mascoba, komaj topna v vodi, s koncentracijo v
plazmi vecine zdravih ljudi 150-200 mg/dl (4,2-5,2 mmol/1).
Njegovo topnost v vodi omogocajo plazemski lipoproteini
(zlasti LDL in VLDL), ki ga veZejo kot ester z nenasi¢eno ma-
s¢obnokislino, najveckratlinolno. Je sestavni del celi¢ne mem-
brane, kamor pride prek LDL, izvira pa bodisi iz hrane bodisi
ga sintetizirajo celice same, in sicer iz acetilkoencima A. Ta pa
prihaja najve¢ od oksidacije masc¢obnih kislin. Biosinteza ho-
lesterola je skrbno urejevana. Glavni urejevalec je HMG-CoA
reduktaza (3-hidroksi-3-metilglutaril-CoA), encim, ki ga zdrav-
niki poznamo zlasti od njegovih zaviralcev, statinov, zdravil
za zmanj$evanje hiperholesterolemije. Ce ni dovolj holestero-
laiz hrane, se mobilizira sinteza v celicah, najvec¢ v jetrnih in v
¢revesni steni. Cloveska jetra lahko sintetizirajo kakih 800 mg
holesterola nadan (1). Novi holesterol se nato prenasa iz jeter
in ¢revesa z VLDL in LDL do perifernih tkiv. (Za prakti¢ne
namene je s tem v zvezi mogoce koristna ugotovitev, da se pri
¢loveku po zmanjsanju zauzivanja hrane in posledi¢nem shuj-
Sanju celicna sinteza holesterola mo¢no zmanijsa, Se zlasti po
zauzivanju manjsih obrokov hrane namesto velikih. Razlaga
je v manjsi serumski koncentraciji insulina po manjsih obro-

Key words: cholesterol metabolism, fluidity; macrophage; cho-
lesterol cytotoxieity

Abstract - The purpose of the review is to describe the initial
toxic effects of cholesterol in the early stages of athorosclerosis.
The effects of cholesterol on fluidity of the cell membranes and
its toxic effects on macrophage cells are described.

kih hrane. Insulin je spodbujevalec sinteze holesterola v jetr-
nih celicah [2]).

Mnogo holesterola je v zol¢u (okoli 400 mg/dl). Ker tu ni lipo-
proteinov, so za njegovo topnost odgovorni fosfolipidi in Zzolé-
ne kisline. Je neposredni prekurzor Zolénih kislin, ki so po-
trebne za ¢revesno absorpcijo mascob, so pa tudi edina pot za
izlo¢anje holesterola iz telesa. V nasem telesu namrec¢ ni enci-
ma za razgradnjo holesterola. Kako skrbno ga organizem hra-
ni, je dokaz enterohepati¢ni obtok Zzol¢nih kislin, ki stece kar
6- do 12-krat na dan. Tako se pri zdravem ¢loveku z le malo
holesterola v hrani vrne na dan v jetra okoli 1300 mg holeste-
rola (1). Druga dovodna pot v jetra je s HDL, tretja pa z LDL.
Holesterol je potreben tudi za sintezo steroidnih hormonov
in vitamina D (ergosterol).

V celi¢nih membranah skrbi holesterol za ohranjevanje flu-
idnosti, zlasti fosfolipidne dvojne plasti, kar daje membrani
stabilnost. Pri tem deluje skladno s polinenasicenimi mascob-
nimi kislinami, ki so kot sestavni deli fosfolipidov odgovorne
za fluidnost v bioloski membrani (1). Membranska fluidnost
pa je potrebna za normalno celi¢no dejavnost. Ce je holeste-
rola v membrani premalo ali preve¢, se fluidnost membrane
spremeni v $kodljivem smislu in posledica je motnja v celi¢ni
presnovi. Ker je kopic¢enje holesterola ena najzgodnejsih spre-
memb pri aterosklerozi, je ta pojav tesno povezan s spremem-
bo celi¢ne fluidnosti, v nasem primeru endotelijske celice. Naj-
verjetneje je to tisti prvi skodljivi u¢inek holesterola.

Zakaj gre? Fluidnost pomeni preto¢nost in jo merimo z visko-
znostjo, izrazena pa je kot mikroviskoznost (3). Zvecanje vi-
skoznosti je ustrezno zmanij$anju fluidnosti. Membranski fos-
folipidi so v dvoplastni strukturi in v fizioloskih razmerah ve-
¢inoma v tekocem stanju. Zato se membranske beljakovine z
lahkoto gibljejo v membranski ravnini. So bioloske enote, ki
se s spreminjanjem svoje sestave prilagajajo na spremembo
okolja. Tako lahko fosfolipidi v membrani prepotujejo razda-
ljo 5 pm v eni sekundi v lateralni smeri, pa tudi z ene strani
membrane proti drugi (4). Od fluidnosti fosfolipidov in belja-
kovin sta odvisni encimska in transportna dejavnost bioloske
membrane. V embrionalnem razvoju omogoc¢a holesterol t. i.
signalnim beljakovinam vstop v celico. Zato so potrebe em-
bria po holesterolu tako velike (5). V normalnih razmerah ho-
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lesterol ohranja fluidnost, ¢e pa ga je preved, se fluidnost zmanj-
§a. Holesterol tedaj zmanjsa uvijanje verige mascobnih kislin
in s tem zmanjsa fluidnost. Zato postane membrana bolj toga
proti periferiji (4).

Kot eden od moznih vzrokov za hiperholesterolemijo velja
zavrtost aktivnosti receptorja za LDL zlasti v jetrih. Sinteza te-
ga receptorija je odvisna od znotrajceli¢nih dejavnikov, med
njimi je najpomembnejsi kolicina holesterola v celici. Namen
receptorja za LDL je, da uravnava optimalno celi¢cno koncen-
tracijo holesterola, in sicer z zelo natanénim mehanizmom.
Sinteza receptorja je urejena tako, da lahko celica sprejme le
pravénje koli¢ine holesterola. Ce se na primer znotrajceli¢na
kolicina holesterola veca, sinteza receptorja preneha in pri-
vzem iz plazme je zmanj$an. In nasprotno: ¢e se znotrajcelic-
nakoncentracija holesterolazmanjsa, se sinteza receptorja zve-
¢a. Tadva procesa nam pojasnjujeta, zakaj se po holesteroluiz
hrane zvec¢a serumska koncentracija LDL s holesterolom. Ker
se je koncentracija holesterola v jetrih zvecala zaradi zvecane-
ga privzema holesterola, jetra pa ne potrebujejo e vec hole-
sterola, se aktivnost receptorja za LDL zmanjsa: posledi¢no se
zveéa serumska koncentracija holesterola (6, 7).

Statini zmanjsujejo sintezo holesterola v jetrih, zato se zveca
aktivnost jetrnega receptorja za LDL. Serumske koncentracije
holesterola se zato zmanjsajo, kar je seveda ugodno v boju
proti aterosklerozi (vendar: na pogost pomislek - ¢e se bom
izogibal zauZivanju s holesterolom bogate hrane, se bo pa zve-
¢ala sinteza holesterola v jetrih - kje je torej pomen mojega
prizadevanja, je odgovor preprost: ne skrbi, saj bo celi¢na sin-
teza holesterola le do dosega fizioloske koncentracije hole-
sterola).

Sintezo holesterola pa je sposoben zavreti le prost, neesterifi-
ciran holesterol. Preoblikovanje neesterificiranega holeste-
rolav estrsko obliko je varovalni mehanizem. Z njim se zmanj-
sakoncentracija aktivne oblike v celici. Pred kratkim smo spo-
znali, da nasi¢ene masc¢obne kisline zavirajo sintezo receptor-
jev za LDL, in sicer tako, da vplivajo na esterifikacijo v jetrih

(7).

Kako okvara fluidnosti endotelijske
celice vpliva na njeno presnovo in vodi
v nastajanje ateroskleroze?

Okvara fluidnosti endotelijske celice prinasa pogubonosne
posledice za razvoj ateroskleroze. Spremenijo se dejavnosti
celicne membrane, posledi¢no pa vsega celi¢nega telesa. S
Stevilnimi raziskavami so med drugim ugotovili motnje v pro-
metu elektrolitov (npr. kalcija), zmanjsanje aktivnosti ATP-aze
in ciklicnega AMP, zmanjsanje aktivnosti NO-sintaze z nepo-
srednimi posledicami za razvoj ateroskleroze (oslabitev endo-
telijsko povzrocene vazodilatacije, zvecanje agregacije trom-
bocitov in adhezije monocitov, ni ve¢ zaviranja proliferacije
gladkomisi¢nih celic, ni ve¢ zavore ekspresije monocitnega
kemotakti¢nega dejavnika, zvec¢ano nastajanje superosksidnih
prostih radikalov, zadebelitev intime idr.), nadalje zmanjsanje
fagocitne sposobnosti in okvaro delovanja receptorjev (8, 9).
Pri hiperholesterolemiji se v krvi zvec¢a koncentracija endoge-
nih zaviralcev NO-sintaze (pa tudi nastajanje superoksidnih
prostih radikalov [10]).

Holesterol ima podobne ucinke tako na endotelijske kakor
tudi na druge, prirazvoju ateroskleroze udelezene celice, npr.
na monocite, makrofage in gladkomisi¢ne celice, le da je hi-
trost teh ucinkov v razli¢nih celicah razli¢na. Posebnost so se-
veda jetrne celice, za njimi pa makrofagne celice v ateroskle-
roti¢nih lehah. Vteh so toksi¢ni u¢inki holesterola najbolj o¢it-
ni, pa tudi proucevani. Ne pozabimo, da sicer poskodovana
endotelijska celica Se Zivi, ko je makrofagna Ze propadla.Vmes
pa je vsaj desetletje. Kljub enakim mehanizmom in razli¢ni
hitrosti procesov morajo obstajati e neke razlike. Eno, po-

membno, Ze dobro poznano. To je razlika v delovanju recep-
torjev za holesterol. Medtem ko za endotelijsko in jetrno celi-
co velja, da se mnozina receptorjev za holesterol zmanjsa, ko
postane koncentracija holesterola v celici pravsnja, v makro-
fagni celici v lehi tega varovalnega mehanizma ni in celica
sprejema nov in nov holesterol ne glede na kolic¢ino Ze zbra-
nega. Tak holesterol pa prinasajo oksidativno spremenjeni
LDL, ki so Zrtve prevelike porabe in premajhne koncentracije
antioksidantov v medceli¢nem prostoru pod endotelijem. Se-
veda se v makrofagu okrepijo mehanizmi za izgon nevsecne-
ga holesterola, vendar so presibki in celica za¢ne razmeroma
hitro propadati (8).

Makrofagi v intimi so za razvoj ateroskleroze osrednjega po-
mena. Pozneje, ko ateroskleroti¢ne okvare napredujejo in pri-
hajajo v ospredije druge celice, npr. gladkomisi¢ne, preziveli
makrofagi e obstajajo zlasti v nekroti¢nih Zaris¢ih in ob robu
pokrovécka nad leho (lehina Sibka tocka za razpoko - nestabil-
na angina pektoris). Makrofagi so prve nenormalne celice, ki
se pojavijovintimiin kerizlo¢ajo stevilne kemotakti¢ne in rast-
ne dejavnike, je njihov vpliv na razvoj okvare velik. Sprva so
dobrodejni: odstranjujejo celi¢ne razpadline in prebitek oksi-
diranih LDL, ki so se nakopicili v zunajceli¢nem prostoru. Ce-
prav je prehod plazemskih LDL iz krvi v arterijsko steno nor-
malen proces, lahko zvecan priliv otezi odliv in LDL se spre-
menijo (oksidacija, glukozilacija, agregacija), zato jih
bodo privzeli makrofagi. Tako imenovanireceptorji éistilcibo-
do z njimi privedli v makrofage holesterol, hidrolizirale se bo-
do beljakovine in lipidni del, holesterol bo ostal v celici. Ce je
navoljo receptor za holesterol zunaj celice (HDL), bo holeste-
rol lahko izstopil iz celice, ¢e ga pa ni, se bo prosti holesterol
ponovno esterificiral in shranil v kapljicah v makrofagu (9).

Kako se prosti holesterol nabira
v makrofagih in kako se makrofag brani
proti Skodljivostim holesterola?

Makrofagne celice skusajo ohranjati koncentracijo svojega ho-
lesterola v normalnih mejah: z odlivom iz celice, z zavrtjem
receptorjazaLDLin encimov za znotrajceli¢no sintezo, s spod-
bujanjem esterifikacije holesterola in s spreminjanjem v oksi-
sterole (8). Ker pri razviti okvari makrofagi kopicijo velike
koli¢ine holesterola, pomeni, da so ti mehanizmi zgubili spo-
sobnost uravnavanja koncentracije holesterola v lastni celici.
Odliv se lahko zmanjsa tudi zavoljo zmanjsane dostopnosti
HDL do receptorja zaradi fizikalnih sprememb v makrofago-
vem okolju.

Sposobnostesterificirati holesterol je za obrambo velikega po-
mena (8). Zadnja obramba proti skodljivostim holesterola in
nastajanju kristalov so spremembe v fosfolipidih membrane.
Dva fosfolipida, ki se za¢neta kopiciti v ateroskleroti¢ni okva-
ri, sta fosfatidilholin (lecitin) in nekaj manj sfingomielin. Me-
nijo, da zadobe makrofagi sposobnost velikega sintetiziranja
fosfolipidov kot odgovor na prebitek celicnega holesterola,
in to kar za veckrat kakor v normalnih razmerah. Signal za
zacetek biosinteze fosfolipidov je verjetno zvecanje koncen-
tracije prostega holesterola v lizosomih (8).

Zakaj penaste celice odmirajo?

Glavni dejavnik je citotoksi¢ni vpliv prostega, to je neesterifi-
ciranega holesterola v makrofagu. Kaj se dogaja?

V celicnih membranah je Ze normalno mnogo holesterola in
molarno razmerje med prostim holesterolom in fosfolipidi v
njih je 0,6 (8). V teh membranah je holesterol skoro enako
razporejen v notranji in zunanji plasti, kjer vpliva na stranske
verige raznih mascobnih kislin v membranskih lipidih, da osta-
jajo v fizikalnem stanju med kristalnim in tekoc¢e-kristalnim.
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Za to nalogo in mogoce tudi za stik z nekaterimi sestavnimi
membranskimi beljakovinami zado3¢ajo normalne kolic¢ine
membranskega holesterola, kar velja za vsako celico, kot smo
7e opisali v zacetku prispevka. Ce pa je holesterola preved, se
aktivnost membranskih beljakovin in membranskih funkcij
pocasi zmanj$uje. V makrofagu so do zdaj ugotovljeni nega-
tivni u¢inki holesterola na aktivnost natrijeve kalijeve ATP-
aze, adenilatne ciklaze, alkalne fosfataze, na transport gluko-
ze in anionov, promet timidina in rodopsina, na receptor za
acetilholin in promet natrijevih in kalcijevih ionov. Tudi tu
skusajo uc¢inke holesterola razloziti s spremembo ureditve fos-
folipidnih verig kot splosnim pojavom pri zvec¢anem razmer-
ju holesterol fosfolipidi. Zavoljo prevec holesterola je prosto-
ra za konformacijsko spreminjanje beljakovin premalo. S tem
pa se zavre njihovo normalno delovanje, kar konéno vodi do
smrti penaste celice (8). Papahadjopoulos je ravno pred 25
leti ugotovil, da holesterol zavre natrijevo kalijevo ATP-azo in
adenilatno ciklazo in je Ze tedaj predlagal, da je to mogoce
pomembno za nekrotiziranje sredice v ateromih (11).
Vecina beljakovin, ki jih zavre prebitek holesterola, so trans-
portne beljakovine ali encimi plazemske membrane makro-
faga (8). S farmakoloskim zavorom prenosa holesterola od
sveze hidroliziranih kapljic holesterolovih estrov do plazem-
ske membrane so v poskusu preprecili njegovo citotoksic-
nost (8). Mnogo holesterola pa se nabira tudi v lizosomskih
membranah in torej ni neposredno povezan s celi¢no mem-
brano. Ta holesterol verjetno zavira delovanje membranskih
beljakovin v lizosomih, pa tudi v mitohondrijih in endopla-
zemskem retikulumu. Nadaljnja verjetna posledica nabiranja
holesterola v makrofagih je izpadanje kristalov holesterola, ki
nato fizikalno okvarjajo celi¢ne organele.

Pri razpravljanju o citotoksi¢nosti holesterola ne smemo po-
zabiti na oksisterole, ki se nabirajo v razvitih penastih celicah.
Nekateri od njih, zlasti derivati na polozaju 7, Se nadalje zvecu-
jejo kopicenje holesterola, in sicer tako, da bodisi zaustavljajo
odliv iz celic in preprecujejo esterifikacijo ali pa neposredno

povzrocajo citotoksi¢ne okvare v makrofagih in drugih Zilnih
celicah (9).

Skratka: prosti holesterol je citotoksicen in s tem pomemben
vzrok za nekrozo penastih celic. Nekroza penastih celic pa je
zvezni ¢len med razmeroma benigno aterosklerozo in tisto
obliko, ki lahko konéno rupturira, kar vodi do tromboze in
akutne zapore arterije (8). Sprico prevelikega privzema hole-
sterola v endotelijske celice se spremeni fluidnost celi¢nih
membran in posledi¢no se okvari dejavnost endotelijskih ce-
lic. Zavoljo posebnosti receptorja ¢istilca prinasa nezadrzen
priliv holesterola v makrofagno celico arterijske intime nepo-
pravljivo poskodbo in prve morfolosko vidne spremembe. Ti
udinki upravicujejo dietne in farmakoloske ukrepe za zmanj-
Sevanje plazemske koncentracije holesterola v boju proti ate-
rosklerozi.
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Izvlecek - Izhodisca. Herpesvirusi so zelo pogosti povzrocite-
lji okuzb pri cloveku. Z njimi se navadno srecamo ze v prvih
letih Zivljenja. Po prvi okuzbi, ki je simptomaticna ali asimp-
tomaticna, lahko virusi mirujejo, obcasno pa se reaktivirejo.

Zakljucki. Nekatere herpesviruse so vrsio let povezovali z neo-
plazmami. Najpogosteje omenjajo virus Epstein-Barr, ki sode-
luje pri nastanku Burkittovega limfoma, karcinoma nosu in
zrela ter limfomouv pri osebah s pomanjkljivim imunskim od-
zivom. Povezujejo ga tudi z doloceno podvrsto Hodgkinove
bolezni in z nastankom nekaterih T-celicnih limfomov. Neo-
Pplasticne celice so geneticno spremenjene. Spremembe lahko
sproZi virus, razvoj tumorja pa je odvisen Se od stevilnih dru-
gih dejavnikov.

Uvod

Retrovirusi so virusi, ki jih najpogosteje povezujejo z neopla-
zmami pri zivalih, nekateri virusi z DNA (papilomavirusi, he-
padnavirusi in herpesvirusi) pa so povezani z nastankom ra-
ka pri ljudeh. Nacin nastanka nekaterih neoplazem, ki so po-
vezane s posameznimi virusi, je danes poznan. Ti virusi se v
gostiteljski celici razmnoZujejo, celica propade, sprostijo se
prosti virusi. Kadar povzrocijo samo okuzbo in se ne pomno-
Zijo, se celica lahko rakavo preoblikuje. V tem primeru se viru-
sni genom vgradi v celi¢ni genom. V¢asih ostane prost in se
kot episom razmnoZuje avtonomno. To velja za virus Epstein-
Barr (VEB), ki je med herpesvirusi pri ¢loveku edini tesno
povezan z nastankom neoplazme.

Nekateri ¢loveski virusi z DNA imajo onkogene (v-onc), ki spre-
menijo normalno izrazanje genov gostiteljske celice. Posledi-
ca je spremenjen celi¢ni razvoj in maligna preobrazba. Onko-
geni virusov z DNA praviloma nimajo homolognih celi¢nih
genov (c-onc) (1). Vzrok za maligno spremembo celice je lah-
ko tudi v geneti¢ni spremembi (mutaciji) genov, ki zavirajo
nastanek neoplazme in varovalno spremljajo celi¢no rast. Ka-
dar pride do mutacije v obeh alelih, varovalni mehanizem od-
pove in je verjetnost za nastanek tumorja vecja (2). Vsaj pri
polovici tumorjev so dokazali spremembe v genih, ki zavirajo
nastanek neoplazme, od katerih sta najbolj znana p53 in Rb
(3). Vendar je to verjetno le eden od dejavnikov pri nastanku

Key words: neoplasma; herpesviruses; Epstein-Barr virus

Abstract - Background. Herpesviruses are very frequent pa-
thogens in humans. Infections usually occur very early du-
ring lifetime. Primary infections which are symptomatic or
asymptomatic are followed by latency, reactivations happen
oftently.

Conclusions. Some of the herpesviruses are involved in the
development of neoplasma, Epstein-Barr virus being the most
important among them. This virus is related to Burkitt’s lympho-
ma, nasopharyngeal carcinoma and to the lymphoproliferati-
ve disorders of the immunocompromised persons. Epstein-Barr
virus is also connected to one type of Hodgkin's disease and to
some T-cell ymphoma. The tumor cells used to be genetically
altered. The alterations might be provoked by the virus, while
the tumor develops only by the contribution of numerous
other factors.

neoplazme, v ve¢ini primerov gre za verizni potek, kjer sode-
luje ve¢ dejavnikov.

Med herpesvirusi je v zadnjih letih najve¢ novosti v zvezi z
malignimi spremembami, ki so povezane z VEB, Stevilo neo-
plazem, kjer so potrdili njegovo prisotnost, narasca, kar je ze-
lo verjetno povezano z razmahom presaditve organov in epi-
demije aidsa. Imunska pomanjkljivost je verjetno pomemben
dejavnik pri razvoju B- in T-celi¢nih limfomov (4). Poleg en-
demskega Burkittovega limfoma (BL), kjer so prvi¢ ugotovili
prisotnost genoma VEB, danes poznamo tudi druge oblike
tega tumorja (5). Genom VEB so dokazali Se pri karcinomu
nosu in Zrela, v karcinomu prizeljca, Zlez slinavk, nebnic in
osrednjega Zivéevja (6). Genom VEB so dokazali tudi v neo-
plasti¢nih celicah podvrste Hodgkinove bolezni (7).

VEB in nastanek malignega tumorja
Burkittov limfom (BL)

Nastanek BL tesno povezujejo z okuzbo z VEB. Neoplazma
lahko nastane ¢ez vec let ali celo desetletij po prvi okuzbi (8).
Rakava preobrazba je navadno dolgotrajen in vecstopenijski
proces, ki ni povsem poznan. Najpomembnejsa je rakava
preobrazba ene same celice. V vecini primerov nastane ge-
neti¢no spremenjena celica, ki je okuzena z VEB. Virus je ob
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vstopu v telo epiteliotropen in nato B-limfotropen. V celi¢ni
kulturi transformira normalne limfocite B (8). Leta 1964 ga je
Epstein spoznal prav v zvezi z gojenjem tumorskih celic
bolnikov, ki so zboleli za pogostim B-celi¢nim limfomom, ki
so ga pozneje po Burkittu imenovali BL. Danes govorimo o
treh vrstah BL: o endemskem, neendemskem in o BL, ki
nastane pri bolnikih z aidsom. Endemski BL je v osrednji
Afriki Se danes najpogostejsi maligni limfom deckov, starih
manj kot 15 let (incidenca 5-10/100.000/leto). Podrodje raz-
Sirjenosti se ujema z razsirjenostjo malarije. Pozneje so ugo-
tovili, da se isti tip limfoma pojavlja tudi na obalnem pasu
Nove Gvineje; tudi na tem podrodju je razsirjen povzrocitelj
malarije Plasmodium falciparum. Navadno limfom nastane v
spodnji ¢eljusti, iziemoma v o¢nici ali v osrednjem Zivéevju
ali drugje (9). Neoplasti¢ne celice vsebujejo genom VEB v
episomski obliki. Bolniki z BL imajo visok titer protiteles
proti virusnemu kapsidnemu in zgodnjemu restrikcijskemu
antigenu (anti-VCA in anti-EA-R). Ugotovili so, da so velike
vrednosti protiteles prisotne ze mesece ali leta pred poja-
vom bolezni (9).

Pomembna znacilnost celic BL je, da so geneti¢no spremenje-
ne. Gre za lom kromosoma 8 blizu ali na mestu celi¢nega on-
kogena c-myc. Del kromosoma se premesti na kromosom 14
(izjemoma tudi na kromosom 2 ali na kromosom 22) na me-
sto, ki kodira sintezo tezke verige imunoglobulinov. C-myc se
nanovem mestu intenzivneje izrazi in prevzame vlogo onko-
gena. Povsej verjetnosti so pomembne tudi nadaljnje genetic-
ne spremembe, posebno mutacije v tumor zavirajo¢em genu
p53. Soc¢asna okuzba s plazmodijem in posebno s HIV pa po-
meni dodaten drazljaj za proliferacijo limfocitov B, ki je Zivah-
naze po samiokuzbi z VEB. Obe dodatni okuzbi delujeta zavi-
ralno na celice T (10).

. Posamezni neendemski BL se pojavlja v Evropi, Severni in

Juzni Ameriki in severni Afriki. Pogostnost je v primerjavi z
endemsko obliko od 50-100-krat manj$a. Navadno se pojavi
pri obeh spolih, zbolevajo pa odrasli. Najpogosteje nastane v
trebusni votlini, véasih pa tudi v spodniji ¢eljustnici in v o¢nici.
Po podatkih iz literature so genom VEB nasli v 15-25% neo-
plasti¢nih celic, vseverni Afriki in Juzni Ameriki je genom VEB
navzo¢ v vedjem odstotku celic (50-85%) (11). Tudi pri tej
obiiki BL so celice geneti¢no spremenjene.
V zadnjih desetih letih so prepoznali $e tretjo obliko BL, ki se
pojavi pri bolnikih z aidsom. Znano je, da so pri teh bolnikih
B-celi¢ni limfomi precej pogosti. BL je eden od njih. Ko bole-
zen napreduje, se ta limfom pojavi razmeroma zgodaj, pred
popolno odpovedjo imunskega sistema (12).

Karcinom nosu in Zrela (KNZ)

KNZ je karcinom epitela tega podrodja. Pojavlja se povsod
(incidenca je 1/100.000/leto), vendar je najpogostejsi v jugo-
vzhodni Aziji (incidenca je tu 100-krat vecja). Pogosten je tudi
med Eskimi ter v severni in vzhodni Afriki. Povezavo z VEB so
odkrili na osnovi serologkih raziskav, saj so imeli bolniki
velike vrednosti IgG in IgA proti VCA, proti zgodnjemu difu-
zijskemu antigenu (anti-EA-D) in protiteles proti jedrnemu
antigenu (anti-EBNA). Prognosti¢en pomen imajo predvsem
IgA anti-VCA. Ugotovili so, da ima 1 do 2% Kitajcev trajno
visoko raven protiteles in da se prav pri njih z veliko verjet-
nostjo pojavi KNZ (13). Pri tem karcinomu so poleg vloge
VEB preucevali tudi vpliv drugih dejavnikov. Raziskovali so
predvsem odsek na kromosomu 6, ki ima zapis za humani
levkocitni antigen (HLA) in dolo¢a imunsko odzivnost. Ugo-
tovili so, da gen blizu lokusa HLA ali HLA sam pomembno
vpliva na dovzetnost za razvoj KNZ. Upostevali so tudi dejav-
nike okolja in prehrane, saj Kitajci v Ameriki zbolevajo v
znacilno manj$em Stevilu kot doma, vendar 3e vedno pogo-
steje kot pripadniki drugih etni¢nih skupin. Ugotovili so, da
so kemic¢ni in fizikalni draZljaji, kot so nitrozamini v slanih

ribah, poklici, ki so izpostavljeni dimu in prahu, moc¢an dejav-
nik ogroZanja. Dokazali so, da imajo Eskimi podobne pre-
hrambene navade kot Kitajci. Tudi pri njih je KNZ razmero-
ma pogost. Celice v KNZ so geneti¢no spremenjene, p53 pa
ni mutiran (14).

B-celi¢ni limfomi pri bolnikih z imunsko
pomanjkljivostjo

B-celi¢ni limfomi, ki se pojavijo pri bolnikih s prirojeno in
pridobljeno imunsko pomanjkljivostjo, so pogosto povezani
s predhodno okuzbo z VEB (15). V literaturi so opisali nekaj
primerov prve okuzbe z VEB pri mladih moskih, ki imajo na
kromosom X vezano imunsko pomanjkljivost (na kromosom
X vezan limfoproliferativni sindrom, XLP), zaradi katere se
zmanj$a sposobnost sprosc¢anja interferona gama. Bolniki s
to pomanjkljivostjo so zelo dovzetni za okuzbe z VEB. Pribliz-
no pri polovici bolnikov Ze nekaj tednov po okuzbi nastane
limfoblastni maligni B-celi¢ni limfom, ki ima antigene VEB in
je najpogosteje v trebusni votlini (16).

Za pojav malignih limfomov so zelo dovzetni bolniki po pre-
saditvi organov, ki prejemajo imunosupresivna zdravila. Raz-
voj limfomov v povezavi z VEB je razmeroma dobro raziskan
(17). Ob presaditvi je pomemben bolnikov imunski odziv gle-
de na VEB; tako so seronegativni prejemniki organov mnogo
bolj ogroZeni, saj lahko pridobijo okuzbo s presadkom ali s
transfuzijo krvi. Pri seropozitivnih se bolezen redko razvije
(18). Limfom se pojavi v bezgavkah, v ¢revesu, jetrih, osred-
njem Ziv&evju, lahko tudi na ve¢ mestih hkrati. Limfomske ce-
lice vsebujejo genom VEB. Po ukinitvi imunosupresivnega
zdravljenja navadno izginejo (19).

Pri bolnikih z aidsom se limfomi pojavijo v poznem obdobju,
ko je imunski sistem zavrt. Pogosti so tumorji v osrednjem
Zivéeviju na razli¢nih mestih (20-22).

T-celi¢ni limfomi

Dolgo je veljalo prepri¢anje, da je VEB povezan le z nastan-
kom B-celi¢nih limfomov. Dokazali so ga tudi v T-celicah
otrok s kroni¢no infekcijsko mononukleozo in v nekaterih T-
celi¢nih limfomih. Odkrili so tudi, da imajo nekatere T-celic-
ne linije membranski receptor CD21 ali podobno povriinsko
molekulo, na katero se lahko veze VEB. Povezavo z VEB so
dokazali pri treh razlicnih T-celi¢nih limfomih: prvi je hemo-
fagocitni sindrom (VAHS, angl. virus associated hemopha-
gocytic syndrome), ki ima verjetno vec¢ povzrociteljev, v ne-
katerih primerih je to VEB. Ta limfom se razvije po prvi
okuZzbi. Posebnost tega sindroma je, da histiociti fagocitirajo
krvne celice (23). Druga vrsta T-celi¢nih limfomov, v katerih
so ugotovili genom VEB, so limfomi nosne votline, koZe in
prebavil. Dokazali so jih pri Evropejcih in pri Azijcih (24).
Genom VEB so dokazali tudi pri tretji vrsti T-celi¢nih limfo-
mov: pri angioimunoblastni limfadenopatiji (AILD, angl. an-
gioimmunoblastic lymphadenopathy) (25) in pri pleomorf-
nem limfomu s srednje velikimi in velikimi celicami (26).
Ugotovili so, da se deleZ celic z VEB genomom veca z napre-
dovanjem tumorija (27).

Hodgkinova bolezen (HB)

Osebe, ki so prebolele infekcijsko mononukleozo, imajo 2-3-
kratvedje tveganje za nastanek HB kot seronegativni posame-
zniki. Pri bolnikih s HB se navadno ohrani visoka raven proti-
teles proti VEB. V poznih 80. letih so z molekularnimi diagno-
sti¢nimi postopki dokazali, da je pri meSano celi¢ni vrsti HB
VEB genom navzo¢ v 80% Reed-Sternbergovih celic. Kljub te-
mu pa ostaja vprasanje, ali je VEB pri HB povzrocitelj ali le
spremljajoci dejavnik (28, 29).

Maligne tumorje, ki so povezani z VEB, prikazuje tabela 1.
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Tab. 1. Maligne neoplazme, povezane z VEB.

Tab. 1. EBV - associated malignancies.

v dendriti¢nih celicah diseminiranega plazmacitoma, ki se raz-
rasc¢a v kostnem mozgu (34).

Zakljucek

V zadnjem desetletju se je z razvojem molekularnih diagno-
sticnih postopkov odgovorilo na marsikatero vprasanje v zve-
zi s povezanostjo med neoplazmamiin herpesvirusi. DNA ¢lo-
veskih herpesvirusov lahko dolo¢imo v razli¢nih celicah, tudi
v tumorskih. Samo navzo¢nost virusne DNA ne pomeni tudi
etioloske povezave z neoplazmo. Med herpesvirusi, za katere
so ze domnevali, da so povezani z razvojem doloc¢enih neo-
plazem, je onkogeno vlogo obdrzal VEB. Njegov pomen pri
nastanku nekaterih neoplazem razmeroma dobro poznamo.
Vedno pa moramo upostevati $e druge dejavnike. Vsaka neo-
plazma je nasledek ve¢ vzporednih ali zaporednih dogodkov,
ki lahko vodijo do nastanka maligne spremembe celic. Po-
memben dogodek je lahko tudi okuZba s herpesvirusom.

Vrsta neoplazme Podvrsta Obdobje brez Navzoénost
znakov bolezni genoma VEB
Tumor Subtype Typical latent EBV
period positivity
Burkittov limfom endemski 3-8let po VEB 100%
sporadicni 3-8letpo VEB 15-85%
povezan zaidsom  3-8let po HIV 30-40%
Burkitt's lymphoma endemic 3-8 years post-VEB 100%
sporadic 3-8 years post-VEB 15-85%
AlDS-associated 3-8 years post-HIV 30-40%
Karcinom nosu slabo /
in Zrela nediferenciran >30 let po VEB 100%
Nasopharyngeal poorly / >30 years
carcinoma nondifferentiated post-VEB 100%
Hodgkinova
bolezen ved tipov celic >30let po VEB 80-90%
Hodgkin's >30 years
disease mixed cells post-VEB 80-90%
Imunoblastni limfomi po transplantaciji <6 mesecev 100%
v stanjih imunske po transplantaciji
pomanjkljivosti
povezan zaidsom  5-10let po HIV 70-80%
Imunoblastic
lymphoma in transplantation <6 months post
immunodeficiency associated transplantation 100%
AIDS associated  5-10 years post-HIV 70-80%
T-celi¢ni limfomi VAHS <6 mesecov po VEB 100%
nosni >30let po VEB 100%
AILD >30 let po VEB 40%
T-cell lymphomy VAHS <6 months post-VEB 100%
nasal >30 years post-VEB 100%
AILD >30) years post-VEB 40%
VEB - virus Epstein-Barr
EBV - Epstein-Barr virus
HIV - virus ¢loveske imunske pomanikljivosti

- human immunodeficiency virus
VAHS - z virusom povezan hemofagocitni sindrom
- virus associated hemophagocytic syndrome
AILD - angioimunoblastna limfadenopatija
- angioimmunoblastic lymphadenopathy

Povezanost neoplazem z drugimi
herpesvirusi

Prepri¢anje, da je virus herpes simpleks 2 (HHV-2) vpleten v
nastanek raka na vratu maternice, temelji na naklju¢ni pove-
zavi mesta karcinoma in okuzbe, ki jo na tem mestu najpogo-
steje povzro¢a HHV-2. Povezavo HHV-2 in raka vratu mater-
nice so pogosto potrjevali z izsledki seroloskih raziskav, saj so
pribolnicah dokazali visoke titre protiteles proti HHV-2. Ven-
dar pa molekularne diagnosti¢ne metode povezave niso potr-
dile (30). HHV-2 je na vratu maternice lahko dejavnik ogroza-
nja za okuzbo s humanimi papilomavirusi, ki pa so povezani z
nastankom raka vratu maternice (31).

Tudi humani herpesvirus 6 (HHV-6) ni neposredno povezan
znastankom raka priljudeh. V celicah razli¢nih B-celi¢nih lim-
fomov so potrdili DNA HHV-6 v 3%. Ti bolniki so imeli tudi
vedje titre protiteles proti HHV-6 kot kontrolna skupina. V me-
$anih T- in B-celi¢nih limfomih so genom HHV-6 nasli v 19%.
Prav tako so nasli DNA HHV-6 v ve¢ini T-celi¢nih limfomov
tipa AILD in priblizno pri tretjini bolnikov s Kaposijevim sar-
komom.V celicah Kaposijevega sarkoma so dokazali tudi DNA
citomegalovirusa (32) in DNA herpesvirusa Kaposijevega sar-
koma (KSHV), ki ga imenujemo humani herpesvirus 8 (HHV-
8). Njegovo DNA so dokazali tudi v semenski tekocini, v krvi
in v koznih spremembah bolnikov. V serumu so ugotovili ve-
like vrednosti protiteles proti HHV-8. Ker pa so HHV-8 nasli
tudi v semenski tekoc¢ini mnogih zdravih moskih, je onkoge-
no delovanje tega na novo odkritega herpesvirusa odvisno
od vrste drugih dejavnikov (33). DNA HHV-8 so dokazali tudi
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SINKOPA

SYNCOPE
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Kljuéne besede: sinkopa,; vzroki; klinicne znacilnosti; dia-
gnostika

Izvlecek - Izhodis¢a. Nenadna kratkotrajna nezavest ali sin-
kopa prestrasi bolnika in svojce, za zdravnika pa je tezavna
diagnosticna naloga. Vzroki sinkope so Stevilni. Po svojem kli-
nicem pomenu previadujejo kardialni oziroma kardiovasku-
larni vzroki, po svoji pogostnosti pa refleksni. Vtretji veliki skui-
piniso bolniki, pri katerih zaradi nezanesljivih diagnosticnih
metod vzroka sinkope ni mogoce zadovoljivo pojasniti.

Zakljucki. Vtem preglednem prispevku Zelimo pojasniti: vzro-
ke sinkope, klini¢ne znacilnosti bolnikov s sinkopo in pristop
kdiagnosticiranju sinkope. Se posebej se bomo posvetili klinic-
no pomembni kardialni sinkopi.

Opredelitev sinkope

Sinkopo (omedlevico) preprosto opredelimo kot kratkotraj-
no nezavest. V literaturi pa najpogosteje opredeljujejo sinko-
po kot popolno izgubo zavesti z nezmoZznostjo vzdrZzevanja
posturalnega tonusa, ki spontano in v celoti izzveni v nekaj
sekundah do minutah (1-3). Nezavest lahko nastopi nenado-
ma, brez prodromov, pogosteje pajo napovedo nekaterisimp-
tomi in znaki (npr. val vro¢ine in mravljin¢enja od trebuha do
glave, splosdna nemod, véasih navzeja in vrtoglavica, Sumenije,
svetlikanje, megljenje ali temnjenje ter bledica, znojenje, hi-
perventilacija in midriaza). To stanje, ki traja pri vec¢ini manj
kot minuto, imenujemo tudi grozec¢a sinkopaali predsinkopa.
Splosnanemocvodivizgubo posturalnega tonusain popolno
nezavest, zato bolnik pade in se lahko poskoduje. Sinkopa tra-
ja praviloma nekaj sekund do nekaj minut. Nezavest je lahko
daljsa, ¢e pride ob padcu do mozganske poskodbe,inob hudi,
dlje trajajo¢i bradiaritmiji (Sutton in Perrins 1979, glej 4). Bol-
niklezi mirno, je bled in znojen, diha plitvo in po¢asi, arterijski
pulz tezko otipamo. Véasih opazimo v zacetku tonic¢en kr¢ te-
lesa, siroki zenici ali le nekaj kloni¢nih zgibkov okon¢in. Red-
kobolnikomobtemuide vodaaliblato. Zavest se povrne spon-
tano, brez postopkov oZivljanja. Ce zavest povrnejo postopki
ozivljanja, govorimo o srénem zastoju ali o sréno-dihalnem za-
stoju. Posinkopnisimptomiin znakiso odvisni od vzroka izgu-
be zavesti (npr. palpitacije pri motnji sr¢nega ritma, dizartrija
in diplopija pri vertebrobazilarni tranzitorni ishemicni ataki,
dispneja pri plju¢ni emboliji). Ve¢inoma pa so bolniki le utru-
jeni in omoti¢ni. Pri vstajanju lahko ponovno zgube zavest.
Vecina si povsem opomore v manj kot 30 minutah. Omotica
(splosna nemod, megljenje, temnjenje) je lahko del predsin-
kopnih simptomov. Omotico moramo razlikovati od vrtogla-

Key words: syncope; causes, clinical characteristics; diagno-
stics

Abstract - Background. Sudden transitory loss of consci-
ousness or syncope frightens the patient and his relatives, and
Jfor physician it is a difficult diagnostic task. Causes of syncope
are numerous. The most clinically important causes are cardi-
ac or cardiovascular; however the most frequent are reflex.
The third large group consists of patients with unexplained
cause of syncope, largely due to unreliable diagnostic methods.

Conclusions. The aim of this rewiev is to explain: the causes of
syncope, the clinical characteristics of patients with syncope
and how to plan the diagnostic procedures. In particular, we
shall concentrate on clinically important cardiac syncope.

vice (vertiga), ki je iluzija lastnega premikanja ali premikanja
okolice, in od raznih zaznav v podrodju glave. Slednje imajo
lahko enak vzrok kot omotica in vertigo, vendar se ne izrazijo
v polni meri zaradi majhne intenzivnosti drazljaja. V to skupi-
no sodijo tudi ob¢utki pri hiperventilacijskem sindromu, pri
hipoglikemijiin somatskisimptomidepresivnegastanja. Omo-
tico moramo razlikovati tudi od motenj hoje zaradi nevrolo-
skih in misi¢nih bolezni ali zaradi multiplega senzori¢nega de-
ficita starostnikov (5). Nadalje moramo sinkopo razlikovati od
vseh stanjs padcem brez primarne izgube zavesti (npr. padec
ob vrtoglavici, padec s poskodbo glave in pretresom mozga-
nov, narkolepsija) (6), od komatoznega ali Sokovnega stanja
ter od epilepti¢nega napada. Epilepti¢ni napad se pojavi po-
dneviali ponoci, neodvisno od telesnega polozaja. Znacilnaje
avra, bolnik nima navzeje, se ne znoji in ni bled, lahko je ciano-
ti¢en, pri padcu se pogosto poskoduje in se ugrizne, oc¢ividci
opisejo telesne krée, ¢clovek je med napadom inkontinenten,
nezavest je daljSa, po njem pa je Se nekaj ¢asa zamracen, za-
span in ima glavobol. Pri hudi hipoglikemiji pride lahko do
izgube zavesti, ki spominja na sinkopo. Pri¢ne se z obéutkom
lakote, z znojenjem in zmedenostjo in ni odvisna od telesnega
polozaja. Tisimptomi trajajo obi¢ajno ve¢ minut - dlje kot pro-
dromi pri sinkopi. Tudi izguba zavesti je praviloma daljsa kot
prisinkopi in se ponovi, ¢e bolnik ne dobi ustrezne pomoci.

Epidemioloske znacilnosti bolnikov
s sinkopo
Sinkopa je pogost pojav. V literaturi zasledimo oceno, da do-

zivi sinkopo v svojem Zivljenju 30 do 50% ljudi (7, 8). Izgubo
zavesti je dozivelo po nekaterih podatkih 12 do 48% mladih
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moskih (9, 10). Vecina ni iskala zdravniske pomoci. Dermksi-
an in Lamb (11) sta v skupini 2509 klini¢no zdravih moskih,
letalcev, starih 17 do 62 let (srednja starost: 29 let), nasla pri-
blizno 8-odstotno incidenco sinkope in 4-odstotno incidenco
drugih vzrokov izgube zavesti (npr. poskodba). Sestdeset od-
stotkov jih je bilo ob prvi sinkopi mlajsih od 27 let. V nasi
skupini 107 klini¢no zdravih prostovoljcev (osebje bolnisni-
ce, sorodniki, znanci, $olski usluzbenci) srednje starostne do-
be (21-60 let, 41 + 10 let [x + SD]) (12) je pred raziskavo Ze
dozivelo sinkopo 15% moskih in 22% zensk, kar potrjuje zgo-
rajomenjene ocene. V 26-letnem obdobju framinghamske epi-
demioloske raziskave pa je bila prevalenca sinkope manjsa,
in sicer pri moskih 3-odstotna, pri Zenskah pa 3,5-odstotna
(13). Spremljali so ljudi, ki so bili stari v zacetku raziskave od
30do 62 let. Prva sinkopa je bila najpogostejsa v starostni sku-
pini 45 do 64 let, prevalenca sinkope pa najvecja pri moskih,
starejsih od 74 let (5,6-odstotna). Lipsitz in sod. (14) so potrdi-
li, da s staranjem pogostnost sinkope narasca in doseze pri
domskih oskrbovancih, starejsih od 75 let, 10-letno prevalen-
co 23% in letno incidenco do 7%.

Etiologija sinkope in prognoza

Priklini¢no zdravem mladem ¢loveku so ugotovili, da povzroci
izgubo zavesti Ze 5- do 15-sekundna prekinitev mozganske
perfuzije. Se posebej pomembni so tisti predeli, ki vzdriujejo
zavest (retikularna formacija diencefalona, mezencefalona in
zgornjega dela ponsa). Fiksacijo zrkel v srednjem poloZaju so
opazili sekundo pred izgubo zavesti, takoj za tem pa do 10-
sekundne blage, generalizirane, toni¢ne in kloni¢ne krée (1.
anoksi¢ni kr¢i). Dlje trajajo¢a cerebralna anoksija je izzvala
neznacilne epilepsiji podobne krée tipa»grand mal«in inkon-
tinenco (15). Sinkopa nastane v vecini primerov zaradi preho-
dne arterijske hipotenzije. Le-ta je posledica razli¢cnih bole-
zenskih ali funkcijskih motenj, ki povzroce padec srénega mi-
nutnega volumna ali zmanj$anje perifernega Zilnega upora.
Redko je vzrok sinkope lokalna motnja perfuzije (npr. verte-
brobazilarna tranzitorna ishemija ali cerebralna vazokonstrik-
cija). Nedavno so opisali e centralni nevrogeni mehanizem
nastanka hipotenzije, bradikardije in sinkope pri bolnikih s
temporalno epilepsijo (16).

V literaturi zasledimo veliko klasifikacij sinkope, ki skusajo
bolj ali manj uspesno upostevati etiologijo ali klini¢ne znacil-
nosti sinkope. Najpogosteje delijo sinkopo na kardialno ali
kardiovaskularno (kadar upostevajo se patologijo, npr. pljuc-
nega zilja ali aorte), refleksno, ortostatsko, nevrologko in psi-
hiatri¢no. Velikokrat je vzrok sinkope nepojasnjen ali pa gre
za stranske ucinke zdravil.

Kardialna oziromakardiovaskularnasinkopaje del simp-
tomov:

1. pri akutni motnji srénega ritma (npr. ventrikularna tahikar-
dija, paroksizmalna atrijska fibrilacija, popolni atrioventriku-
larni blok),

2. pri akutni hemodinamski motnji, ki ve¢inoma ni vezana na
telesni napor (npr. plju¢na embolija, tamponada, miksom, dis-
funkcija umetne zaklopke, akutna alergijska reakcija) ali na-
stane med telesnim naporom (npr. aortna, mitralna in pulmo-
nalna stenoza, disekcija aorte, plju¢na hipertenzija);

3. pri akutni disfunkciji miokarda (npr. toksi¢ni uc¢inek zdra-
vil, ob akutnem miokardnem infarktu ali obseZni ishemiji le-
vega ventrikla).

Kardiovaskularne sinkope je priblizno 25% (14, 17, 18). Veci-
nabolnikov je starejsih od 60 let, imajo patolosko spremenjen
standardni EKG in prizadeto funkcijo levegaventrikla (17, 18).
Prognoza je v korelaciji z resnostjo sr¢ne bolezni - letna smrt-
nost doseze 30% (17-20); nenadno jih umre 24% (17). Najbolj
ogrozeniso bolnikiz ventrikularno tahikardijo (17). Savage in

sod. (13) menijo, da sinkopa ni neodvisen napovednik smrti,
temve¢ le simptom pridruzene sréne bolezni. Nasprotno so
Middlekauff in sod. (21) ugotovili, da sinkopa pri bolnikih z
napredovalim srénim popuscanjem, ne glede na njen vzrok,

_napoveduje nenadno sréno smrt.

Refleksna sinkopa je najpogostejsa. Z refleksnim mehani-
zmom je mogo¢e pojasniti 30 do 60% vseh sinkop (2, 17, 22-
24). Delimo jo na vazovagalno in situacijsko. Prevladuje pri
mladih ljudeh in je nekoliko pogostejsa pri zenskah (18, 25).
Véasih se pojavlja v druzini (26). Refleksna sinkopaima dobro
prognozo (18, 20).

Vazovagalna ali nevrokardiogena sinkopa (navadna ome-
dlevica) je pogostejsa od situacijske. Refleksni odziv vazova-
galne sinkope je po mnenju nekaterih avtorjev posledica mo¢-
nih kontrakcij s krvjo slabo napolnjenega levega ventrikla, ki
drazijo ventrikularne mehanoreceptorje - vezane na nemieli-
zirano aferentno vagalno nitje (27-29). Nasprotno Hainsworth
(30), Reain Thames (31) menijo, da vazovagalnega odziva pri
¢loveku $e ni mogoce zadovoljivo pojasniti. Eden od razlogov
je, da doZive vazovagalno sinkopo tudi ljudje s presajenim, tj.
denerviranim srcem (32). Bolniki z vazovagalno sinkopo ima-
jo lahko pretezno vazodepresorni odziv, pretezno kardioin-
hibitorni odziv ali mesani odziv, ki je najpogoste;jsi (33). Naj-
pogostejsi sprozilni dejavnik vazovagalne sinkope je pokonc-
ni telesni polozaj, pri nekaterih ljudeh pa je pomembnejsi psi-
hogeni dejavnik (npr. pogled na krvaveco rano, nenadna hu-
da bole¢ina ali strah). Zaradi tega imenujejo Benditt in sod.
(34)vazovagalno sinkopo emocionalna sinkopa. Posebna obli-
ka vazovagalne sinkope je poobremenitvena sinkopa, ki na-
stane takoj po hudi fiziéni obremenitvi (35, 36). Maligna va-
zovagalna sinkopa je tista, ki se pojavlja pogosto (npr. do en-
krat mesec¢no), bolnik ima malo opozorilnih simptomov in se
zato pogosto poskoduje (37). Zaradi dlje trajajoce hipotenzije
nastopijo kréi in inkontinenca. Poleg arterijske hipotenzije je
v EKG vidna asistolija, ki je daljsa od petih sekund (38).
Refleksni vazodepresorni mehanizem je pomemben tudi pri
nekaterih tipih sinkope, ki jih uvrs¢amo med kardialne (31).
Od teh so najbolje opisane:

1. obremenitvena sinkopa pri aortni stenozi (39, 40);

2. sinkopa pri akutnem spodnjestenskem srénem infarktu,
ishemiji (41) ali reperfuziji (42);

3. sinkopa pri paroksizmu atrijske fibrilacije ali tahikardije
(43, 44);

4. sinkopa pri bolnikih s sinusno bradikardijo (45);
5.sinkopa pri bolniku s trajnim srénim spodbujevalnikom
(46, 47).

Drugi tip refleksne sinkope je situacijska ali vagovagalna
sinkopa. Nastane zaradi drazenja visceralnih, najbrz pretezno
parasimpati¢nih receptorjev. Pomembna aferentna pot gre
po vagusu in glosofaringi¢nem zZivcu. Sem sodijo: karotidna
sinkopa (48, 49), sinkopa zaradi nevralgije glosofaringicnega
zivea (50), sinkopa zaradi lezije parafaringicnega prosiora
(51) in sinkopa ob pozZiranju (52, 53). Tudi pri situacijski sin-
kopije odzivlahko kardioinhibitoren in vazodepresoren (54).
Med situacijske sinkope sodijo tudi okulovagalna sinkopa pri
testu s kompresijo o¢esnih zrkel (55), sinkopa ob Valsalvo-
vem manevru (56),sinkopa ob instrumentalnih posegih v pod-
ro¢ju prebavil, dihal, se¢il in rodil (57), sinkopa ob navzeji in
bruhanju ter nekateri drugi tipi sinkop. Mikcijska sinkopa (58-
60), defekacijska sinkopa (61), sinkopa ob kaslju (62) in sinko-
pa pri potaplianju (63, 64) imajo poleg refleksnega lahko Se
druge vzroke.

Nevroloska sinkopa je redka - do 5% vseh sinkop (10, 17).
Sinkopa je lahko simptom pri nekaterih nevroloskih, pred-
vsem cerebrovaskularnih boleznih (npr. vertebrobazilarna
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TIA, migrena bazilarne arterije, subklavijski kradez, hiperten-
zivna kriza). Sinkopo zaradi TIA spremlja reverzibilen nevro-
loski izpad, ki izzveni ve¢inoma v manj kot 1 uri. Levine in
Welch (65) sta opisala skupino 17 bolnikov z enostransko za-
poro skupne karotidne arterije. Pri bolnikih so prevladovali
nevrolodki simptomi in znaki, pogosto odvisni od spremem-
be telesnega polozaja. Sinkopo paje navedlo le 24% bolnikov.
Epilepti¢ni napad ne sodi med sinkope, je pa diferencialno-
diagnosti¢no zelo pomemben. Kadar so anamnesti¢ni podat-
ki nepopolni ali neznaéilni, je razmejitev s sinkopo tezavna.
Bolnika s prvim epilepti¢nim napadom pogosto uvrstimo med
bolnike z nepojasnjeno sinkopo. In nasprotno, pozorni mo-
ramo biti pri bolnikih, kjer je bila izguba zavesti opredeljena
kot epilepti¢ni napad, pa imajo normalen izvid EEG. Pri teh
bolnikih pogosto odkrijemo kardiovaskularni ali refleksni
vzrok izgube zavesti (66). Nedavno so opisali bradikardijo,
hipotenzijo in sinkopo pri bolnikih s temporalno epilepsijo
(16). Zdravljenje z antikonvulzivi je preprecilo ponovne sin-
kope, sr¢ni spodbujevalnik pa ne. To kaze na moZni centralni
nevrogeni sprozilec sinkope, ki je neodvisen od aferentnih
vplivov. Med nevroloske sinkope lahko uvrstimo tudi orto-
statsko sinkopo, kadar je le-ta posledica primarne bolezni av-
tonomnega Zivcéevija.

Ortostatska sinkopa je znak moZganske hipoperfuzije za-
radi cezmernega zmanjsanja arterijskega tlaka pri naglem pre-
hoduv pokoncen telesni polozaj. VzdrZevanje arterijskega tla-
ka v stojecem polozaju omogocajo: primeren krvni volumen,
neoviran venski priliv in intaktno simpati¢no zivéevije. Zdravi-
la z antiadrenergi¢nim delovanjem (npr. ganglijski blokator-
ji), hipovolemija (npr. ob akutni krvavitvi ali dehidraciji) in
disfunkcija prilagoditvenih mehanizmov za vzdrzevanje arte-
rijskega tlaka (npr. primarne ali sekundarne bolezni avtono-
mnega zivéevja) so najpomembne;jsi vzroki te sinkope. Naj-
pogostejsi posturalni simptom je zgolj omotica, nato padec
brez izgube zavesti; sinkopa se pojavi v priblizno 30% (67).
Med fizikalnim pregledom bolnika s sinkopo moramo pome-
riti posturalne spremembe arterijskega tlaka in sréne frekven-
ce. O ortostatski hipotenziji govorimo, ¢e pade sistoli¢ni tlak
za vsaj 20 mm Hg v prvih 2 minutah stoje¢ega polozaja (67,
68) ali ¢e pade e diastoli¢ni tlak za vsaj 10 mm Hg (69). Za
potrditev ortostatske hipotenzije priporoc¢ata Ward in Kenny
(67) ve¢ meritev tlaka v jutranjem casu. Ortostatska hipotenzi-
ja je klini¢no pomembna, kadar je simptomatska (le v tretjini
primerov) ali ¢e pade sistoli¢ni tlak pod 90 mm Hg (68). [zzva-
ni simptomi morajo biti enaki spontanim (predsinkopa, sin-
kopa), da se lahko odlo¢imo za diagnozo ortostatske sinkope.
Posebna oblika ortostatske sinkope je postprandialna sinko-
pastarostnikov (70, 71). Ortostatske sinkope je po podatkih iz
literature do 5% vseh sinkop (10, 17).

Sinkopo pri nevroti¢nem bolniku imenujejo nekateri avtorji
kar psihiatri¢na sinkopa (72,73). Tatip sinkope je pomemb-
nejsi, kot smo $e do nedavnega menili. Dusevne motnje, kot
so somatizacija, anksiozno stanje, panicno ali depresivno sta-
nje, lahko sprozijo kratkotrajno hipotenzijo, bradikardijo in
sinkopo (3,72-74). Mehanizem je verjetno enak kot pri psiho-
geni vazovagalni sinkopi. Linzer in sod. (3) porocajo, da je te
sinkope kar 24 do 31%. Tudi Kapoor in sod. (74) so ugotovili,
da je bilo v skupini bolnikov z nepojasnjeno sinkopo 20%
ljudi z omenjenimi dusevnimi motnjami ali ljudi, odvisnih od
alkohola, zdravil in drog. Sinkopa se je pogosto ponovila, pro-
dromni simptomi pa so bili moc¢neje izrazeni. Ob prodromih
pogosto zasledimo hiperventilacijo, ki sprozi respiracijsko al-
kalozo z njenimi znaki, kot so daljSa zacetna omotica, mrav-
liin¢enje, fascikulacije, tetani¢ni krci, bledica, periferna ciano-
za in tremor. Ti znaki nam vzbudijo sum, da gre morda za
pomemben psihogeni dejavnik pri nastanku sinkope. Poleg
psihogene vazovagalne sinkope poznamo Se t.i. psihogene na-

pade, ki so verjetno del histeri¢ne (konverzivne) simptomati-
ke (75). Spremljajoci simptomi in znaki so neznacilni, arterij-
ski tlak in sréni ritem pa sta normalna. V tem primeru tezko
govorimo o pravi sinkopi.

Vselej moramo misliti na sinkopo zaradi stranskih uéin-
kov zdravil, ki je najpogosteje kardialna, lahko pa tudi re-
fleksna in ortostatska. Zdravila so pomembno udelezena pri
nastanku sinkope s svojimi:

1. proaritmi¢nimi u¢inki (npr. antiaritmiki),

2. hipotenzivnimi uc¢inki (npr. vazodilatatorji) in

3. toksi¢énimi u¢inki na sréno misico (npr. tricikli¢ni antide-
presivi, kalcijevi antagonisti).

Kljub siroko naértovanemu diagnosti¢nemu postopku osta-
ne pri 30 do 50% bolnikov vzrok sinkope nejasen. To sinkopo
imenujemo nepojasnjena sinkopa (2, 17-19, 24). Progno-
za bolnikov z nepojasnjeno sinkopo je le nekoliko slabsa od
prognoze ljudi zrefleksno sinkopo (19, 76). Krahn in sod. (77)
so tem bolnikom vstavili poseben podkozni snemalnik, ki omo-
goca vecletno spremljanje EKG in tako zabelezi spontane po-
jave sinkope. Ugotovili so, da prevladujeta pri teh bolnikih
bradiaritmi¢ni in vazovagalni vzrok.

Diagnostika sinkope

Ker so vzroki sinkope $tevilni, si v diagnosti¢cnem postopku
pomagamo s celo vrsto bolj ali manj agresivnih in dragih te-
stov. Zaradi tega je pomembna dobra strategija diagnosti¢ne-
ga postopka (2, 7, 78). Za nekatere diagnosti¢ne teste je Ze
dolgo znano, da kot presejalni testi ne prispevajo veliko (npr.
kraniogram, CT,OGTT, lumbalna punkcija, mozganska scinti-
grafija in mozganska angiografija) (79). Za druge teste pa ne
moremo zanesljivo dolo¢iti diagnosti¢ne vrednosti, saj e ne
poznamo primernegastandardnega testa(2). Nekateri diagno-
stiéni testi so v zadnjih letih vendarle izboljsali diagnostiko
sinkope, npr. test z nagibno mizo (80-84) in vec¢dnevno sprem-
ljanje EKG (85, 86).

Diagnostika sinkope temelji na treh diagnosti¢nih korakih. V
prvem, e vedno najucinkovitej$em, skusamo iz klini¢nih zna-
¢ilnosti sklepati na vzrok sinkope. V drugem koraku poskusa-
mo z diagnosti¢nimi testi (npr. s testom z nagibno mizo ali z
elektrofiziolosko preiskavo) izzvati sinkopo, ki jo je bolnik
dozivel spontano. Tretji korak pa je dolgotrajno zapisovanje
EKG, EEG in hemodinamskih parametrov do pojava sponta-
ne sinkope. Primernih snemalnikov za dolgotrajno zapisova-
nje EEG in hemodinamskih parametrov zal §e nimamo. Najte-
Zji diagnosti¢ni problem je sinkopa zaradi neobstojne tahi-
kardne ali bradikardne motnje srénega ritma, ki se pojavlja
redko in ni izzivna z elektrofiziolosko preiskavo.

Na kratko bomo predstavili le tiste teste, ki so v diagnostiki
sinkope najpomembnejs$i. Anamneza, fizikalni pregled in stan-
dardni EKG so $e vedno najpomembnejsi in zato temeljni te-
sti v diagnostiki sinkope. Pri nadaljnjem usmerjanju diagno-
sticnega postopka so odlo¢ilni. Kapoor (10) poroca, dalahko
samo z natan¢no anamnezo in fizikalnim pregledom ugotovi-
mo vzrok sinkope pri 56 do 85 odstotkih vseh diagnosti¢no
opredeljenih bolnikov.

Z anamnezo moramo odgovoriti na naslednja vprasanja:

1. ali je dogodek sploh bil sinkopa, kdaj se je prvi¢ in zadnji¢
pojavila in kako je pogosta;

2. ali so bili prisotni sproZilni dejavniki (npr. telesni polozaj,
podnevi ali ponodi, telesni napor, hitro vstajanje, obracanje
glave, uriniranje, zatohel prostor, strah itd.);

3. ali so bili in koliko ¢asa so trajali prodromni simptomi in
znaki;

4. pojavi med sinkopo in trajanje sinkope (heteroanamneza);
5. simptomi in znaki po sinkopi in njihovo trajanje;
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6. ali je prislo med sinkopo do poskodbe, ugriza ali inkonti-
nence;

7. ali je mogoce sinkopo kako izzvati ali prepre¢iti;

8. katera zdravila je vzel preiskovanec pred sinkopo.

Pomembna je $e anamneza o kardiovaskularnih, nevroloskih
in psihiatri¢nih boleznih ali simptomih ter druZinska anamne-
zasinkope, srénih disritmij, zgodnje nenadne smrti in srénega
spodbujevalnika. Za akutno motnjo srénega ritma je znacilna
sinkopa s kratkotrajnimi, neizrazitimi prodromi. Sinkopa se
lahko pojavi pri leze¢em bolniku. V¢asih so pridruzeni neka-
teri kardiovaskularni simptomi, kot so palpitacije, prsna bole-
¢inain dusenje. Kardiovaskularnivzrok je malo verjeten, ¢e se
isti tip sinkope ponavlja Ze vrsto let (npr. ve¢ kot 5 let) (87).
Kratki prodromi so znacilni tudi za ortostatsko in karotidno
sinkopo. Pridolgotrajnejsih prodromih moramo misliti na psi-
hiatri¢no sinkopo in hipoglikemijo. Tudi psihiatri¢na sinkopa
ni odvisna od telesnega poloZaja.

Pomembne najdbe pri fizikalnem pregledu so ortostatska
hipotenzija, sistoli¢ni $um nad vratno arterijo, razlika v ampli-
tudi pulza in razlika arterijskega tlaka na zgornjih okoncinah,
fizikalni znaki sr¢ne bolezni in Zaris¢ni nevroloski znaki. Ka-
dar menimo, da hiperventilacija prispevak prodromnim simp-
tomom, napravimo hiperventilacijski test. Dveminutna hiper-
ventilacija s frekvenco 30 vdihov v minuti najpogosteje zado-
§¢aza pojavsimptomov respiracijske alkaloze. Kadar sumimo
nasindrom kradeZa, naro¢imo preiskovancu, da ritmi¢no kréi
in steguje zgornjo okoncino. Pri sumu na vertebrobazilarno
insuficienco zaradi degenerativnih sprememb vratne hrbte-
nice naroc¢imo bolniku, da premakne glavo do vseh kon¢nih
poloZajev vratu. Za pozitiven rezultat testa morajo biti simpto-
mi enaki tistim v anamnezi. Pri mladih preiskovancih, prikate-
-rih prevladuje refleksna sinkopa, je fizikalni pregled pravilo-
ma brez posebnosti.

Standardni 12-odvodni EKG sodi med temeljne diagnostic¢-
ne teste pri obravnavi bolnika s sinkopo. Spremembe v stan-
dardnem EKG nam v 2-11% pojasnijo vzrok sinkope (npr.
popolni atrioventrikularni blok, novo nastala atrijska fibrilaci-
ja s tahikardnim odzivom ventriklov ali obstojna ventrikular-
natahikardija) ali nas vsaj diagnosti¢no usmerijo (npr. trifasci-
kularniblok, interval QTc, dalj$i od 440 ms, ishemi¢na veznica
ST, neobstojna ventrikularna tahikardija, patoloski zobec Q)
(2). Koristni znaki v EKG so $e: sinusna bradikardija, podalj-
an interval P-R, atrioventrikularni blok druge stopnje - Wen-
ckebachov tip in znaki hipertrofije levega ventrikla. Kadar je
kompleks QRS-T sumljivo spremenjen, doloc¢imo serumsko
koncentracijo kalija, magnezija, kalcija, digoksina ali drugih
antiaritmikov. Véasih nam uspe z daljsim posnetkom EKG ujeti
sumljivo motnjo srénega ritma (npr. enominutni posnetek
EKG v odvodu z jasnim zobcem P). Ce je izvid 12-odvodnega
EKG normalen, je malo verjetnosti, da bomo z elektrofiziolo-
ko preiskavo pojasnili vzrok sinkope. Izvid elektrofizioloske
preiskave je bil normalen pri vec kot 90% bolnikov z nepojas-
njeno sinkopo in normalnim standardnim EKG (87).

Masazo karotidnih sinusov napravimo tako, da lezecem
preiskovancu za 5 sekund ¢vrsto (s konicami treh prstov) pri-
tisnemo na predel karotidnega sinusa, in sicer enkrat na eni,
enkrat na drugi strani (88). Med masazo zapisujemo EKG in
arterijski tlak. Najprimernejse so meritve tlaka vsakega sréne-
ga utripa z invazivno ali novej$o neinvazivno metodo (Fina-
pres). Pozitiven rezultat testa (tj. preobcutljiv karotidni sinus)
je pojav preiskovancu znanih (pred)sinkopnih simptomov ob
vsaj 3-sekundni asistoliji in padcu sistoli¢nega arterijskega tla-
ka za 50 mm Hg oziroma pod 90 mm Hg,. Ce je rezultat testa v
lezec¢em poloZaju negativen, test ponovimo pri sede¢em pre-
iskovancu. Preiskave ne delamo, kadar sumimo na zozZitev ka-
rotidne arterije, ¢eprav porocajo, da so nevroloski zapleti ob
karotidni masazi redki in prehodni(89). Le 5 do 20% bolnikov

s preob¢utljivim karotidnim sinusom je imelo spontano karo-
tidno sinkopo (48). Z masazo karotidnih sinusov ugotovimo
vzrok sinkope pri manj kot enem odstotku bolnikov z diagno-
sticiranim vzrokom sinkope (2). Pozitivni rezultat karotidne
masaze moramo zato vrednotiti pazljivo in upostevati ana-
mnesti¢ne podatke.

Sspremljanjem EKG Zelimo dokumentirati sréni ritem med
spontano sinkopo ali med prodromnimi simptomi grozece
sinkope. Glede na pogostnost simptomov, verjetnost disrit-
mije in odvisnost simptomov od telesnega napora se odloca-
mo za:

1. hospitalno spremljanje EKG,

2. 24- do 48-urno ambulantno spremljanje EKG,

3. spremljanje EKG med obremenitvenim testom in

4. ve¢dnevno ambulantno spremljanje EKG (t.i. »loop« EKG)
(85).

Za hospitalno spremlijanje se odlo¢imo najveckrat pri bolniku
z novo nastalimi pogostimi sinkopami in omoticami (npr. vec
kot enkrat mesec¢no v zadnjih pol leta), pri katerem smo z
veliko verjetnostjo izkljudili refleksno, ortostatsko, nevrolo-
sko ali psihiatri¢no etiologijo sinkope. V¢asih se odlo¢imo za
sprejem v bolnidnico tudi pri znanem srénem bolniku z novo
nastalo sinkopo.

Za ambulantno 24-urno spremljanje EKG se pri mlajsem bol-
niku s sinkopo le redko odlo¢imo. Diagnosti¢no simptomat-
sko tahiaritmijo ali bradiaritmijo ugotovimo namre¢ v manj
kot 5% (2). Pri starejSem bolniku z omotico ali sinkopo pa v
24-do 48-urnem EKG pogosto (11 do 64%) najdemo nesimp-
tomatsko disritmijo, ki nam z veéjo verjetnostjo kot pri mlaj-
gem bolniku pokaze na vzrok sinkope (90). § spremljanjem
EKG (telemetrija, 24-urni EKG) so odkrili vzrok sinkope pri 3
do 27 odstotkih diagnosti¢no opredeljenih bolnikov (2).

Z obremenitvenim testom lahko izzovemo sinkopo ali omoti-
co: zaradi hipotenzije med obremenitvijo ali takoj po njej, za-
radi atrioventrikularnega bloka, ki pri nizki sr¢ni frekvenci
kaze na pomembno prevodno motnjo, in zaradi tahikardne
motnje sr¢nega ritma (npr. od kateholaminov odvisna ventri-
kularna tahikardija). Pri sindromu bolnega sinusnega vozla
ugotovimo majhen porast sr¢ne frekvence med obremenitvi-
jo (4. kronotropno insuficienco) (91). Znaki miokardne ishe-
mijevobremenitvenem EKG kazejo na moznost resnejse mot-
nje sr¢nega ritma. Obcutljivost obremenitvenega testa za od-
krivanje vzroka sinkope je majhna, saj ga lahko ugotovi le pri
manj kot enem odstotku vseh bolnikov s pojasnjenim vzro-
kom sinkope (2).

Vecdnevno ambulantno spremljanje EKG traja lahko poljub-
no dolgo, le da moramo redno menjati elektrode in baterije
snemalnika. Z njo lahko zapisemo kratkotrajno in redko po-
javljajoCo se motnjo srénega ritma. Za uspesno spremljanje je
potrebno dobro sodelovanje preiskovanca, ki mora ob teza-
vah pritisniti na posebno tipko na snemalniku in sproZiti zapi-
sovanje EKG. Prednost metode je, da snemalnik shrani tudi
del EKG tik pred dogodkom. Ob pritisku na tipko je namrec
sréni ritem pogosto Ze normalen. Cumbee in sod. (86) so do-
bili s tem testom pomemben diagnosti¢ni podatek pri 36%
bolnikov z nepojasnjeno sinkopo.

Pozni ventrikularni potenciali so nizkoamplitudni, viso-
kofrekvenéni potenciali na koncu kompleksa QRS. Zapisemo
jih z racunalnisko metodo povpreéenija, ojacenja in filtriranja
signala EKG (92, 93); odsevajo podaljsan ¢as depolarizacije
levega ventrikla. Pri bolnikih z nepojasnjeno sinkopo po pre-
bolelem sré¢nem infarktu je zapis poznih ventrikularnih po-
tencialov visoko ob¢utljiv, vendar slabo specifi¢en neinvaziv-
ni test za obstojno ventrikularno tahikardijo (94). Njegova po-
manjkljivost je, da potencialov ni mogoce zanesljivo zapisati
prikra¢nem bloku (95), pridelujo¢em srénem spodbujevalni-
ku in priatrijski fibrilaciji. Pozne ventrikularne potenciale red-
keje odkrijemo pri sprednjestenskem kot spodnjestenskem
srénem infarktu.
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Elektrofizioloska preiskava je dopolnilna, invazivna pre-
iskava, ki je indicirana pretezno pri srénih bolnikih, pri kate-
rih utemeljeno sumimo, da je sinkopo povzrocila motnja src-
nega ritma, tega pa z neinvazivnimi testi nismo potrdili (96,
97). Med preiskavo merimo intervale endokardnega EKG in z
elektri¢nimi drazljaji spodbujamo srce po standardnem pro-
tokolu (97). Testiramo funkcijo sinusnega vozla, atrioventri-
kularno prevajanje in posku$amo izzvati tahikardno motnjo
ritma. Pri bolniku z nepojasnjeno sinkopo je preiskava dia-
gnosti¢na, kadar izzovemo obstojno monomorfno ventriku-
larno tahikardijo, kadar je ¢as okrevanja sinusnega vozla vsaj
3 sekunde, kadar z atrijsko stimulacijo izzovemo infranodalni
blok, kadar je interval H-V dalj$i od 100 ms in kadar izzovemo
supraventrikularno tahikardijo s simptomatsko hipotenzijo
(87). Za ugotavljanje bradikardnih motenj ritma je preiskava
slabo obcutljiva (98), zato se odlo¢imo za elektrofiziolosko
preiskavo predvsem pri sumu na tahikardne motnje sr¢nega
ritma. V izbrani skupini bolnikov z nepojasnjeno sinkopo, med
katerimi je bila pribliZno polovica srénih bolnikov, je elektro-
fizioloska preiskava dala pozitiven izvid v 50 do 60% (99). Naj-
pogosteje so izzvali obstojno monomorfno ventrikularno ta-
hikardijo. Po podatkih Kapoorja in sod. (100) je bil izvid naj-
veckrat pozitiven zaradi disfunkcije sinusnega vozla, atrioven-
trikularnegavozla in His-Purkinjevega nitja (37%), nato zaradi
obstojne monomorfne ventrikularne tahikardije (30%) in v
21% zaradi izzvane supraventrikularne tahikardije. Z elektro-
fiziolosko preiskavo so ugotovili vzrok sinkope pri manj kot
3% bolnikov (2).

Vazovagalno sinkopo poskusamo izzvati z ortostatskim draz-
ljajem med testom z nagibno mizo (80-84, 101). Poznamo
kar nekaj protokolov (npr. 34, 81, 84). Ve¢inoma priporocajo
ortostazo z naklonom mize med kotoma 60° in 80° in s traja-
njem od 15 do 60 minut (38). Pri nas uporabljamo protokol
po Fitzpatricku in sod. (84), ki priporo¢a naklon mize 60° in
trajanje ortostaze 45 minut. Ta protokol je preprost, neinvazi-
ven, ima dobro diagnosti¢no vrednost in je standardiziran
(12). Med testom spremljamo EKG in arterijski tlak. Nekateri
spremljajo Se ventilacijo, EEG in ultrazvo¢no doplersko mo-
Zganski krvni pretok. Arterijski tlak merimo neinvazivno, z
avtomatskim mangetnim sfigmomanometrom ali z merilni-
kom arterijskega tlaka (Finapres), ki temelji na kvantitativni
digitalni pletizmografiji. Ponekod merijo arterijski tlak inva-
zivno, vendar imajo neinvazivne metode prednost pred inva-
zivnimi. Le-te imajo s svojim neugodnim psihogenim ucin-
kom vec lazno pozitivnih rezultatov. Pozitiven rezultat testa
je predsinkopa ali sinkopa z arterijsko hipotenzijo in v¢asih
$e z bradikardijo ter asistolijo. Zelo pomembno je, da so
izzvani simptomi enaki kot spontani. Hipotenzija in bradikar-
dija mineta, ko bolnika polozimo v vodoravno lego. Ob¢utlji-
vost testa je med 20 in 75%, specificnost pa okrog 90% (38).
Ponovljivost pozitivhega izvida testa je 49- do 57-odstotna in
negativnega 94-odstotna (102, 103). V zadnjih letih so posku-
gali izboljsati diagnosti¢no vrednost testa z dodajanjem razlic-
nih zdravil, ki naj bi se vpletali v mehanizme nastanka vazova-
galne sinkope. Tako so izboljsali obéutljivost testa z dodaja-
njem izoproterenola, selektivhega agonista receptorjev beta.
Ob¢utljivost je porastla na 35 do 82%, specifi¢nost pa je bila
nekoliko slabsa - 76-odstotna (38). Raviele in sod. (104) so
dodali med testom venski nitroglicerin. Diagnosti¢na vre-
dnost taksnega testiranja je bila celo boljsa kot z izoprotere-
nolom. Ovaida in Thoele (105) sta izvedla testiranje takoj po
ukinitvi blokatorja receptorjev beta - esmolola. Rezultati so
bili ugodnejsi in test varnejsi kot z izoproterenolom. Lurie in
sod. (106) so uporabili inhibitor acetilholinesteraze - edrofo-
nij. To testiranje so priporocili kot zamenjavo za testiranje z
izoproterenolom. Se zlasti je lahko izzval pomembne kardi-
oinhibitorne odzive. Pri nas smo izboljsali diagnosti¢no vre-
dnost testa z uporabo venskega dipiridamola, zaviralca ade-
nozinskega transporta (107).

Zakljucki

Sinkopa ali kratkotrajna nezavest, ki spontano mine, je pogost
klini¢éni znak. Vzroki so §tevilni. Najpogostejsi so refleksni - s
prehodno arterijsko hipotenzijo in véasih bradikardijo. Meha-
nizma te sinkope $e ne poznamo v celoti, vendar pa je pro-
gnoza dobra. Klini¢éno pomembni so kardialni oziroma kardi-
ovaskularni vzroki in redkejsi cerebrovaskularni. Pri teh bol-
nikih je prognoza slabsa, $e posebej ob pridruzeni sr¢ni bole-
zni. Redka je prava ortostatska sinkopa. V zadnjih letih se je
diagnostika sinkope izboljsala predvsem z uporabo testa z
nagibno mizo in z novimi metodami spremljanja EKG. Se ve-
dno pa ostajata klini¢ni pregled in standardni EKG najpo-
membnejsa diagnosti¢na testa. Sinkope ni mogoce zanesljivo
pojasniti v priblizno tretjini primerov.
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SEROLOSKA DIAGNOSTIKA OKUZB Z MIKOPLAZMO
PNEVMONIJE

Mirko Jung
Saumerstrasse 45, 8800 Thalwil/ZH, Svica

Leta 1998 sem v slovenski strokovni literaturi prebral dva pri-
spevka (1,2)oseroloski diagnostiki okuzb z Mikoplazmo pnev-
monije (MP); za diagnostiko akutnih okuZzb so uporabili le
imunoencimski test (IET), opustili pa so rabo reakcije vezave
komplementa (RVK). Nekateri laboratoriji so zares opustili
uporabo RVK (3), in sicer zato (a) ker zahteva zelo veliko dela
(extremely labor intensive) in (b) skrbno standardizacijo, na
drugi strani pa je RVK (c) neob¢utljiva in (d) spremljana s
problemom antikomplementarnosti. V stevilnih zahodnih la-
boratorijih, posebno ameriskih, je opaziti tendenco zmanjsa-
nja stevila $olanih laboratorijskih tehnikov in nastavitev sla-
bo- ali nesolanih (cenejsih) delaveev, ki jih priucijo na delo z
avtomati; seveda ti niso sposobni izvajati RVK.

RVK metoda je enostavna in poceni, dobro standardizirana,
RVK reagenti pa so stabilni desetletja (4, 5). Antikomplemen-
tarnost pa je opaziti le v 1-2% serumov, ¢e so vzorci dobro
odvzeti, transportirani in &e jih laboratorij hrani, kot je treba;
antikomplementarnost je pogosto opaziti le pri okuzbah z vi-
rusom HIV-1 (6). Tudi tako imenovane neobcutljivosti RVK ni
treba posplosevati, ker je test dovolj ob¢utljiv v smislu pome-
na za diagnostiko. Pri nekaterih protitelesih (Citomegalovi-
rus, Toxoplasma gondii) je z metodo RVK mogoce dokazati
tudi IgM-specifi¢no frakcijo protiteles, ¢e so bile pred testom
absorbirane molekule 1gG (5, 7).

Diagnosti¢na vrednost RVK je posebej ocitna pri respirator-
nih virusih. V diagnostiki okuzb z virusi influence ima, na pri-
mer, RVK prednost, ker je diagnosti¢ni antigen nukleoprote-
inske narave in ni podvrzen mutacijam virusa. S takim antige-
nom smo dobili enakovredne rezultate s serumi (influenca-
bolnikov), ki so bili odvzeti 1. 1974 in 1992 (¢asovna razlika
med epidemijami 18 let!). IET testi z mutantnimi debli virusa,
ki so aktualni v dezeli, prav gotovo niso na voljo rutinskim
laboratorijem. Doloc¢anje IgM protiteles za viruse influence
pri odraslih nima pravega smisla, ker velika vecina ljudi pre-
boli influenco veckratv zivljenju; IgM protitelesa so pomemb-
na le pri malih otrocih. Pri virusih parainfluence je RVK bolj
specifi¢na kot druge metode (vkljuéno IET). Pri okuzbah z
adenovirusi je RVK Se vedno »zlati standarde, ker je RVK anti-
gen pripravljen iz debel, ki so najbolj pogosta. V $e vecji meri
to velja za diagnostiko Mikoplazme pnevmonije.

Poglejmo rezultate, opisane v prvi publikaciji (1). Avtorji go-
vorijo o rezultatih seroloskih testov za dokaz okuzbe z MP, tre-
ba pa je poudariti, da so uporabili le IET metodo in reagente
treh proizvajalcev (IV, SV, MAST). Rezultatov aglutinacijskih
testov sploh ne omenjajo in so bili najveckrat negativni«. Re-
zultati IET IgG testov so se slabo ujemali in so bili izrazito ne-
specifi¢ni. S testom IV so dobili pozitivne rezultate pri 23 od 30
bolnikov, za katere mislijo, da niso bili okuZeni z MP. Med ver-
jetno okuzenimi je bil test IV pozitiven pri osmih od devetih
bolnikov, s testom SV pale pristirih od devetih. TudiIgM rezul-
tati niso bili dosti boljsi. Pri sedmih diskrepantnih vzorcih so
bili trije pozitivni le z IV, Stirje pa le s testom SV. Avtorji tudi
niso mogli prikazati rezultatov v tabelarni obliki. Z zakljucki

avtorjev se nikakor ne moremo strinjati. Komercialno dosto-
pni testi so po veéini zelo dobro standardizirani in velike dis-
krepancevrezultatih, kisojih avtorji opisali, nimoc razlagatile
s kakovostjo testov. Avtorji niso imeli na voljo referen¢nih se-
rumov, s katerimi bi lahko dolo¢ili predvidevno vrednost te-
sta, in tudi upostevanje rezultatov v mejnem obmocju ne po-
maga; to je nedopustno. Opisani rezultati nikakor ne morejo
biti merilo za uporabnost katerega od uporabljenih testov.
Drugi prispevek (2) je $e bolj enostranski. Z IET naj ne bi za-
znavali RVK protiteles (?) ali padaje obcutljivost RVK v primer-
javiskulturo le 60%; to sploh ne drzi, ker je rezultat odvisen od
dneva odvzema materiala. Trditev, da je dokon¢ni seroloski
dokaz okuzbe le 4-kratni porasttitrav akutnemin konvalescent-
nem vzorcu seruma, je za klinika brez pomena, ker je bolnik v
¢asu konvalescentnega vzorca ze zdrav in doma; rezultat tudi
nimanobenegavplivanaterapijo. Reproducibilni dokaz 4-krat-
nega porasta titraz metodo IET je zelo tezaven. Kar zadeva po-
novne okuzbe, laboratorij ne omenja, alijih je sploh kdajuspel
dokazati. Kultur MP pa rutinski laboratoriji ne delajo.
Pomembnost diagnostike MP velja predvsem za diagnostiko
pljiu¢nice, ker je MP najbolj pogost povzrocitelj plju¢nice v Evro-
pi. Diagnostika superficialnih okuZb sluznice je klini¢no manj
pomembna. Pliu¢nica je brutalna reakcija organizma, tako da
se protitelesa pojavijo zelo hitro (8). Zato je z dobro metodo
mogoce postaviti diagnozo zelo hitro, najpozneje v 24 urah;
zato je tudi mogoc¢e izbrati pravo terapijo. Tudi v najnovejsi
publikaciji svetovno znanih laboratorijev (9) obravnavajo dia-
gnostiko okuZb z MP. Priporocajo paralelno rabo PCR (Poly-
merase chain reaction), ki vedno bolj nadomes¢a kulturo za
dokaz povzrociteljain RVK (1) zadokaz protiteles. V prvih dneh
je rezultat PCR pozitiven, RVK pa negativen; le nekaj dni po-
zneje je rezultat obraten, ker povzrocitelj ni ve¢ prisoten.
PredvidevnavrednostIgM testov z metodo imunofluorescen-
ce je bila le 50%, IET metodo pa sploh niso uporabili. Le kom-
binacija PCR in RVK je omogocila diagnozo v vseh primerih;
zanimivo je tudi poreklo antigena (Institut Virion, Rischlikon,
Svica). Avtorji tudi niso nasli nobenih dokazov za persistenco
povzrocitelja.

Namen tega pisma je opozoriti na nekriticno rabo ene meto-
de, ¢eprav novejsega datuma in na videz bolj ob¢utljive. V
diagnostiki virusnih respiratornih okuzb IET ni imela velike-
gauspeha in zato naj je ne bi uporabljali kot edino diagnostic-
no metodo.
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90-LETNICA SOLSKE MEDICINE NA
SLOVENSKEM

UVODNIK OB PRAZNOVAN]JU 90-LETNICE
SOLSKE MEDICINE NA SLOVENSKEM

Radenci - 17. 4. 1999
Urska Arko

90-letnica je tako c¢astitljiva obletnica, da vsakogar in vedno
navda s spoStovanjem, pa naj gre za posameznika ali instituci-
jo. Zato je prav, da ob tako visokem jubileju Solske medicine
na Slovenskem obudimo nekatere najpomembnejse dogod-
ke, ki bodo vedno predstavljali temelje njenega razvoja, ob-
stoja in dela.

Ime 3olski zdravnik se je na Slovenskem prvi¢ pojavilo leta
1909, ko je Svet mesta Ljubljana ustanovil dve sluzbi Solskih
zdravnikov - kot specifi¢ni funkciji v okviru dejavnosti javne
zdravstvene sluzbe, katere temelji so bili postavljeni sicer Ze v
drugi polovici 19. stoletja. Prva dva Solska zdravnika sta bila
dr. Mavricij Rus in dr. Jernej Demsar. Njune naloge so sodile v
okvir protiepidemi¢nih ukrepov v $oli, nadzora nad zdravjem
Solarjev in higienskih pogojev v oli in so bile navedene v
Navodilih za delo 3olskega zdravnika, ki jih je po narocilu zu-
panasestavil Mestni fizikat. Tako se je tedaj imenovala najvisja
zdravstvena ustanova v Ljubljani. Navodila so obsegala 12 tock
inveljajo za prvi pravilnik v $olski zdravstveni sluzbi. Pomemb-
no in pozitivno je dejstvo, da je Mestni svet, ki je ta pravilnik
sprejel na svoji seji 5. marca 1909, poslal pravilnik tudi vsem
solskim vodstvom. Ta so pozdravila ustanovitev mest $olskih
zdravnikov kot veliko pridobitev na podrodju javne Solske
higiene in obljubili, da bodo podpirali Solske zdravnike pri
njihovem delu. To podporo $olstva poudarjam zato, ker jasno
govori o tem, da so se Ze tedaj - vdavnem letu 1909 - zavedali
nujnosti sodelovanja Solskega zdravstva in Solstva, njune po-
vezanosti in obves¢enosti o delu in obveznostih drug do dru-
gega.

Natancen pregled to¢k prvega pravilnika nam jasno prikaze,
da so bile naloge prvih dveh 3olskih zdravnikov izklju¢no pre-
ventivne - bila sta torej le nadzorna zdravnika, ne pa tudi ordi-
nirajoca - nista smela zdraviti bolnih $olarjev. Njuna naloga je
bila preiskati 4600 solarjev v tedanji Ljubljani, kar pomeni, da
sta samo za preventivno delo imela normativ 2300 $olarjev na
zdravnika.

Prva dva Solska zdravnika sta morala o svojem delu tudi letno
porocati Mestnemu fizikatu. O nujnih zdravstvenih pomanj-
kljivostih in ukrepih za njihovo odpravo pa kar sprotno!

Ze naslednjeleto - 1910 - se je dr. Mavricij Rus udelezil 3. med-
narodnega kongresa Solske higiene v Parizu. Istega letaje izdal
svoje porocilo o delu in ugotovljenem zdravstvenem stanju
skano poroc¢ilo o solskem zdravstvu na Slovenskem.

Iz tedanjih poro¢il tako lahko razberemo, da so v tistih ¢asih
predstavljale problem naslednje najpogostejse bolezni: nalez-
liive - med njimi trahom, tuberkuloza, kozni izpuscaji, parazi-
ti - zobna gniloba (80%), rahitis (40%) in pove¢ane bezgavke.
Kotukrep zaizboljsanje te patologije sta Solska zdravnika pred-
lagala - in bilo je tudi realizirano! - uvajanje zobne krtace in
poseben fond za brezpla¢no zdravljenje zob, gradnjo Solskih
kopalnic, navodilo Solam za vecjo skrb za telesno krepitev
mladih, graditev olskih igris¢ in dvoris¢ ter zdravstveno vzgo-
jo, ki sta jo tudi sama izvajala s predavanji po Solah.

Razsiritvi Solske zdravstvene sluzbe v slovenskem prostoru je
botroval spremenjeni nacin zdravstvenega varstva, ki ga je po
letu 1918 zacel uvajati dr. Andrija Stampar - tedanji nacelnik

ministrstva za narodno zdravje. Njegova zasluga je ustanavlja-
nje higienskih zavodov, katerim je zacrtal jasne naloge in po-
udarjal njihov velik pomen v svoji knjigi »Socialna medicinac.
V Ljubljani je bil tako leta 1923 ustanovljen Higienski zavod, s
¢imer je bilo uvedeno enotno vodstvo zdravstvene sluzbe, ki
je skrbelo predvsem za razsirjanje higienske prosvete, izvaja-
lo asanacije podeZelja in ustanavljalo nove higienske ustano-
ve po Sloveniji - imenovane zdravstveni domovi. Ti so imeli
svoje delo razdeljeno na ve¢ sluzb za pomoc tistim, ki so bili
zdravstvenega varstva najbolj potrebni. To so bile: splosno-
zdravstvena posvetovalnica, dispanzer za jeti¢ne, dispanzer
za matere in otroke ter $olska poliklinika. V naslednjih letih je
bila ustanovljena po Sloveniji mreza 3olskih poliklinik tako,
da imamo do druge svetovne vojne pri nas 20 $olskih polikli-
nik:

- 1924 - Ljubljana

- 1926 - Lukovica

- 1927 - Celje

- 1928 - Kranj

- 1929 - Trzi¢, St. Vid, Cerklje

- 1930 - Maribor, Rogatec, Novo mesto

- 1931 - Medvode

- 1933 - Murska Sobota

- 1935 - Dolnja Lendava, Rakek

- 1936 - Kamnik, Ponikve, BrezZice

- 1937 - Logatec, Cerknica, Metlika

V teh poliklinikah so - za razliko od prvih dveh Solskih zdrav-
nikov - zaceli pregledovati tudi bolne otroke, ker so v svoji
sestavi imele tudi ambulante za bolne Solarje. Tako se je zace-
lo obdobje celotnega izvenbolni$ni¢nega zdravstvenega var-
stva Solske mladine - to je preventive in kurative. Patologija,
ki jo razberemo iz tedanjih porodil, se je Ze bistveno spreme-
nila. Tedanji $olski zdravniki so ugotavljali, da se - poleg zob-
ne gnilobe, koznih bolezni in bolezni plju¢ - pojavlja vedno
ve¢: pomanijkljive telesne ¢istoce (20%), napak drze in okostja
(23%), povecanih §¢itnih Zlez (20%) in napak vida (10%). Za-
radi tak$ne problematike za¢no v okviru Solskih poliklinik od-
pirati mesta za specialiste drugih strok: okuliste, otorinolarin-
gologe, stomatologe, ortopede. Ze tedaj so solski zdravniki
zaceli opozarjati, da jim zaradi pogoste zbolevnosti solarjev in
s tem obilice ambulantnega dela zmanjkuje ¢asa za socialno-
zasc¢itno in zdravstveno-propagandno delo.

Kljub temu je to tudi obdobje prvih po¢itniskih kolonij za o-
larje, ki naj bi s svojim ved¢stranskim pozitivnim vplivom pre-
precevale skodljive vplive na mlad organizem. Prva kolonija
je bila organizirana leta 1925 v Dovjem na Gorenjskem. Nato
so sledile poletne kolonije: 1929 na Rakitni, 1930 v Medvodah
in Lukovici. Ze leta 1932 pa so organizirali tudi prvo zimsko
kolonijo na Rakitni. Tej dejavnosti so Ze tedaj solski zdravniki
pripisovali velik pomen. Posebej pa moramo ob tem izposta-
viti ime dr. Slave Lunacek, ki je bila pobudnik in aktivni zago-
vornik po¢itniskih kolonij za mladino.

Kot ¢udno-zalostno zanimivost naj ob tem povem, da je v 80-
tih letih Rakitni grozilo zaprtje in jo je uspelo obdrzati kot
nase edino srednjegorsko zdravilis¢e po zaslugi prizadevanj
enote na Zavodu SRS za zdravstveno varstvo, skupaj z Regi-
onalnim zavodom za socialno medicino in higieno Ljubljana
in ob¢ino Vi¢.

Leto 1930 je izjemno pomembno v zgodovini Solske medici-
ne,sajje takrat izel poseben»Zakon o zdravstveni zascitiucen-
cevy, ki predstavljaiziemnost v vsej dosedanji zakonodaji, ki je
urejala solsko zdravstveno sluzbo. Vseboval je poglavija:

- o pregledih u¢encev: predpisana sta bila 2 na leto, vsakih 6
mesecev!

- o zdravljenju,

- 0 $olski zgradbi,

- o pouku in telesnih vajah,

- o socialnih ukrepih,

- o fondu.
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Temu zakonu so sledili:

- Pravilnik o prirejanju in programu tecajev za solske zdravni-

ke - ti so bili obvezni za opravljanje dela v Solskem dispanzer-
ju!

- Pravilnik o delokrogu, delovanju in dolznostih Solskih poli-
klinik in $olskih zdravnikov, -

- Pravilnik o zatiranju nalezljivih bolezni po $olah,

- Pravilnik o zdravniskem pregledu uciteljstva in u¢encev na-
rodnih in srednjih sol.

Vsa zakonodaja je bila sprejeta v soglasju in s podpisom obeh
ministrov: zdravstva in Solstva, po potrebi tudi drugih ustreznih
resorjev! Tega tudi danes $e ne premoremo.

V dobi do druge svetovne vojne se moramo spomniti $e leta
1936, v katerem je bil ustanovljen odsek »$olski zdravnike v
okviru Oddelka zasocialno medicino pritedanjem Higienskem
zavodu. Vodila gaje dr. Amalija Simec, ki je Ze tedaj opozarjala
na socialno-medicinsko problematiko mladih. Kot primer naj
bosta dva citata iz njenega ¢lanka »Socialno-medicinska zasci-
ta Solske mladine« Posvetovalnica za izbiro poklica je institu-
cija, kjer kolaborirajo socialno-medicinski faktorji z gospodar-
skimi, da usmere kandidate v poklice, za katere so najbolj spo-
sobni in ki pri dani konstalaciji nudijo moznost zaposlitve.
Cim tezji je boj za eksistenco, ¢cim vecja selekcija v posameznih
poklicih, tem bolj so potrebne take posvetovalnice.

Znaten del dijaskega Zivijenja tvori cas odmora in pocitnic.
Zato mora biti socialno-zdravstvena skrb usmerjena tudi na
pomocd, vodstvo in nadzorstvo pri dijaskem udejstvovanju v
prostem casu.

Priznati moramo, da sta ugotovitvi $e danes zelo aktualni.
Med drugo svetovno vojno delo $olskih zdravnikov ni zastalo.
Bilo je le zelo otezeno in zmanj$ano. Med mladimi pa se je
spet pojavila drugac¢na patologija: poleg Ze nastetih bolezni
so se pojavile Se: slaba hranjenost in slab telesni razvoj v 41%,
saj so bile v tem casu ukinjene vse Solske kuhinje, ter visok
odstotek Zivénih moten;j.

Vletu 1950 je bilo v Sloveniji 11 Solskih dispanzerjev. Pri Cen-
tralnem higienskem zavodu - nasledniku predvojnega Higi-
enskega zavoda - paje bil ustanovljen Oddelek za solsko higi-
eno, ki ga je vodila dr. Slava Lunacek. Za potrebe raziskovanja
in preucevanja specifi¢nih pojavov patologije in razvoja So-
larjev ter kot kot edukacijsko bazo za vzgojo zdravstvenih de-
lavcev in drugih, ki delajo na podro¢ju varovanja Solarjev, je
Oddelek za solsko higieno leta 1954 ustanovil Demonstracij-
skicenter - najprej na osnovni$oli Ledina in kasneje v namen-
sko zgrajenih prostorih osnovne $ole Tone Tomsic. To je bil
vse do ukinitve edini Solski dispanzer, ki je bil lociran na soli
sami - za razliko od stevilnih $olskih zobnih ambulant, ki delu-
jejo po Solah, da so ¢im bliZje tistim, za katere skrbijo.

Zelo pomembna je letnica 1953, ko je Oddelek za Solsko higi-
eno v okviru svojih izobrazevalnih nalog organiziral prvi tecaj
Solske higiene za $olske zdravnike po vojni. UdeleZilo se ga je
10 zdravnikowv: dr. Marjan Veber, dr. Nesta Likar, dr. Nada Or-
§i¢, dr. Sonja Mejak, dr. Nusa Kansky, dr. Marija Dekleva, dr. Me-
ta Skerget, dr. Franica Mikuleti¢, dr. Milica Gajsek in dr. Ivan
Logar. Stekel je tudi prvi program specializacije 3olske higi-
ene, ki sta ga pripravila dr. Lunackova in prof. dr. Zivko Pre-
beg iz Zagreba.

Zeleta 1957 smo dobili v Sloveniji prve specialiste solske higi-
ene: dr. Marija Dekleva (ZD Ljubljana, 1957), dr. Nada Orsi¢
(ZD Ljubljana, 1958), dr. Nusa Kansky (ZD Ljubljana, 1958),
dr. Marjan Veber (ZD Celje, 1959), dr. Ernestina Likar-Miklav-
¢i¢(ZD Idrija, 1959),dr. Ivan Logar (ZD Ljubljana, 1962),dr. Me-
ta Skerget (CHZ, 1962), dr. Eva Lovse (ZD Maribor, 1963),
dr. Edita Schaubach (ZD Celje, kasneje Maribor, 1964). Ti spe-
cialisti so bili v svojih krajih in regijah nosilci pionirskega, po-
globljenega, specificnega dela za Solsko populacijo. Kasneje
so se jim v drugih regijah pridruzili Se: dr. Vidojka Vuga - No-
va Gorica, dr. Irena Ivancic - Zasavje, dr. Alenka Strmec - Do-
lenjska. Pri uvajanju Solske zdravstvene sluzbe v celotno regi-

jo inizsolanju specialistov $olske medicine zanjo pa posebno
mesto pripada pediatru dr. Jozetu Zorku iz Murske Sobote.
Do tedaj dale¢ najslabse zdravstveno preskrbljeni Solski mla-
dini v Sloveniji je vzpostavil mrezo dispanzerjev in ustrezno
kadrovsko zasedbo.

Po vojni je nastajala tudi nova zakonodaja o zdravstvenem
varstvu in organizaciji zdravstvene sluzbe v Sloveniji, v okviru
katere je bilo vedno zagotovljeno tudi zdravstveno varstvo
solajoc¢i se mladini - kot tistemu delu populacije, ki ga je po-
trebno posebej zascititi.

Leta 1969 so dobili $olski zdravniki prva povojna Strokovna
navodila o strokovni organizaciji, delovnem podrocju in delu
sluzbe za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine, ki jih
ni zdravstveni organ v Sloveniji - danasnji Zdravstveni svet
pri Ministrstvu za zdravstvo. V njem je interese Solske higiene
zastopala dr. Meta Skerget, tedanja voditeljica Oddelka za sol-
sko higieno in ugledna naslednica dr. Lunackove.

Novi pravilnik o specializacijah je leta 1973 3olsko higieno -
kot eno izmed specializacij higiene - preimenoval v $e danes
uporabljani izraz Solska medicina in jo dolo¢il kot samostoj-
no, temeljno specializacijo. To je bilo nedvomno primerneje
zaradi koncepta dela Solskega zdravnika - to je: celotno izven-
bolnidni¢no zdravstveno varstvo Solarjev, ki zahteva inter- in
multidisciplinarni pristop dela ter prepletajoco se preventiv-
no in kurativno dejavnost z razvejanim timskim delom vse
ekipe 3olskega dispanzerja, ki vkljucuje Solskega zdravnika,
visjo in srednjo medicinsko sestro.

Sluzba za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine pod
vodstvom dr. Fine Dovecar je zaradi boljse koordinacije dela
tedaj ze Stevilnih solskih dispanzerjev po Sloveniji uvedla stro-
kovni kolegij $olskih zdravnikov Slovenije, ki je obravnaval
vsoaktualno problematiko zdravstvenega varstva in stanja mla-
dine. V tem ¢asu je potekalo tudi izjemno tesno in usklajeno
sodelovanje s $olstvom, ki je bilo najvidnejse z uvedbo zdrav-
stvene vzgoje v $ole - v srednje celo kot predmet! Uvajati se je
zacela posebna telesna vzgoja v osnovne $ole za zdravstveno
prizadete uc¢ence, da bi se zmanjsalo Stevilo ucencev, opro-
$¢enih telovadbe. Intenzivno je bilo sodelovanje pri celodnev-
ni osnovni $oli. Izdana so bila navodila »Zdravstveno varstve-
na dejavnost v 3oli«, obvezna za vse osnovne sole.

Zakon o zdravstvenem varstvu iz leta 1980 je bil za dejavnost
solske medicine - in celotno primarno zdravstveno varstvo -
najbolj$i po vojni do sedaj: uzakonil je izraz dispanzer kot
organizacijsko enoto v osnovni zdravstveni dejavnosti in po-
sebej poudarjal dispanzerski na¢in dela na tem podrodju, ka-
mor so sodili tudi Solarji in mladina. Uvedel je tudi razsirjene
strokovne kolegije - kot najvisje strokovne organe posame-
znih strok, ki naj bi bili zaradi te funkcije tudi sestavljeni inter-
disciplinarno. Tako je bil leta 1987 ustanovljen Razsirjeni stro-
kovni kolegij za Solsko medicino, ki je deloval v okviru Enote
za Solsko medicino. Poleg $olskih zdravnikov iz enote in dis-
panzerjev so v njem sodelovali specialisti tistih strok, ki so za
Solsko mladino najpomembnejsi, pa tudi predstavnik Solstva.
Sprejemal je doktrinarna stalis¢a za podrodje solske medicine
ter opravljal strokovno-metodoloski nadzor in svetovanje sol-
skim dispanzerjem po terenu, kar jim je pogosto pomagalo
prireSevanju perecih kadrovskih, prostorskih, organizacijskih
in strokovnih tezav. Njegova prva predsednica je bila prim.
dr. Marija Vodnjov.

Leta 1981 je bila z veliko prizadevanja - zaradi takrat aktualne-
ga ukinjanja prestevilnih in nedejavnih sekcij - ustanovljena
Sekcija za $olsko in visokosolsko medicino pri Slovenskem
zdravniskem drudtvu. Postala je in vse do danes ostala ena iz-
med najaktivnejsih sekcij Slovenskega zdravniskega drustva.
Njena prva predsednica je postala prim. dr. Edita Schaubach.
Leta 1993 je sekcija postala ¢lanica Evropskega zdruZenja za
$olsko in univerzitetno medicino (EUSUHM), kjer je prav tako
zelo opazen, aktiven clan.
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Enota na zavodu je bila, ne glede na vsa preimenovanja, ve-
dno organizacijski in strokovno-metodoloskivrh za solsko me-
dicino Slovenije. Z oblikovanjem strokovnega kolegija Solskih
zdravnikov Slovenije in Razsirjenega strokovnega kolegija za
Solsko medicino je bila dosezena velika demokrati¢nost pri
odlo¢anju in koordinaciji dela 3olskih dispanzerjev. Vse tri re-
publiske institucije - oba kolegija in sekcija - so ves ¢as delo-
vale usklajeno in v tesni povezavi.

Pri pregledu ve¢ desetletnih podatkov ugotovimo, da je bil
dosezen velik razvoj mreze Solskih dispanzerjev po Sloveniji.
Do leta 1990 je mreza Ze dosegla stabilnost. Solskega dispan-
zerjani bilo le v tisti ob¢ini, ki je imela premajhno Stevilo Solar-
jev (okrog 1000). Ustrezno se je povecalo tudi Stevilo zapos-
lenih v njih - in med njimi predvsem usposobljenih zdravni-
kov, to je specialistov solske medicine ali vsaj s podiplomskim
studijem »zdravstveno varstvo Zena, otrok in mladine, ki je
nasledil te¢aj Solske higiene.

V desetletju med letoma 1980 in 1990 se je Stevilo specialistov
skoraj podvojilo, indeks povecanj pri medicinskih sestrah je
bil 146 - samo za vi$je medicinske sestre celo 171.

Kako dolgotrajna pot je potrebna, da dosezemo primerno ka-
drovsko zasedbo, nam lahko predstavi pogled na razvojno
pot te specializirane mrezZe: leta 1970 je bilo v Sloveniji 15
specialistov, leta 1978 jih je bilo 35, leta 1983 - 59, leta 1989 pa
75.

Taksen razvoj mreze in kadrov v Sloveniji ima za posledico
tudi spremembe pri odkrivanju patologije mladih. Ve¢ deset-
letna primerjava podatkov o zbolevnosti mladine - ki je moz-
na zaradi stalnega statisticnega spremljanja dela solskih dis-
panzerjev in epidemioloskih raziskav mladih s sistemati¢nimi
pregledi - nam pokaze izginotje nekaterih ali izrazit upad do-
lo¢enih nalezljivih, akutnih in kroni¢nih bolezni, ki pa so jih
nadomestile bolezni in motnje, ki so odraz zelo spremenjene-
ga bio-psiho-socialnega okolja danasnje dobe. Tako opazuje-
mo mesanje nove patologije z ostanki stare, ki ostaja. Danas-
nja aktualna problematika v solski medicini je: pospesen raz-
voj, podaljevanje solanja in s tem ekonomske odvisnosti, te-
Zave pri izbiri poklica in zaposlitve, socialno-zdravstveni pro-
blemi zaradi druzbenih sprememb. Spremenjena je patologi-
ja: deformacije gibal, motnje vida in sluha, povisan krvni tlak -
kar vse nakazuje pomik pojava masovnih kroni¢nih degene-
rativnih bolezniv mlajse Zivljenjsko obdobje. Vecje tudibolez-
ni dihal - kar je v veliki meri posledica neprimernega mikro in
makro okolja, nezdravega nacina Zivljenja in slabe odporno-
sti. Naras¢ajo bolezni prebavil, se¢il in spolovil, predvsem pa
motnje adaptacije, funkcionalne in psihosomatske motnje ter
razne oblike zasvojenosti. Travmatizem pri mladih se kaze z
vedno vedjim Stevilom poskodb in kot najpogostejsi vzrok
smrti. Spolne bolezni predstavljajo za mlade poseben problem
zaradi obcutljivega obdobja iskanja partnerja. Zato mora pre-
ventiva teh bolezni pri mladih uporabljati druga¢ne metode
kot pri odraslih. Ne smemo prezreti tudi, da se ob slabsanju
standarda in razslojevanju prebivalstva lahko pojavijo oziro-
ma razsirijo bolezni, ki do v¢eraj niso vec bile problem. Za vse
opisane spremembe zbolevnosti in tezav potrebujejo mladi
e daljso, bolj poglobljeno in subtilno obravnavo primerno
usposobljenega kadra razli¢nih profilov v skupinskem pristo-
pu, ki pa ne sme biti omejen s kriznimi in ¢asovnimi normati-
vi, saj morajo delovati v Zivljenjskem in delovnem okolju mla-
dih, upostevajo¢ pri tem tudi velike razlike v posameznih sta-
rostnih skupinah in vedno prisotno mo¢no psihi¢no dozivlja-
nje lastne bolezni.

Ko ¢lovek prebira stare dokumente, si ne more kaj, da ne bi
obc¢udoval entuziazma, delavnosti, sposobnosti dobrega so-
delovanja z vsemi kolegi - od pediatrov, splosnih zdravnikov
in zdravnikov drugih specialnosti ter drugimi strokovnjaki ob
Solarjih in mladini - pedagogi, psihologi, socialnimi delavci
itd. - in kreativnega prepoznavanja potreb mladih - kot njiho-
vi pravi advokati! - vseh Solskih zdravnikov.

Ob 75-letnici solske medicine so bili v publikaciji objavljeni
vsi $olski zdravniki in medicinske sestre, ki so dotlej delovaliv
Solski zdravstveni sluzbi po posameznih obcinah. Zahvalju-
jo¢ tudi temu kontinuiranemu delu z mladimi - in morda se
posebej njihovi zdravstveni vzgoji - se lahko zahvalimo, da je
danes zdravstveno stanje Slovencev na 7. mestu med evrop-
skimi drzavami.

Tudi ko spremljamo celotno zgodovino Solske medicine, ja-
sno vidimo, da so nasi solski zdravniki sledili novostim po
svetu le v nekajletnih zamikih, za kar zasluZijo vse priznanje.
Ne morem se izogniti §e ugotovitvam v zadnjem desetletju.
Poletu 1990 opazujemo pocasno, vendar kontinuirano zmanj-
Sevanje Stevila stalno zaposlenih zdravnikov in medicinskih
sester v $olski zdravstveni sluzbi. Tako se je zacelo ponovno
povecevati Stevilo $olarjev na zdravnika. Pri tem moramo spo-
mniti, da so nasi dolgoroéni plani predvidevali razvoj, ki bi do
leta 2000 pripeljal v Solske dispanzerje po Sloveniji toliko zdrav-
nikov, dabi dosegliv povpreéju 2000 Solarjev/zdravnika, med-
tem ko so Strokovna navodila, ki jih je sprejel Razsirjeni stro-
kovni kolegij za $olsko medicino, priporocala 1500 Solarjev/
zdravnika. G

Poleg stevila zdravnikov se po letu 1990 zmanjsuje tudi Stevi-
lo visjih medicinskih sester, kar je zelo slabo glede na dejstvo,
da so tudi one pomemben sodelavec v preventivnem delu.
Sledila sta upad mreZe na terenu in slabitev enote za Solsko
medicino na Zavodu, kjer se je stevilo zaposlenih zmanjsalo s
7 na 3. Tudi demonstracijski center je leta 1989 prenehal delo-
vati.

Leta 1992 je Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravstvo brez
moznosti posredovanija in vednosti kateregakoli organa $ol-
ske medicine ukinil Razsirjeni strokovni kolegij za Solsko me-
dicino. Namesto njega je imenoval Stalno strokovno skupino
za Solsko medicino pri Razsirjenem strokovnem kolegiju za
varovanje zdravija.

Nova zdravstvena zakonodajaizleta 1991 je sicer zdravstveno
varstvo Solarjev in mladine nacelno opredelila kot vse dose-
danje, kotdruzbeno skrb, in jo postavila v obvezno zdravstve-
no zavarovanje. Konkretna dolocila v zakonodaji, predvsem
pa nacin njihovega tolmacenja in izvedba v praksi, ki so tudi
odraz jemanja prevelikih kompetenc Zavoda za zdravstveno
zavarovanje in premalo odlo¢nega delovanja Zdravstvenega
sveta in Ministrstva za zdravstvo, pa Ze rusijo doseZeno raven
zdravstvenega varstva mladine. Na to smo Solski zdravniki si-
cer pravo¢asno, vendar brezuspesno opozarjali. Sem sodijo
predvsem:

- nenatan¢na opredelitev zdravstvenega doma,

- izginotje dispanzerjev kot posebne organizacijske oblike,

- nepoudarjen dispanzerski nacin dela,

- nacin izbire osebnega zdravnika,

- nacin uvajanja zasebne prakse,

- uvajanje »druzinskega zdravnikac,

- uvedba glavarine v dispanzerje.

Zaradivsega tega lahko pride v praksi do popolne lo¢itve pre-
ventivnega in kurativnega zdravstvenega varstva - kar smo
poznali na zacetku tega stoletja in nase 90-letne poti in kar bi
vcasih imenovali strokovna napaka. Koncept »druzinske me-
dicine« bi moral biti le metoda dela vseh zdravnikov na pri-
marni ravni - saj poznavanje druzine in drugih bivalnih okolij
vsakega pacienta bistveno pripomore k razumevanju, odkri-
vanju, preprec¢evanju in zdravljenju tezav in bolezni - seveda
zupostevanjem specifi¢nosti posamezne populacijske skupi-
ne. Nelogi¢no je, da dovoljujemo vedno vecjo specializacijo
in subspecializacijo v klini¢ni medicini, ki deli cloveka na po-
samezne organe in bolezni - kardiologija, pulmologija, nefro-
logija, gastroenterologija, nevrologija v interni, pediatric¢ni in
kirurski izvedbi, endokrinologija, diabetologija, alergologija,
oftalmologija, otorinolaringologija, ortopedija, itd. za odrasle
in otroke - medtem ko v primarnem zdravstvenem varstvu,
kljub vedno ve¢jemu napredku medicine in teZji zdravstveni




326

ZDRAV VESTN 1999; 68

problematiki, potencirani s specifi¢nimi psihosocialnimi te-

Zavami posameznih starostnih skupin prebivalstva, zdruzuje-
mo dosedanjo usposobljenost zdravnikov v eno samo speci-
aliziranost druZinskega zdravnika! Ob poznavanju zgodovine
pomenijo taki ukrepi in zakonodaja vrnitev v 19. stoletje! Tu-
di to sedanje delovanje in dopuicanje odgovornih strokovnih
in politi¢nih organov in oseb je Ze zgodovina z vsemi imeni in
priimki, ki bo nosila vse posledice.

Izgovarjanje na »razviti svet in Evropo« ne vzdrzi, saj so cilji
Svetovne zdravstvene organizacije v programu »Zdravje za vse
do leta 2000« neprimerno bolje uresnicljivi - pa tudi Zze uresni-
¢enil - s tisto organizacijo zdravstva, ki jo danes s tako naglico
rusimo!

Solski zdravniki so zelo pomembni realizatorji ciljev progra-
ma Svetovne zdravstvene organizacije prav s svojim koncep-
tom kompletnega izvenbolnisni¢nega, preventivnega in ku-
rativnega zdravstvenega varstva. Vendar pa so za uc¢inkovitost
takega dela potrebni stabilni in kakovostni pogoji dela ter bi-
stveno nizji kadrovski normativ.

Kot posmeh delu z mladimi zazvenijo izrac¢uni ZZZS za pod-
rocje Solske medicine za leto 1999: 8100 Solarjev/zdravnika
samo za preventivno delo in 2500 Solarjev/zdravnika samo za
kurativo - e posebej, ¢e jih podprejo nekateri predstavniki
Solskih zdravnikov!

V zadnjem desetletju pa je vendarle razveseljivo posebno stro-
kovno in akademsko napredovanije solskih zdravnikov, sajima-
mo danes: 1 doktorja znanosti, 4 magistre ter 3 asistente na
Medicinski fakulteti in 10 primarijev.

Nakoncu najvsem Solskim zdravnikom ¢estitam k visoki oblet-
nici, izrazim veliko spostovanje do izredno pomembnega de-
la za mlade, ki ga vsakodnevno opravljajo in jim zaZelim, da se
v najkrajsem ¢asu znebijo pritiskov in nerazumevanja tako
kolegov iz lastnih vrst, splodne medicine in pediatrije, s kateri-
mi bi morali razvijati sodelovanije, ne pa konkurence, kot pri-
tiskov ZZZS, ki s svojimi predpisi grobo posega v vase stro-
kovno delo. Morda najpomembneje: da odgovorni funkcionar-
ji in politiki konéno omogodijo razvoj strokovnega dela tudi
za zdravstveno varstvo $olskih otrok in mladine.

Nekrologi

IN MEMORIAM

PROF. DR. MARTIN BENEDIK -
PARTIZANSKI ZDRAVNIK IN KIRURG

Zora Konjajev

S spostovanjem se poslavljam v imenu Sekcije za partizansko
zdravstvo SZD od dr. Martina Benedika, partizanskega kirur-
ga.

Dr. Martin Benedik se je Ze leta 1941 vkljucil v OF. Upor prebi-
valcev proti okupatorju na zasedenem ozemlju je bila legalizi-
rana pravica zmednarodnim dogovorom v Haagu Ze leta 1907,
kar pa fasisti¢ne drzave v 2. svetovni vojni niso upostevale.
Dr. Martinu Benediku so bile zaupane odgovorne in nevarne
naloge. Bil je zdravnik moé¢no zastraZene Mice Slandrove, ki je
dvakrat zaman poskusala pobegniti. Dr. Martin jo je prevezo-
val vsak dan in ji tudi prinesel pisni na¢rt pobega, ki ji je tudi
uspel. V juniju leta 1942 je bil zajet ob italijanski raciji v mestu
in odpeljan v koncentracijsko taborii¢e v Gonars v Italiji. Iz
Gonarsase je kmaluvrnil, verjetno na intervencijo prof. dr. Bo-
zidarja Lavrica, ki je bil tedaj dekan Medicinske fakultete.

Vendar ni bil dolgo na svobodi. Bil je samo nekaj dni doma. V
aprilu leta 1942 je bil v spopadu z Italijani v Ljubljani ranjen v
trebuh Radovan Golob, katerega so na kirurskem oddelku Ob-
¢e bolnice v Ljubljani operirali pod diagnozo appendicitis ac.
Nekdo je zadevo oblastem izdal in pred sodis¢em so se 19. ok-
tobra 1942 znasli dr. Milan Zumer, dr. Franc Dergancindr. Mar-
tin Benedik. Dr. Benedik je bil obsojen na tiri leta zapora
zaradisubverzivne dejavnosti in sodelovanjaz oborozeno ban-
do. Dekret, podpisan od Emilija Graziolija, mu je prepovedal
opravljanje sluzbe za vselej. Dr. Franca Derganca, dr. Benedi-
ka in dr. Zumra so odpeljali v zapore v Italijo. Po italijanski
kapitulaciji so se v decembru 1943 vrnili v Ljubljano.

Dr. Benedik je odsel v partizane v septembru leta 1944. Pre-
oblec¢enega v Zeleznicarja ga je pripeljala na vlak neznana ku-
rirka. Pot do Ko¢evskega Roga preko Postojne in Crnomlja je
bila dolga in naporna. V Ko¢evskem Rogu je dr. Benedik pre-
vzel vodstvo v postojanki in bil nekaj ¢asa strokovni nadzor-
nik Vzhodnega odseka postojank Slovenske centralne vojne
partizanske bolnisnice. Tako se je vkljucil v slovensko parti-
zansko saniteto, edinstveno tovrstno dejavnost z izvrstno or-
ganizacijo, ki je niso poznala uporniska gibanja z oborozenim
odporom drugih narodov v okupirani Evropi.

Smernice slovenske partizanske sanitete so bile zac¢rtane 6. ju-
nija 1942 na Tisovcu na sestanku partizanskih zdravnikov.
Strokovno se je razvijala obravnava ranjencev v enotah in
stacionarnih bolnisnicah v skladu z moZnostmi, ki so ji bile na
voljo. Primanjkovalo je predvsem kirurgov. Razen nekaj spe-
cialistov ginekologov in ortopedov so ranjence oskrbovali
spocetka medicinci in zdravniki, ki so si ob samem delu pri-
dobili znanje v kirurgiji. S prihodom izkusenega kirurga, asi-
stenta pri BoZidarju Lavricu, dr. Martina Benedika, se zacenja
po mnenju preucevalcev partizanske sanitete novo obdobje.
Organizacija obravnave ranjencev v enotah doseze raven voj-
ne kirurgije zavezniskih vojsk in uvedena je tedaj enotna ki-
rurska doktrina. V istem ¢asu sta prisla na pomo¢ domacim
strokovnjakom zavezniSka majorja, kirurga, Rus dr. Leonov
in Novozelandec dr. Roges, ¢lan britanske zavezniske misije,
Ki je opravljal naloge svetovalca in vodil postojanko Ajdovec
v Rogu.

Od novembra 1944 je dr. Benedik vodil kirursko ekipo XV.
divizije in nato VII korpusa. Kirurske ekipe so bile majhne,
mobilne sanitetne enote, kar je zahteval partizanski nacin voj-
skovanja. Delovale so v blizini bojne ¢rte v najtezjih pogojih,
nudile dragoceno kirursko pomo¢ in bile v stalni pripravlje-
nosti, da se ob nevarnosti napada umaknejo. Kirurska pomoc,
opravljena v kirurskih ekipah, je mnogim resila Zivljenje, dru-
gim skrajsala ¢as zdravljenja in zmanjsevala invalidnost.
Spominjam se prvega, sicer posrednega srecanja z dr. Marti-
nom Benedikom konec leta 1944. V bojih nasprotnih strani so
bili pogosto ranjeni tudi civilisti, ki so jih pripeljali brez prave
oskrbe na vozeh v Civilno bolnisnico OF Kanizarico pri Cr-
nomlju. Zenska, ki so jo pripeljali, je imela prestrelieno nad-
laht, rana je bila kirursko oskrbljena in okoncina pravilno imo-
bilizirana. PriloZena je bila korektna dokumentacija o ranitvi
in oskrbi rane. Podpisan je bil dr. Martin Benedik. Vodja bol-
nisnice dr. Tone Cizelj je z veseljem ugotovil, da je bila civilna
oseba delezna imenitne strokovne oskrbe. Martin je napravil
laparatomijo v kirurski ekipi tudi pri treh civilistih, ranjenih v
trebuh v bojih pri Podturnu, preden jih je poslal na nadaljnje
zdravljenje v civilno bolnisnico. Dr. Martin Benedik ni bil sa-
mo izvrsten kirurg, bil je tudi sijajen ¢lovek!

V aprilu leta 1945 so bili hudi ¢asi za kirursko ekipo. VII. kor-
pus je prodiral v Ljubljano in pot do Ljubljane so spremljale
trdovratne bitke severno od ceste Grosuplje-Ljubljana. Gub-
¢eva in Levstikova brigada sta napadali Orle, kjer so se sovraz-
nikove éete zagrizeno borile. Branilce je podpiral topovski in
minometni ogenj in borci so imeli veliko izgub. VIL korpus je
imel v mesecu aprilu 328 ranjencev in 187 operiranih v kirur-
$ki ekipi. Na Orlah je samo v Gub¢evi brigadi padlo 58 borcev.
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8. maja 1945, dan pred koncem vojne, je bitka divjala cel dan
in kirurska ekipa, v kateri sta delala Martin in njegova Zena
Majda, je delala brez oddiha globoko v no¢. Sovraznikov od-
por je popustil $ele, ko so Nemci priceli zapuscati Ljubljano.
Z Martinom smo se ¢lani sekcije partizanske sanitete in invali-
di poslednji¢ srecali in se poveselili lani ob 90. obletnici
dr. Franca Novaka-Luke. Nih¢e ni slutil, da bo Martin Ze po
nekaj mesecih zapisan smrti.

Se pred boleznijo sem ga neko¢ vprasala, kam hodi na spreho-
de v Ljubljani, pa mi je dejal, da najraje na Orle. Cudilo me je.
Morda je hodil na Orle po Majdini smrti obujat veli¢astne spo-
mine na hude ¢ase osvobajanja Ljubljane, a vendar lepe, ko
sta se z Majdo-Daso v veliki ubranosti borila za Zivljenja ra-
njencev. To ubranost sta vnesla tudi v njuno druzinsko Zivlje-
nje.

Martin je v visoki starosti 89 let kon¢al polno, ¢astno Zivljenje.
Pokojniki s tako ¢isto vestjo praviloma pocivajo v miru. Izre-
kam sozalje druZini, prijateljem in znancem.

Iz govora ob katafolku.

PRIM. VALENTINA SRSEN, DR. MED.

Srecko Herman

Prim. dr. Valentina Sr3en je letos januarja hudo bolna doc¢aka-
la 70 let. Izvira iz Stevilne kmecke druZine v Motniku. Medici-
no je studirala v Ljubljani in leta 1955 promovirala. Po oprav-
lienem enoletnem stazu se je v letu 1956 zaposlila na Ortoped-
ski kliniki in ji ostala zvesta do svoje upokojitve v letu 1990.
Najprej je specializirala anesteziologijo in v letu 1961 opravila
specialisti¢ni izpit iz anesteziologije v Zagrebu. Dve leti je na-
to delala kot anestezist. Zaradi zdravstvenih tezav je morala to
delo prekiniti in je v letu 1963 pricela s specializacijo iz pedi-
atrije. Specialisti¢ni izpit iz pediatrije je opravila leta 1967. Po
izpitu je prevzela vodstvo pediatri¢ne sluZzbe na Ortopedski
kliniki. Ob rednem delu se je izpopolnjevala na podrocju otro-
ske ortopedije, opravljala je ortopedsko otrosko ambulanto,
posebno pa se je posvecala zdravljenju otrok z revmatoidnim
atritisom. Poleg revmatoidnegaartitisa je proucevala tudiostalo
pediatri¢no ortopedsko patologijo. Tako je uvedla nove me-
tode zdravljenja bolnikov z osteogenesis imperfecto.

e

V letu 1970 je bila ustanovljena v Sloveniji skupina za preuce-
vanje mielomeningokele in v njej je sodelovala kot vodja
skupine, kjer je poleg zdravljenja preucevala tudi epidemi-
ologijo te bolezni v Sloveniji. Vodila je tudi genetsko svetoval-
sko sluzbo v skupini za preucevanje zivéno-misi¢nih bolezni,
ki je delovala na Institutu za klini¢no nevrofiziologijo. Leta
1986 je prevzela vodstvo specialne medicinske sluzbe za

zdravljenje nevromuskularnih bolezni na Ortopedski kliniki.
Udelezevala se je Stevilnih pediatri¢nih in tudi ortopedskih
kongresov, tako doma kot tudi v inozemstvu. Dolga leta je
izracunavala velikost rasti posameznih otrok z motnjami v
rasti in sodelovala z drugimi zdravniki pri raziskovanju stimu-
lacije rasti s kostnimi transplantati. Sama ali s sodelavci je
objavila ve¢ strokovnih referatov. Bila je ¢lanica Slovenskega
zdravniskega drustva in Jugoslovanskega zdruZenja ortope-
dov in travmatologov ter ZdruZenja pediatrov Slovenije.

Biti zdravnik je bilo bistvo pokojnic¢ine osebnosti. Za tiho, neo-
pazno telesno pojavo se je skrivala nezna, ob¢utljiva dusa, ne-
navadno soc¢utna za trpljenje vsakega bolnika, posebno se
otrok. Pomagati bolnim in pomo¢i potrebnim, to je bila njena
nuja. Vedno je imela ¢as za soljudi, kolege, za svoje male bolni-
ke, prijatelje, znala jih je poslusati, jim svetovati, jih zdraviti in
jim pomagati v njihovih stiskah. Bila je zdravnik in strokov-
njak v pravem pomenu besede. Pri njej so se usposabljali Ste-
vilni pediatri, ortopedi in fiziatri, ki so del svoje specializacije
prebili na Ortopedski kliniki.

Nedoumljivo nam je, da se je ravno z njo kruta usoda hudo
poigralain jo za sedem let priklenila na posteljo, nam pa pusti-
la dvom, ali nas pozna, ali pozna svoje najbliZje, prijatelje, ali je
njeno stanje tako, da ne dojema nic¢esar. Hudo je bilo, da si
sama, ¢eprav zdravnik, ni mogla pomagati. Se huje, da ji tudi
mi, njeni kolegi in stevilni drugi specialisti ter vsa sodobna
tako opevana medicinska znanost nismo mogli pomagati. Lah-
ko smo jo samo nemoé¢ni opazovali in upali, da se ji bo zdravje
nekega dne popravilo. To se Zal ni zgodilo.

Ko se poslavljamo od nase Tinke, tako smo jo klicali prijatelji,
se ji moramo zahvaliti za vse njeno uspesno, dolgoletno delo.
Njeno Zivljenje je bilo en sam delavnik. Ko naj bi po upokojit-
vi nekoliko ve¢ ¢asa imela tudi zase in za druzino, ji je kruta
bolezen to preprecila. Prof. Janez Mili¢inski je neko¢ dejal »do-
ber zdravnikje predvsem dober ¢loveks, in to je nasa Tinka
bila.

IN MEMORIAM
PRIM. DR. TATJANA ZALOKAR

Zora Konjajev

Komaj dva tedna sta minila odkar se je Sekcija za partizansko
zdravstvo SZD poslovila od partizanskega zdravnika kirurga
prof. dr. Martina Benedika. Sekcijo in njene ¢lane je zadela
ponovna izguba s smrtjo prim. dr. Tatjane Zalokarjeve. Danes
se zbrani tukaj od nje spostljivo poslavljamo.

Prim. dr. Tatjana Zalokarjeva je pripadala predvojnim sloven-
skim zdravnikom, ki so se $olali v Ljubljani, Zagrebu, Beogra-
du, Pragi in v Avstriji, ker v Ljubljani $e ni bilo popolne medi-
cinske fakultete. Po kon¢ani diplomi jo je doletela usoda veci-
ne tedanjih izobraZencev, zanjo ni bilo kruha in je prostovolj-
no delala v Bolnici za Zenske bolezni in porodnistvo v Ljublja-
ni.

Ze v druzini se je oblikoval njen znacaj v ¢utec¢ega, narodnoza-
vednega, postenega in altruisticnega ¢loveka, kar jo je pripe-
ljalo ze v maju leta 1941 v vrste aktivistov OF. Ni bila osamlje-
na, saj je delovala prav v pravi trdnjavi OF, kot je tedaj bila
Bolnica za zenske bolezni, kjer je dr. Pavel Lunacek zbral oko-
li sebe stevilne somisljenike. Ko je bil ustanovljen zdravniski
mati¢ni odbor OF, je bila dr. Zalokarjeva v njegovem osred-
njem aktivu dolo¢ena za zbiranje, shranjevanje in posiljanje
sanitetnega materiala partizanski vojski. To funkcijo je oprav-
ljala dolga stiri leta v okupirani Ljubljani do osvoboditve in
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ves ¢as je prezala nanjo velika nevarnost. V primeru, da bi bila -

izdana, bi zaradi njenega delovanja okupator z njo kruto obra-
¢unal. Zanjo namre¢ ni veljala konspiracija, ki se je je posluze-
vala OF, ko so aktivisti delali dva, trije skupaj, da bi ob morebit-
ni izdaji ne bilo prizadetih veliko ljudi. Dr. Zalokarjeva je mo-
rala delati, ¢e je hotela uspe3no opravljati zadolzitev, ki ji jo je
nalozil Zdravniski mati¢ni odbor, z velikim Stevilom ljudi. Ne-
varnost, da bi bila izdana, je bila velika in realna. Dejstvo, da je
zivela in pozrtvovalno delala dolga leta z velikim elanom ob
ob¢utku neprestane ogrozenosti in ni odnehala, govori tudi o
njenem velikem pogumu. Za dr. Tatjano Zalokarjevo so zbira-
li sanitetni material zdravniki, medicinci, babice, usmiljenke,
tehni¢no osebje in administracija bolnisnic. Dobivala ga je tu-
di od terenskih aktivistov OF. Trkala je na vrata Sanolaborja in
Kemolaborija ter §tevilnih lekarn in drogerij, kjer so ji farma-
cevti pripravljali zaloge zdravil in sanitetnega materiala. Pove-
zana je bila z inZenirjem kemije, ki ji je polnil ampule z morfi-
jem in steklenice z raztopino glukoze, pripravljal mazila in
tekoéine za zdravljenje skabiesa. Pripravljeni in sterilizirani
material ji je izrocal na higienskem zavodu. Njuno sodelovalje
se je prekinilo konec leta 1944.

Sanitetni material je sprva shranjevala pod klopmi v predaval-
nici Bolni$nice za Zenske bolezni, ko pa je dr. Pavel Lunacek
odsel v partizane, je morala najti skrivalisce in skladisce drug-
je. Odlocila se je kar za domaco hiSo, in ker sta bila star§a zdrav-
nika in sodelavca OF, se ji je zdelo varneje za dragoceni mate-
rial, ¢e ga je spravila v domacdi kleti, ordinaciji ali v sobah. Celo
v shrambi za Zivila je shranjevala zdravila in $e po letih je raz-
misljala kaj bi se zgodilo, ¢e bi kdo zamenjal morfij v prahu za
moko in ga uporabil za pripravo hrane.

V stanovanju Zalokarjevih je nekaj ¢asa delovala ilegalna ra-
dijska postaja »Kric¢acs, ki je iz njihovega doma dvigoval mora-
lo okupiranim Slovencem.

Dr. Zalokarjeva je poleg zbiranja sanitetnega materiala in shra-
njevanja morala poskrbeti, da so zanesljivi ljudje odnasali in
odvazali material, ki je po razli¢nih kanalih konéno prisel do
partizanov. Za nabavo zdravil je zbirala denar in tudi s tem se
je krog ljudi, s katerimi je sodelovala, vecal in ogrozal njeno
varnost. Po njeni presoji je odposlala deset velikih zabojev
materiala, petdeset veckilogramskih paketov, ob tem, da je
bilo po njeni zaslugi poslano v partizane veliko materiala mi-
mo nje iz zalog drogerij in lekarn.

Dr. Tatjana ni oklevala, ¢e so jo ilegalke prosile za pomoc.
Tvegala je, se previdno odpravila v stanovanje ilegalk in jim
pomagala pri porodu. Primerilo se je, da je pri zapletenem
porodu poklicala na pomo¢ oceta porodnicarja, ki je tudi si-
cer vedel za ilegalno delo v ustanovi, ki jo je vodil in mu ni
nasprotoval.

Zdravniski mati¢ni odbor in oZji aktiv sta v letih okupacije
dozivljala pretrese. Ozji aktiv je dozivel v septembru leta 1944
hud udarec, od ¢lanov aktiva je ostala na svobodi samo dr. Za-
lokarjeva. Dr. Preve, dr. Celesnik in dr. Neubauer so odsli v
partizane. Dr. Prevca so ujeli domobranci in ga kot ujetnika
brez sodbe in zaslisanja ustrelili, dr. Cele$nika poslali v inter-
nacijo, le dr. Neubauer je sre¢no prisel v partizane. Dr. Merlja-
kovo so zaprli.

Zbiranje materiala je postajalo zaradi represije vedno tezav-
nejse, denar se je zbiral bolj previdno, veliko zvez je bilo pre-
trganih, sestanki so bili vedno redkejsi, saj so zdravnike, ¢lane
OF zapirali, internirali, posiljali v koncentracijska taboris¢a in
jih obsojali na zaporne kazni.

Mnogim zdravnikom je dr. Zalokarjeva priskrbela ponareje-
ne dokumente za odhod v partizane.

O delovanju dr. Zalokarjeve je ostal za zgodovinopisje in za
vednost bodocih rodov samo en obseznejsi dokument, po-
slan nacelniku sanitetnega oddelka Glavnega poveljstva NOV
in POS. Namesto pisnih dokumentov so uporabljali raje ustna
sporodila, da bi dokumenti ne prisli v neprave roke.

Dr. Tatjana Zalokarjeva je ob koncu vojne ostala pri svojem
delu osamljena, a je le na svobodi docakala prihod partizan-
skih zdravnikov v Ljubljano, s svojim poZrtvovalnim delom
jim je odlo¢ilno pomagala pri zdravljenju ranjencev ves ¢as
vojskovanja.

Za medvojno delo je prim. dr. Tatjana Zalokarjeva dobila Pri-
znanje OF.

Se zivedi ¢lani Sekcije za partizansko zdravstvo SZD se pridru-
Zujemo vsem nekdanjim partizanskim zdravnikom, ki jih mno-
gih ni ve¢, v hvaleznosti in iskreni zahvali za njeno delo.
Izrekamo soZalje druZini, sorodnikom, kolegom in prijateljem.

Iz govora ob katafolku. 7/8

Delo SZD
PREDSTAVITEV KNJIZNIH NOVOSTI

Bogdan Leskovic

Komisija za informacije pri Slovenskem zdravniskem drustvu
je 3. marca 1999 predstavila na sedezu drustva zopet dvoje
novih strokovnih avtorskih del slovenskih zdravnikov in zo-
bozdravnikov. Predstavitev je odprl predsednik SZD prof.
dr. Pavel Poredos, dr. med., kije med drugim omenil pomemb-
nost novih medicinskih knjig v slovenskem jeziku, kar omo-
goca tudi razvoj slovenske medicinske terminologije. Pred-
stavitev je spremljal glavni urednik Zdravniskega vestnika prof.
dr. JoZe Drinovec, dr. med. V nadalje je predstavitev vodila
asist. Danica Rotar-Pavli¢, dr. med.

Splosna medicinska virologija. Urednik Srecko Koren. Avtor-
ji: prof. dr. Srecko Koren, dr. med., doc. dr. Tatjana AvEic-Zu-
pang, dipl. biol,, prof. dr. Borut Drinovec, dipl. biol., prof. dr. Jo-
Zica Marin, dipl. biol,, doc. dr. Mario Poljak, dr. med. Zaloznik:
Medicinski razgledi, Ljubljana. Izdajatelj: Institut za mikrobi-
ologijo in imunologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljub-
ljani, Ljubljana 1998. 201 stran, ve¢ slik (risb) in tabel. Cena
1.600,00 SIT.

V predgovoru predstavijo avtorji knjige medicinsko virologi-
jo kot razmeroma mlado, hitro se razvijajoco vedo, ki preucu-
je viruse in virusne bolezni. Knjiga je nastala na podlagi pisnih
osnutkov predavanj za studente medicine in stomatologije.
Opisuje in pojasnjuje zgradbo in razmnozevanije virusnih po-
vzrociteljev bolezni, medsebojno vplivanje virusovin celic ¢lo-
veskega telesa, sodobne diagnosticne postopke za spoznavo
virusnih okuzb in podaja kratek pregled protivirusnih kemo-
terapevtikov in cepiv. Na koncu je dodanih Se nekaj dejstev in
ugibanj o neobicajnih kuznih delcih, imenovanih prioni. Knji-
ga je namenjena prvenstveno studentom Medicinske fakulte-
te kot pomo¢ pri u¢enju medicinske mikrobiologije in imu-
nologije, pa tudi infektologije. Avtorji so namre¢ prepricani,
da brez poznavanja splosnih znacilnosti virusov in odzivov
okuzenega organizma ni mogoce razumeti klini¢ne slike viru-
snih bolezni. V knjigi bodo nasli nekaj koristnih podatkov tu-
di zdravniki, ki Zelijo obnoviti in dopolniti svoje znanje o viru-
sih. Sledi zahvala recenzentoma in strokovnjakom, ki so poda-
li dragocene strokovne pripombe pri pisanju knjige. Posebno
zahvalo so si zasluzile tudentke in $tudenti medicine iz ure-
dnistva Medicinskih razgledov, ki so prizadevno sodelovali
pri kon¢nem oblikovanju knjige. Njegove urednice Iza Cigle-
necki, Mojca Groselj in Vesna Tlaker so pregledale besedilo in
iz Studentskega zornega kota podale nekaj tehtnih pripomb.
Zahvala je bila izre¢ena tudi vsem Stevilnim tehni¢nim sode-
lavcem.
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V knjigi sledita kratek seznam poglavij in kazalo. Vsebina z
navedbo posameznih avtorjev je podana v petnajstih poglav-
jih, kot slede: Splosne lastnosti virusov, Poimenovanje in raz-
vrstitev virusov (B. Drinovec), RazmnoZevanje virusov (S. Ko-
ren in J. Marin), Virusna genetika in izvor virusov (S. Koren in
T. Avii¢-Zupanc), Patogeneza virusnih okuzb, Virusna onko-
geneza, Virusi in tumorji, Naravna protivirusna odpornost,
Imunski protivirusni odziv (S. Koren), Neposredno dokazo-
vanje virusov (J. Marin), Posredno dokazovanje virusov (T.
Avié-Zupanc), Molekularno dokazovanje virusov (M. Poljak),
Kemoterapija virusnih bolezni (S. Koren in M. Poljak), Viru-
sna cepiva in imunski serumi, Prioni (S. Koren). Knjiga se za-
kljuci s stvarnim kazalom.

Pricujo¢o knjigo je na predstavitvi prikazal urednik. Povedal
je, da so sedanjo knjigo pisali mlajsi kolegi priblizno leto dni.
Zavedajo se, da je besedilo napisano zgosceno in je snov na
mnogih mestih podana le v grobih obrisih. Vseskozi pa so si
prizadevali, da bi vsaj na kratko orisali najnovejsa dognanja in
podmene, ki odmerjajo smeri razvoja sodobne medicinske in
molekularne virologije.

Recenzent prof. dr. Miha Likar je med drugim omenil stevilne
prednosti knjige. V primerjavi z dosedanjimi prinasa slednja
sodobne poglede zlasti na tistih podrog¢jih, kjer je molekular-
na biologija prispevala pomembne novosti. Je lep prispevek
ucbenikom Medicinske fakultete. Recenzent prof. dr. Franc
Strle pa je zapisal, da je vsebina knjige pregledna, strokovno
neoporecna in za Studente razumljivo napisana, vlepi sloven-
§¢ini. Koristila bo medicincem dodiplomskega, deloma tudi
slusateljem podiplomskega 3tudija. V pomoc¢ bo lahko tudi
zdravnikom pri obnovi in dopolnitvi dosedanjega znanja.
Glavna urednica Medicinskih razgledov §tudentka medicine
Vesna Tlaker pa je med drugim na predstavitvi knjige poveda-
la, da je knjiga lahko tako poceni zgolj zaradi tega, ker ni bilo
zanjo zahtevanega nikakrénega avtorskega, ne drugih hono-
rarjev in tudi za opravljeno tehni¢no delo ne. Sponzorjev ni
bilo. Na to dejstvo se je razvila razprava v smislu: kako dolgo
bo lahko tako $e lo...? in - ali je smiselno, da ostaja tako inte-
lektualno delo neovrednoteno?

O knjigi je Ze porocal in jo predstavil Alojz Ihan v reviji Isis
marca 1999.

Vito Vrbi¢: Upadanje zobne gnilobe v Sloveniji = Caries De-
cline in Slovenia. Medicinska fakulteta, Ljubljana. Ljubljana
1998. 48 strani, ve¢ tabel in slik. V celoti je knjiga dvojezicna,
prvi del je v slovenskem, drugi v angleskem jeziku. Format
29,521 cm.

V predgovoru avtor pove, da vsebuje pricujoc¢a publikacija
podatke o epidemiologiji in trendu zobnega kariesa v zad-
njem desetletju v Sloveniji. Ugotovitve kaZejo, da ta sedaj upa-
da predvsem pri mladini. Temu je posvecen najvedji pouda-
rek. Avtor Zeli, da bi ta publikacija dala studentom stomatolo-
gije ustrezen vpogled v zdravstveno stanje zob pri nas, zobo-
zdravstveni dejavnosti pa omogodila pregled nad stanjem in
potrebami po zdravljenju. Posvec¢ena pa je mladinskim zobo-
zdravnicam in zobozdravnikom, ki so s svojim delom dosegli,
da se je prizadetost mladine z zobno gnilobo v Sloveniji o¢it-
no zmanjsala.

Uvod seznanja bralca najprej s prizadevanjem v pogledu te
problematike pri nas po drugi svetovnivojnido te, sedaj pred-
stavljene epidemioloske studije. Zajela je periodi¢no obdob-
no raziskavo oralnega zdravja dolocenih starostnih skupin (6,
12,15, 18,35-44in 65letin vec) vletih 1987 (1623 oseb), 1993
(1567 oseb) in 1998 (1301 oseba) v desetih krajih devetih slo-
venskih regij po osnovnih in srednjih $olah, delovnih organi-
zacijah in domovih upokojencev. Oba spola sta bila stevil¢no
enako zastopana. Iz objektivnih razlogov ni bil izvedljiv si-
stem nakljuénega vzoréenja. Vsa Studija je bila izvedena po
metodologiji SZO v obliki National Oral Pathfmder Survey

(NOPS). Izvedla sta jo dva tima zobozdravstvenih strokovnja-
kov.

V poglavju Ugotovitve je najti: pogostnost in trend zobne gni-
lobe v Sloveniji, prizadetost prebivalstva z zobno gnilobo, po-
vprecno stevilo prizadetih zob, prebivalstvo z izdrtimi zobmi
vodstotkih, potrebe po zdravljenju zobne gnilobe in povprec-
no stevilo zalitih zob. Iz navedene studije je med drugim razvi-
dno, daseje pri12 letstarih otrocih znizalo povpreéno Stevilo
prizadetih zob od 5,1 na 1,8, kar Slovenijo uvri¢a v skupino
drzav z nizko karioznostjo; zvisal se je odstotek otrok brez
kariesa od 6% na 40%, zvisal odstotek otrok s preventivho
zalitimi zobmi na 86%, kar je najvidji ugotovljeni odstotek v
strokovni literaturi in mo¢no se je zmanjsal odstotek otrok z
ekstrakcijami. S temi rezultati je Slovenija Ze leta 1993 dosegla
in celo presegla nacionalne, pa tudi globalne cilje SZO oralne-
ga zdravija do leta 2000.

Razpravljanje obravnava vzroke za upadanje zobne gnilobe v
Sloveniji in v tem okviru preventivni program, specifi¢ne in
druge dejavnike, ki so vplivali na upadanje zobne gnilobe.
Dalje obravnava nacionalne cilje oralnega zdravja do leta 2000,
primerjavo s stanjem kariesa v svetu in primerjavo vzrokov za
upadanije kariesa pri nas in v svetu. Poglavje se zakljuci z vpli-
vom tranzicije na organiziranost mladinskega zobozdravstva
in s priznanjem slovenskemu mladinskemu zobozdravstvu,
ki gaje prejelo leta 1997 od International Association of Pedi-
atric Dentristy (IAPD), ki je Sloveniji med 36 sodelujo¢imi pri-
sodilo prvo nagrado, priznanje in plaketo za najboljsi vzgoj-
no-prosvetni program proti zobnemu kariesu. Sledita poglav-
ji: Pogostnost zobne gnilobe pri starostnikih in Pogostnost
gnilobe zobne korenine.

Sklepi povzemajo, da so raziskave pokazale stanje in trend
zobne gnilobe pri nas, kar omogo¢a nadaljnje longitudinalno
spremljanje tega stanja. Ugotovili so, da se je stanje kariesa v
Sloveniji v zadnjem desetletju precej izboljsalo. Zobozdrav-
stvena dejavnost je bila uspesna zlasti pri preprecevanju kari-
esa pri mladini in pri proteti¢ni oskrbi starejse populacije. Iz-
razena pa je bojazen, da bi mogle druzbenopoliti¢ne spre-
membe zmanjsati druzbeno skrb za zobozdravstveno oskr-
bo, kar bi lahko znova poslabsalo stanje kariesa, Se zlasti pri
mladini. Dabise obdrzalo sedanje postopno zboljsevanje oral-
nega zdravja, so podani ustrezni predlogi: z republiskimi ukre-
pi zagotoviti, da bo ¢im manj prizadeto oz. moteno delovanje
in mreza mladinskega zobozdravstva, uveljaviti enotni pre-
ventivni zobozdravstveni program povsod tam, kjer ga dosle-
dno $e ne izvajajo, s tem izboljsati stanje in odpraviti razlike
med kraji, podrodji in regijami; $e nadalje pospesevati zobo-
zdravstveno vzgojo in prosveto ter motivirati prebivalstvo za
skrb zalastno zdravje in izboljsati informacijski sistem na pod-
rocju zobozdravstva ter poskrbeti, da bo podatke na nacional-
ni ravni zbirala in analizirala ustrezna republiska zdravstvena
institucija. Sledijo zahvale in navedba literature.

Raziskavo je omogocilo Ministrstvo za znanost in tehnologijo
R Slovenije, tiskanje knjige pa je podprla Mars Inc.
Recenzenti so bili: doc. dr. M. Premik, prof. dr. M. Bartenjev in
prof. T. M. Marthaler (Ziirich). Druga polovica knjige je v celo-
ti prevedena v angleski jezik.

Na predstavitvi knjige je o njej spregovoril avtor sam. Sledil je
razgovor med avtorji in Stevilnimi udelezenci predstavitve,
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Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 5/1939
Anton Prijatelj

Peta $tevilka Zdravniskega vestnika, strokovnega glasila slo-

venskega zdravnistva, je izSla v maju 1939. UredniStvoin upra-

va v Ljubljani. Urednik dr. Slavko Prevec.

- dr. Vladislav Kerze, Maribor: Chorionepithelioma malignum
pri moskem

- doc.dr. Oskar Reya: Menjavanje zra¢nega pritiska in zra¢nih

mas v Ljubljani 1938

dr. Oton Bajc, dr. Vito Lavri¢, dr. Ivan Janez: Vpliv viemen-

skih sprememb na akutna kirurska obolenja

dr. Slavko Prevec: O medikamentoznem zdravljenju katarak-

te

prim. dr. Franjo Radsel: Poracilo o delovanju odseka za pljuc-

ne bolezni Banovinske splosne bolnice v Mariboru v letu

1938

prim. dr. Leo Savnik: Obisk v Linstitut du cancer de I'uni-

versité de Paris

dr. Mirko Cerni¢, Maribor: Vejalis¢e za nase strokovno be-

sedje in izrazje

dr. Ivan Pintar. Bitja in Zitja: Prof. dr. Edo Slajmer

Iz zdravniskega slovstva

- Nove knjige

Iz zdravniskih drustev

- Drobiz

]

Porocilo o delovanju odseka za plju¢ne bolezni
Banovinske splosne bolnice v Mariboru v letu 1938

Prim. dr. Franjo Radsel

Odsek za plju¢ne bolezni v Mariborski bolnidnici je zacel z
delom leta 1937 in se Ze takoj ob zacetku delovanja srec¢al s
pomanjkanjem tako prostora kot opreme ter osebja. Tako sta-
nje je bilo tudi v letu 1938. Vendar je Ze v majski Stevilki leta
1939 prim. dr. Radsel napisal zelo iz¢rpno porocilo o stanju
na njegovem odseku. Ze v uvodu je zapisal: »Ogromna je vio-
ga bolnice v zivljenju in nehanju cloveka v vseh njegovih tele-
snih mukah in boleznih! Se vaznejsa pa postane pri socialnih
boleznih, katera tipicna predstavnica je in ostane tuberkulo-
za. Razlicni so teksti, po katerih sodimo kulturnost te ali one
dobe! Za srednji vek velja nase obcudovanje ogromnemu na-
poru za zatiranje gobavosti, katera je res da izginila. Nas bo
pa kulturni in higienski zgodovinar sodil verjetno po tem, kaj
smo storili za zatiranje kronicnih in nalezljivih bolezni, mo-
gocese po tem, kajsmo storili za ocuvanje Ciste rase. Ako s tega
stalisca pregledamo in presodimo nase delovanje v preteklem
leti, moramo reci, da je bilanca pozitivna, Se vec, doprinesen

Je dokaz, da se da tudi z malimi sredstvi mnogo doseci, ako je
dovolj dobre volje in veselja do dela.«

V letu 1938 se je obisk v odseku za plju¢ne bolezni Banovin-
ske splosne bolnice v Mariboru povecal od 250 na 480, kar
pomeni porast in tako so ljudje znova pridobili zaupanje v
odsek in je postal vazna kurativna postaja in ne samo golaizo-
lirnica za hudo bolne. Pohvalno pa je, da je umrljivost padla
od 20% na 10,5%.

Prim. dr. Radgel je poudaril, da je bil v njegovo ustanovo spre-
jetvsak bolnik, ki ga je poslal njegov zdravnik.

Zanimiva je ugotovitev: »Vsak, ki je umrl na odseku, pomeni
zd nas in za splosnost prav tako vazno postavko ko zboljsani
primeri! Saj je splosno znano, da postajajo tezko bolni ante
exitum svoji okolici izredno nevarni! Deloma za to, ker posta-
nejo indolentni ter kasljajo in pljujejo vse prek, deloma pa
radi tega, ker postajajo tako slabotni, da je prav radi tega kon-
takt z njimi mnogo bolj tesen in s tem veliko vecja ekspozicija
in moznost okuzenja. Ob zlomu vseh obrambnih sil pa najde-
mo v izmecku pogosto ciste kulture.«

Ne bi se ustavljali pri raznih oblikah in razdelitvah tuberkulo-
ze, pac pa bi poudaril ugotovitev, da je zgodnja diagnostika
izredno pomembna za zdravljenje in ozdravitev. Avtor ugo-
tavlja, da je rentgenskih aparatov vedno vec in tako so mozno-
sti za zgodnje odkrivanje tuberkuloze vedno vedje. Pohvalil
pa je »blagodejen« uspeh kolapsne terapije. Razdelitev bolni-
kov po poklicih je zanimiva, saj je bilo najvec bolnikov delav-
cev - 104 ali 34%, nato so po stevilu bolnikov sledili kmecki
delavci in vinicariji, ki jih je bilo 87 ali 21,3%, nato kmetje - 77
ali 19,2%. Takategorija bolnikov je izredno visoka, saj znasa tri
¢etrtine vseh bolnikov. Najmanj je bilo obrtnikov. Med vsemi
bolniki je bilo 89 intelektualnih poklicev. Res je Stevilo bolnih
med kmeti, kmec¢kimi delavci in vinic¢arji zelo visoko in kaze
na socialne razmere, higieno in zdravstveno oskrbo, ki je zelo
slaba.

Sicer je za te sloje tudi zdravljenje v sanatorijih nedosegljivo in
se lahko zdravijo le in samo v bolnisnici.

Odsek je imel 34 postelj in je imel stalen stalez 40 bolnikov.
Povprecna lezalna doba je bila 35 dni, kar je po avtorjevem
mnenju za tuberkulozo mnogo premalo.

Zdravili so s pnevmotoraksom, in to v 20,3% primerih. Sodelo-
vali so tudi z operativnimi oddelki mariborske bolnisnice, ta-
ko da ni bilo potrebno bolnikov posiljati v tuje bolnisnice in
sanatorije. .

Svoje porocilo zakljucuje prim. dr. Radsel: »Ako bi tudi oddel-
ki in sanatorifi, ki se bavijo z zdravljenjem tuberkuloze, izdali
enako porocilo za bolnike iz nase banovine, potem bi se Sele
dali podatki primerjati in potem bi se po vsej verjetnosti tudi
pokazalo, da gre vecina nasega naroda skozi bolniske od-
delke in ne skozi sanatorije, dasiravno prejemajo ti podpo-
re in subvencije. Mogoce bo potem prodrlo mnenje, da bo
splosnosti koristil najvec tisti, ki bo tako prakso prenehal in
spravil vprasanje tuberkuloznih oddelkov nasih bolnic z mrt-
ve tocke.«
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Strokovni organizator:

Kongresni organizator:

SLOVENSKO PARODONTOLOSKO DRUSTVO

v sodelovanju z

MEDNARODNO AKADEMIJO ZA PARODONTOLOGIJO

prireja

7. LETNO SRECANJE MEDNARODNE AKADEMIJE

ZA PARODONTOLOGIJO

7" MEETING OF THE INTERNATIONAL ACADEMY OF PERIODONTOLOGY

Ljubljana, Cankarjev dom, 20. do 22. junija 1999

Vabljeni predavatelji

1. Prof. dr. Panos N. Papapanaou Svedska  Epidemiology of periodontal disease in developed nations
2. Prof. dr. Istvan Gera MadZarska Periodontal treatment needs in Central and Eastern Europe
3. Prof. dr. Ray Williams ZDA Pathogenesis of periodontaal diseases
4. Prof. dr. Steven Offenbacher ZDA Host response in periodontaal disease
5. Prof. dr. Jorgen Slots ZDA Microbiology of periodontal disease
6. Prof. dr. Uros Skaleric¢ Slovenija  Systemic factors in natural progression of Periodontal disease
7. Prof. dr. Thomas van Dyke ZDA Advances in periodontal diagnosis
8. Prof. dr. Giovanpaolo Pini-Prato Italija Advances in mucogingival therapy
9. Prof. dr. Thorkild Karring Danska Regenerative periodontal therapy
10. Prof. dr. Yoji Murayama Japonska  Periodontal treatment of patients with systemic diseases
11. Prof. dr. Andrea Mombelli Svica Antibiotics in periodontal therapy
12. Prof. dr. Robert Genco ZDA Vaccination and periodontaal disease - myth or reality?
13. Prof. dr. Niclaus Lang Svica Dental implants for patients with advanced periodontal disease
14. Prof. dr. Tomas Albertksson Svedska  Dental implants - past and future
15. Prof. dr. Maurizio Tonetti Svica Supportive Periodontal therapy

Kotizacija: Do 30. 4. 1999 - 32.000,00 SIT; do 19. 6. 1999 - 37.000,00 SIT, ob zacetku srecanja - 40.000,00 SIT.
Kotizacijo nakaZite na Cankarjev dom Ljubljana, Presernova 10, Stevilka Ziro racuna 50100-603-41427.

Jezik: Delovni jezik srecanja je angleski.

Prof. dr. Uro$ Skaleri¢, podpredsednik Mednarodne akademije za parodontologijo
Stomatologka klinika Ljubljana

Hrvatski trg 6

1000 Ljubljana

Tel.: 061 / 300 21 12, faks: 061 / 13 22 148

Ga. Natalija Bah-Cad

Cankarjev dom

PreSernova 10

1000 Ljubljana

Tel: 061 / 17 67 132, faks: 061 / 217 431
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Rehabilitacija in staranje

5.30 C. Marindek
5.50 B. Kljucevsek, M. Pentek

16.10 1. Tomazin, I. Svab
16.25 H. Burger

16.55 J. Drinovec
17.10 M. Gazié
17.20 M. Bregar
17.30 D. Kozina

8.30 I. Keber

8.45 N. Ruzi¢

9.00 J. MarkeZ?

9.15 B. Barbi¢-Zagar, D. Oblak
9.30

9.45

10.05 [I. Vatovec-Progar, M. Bulc
10.20 D.Ivaskovi¢

10.30 T. Majic¢

10.40 M. Prasnikar

10.50

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO - SEKCIJA ZA SPLOSNO MEDICINO

v sodelovanju s
KRKO ZDRAVILISC]I, d. o. o.

organizira

5. KRKINE REHABILITACIJSKE DNEVE

Sport hotel Otocdec, 24. in 25. september 1999

Petek, 24. september 1999

Pozdrav gostitelja

Rehabilitacija in staranje

Timska rehabilitacija starejgih oseb v osnovnem zdravstvenem varstvu in domovih
za starejSe

Analiza funkcijske sposobnosti starostnikov
Telesna aktivnost pri starostnikih

Odmor

Posebnosti farmakoterapije pri starejsih ljudeh
Najpogostejse tezave gibal v starosti

Artroza, rehabilitacija, zdravilisko zdravljenje
Poskodbe, rehabilitacija, zdravilisko zdravljenje
Sklepne misli in razprava

Sobota, 25. september 1999

Novejsi pogledi na kroni¢no sréno popuscanje

Epidemiologija in problemi sré¢nega popuscanja v svetu in pri nas
Pomen klini¢nih parametrov pri kroni¢nem srénem popuscanju
Pomen ultrazvocnih preiskav srca pri kroniénem srénem popuscanju
Medikamentozno zdravljenje srénega popuscanja

Sklepne misli in razprava

Odmor

Vodenje bolnika s srénim popuséanjem v ambulanti zdravnika druzinske medicine
Rehabilitacija bolnika s kroniénim srénim popuscanjem v zdraviliscu
Telesni trening pri bolnikih s kroni¢nim srénim popuscanjem

Pomen dela koronarnih klubov v primarni in sekundarni profilaksi
Sklepne misli in razprava

Dodatne informacije: Natalija Novak
Sport hotel Otocec
Tel.: 068 / 75 700, 75 419

Prijave: Do 15. 9. 1999
Natalija Novak
Tel.: 068 / 75 700, faks: 068 / 75 419

Bivanje: Sport hotel Otocec
Tel.: 068 / 75 700, 75 701

Kotizacija: 15.000,00 SIT, placa se na ZR 52100-603-30970 ali pred zacetkom seminarja

Zdravnitka zbornica Slovenije bo priznala udelezbo pri podalj$anju licence za zdravnike v splodni medicini.




334 ZDRAV VESTN 1999; 68

PRVO OBVESTILO

136. LETNA SKUPSCINA
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Nova Gorica, 22. in 23. oktober 1999

Pod pokroviteljstvom g. Crtomira Spazzapana, Zupana MO Nova Gorica in ob podpori g. Sergija Peljhana,
direktorja Primorskega dramskega gledalis¢a Nova Gorica

Petek, 22. oktobra 1999
SkupicinaSZD
PridruZili se nam bodo tudi slovenski zdraavniki iz domovine in tujine, ki bodo v okviru Svetovnega slovenskega

kongresa obravnavali temo Depresija in samomor

Sobota, 23. oktobra 1999

STROKOVNI PROGRAM

Javno in zasebno v zdravstvu

- Vizija reforme in razvoja zdravstva v Sloveniji (prim. dr. Janez Zajec - Ministrstvo za zdravstvo)

- Primerjava strukture zasebno-javno v razvitem svetu ter v drzavah v tranziciji (Franc KoSir, dipl. iur. - Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije)

- Direktive Evropske skupnosti glede razvoja zdravstva in stanje v Sloveniji (prof. dr. Zoran ArneZ)

- Odnosi med zasebnim in javnim - stanje in perspektive {asist. mag. dr. Marko Bitenc - Zdravniska zbornica Slovenije)

- Vpliv ekonomike na zdravstvo in stroko (MatjaZ HanZek, dipl. soc. - Urad za makroekonomske odnose)

- Privatno zdravstvo na Goriskem (dr. Herbert Bernhardt)

UdeleZba na
Podiplomskem tecaju in u¢ni delavnici

ASTMA PRI OTROKU

se uposteva pri podaljsanju licence. Kotizacijo je treba placati na Ziro racun 50103-603-51820, sklic na stevilko 297 458.
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INSTITUT ZA KLINICNO NEVROFIZIOLOGIJO, SPS NEVROLOSKA KLINIKA

in

KLINIKA ZA OTORINOLARINGOLOGIJO IN CERVIKOFACIALNO KIRURGIJO

KLINICNEGA CENTRA V LJUBLJANI

vabita na

SIMPOZIJ O ELEKTROFIZIOLOGIJI SLUHA

15. PREDAVANJE V SPOMIN DR. JANEZA FAGANELA

Ljubljana, 8. in 9. oktober 1999

PREDVIDENI PROGRAM

15. predavanje v spomin dr. Janeza Faganela
A. Starr Skrivnostna kohlea

Druga vabljena predavanja

12

Percepcija in psihofizika
J.M. Aran  Bordeaux, Francija

H. Pratt Haifa, Izrael

Glasba in mozZgani

T. D. GriffithsNewcastle, Velika Britanifa
A. S. Jones London, Velika Britanija

Fizioloske meritve sluha pri ljudeh
D. Prasher  London, Velika Britanija
T. S. Prevec Ljubljana, Slovenija

Okvare sluha

Motnje periferne slusne obdelave

A. Starr Irvine, Kalifornija, ZDA
A. Starr Irvine, Kalifornija, ZDA
Motnje osrednje slusne obdelave

K. Ribari¢ =~ Beograd, Jugoslavija
Y. Sininger
Z. Pirtosek  Ljubljiana, Slovenija

Funkcionalno slikanje

T. Griffiths  Newcastle, Velika Britanija
Genetika bolezni sluha

B. Keats New Orleans, Louisiana, ZDA
D. Butinar  Ljubljana, Slovenija

Il. Proste teme

Referati / plakati

Los Angeles, Kalifornija, ZDA

Centralno maskiranje, medusesna interakcija in medialni olivokohle-
arni eferentni sistem
Elektrofiziologija lokalizacije zvoka

Nevrologija celostne zaznave zvoka
Slusna analiza objektov

Otoakusti¢ne emisije v nevrootoloski diagnostiki
Pozabljene elektrofizioloske avdiometricne metode

Psihofizika temporalnih procesov in njihove okvare pri nevropatiji
Slusne nevropatije - klini¢ni pogled

Osrednja obdelava zvo¢nih informacij
Motnje osrednje slusne obdelave
Nevrofiziologija selektivne slusne pozornosti

Funkcionalno slikanje osrednje slune obdelave
Genetika HMSNL v povezavi s slusnimi in vestibularnimi nevropati-

jami
Slusna nevropatija pri slovenski romski druZzini

Prijave in informacije: Asist. dr. Du$an Butinar, dr. med.

Institut za klini¢no nevrofiziologijo

1525 Ljubljana

Tel.: 061 / 316-152, faks: 061 / 302-771
E-naslov: dusan.butinar@kclj.si

Kotizacija za zgodnje prijave (do 15. junija 1999, ki je tudi rok za sprejem povzetkov) je 20.000,00 SIT, kasneje 25.000,00
SIT. NakaZite jo na naslov »Liga proti epilepsiji Slovenije«, Ziro ra¢un §t. 50100-620-133, sklic na 05 1014110-299936.
Za Studente je udelezba brezplacna.
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
ZDRUZENJE INTERNISTOV SZD

vabi zdravnike interniste in zdravnike splo$ne medicine na strokovni sestanek

NAJNOVEJSA DOGNANJA
NA PODROC]JU INTERNE MEDICINE

17.in 18. septembra 1999, v predavalnici poslovne stavbe LEK, Ljubljana, Verovskova 57

PROGRAM
Petek, 17. septembra 1999
8.00-9.00 Registracija
9.00-10.00 P. Vidali Odprtje sestanka in porocilo

Podelitev diplom sponzorjem
10.00-10.30 E. Kovaci¢-Palli Kroni¢ni hepatitis - razdelitev

10.30-11.00 M. Hafner Kroni¢ni hepatitis - zdravljenje

11.00-11.30 . Stepec Holestaza, povzrocena z zdravili

11.30-12.00 Premor

12.00-12.30 P. Poredos$ Zdravljenje ateroskleroze z vidika etiopatogeneze

12.30-13.00 I. Keber Vloga in pomen zdravljenja dislipidemij

13.00-13.30 Z. Fras Vloga ACE inhibitorjev in blokatorji beta receptorjev v sekundarni preventivi ateroskleroze
13.30-14.00 M. Sabovi¢ Anti-ishemicno zdravljenje stabilne angine pektoris

14.00-15.00 Kosilo

15.00-15.30 /. Sorli Vloga mednarodnega konsensa v diagnostiki in zdravljenju astme
15.30-16.00 E Musi¢ Pliuca kot zrcalo bolezni drugih organov

16.00-16.30 A. Debeljak Diagnostika KOPB - mednarodni konsensus

16.30-17.00 I Drinovec Respiracijska insuficienca - kaj je to?

17.00-17.30 M. Kos$nik Alergija za zdravila

Sobota, 18. septembra 1999

9.00-9.30 L. Vidmar Pristop k bolniku z okuzbo HIV in njegovo spremljanje
9.30-10.00 J. TomaZzi¢ Zdravljenje bolnikov, okuzenih s HIV
10.00 Razprava

Kotizacija 20.000,00 SIT (vkljucuje certifikat ZZS, zbornik predavanj, obisk predavanj, kosilo).
Studentje, sekundariji in upokojenci kotizacije ne placajo.

Zdravniska zbornica Slovenije prizna strokovno izpopolnjevanje zdravnikov pri upostevanju za podaljanje licence.
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THE 10™ SICOT TRAINEES MEETING
Portoroz, 15.-18. september 1999

Spostovani kolegi,

vabim vas, da se udeleZite tega mednarodnega srecanja, kjer se bodo zbrali priznani strokovnjaki z vsega sveta. Vabljeni
so predvsem mlajéi ortopedi in travmatologi ter specializanti, za katere smo rezervirali posebni cas, da lahko predstavijo
svoje referate.

Kotizacija znasa 180 $, za kolege mlajse od 35 let pa 130 $.

Prijave sprejema: ga. Alenka Kregar
Cankarjev dom, PreSernova 10, 1000 Ljubljana
Tel.: 061 / 17 67 133, fax: 061 / 217 431
e-mail: alenka.kregar@cd.cc.si

Strokovnivodja: prof. dr. Srecko Herman
Ortopedska klinika
Zaloska 9, 1000 Ljubljana
Tel : 061 / 317 266, fax: 061 / 316 078

INSTITUT REPUBLIKE SLOVENIJE ZA REHABILITACIJO

Ljubljana, Linhartova 51

vabi ob svoji 45-letnici
na odprtje Kinezioloskega centra in strokovno srecanje

NOVOSTI V NEVROREHABILITACIJSKI
KINEZIOLOGI]JI

Predavalnica Indtituta RS za rehabilitacijo, IV. nadstropje, Tomacevska 1

PROGRAM
Petek, 4. junij 1999 (od 12.00 do 15.00)

M. Gregori¢ Ljubljana  Uvod in predstavitev Kinezioloskega centra

A. Wernig Bonn Laufband therapy in spinal cord injury and other neurological diseases

S. Hesse Berlin New developments in gait rehabilitation of hemiparetic subjects

T. Bajd Ljubliana  Funkcionalna elektri¢na stimulacija pri hoji oseb z nepopolnimi okvarami hrbtenjace

1. Krajnik Liubliana  Predstavitev Kinezioloskega laboratorija in elektroopti¢nega sistema za analizo gibanja

Vablieni predavatelji so vodilni strokovnjaki v nevrorehabilitaciji, ki so izboljsali terapeviske postopke za obnavljanje
sposobnosti hoje po hujsih okvarah centralnega Zivcevja.

Vabljeni so vsi, ki jih zanima rehabilitacija nevroloskih bolnikov in kineziologija.
Kotizacije ni.

Informacije: prof. dr. Milan Gregori¢
Institut RS za rehabilitacijo
Linhartova 51, 1000 Ljubljana
Tel.: 061 /17 58 158, fax: 061 / 13 72 070
e-mail: milan.gregoric@mail.ir-rs.si
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SPLOSNA BOLNISNICA MARIBOR
ODDELEK ZA NALEZLJIVE BOLEZNI IN VROCINSKA STANJA SBM

v sodelovanju z
ZDRAVNISKIM DRUSTVOM MARIBOR
in
ZDRUZENJEM ZA INFEKTOLOGIJO PRI SZD

organizirajo strokovno srecanje

BEDJANICEV SIMPOZIJ -
OKUZBE S HUMANIMI HERPESVIRUSI

Maribor, Kazinska dvorana SNG Maribor, 11. in 12. junij 1999
PROGRAM

Petek, 11. junij 1999

10.00-13.00 Slovesnosti ob 70-letnici ustanovitve Oddelka za nalezljive bolezni in vrocinska stanja v SBM
Zakljucek slovesnosti s predavanjem:
Univ. prof. dr. M. Kunze (Dunaj): Public Health Aspects of TBE
Odmor

OKUZBE S HUMANIMI HERPESVIRUSI
Moderatorji: L. Vidmar, J. Rebersek-Gorisek, G. Lesnicar

15.00-15.25 M. Socan Liubljana Epidemiologija noric in herpes zostra v Sloveniji
15.25-15.50 B. Kochanowski Regensburg  Different diagnostic tools for different diseases
15.50-16.15 Mesaric, J. Begovac,
M. Lisic, T. Maretic¢ ~ Zagreb CMV retinitis u ASS bolesnika
16.15-16.40 S. Zidovec, Z. Culig,
T. Jeren, M. Kardum Zagreb Imunofenaotipizacija limfocita periferne krvi u sindromu mononukle-
oze

16.40-17.05 J. Reberiek Gorisek,
B. Kotnik-Kevorkijan,

Z. Baklan Maribor Klini¢ni potek okuZbe z virusom Epstein Barr
17.05-17.30 M. CiZman Ljubljana Okuzba z virusom herpes simpleks pri otrocih
17.30-17.55 T. Blejec Ljubljana Okuzbe s herpesvirusi v nosecnosti

3 Razprava
20.00 Druzabno srecanje v mariborskem gradu

Sobota, 12. junij 1999
Moderatorji: M. Maticic, J. Bedernjak, B. Kotnik-Kevorkijan

9.00-9.25  A.Trampus Basel Novejsi humani herpesvirusi tipa 6, 7, 8

9.25-9.50  [. Paveli¢ Zagreb PCR diagnostika in herpesvirusi

9.50-14.15 V. Salinovi& Maribor Humani herpesvirusi in moznost prenosa s transfuzijo

10.15-10.40 J. TomaZic¢ Liubljana Okuzbe s herpesvirusi pri bolnikih z zmanjsanim imunskim odgo-
vorom '

10.40-11.05 M. Matici¢ Ljubliana Spolno prenosljiivi humani herpesvirusi

11.05-12.00 Formiranje skupine za oblikovanje in sprejemanje priporocil za odkri-

vanje, zdravljenje in preprecevanje okuzb s humanimi herpesvirusi

Razprava
Zakljuc¢ek srecanja
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UNIVERZA V LJUBLJANI
MEDICINSKA FAKULTETA
KATEDRA ZA INTERNO MEDICINO

41. Tavcarjevi dnevi

PortoroZ, Grand hotel Emona, 5. in 6. november 1999

PRVO OBVESTILO

Organizacijski odbor

Prof. dr. Andreja Kocijancic, dr.med., predsednica
Prim. Franc Mrevlje, dr.med., generalni sekretar
Prim. mag. Miha Koselj, dr.med., blagajnik

Meta Jeras, mag. pharm. (Knoll)

Doc. prim. dr. Maja Ravnik-Oblak, dr. med.
Marjeta TomaZic, dr. med.

Mag. Vilma Urbancié-Rovan, dr. med.

Prim. mag. MatjaZ Vrtovec, dr. med.

Programski odbor

Asist. mag. Hugon MoZina, dr. med., predsednik
Prof. dr. Andrej Bren, dr. med.

Prof. dr. Peter Cerneld, dr. med.

Prof. dr. Sasa Markovic, dr. med.

Prof. dr. Ema Musié&, dr. med.

Prof. dr. Peter Rakovec, dr. med.

Kraj in ¢as
Grand hotel Emona, Kongresni center Bernardin, Portoroz, 5. in 6. november 1999

Prijava
Prijavnico poiéljite na naslov: Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta v Ljubljani
Zaloska 7, 1105 Ljubljana, Slovenija
Prijava bo mozZna tudi na recepciji srecanja v hotelu Emona

Kotizacija 40.000 SIT vklju¢uje udeleZbo na strokovnem programu, zbornik, prigrizke in svecano vecerjo s plesom. Po
prejemu vade prijavnice vam bomo poslali poloznico za placilo kotizacije.

Kotizacijo boste seveda lahko vplacali tudi na recepciji strokovnega sre¢anja. Kotizacije so oproiceni sekundariji, mladi
raziskovalci in Studenti medicine.

Namestitev v hotelu ni vkljucena v kotizacijo. Vsak udeleZenec si sam rezervira namestitev v hotelu.

Rezervacija namestitve: - po poéti: Hoteli Bernardin, Obala 2, 6320 Portoroz
- po telefonu: 066 / 475 51 04 ali 066 / 475 51 06
- po faksu: 066 / 75 491

PROGRAM

Petek, 5. november 1999
SATELITSKISIMPOZIJ KNOLL

10.00-11.30 Ali so fiksne kombinacije antihipertenzivov zdravila novega tisoc¢letja?
Moderator: J. Dobovisek
B. Hess Hypertension and the kidney - the difference between lowering blood pressure and
protecting the kidney
M. Koselj Arterijska hipertenzija in sladkorna bolezen
R. Accetto  Pomen fiksnih kombinacij antihipertenzivov
11.30-12.00 Odmor s kavo
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41. TAVCARJEVIDNEVI
12.00-13.00 Pogovor sstrokovnjakom

Dvorana A S. Hojker Vloga zdravnika splosne medicine v diagnostiki in zdravljenju bolezni zleze
scitnice
Dvorana B M.Tomazi¢ Sladkorni bolnik v posebnih okoli¢inah
13.00-14.00 Prigrizek (sponzor Knoll)

14.00-14.15 Otvoritev

14.30-16.30 Alergijske bolezni v ambulanti sploinega zdravnika
Moderator: E. Music

J. Sorli Zagotavljanje kakovosti pri obravnavi alergijskih bolezni
E. Music¢ Anamneza in klini¢na slika alergijskih bolezni

R. ErZen Anafilaksija in psevdoanafilaksija

M. Kosnik,

N. Bajrovi¢  Preobcutljivost za zdravila
M. Kosnik  Preprecevanje in zdravljenje alergijskih bolezni
Neobvezni anonimni preizkus znanja iz alergologije

16.30-17.00 Odmor s kavo

17.00-18.30 Jetrnaciroza
Moderator: S. Markovié¢

S. Markovi¢  Uvod

B. Kocijanci¢ Portalna hipertenzija

S. Stepec Ascites

M. Ribnikar  Spontani bakterijski peritonitis
M. Hafner  Portosistemska encefalopatija

20.00 Vecerja s plesom

Sobota, 6. november 1999

09.00-10.30 Imunsko pogojene krvne bolezni
Moderator: P. Cernelc

P. Cernel¢, I. Zupan  Zdravila in nacini spremljanja zdravljenja imunsko pogojenih krvnih bolezni

U. Mlakar Spremljanje zdravljenja imunske hemoliticne anemije, aplasticnhe anemije in ¢iste aplasticne
anemije

J. Pretnar Spremljanje zdravljenja imunske agranulocitoze in kroni¢ne nevtropenije

D. Andoljsek Spremljanje zdravljenja imunske trombocitopeni¢ne purpure in protiteles proti faktorjem
koagulacije krvi :

10.30-11.00 Odmor s kavo

1 1.00-12.30 Izbrane teme iz kardiologije
Moderatorja: P. Rakovec, I. Kranjec

P. Rakovec Invazivno nekirursko zdravljenje srénih aritmij

M. KoZelj  Transezofagealna ehokardiografija - indikacije

I. Kranjec Ambulantno vodenje bolnikov po perkutanih koronarnih revaskularizacijskih posegih
Neobvezni anonimni preizkus znanja iz osnov kardiologije

12.30-13.30 Prigrizek

13.30-14.30 Pogovor s strokovnjakom
Dvorana A P. Rakovec, I. Kranjec ~ Razgovor o odgovorih pri preizkusu znanja iz osnov kardiologije
Dvorana B E. Musié, M. Kosnik Razgovor o odgovorih pri preizkusu znanja iz alergologije

14.30-15.00 Odmor

15.00-16.00 Izbrane teme iz nefrologije
Moderator: A. Bren

J. Lindi¢ Vrednotenje osnovnih preiskav seca
R. Kveder  Vodenje bolnika z napredovalo ledvi¢no insuficienco. Odlocanje o zacetku nadomestnega
zdravljenja
16.00-16.30 Odmor
16.30-18.30 Prikaz zanimivih primerov

18.30 Zakljucek
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Spostovana kolegica in spoStovani kolega

Tavcarjevi dnevi so namenjeni Sirokemu krogu zdravnikov in studentov medicine. Predstavljajo dodatno osveZitev znanja
zdravnikov splogne medicine, pomembno dopolnilo pri pripravi na zakljuéni izpit za sekundarije in repetitorij specializan-
tom interne medicine kakor tudi vsem zdravnikom drugih specialnosti, ki z interno medicino prihajajo vsakodnevno v stik.

Tudi letos vas vljudno vabimo k aktivnem sodelovanju. To lahko storite bodisi v obliki krajse predstavitve klinicnega primera,
ki bi utegnil biti po vadem mnenju dovolj zanimiv in poucen za sluatelje (predstavitve bodo v soboto popoldan), bodisi
v obliki posterja.

Teme posterskih predstavitev naj bodo ¢im bliZje predavanjem, ki jih najdete v programu. Na vaso Zeljo vas lahko povezemo
tudi s predavatelji.

Tako za predstavitev klinicnega primera kot posterja posljite povzetek. Po pregledu poslanega povzetka vas bomo obvestili
o tem, ali je vad prispevek izbran za samostojno predstavitev ali za poster.

Povzetek vaSega prispevka bo objavljen v zborniku 41. Tavcarjevih dnevov.

Povzetek posljite na naslov: Asist. mag. Hugon MoZina, dr. med.
41. Tavcarjevi dnevi
Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta
Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Povzetek posljile najkasneje do 15. 9. 1999. Povzetkov, ki bodo prispeli po tem datumu, ne bomo mogli natisniti v zborniku,
lahko pa jih boste predstavili, ¢e bodo prispeli do 15. 10. 1999.

Najboljsi prispevek bo nagrajen s placilom obiska izbranega evropskega kongresa s podrocja interne medicine.

Navodilo za pisanje povzetka

Povzetek naj bo dolg od 200 do 300 besed. Natipkan naj bo na papirju A4. Objavili bomo le povzetke, ki bodo poslani
tudi v obliki datoteke na PC formatirani disketi (3.5"). Tekst je lahko napisan z urejevalniki besedil: Word for Windows 2.0,
6.0, 7.0 ali 95, Word Perfect for Windows, Wordstar 4.0 do 7.0. Prosimo, da posljete tekst v datoteki, kakréno uporablja
vaé urejevalnik besedil (obvezno v ASCI, ¢e ne uporabljate omenjenih urejevalnikov besedil). Na disketi navedite ime in
naslov prvega avtorja, ime vasega urejevalnika besedil in ime datoteke, v kateri je napisano besedilo prispevka. Uporabljajte
pisavo Times New Roman, besedila naj bodo v formatu Normal. Disketa naj bo primerno zascitena proti poskodbi. Disketo
vrnemo avtorju na recepciji srecanja.

Povzetek naj bo sestavljen iz naslednjih odstavkov:

Naslov (z velikimi tiskanimi érkami, do 100 znakov), avtorji (priimek in zacetnica imena), ustanova (ime ustanove in kraj).
Uvod naj predstavi problem, o katerem bo govora v povzetku.

Nacin dela naj predstaviizbiro bolnikov in uporabljene metode dela. Rezultati naj bodo konkretni in relevantni za razpravo
in zakljucek. Zaklju€ek naj kratko povzema najpomembnejse ugotovitve dela.

Tabela (ne pa slika) je lahko vkljuéena v poglavje rezultati. Tabelo pisite normalno, s tabulatorji in nikakor ne v formatu
Table, z okvircki in podobno.V povzetku so dopustne kratice, ki morajo biti izpisane ob prvi navedbi.

Reference ne sodijo v povzetek.

Avtorji so odgovorni za strokovno in slogovno neoporecno besedilo. Neprimerne izdelke bo strokovni odbor zavrnil.
Navodila za izdelavo posterja bomo poslali tistim udelezencem, ki se bodo prijavili za postersko predstavitev.
Tavcarjevi dnevi na Internetu so na naslovu http://www.medicina-slovenica.net

prim. Franc Mrevlje, dr.med,,
sekretar organizacijskega odbora 41. Tavcarjevih dnevov

Odrezite in posljite v kuverti na naslov

PRIJAVNICA Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta
Zaloska 7, 1105 Ljubljana

Prijavljam se za 41. Tav&arjeve dneve v PortoroZu, 5. in 6. novembra 1999.

Ime in priimek: ____

Naslov: I T

Datum: s Y, - E N S

Podpis: -
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FONDACIJA DOC. DR. J. CHOLEWE

v skladu s pravilnikom za vzpodbujanje $tudija in znanstveno raziskovalnega dela za leto 1999
razpisuje

1. stipendijo za studij s podrocja onkologije doma in v tujini
2. denarne podpore za znanstveno raziskovalnn delo s podroéja onkologije

Na razpis se lahko prijavijo zdravniki specialisti onkologi ali zdravniki drugih specializacij z onkologko usmeritvijo. Denarno
podporo za znanstvenoraziskovalno delo lahko zaprosijo le tisti, ki nimajo oziroma ne morejo koristiti drugih virov
financiranja.

Prijave s kratkim opisom predvidenega studija ali raziskovalnega dela, skupaj z Zivljenjepisom in bibliografijo, posljite do
20. junija 1999 na naslov:

FONDACIJA DOC. DR. . CHOLEWE
Strokovno znanstvena komisija
1000 LJUBLJANA, Zarnikova 3

Prosimo vas, da vlogi prilozite soglasje ustanove, v kateri delate in ustanove, katero nameravate obiskati.
Dodatne informacije dobite na telefon 322 861 vsak torek in ¢etrtek med 12.00 in 13.00 uro.
Kandidati bodo o izboru pisno obveiceni 60 dni po zakljuéenem razpisu.

FONDACIIA DOC. DR CHOLEWE
Upravni odbor

GORENJSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO e
4260 Bled, Mladinska 1

G MD
y 4 786\

vas obvesca, da bo

8. TRADICIONALNI DRUZABNI ZDRAVNISKI PLES

v »CASINO« na Bledu v soboto, 16. oktobra 1999 ob 19.30

Program in druzabni del srecanja bo vodil g. Slavko Podboj

V programu bo nastopil Blejski plesni studio in ga. Alenka Pinteri¢, ki nam bo ob tej priloZznosti prepevala.
Za ples bo poskrbel ansambel Arrow band

Prost bo vstop v igralnico »Casino« s cocktail party

Cena vstopnic je 4.000,00 SIT po osebi

Vikend paket v Hotelu Park stane 12.500,00 SIT. Vkljucuje 2 polpenziona (nocitev, zajtrka in vecerji - enkrat penzionsko
in enkrat skupno ter polno¢ni dodatek, turisticno lakso, uporabo termalnega bazenma'in vstopnino.

Prijave podljite ¢cimprej - tudi placilo (denar ali ¢eke, vnovéljive pred plesom) na naslov:
Dr. Branko Lubej
Crtomirova 14, 4260 Bled
Tel./faks: 064 / 743 379
E-posta: branko.lubej@s5.net
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GORENJSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO e
4260 Bled, Mladinska 1

y 4 756\

RAZPIS ZA PRIZNANJA DR. GREGORJA VOGLARJA

ZLATI PRSTAN GORENJSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Letna skupicina nadega druitva bo v Cetrtek, 7. oktobra 1999 ob 18. uri v prostorih Galerije »Avsenike v Begunjah na
Gorenjskem. Poskrbeli bomo tudi za kulturno-zabavni program.

Podelili bomo najvec sedem priznanj, oziroma toliko kolikor predlogov bo poslanih. Med temi bomo izbrali najzasluznejse.

O vrsti priznanja se bo odlo¢il UO GZD na seji v septembru. Poslati je potrebno tudi Zivljenjepis predlaganega kandidata,
ki mora biti nas ¢lan. Predlog je treba oddati do konca avgusta letos na naslov:

Marija Simenko

predsednica komisije za imenovanja in sekcije upokojenih zdravnikov - ¢lanov GZD

Retnje 48, 4290 Trzic

Pravilnika sta bila objavljena v Zdravniskih vestnikih letnik 65, 5t. 8 - avgust 1996 - zelena stran XVIl in 5t. 9 - september
1996 - zelena stran VIL.

Internet: bled.si-informacije-drustva-GZD(klik)
E-posta: branko.lubej@s5.net
Mag. Branko Lubej, dr. med.,
predsednik GZD




Adriatic zavarovalna druzba

uredimo zdravstveno zavarovanj e,

vam ponudimo vzajemno Zivljenjsko zavarovan]e,

ob rojstvu otroka

priporocamo rento kot stipendijo,

ob nakupu avtomobila

poskrbimo za obvezno in kasko zavarovanje,

ob nakupu stanovanja

zavarujemo imovino, steklo, viom, potres,

~ za vse zZivljenje |,

priporocamo nadstandardna zdravstvena zavarovanja
in nudimo bogato rento za starost

Pricakujemo vas v vseh Adriaticovih poslovnih enotah,
kjer vam bomo podrobneje predstavili naso kakovostno
ponudbo in uredili vse v zvezi z vasimi zavarovaniji.

CENTRALA
Ljubljanska 3a

6503 KOPER
telefon: 066/ 443-100
fax: 066/ 443-303

PE CELJE

Lava7

3000 CELJE

telefon: 063/ 425-350
fax: 063/ 451-772

PE KOPER
Ljubljanska 3a

6503 KOPER
telefon: 066/ 443-100
fax: 066/ 443-482

PE MARIBOR
Jadranska 21

2000 MARIBOR
telefon: 062/ 301-511
fax: 062/ 301-890

Dobrodosli

Z
3

!

-l
Adriatic

zavarovalna druzba d.d.
PE LJUBLJANA PE NOVA GORICA
Dunajska 63 Tumova 5

1000 LJUBLJANA
telefon: 061/ 30-92-101
fax: 061/ 30-92-222

PE MURSKA SOBOTA
Ulica arhitekta Novaka 13

9000 MURSEA SOBOTA
telefon: 069/ 32-133

fax: 069/ 32-135

5000 NOVA GORICA
telefon: 065/ 29-613
fax: 065/ 29-156

PE POSTOJNA
Cankarjeva 3

6230 POSTOJNA
telefon: 067/ 23-783
fax: 067/ 22-370

PE KRAN]J
Kidric¢eva 2

4000 KRAN]
telefon: 064/ 211-686
fax: 064/ 227-072

PE NOVO MESTO
Novi trg 1

8000 NOVO MESTO
telefon: 068/ 322-761
fax: 068/ 322-762



Predstavljamo vam
novo obliko Lamisila
za zdravljenje glivicnih infekcij
na vecjih povrsinah koze

TR

£
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dermalno prsilo

..;._;.jza zdravljenje tinee corporis in pityriasis versicolor
7 ® P 35 \

| zlahka nana$amo na vegjo povrsino
% . .
_ ne pusca madezev na obleki, se hitro susi, ne masti
| uporaba je enost. yna in prikladna




Adalat OROS

Enkrat za ves dan

Tablete s podaljSanim sproScanjem
za zdravljenje arterijske hipertenzije
in koronarne srcne bolezni

varuj blnikepred pojavom koronarin dogonkey D21 €D
s L . BayerPhamasm




1 || apid
' diklofenak kalij 4
O tablete po 50 mg

w »~.r~ﬂm
L e

d)z- do 3-krat 1 rapidna tableta na dan__

Skrajsano navodilo

Indikacije: Lajanje akutne bolecine. Potravmati¢na bolecina (izpahi, zvini, nategi), pooperativna
boleéina (travmatologija, ortopedija, ginekologija, oralna kirurgija), ginekoloska bolecina (dismenoreja,
boledine zaradi vstavitve materniénega vloZka in druge bolecine), glavobol, zobobol, bolecina

v hrbtenici, zunajsklepni revmatizem, dopolnilo k zdravljenju infekcijskih bolezni.

Odmerjanje: Tablete Naklofen rapid dajemo 3-krat na dan. lziemoma, npr. pri dismenoreji, odmerek
povecamo na 200 mg na dan. Pri blagih bolecinah zado$éa 100 mg na dan. Tablet Naklofen rapid
ne dajemo otrokom do Stirinajstega leta starosti.

Kontraindikacije: Pepticni ulkus. Preobdutljivost za diklofenak. Diklofenak je kontraindiciran pri
bolnikih, pri katerih je predhodno jemanje salicilatov ali drugih zdravil, ki zaviralno delujejo na sintezo
prostaglandinov, povzrodilo napad astme, urtikarijo ali akutni rinitis.

Opozorila: Previdnost je potrebna pri bolnikih s hudimi okvarami jeter ali ledvic, pri bolnikih s sr¢nim
popuséanjem, porfirijo, Crohnovo boleznijo in pri ulceroznem kolitisu.

Stranski uéinki: Lahko se pojavijo prebavne motnje. Redko se pojavijo pepticni ulkus ali krvavitve

v prebavilih. Iziemoma lahko pride do preobdutljivostne reakcije, glavobola, perifernih edemov

in neznatnega povecanja vrednosti transaminaz.

Oprema in naéin izdajanja: 10 tablet po 50 mg. Na zdravniski recept. 1/99.

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(f KRKA

Krka,d.d., Novo mesto
Emarjedka cesta &
8501 Novo mesto




Gglor

Indikacije

# infekcije dihal

* sinusitis

= vnetje srednjega usesa
= infekcije secil :
= infekcije koZe in podkozja
Oblika in pakiranje
Steklenicka po 60 ml s praskom za pripravo
suspenzije 125 mg/5 ml

Stekleni¢ka po 60 ml s praskom za pripravo
suspenzije 250 mg/5 mi

10 tablet

: #CLOR® MR
e :QRMULACE::A:(IT{?R'“
CECLOR’ MR oy

FAKLORA
SODOBNA FORMULA CEFARS 375 mg

ok

B iy

CECLOR’ MR

2-krat dnevno

Indikacije

* infekcije dihal

* sinusitis

¢ nezapletene infekcije spodnjih secil
¢ infekcije koZe in podkozZja

Oblika in pakiranje

Skatlica z 10 tabletami po 375 mg cefaklora
Skatlica z 10 tabletami po 750 mg cefaklora

Eli Lilly (suisse) S. A., Podruznica v Ljubljani
1000 Ljubljana, Vo3njakova 2, telefon: (061) 319-648, faks: (061) 319-767

Vse dodatne informacije o obeh zdravilih so na voljo v strokovnih publikacijah, ki jih dobite na nasem naslovu.



lahko izbolj$a nadomestno
hormonsko zdravljenje z

Estradermom TTS.

Je kombinirano zdravilo, ki ga sestavljata transdermalni obliz Estraderm TTS® 50
in transdermalni obliz Estragest TTS® 0,25/50
@

omogoda neprekinjeno zdravljenje z estrogenom

in sekvenéno zdravljenje s progestagenom

@
izognemo se peroralnemu dajanju progestagena

o
je prvo zdravilo za povsem transdermalno nadomestno hormonsko zdravljenje
®
blazi simptome in znake pomanjkanja spolnih hormonov v pomenopavzi

udinkovit je ze v odmerkih, ki so manjsi kot pri peroralnem zdravljenju

Oblika: Transdermalni terapevticni sistem

Estracomb TTS sestavljata Estraderm TTS 50 iz
katerega se sprota 0,05 my estradiola na dan
in Estragest TTS 0,25/50 iz katerega se sprosta

0,05 mg estradiola in 0,25 mg noretisteronaceta-

ta na dan. Na voljo je v obliki samolepljivega
transdermalnega obliza, ki ga namestimo na
neposkodovani del koZe.
Indikacije: Zdravljenje simptomov in znakov
jkan; gena v p i, pri Zen-
skah, ki imajo ohranjeno maternico 0z. niso his-
terektomirane. Preprecevanje povetane izgube
kostne mase v pomenopavi.
Odmerjanje: En cikel zdravljenja z Estracombom
TTS sestoji iz 4 transdermalnih oblizev Estraderm
TTS 50 in 4 transdermalnih oblizev Estragest TTS

0,25/50. Zdravljenj zE

TTS 50, Transdermalni obliz namestimo dvakrat
na teden, kar pomeni, da ga zamenjamo na

3 do 4 dni.

Kontraindikacije: Rak dojke ali endometrija,
endo-metrioza, krvavitev iz noZnice neznanega
vzroka, hude okvare jeter, akutna
tromboemboliéna bolezen, akutna globoka venska
tromboza; nosecnost, dojenje; znana
preobéutljivosta za

estradiol, noretisteronacetat ali katerokoli sestavi-
no zdravila.

Stranski uinki: Na mestu, kjer pritvrstimo obli,
koZa lahko prehodno pordeéi in se vzdradi. Mogna
krvavitev in sokrviéni izcedek iz spolovila, spre-
membe pri menstruacijskin krvavitvah, dis-

ia, sindrom p il ijsh

mu, hiperplazija endometrija; obéutek nelagodja v
dojkah, glavobal in migrena. Porofajo o
posameznih primerih tromboembolicne bolezni,
poslabsanja kroniéne venske insuficience,
povecanja krvnega tlaka, zlatenice,
anafilaktoidne reakcije.
Previdnostni ukrepi: Leiomiom ali vezivni tumor
maternice, inza; sréno popudtan
povetan krvni tlak, oslablieno delovanje ledvic,
maoteno delovanje jeter, epilepsija ali migrena,
pozitivna druZinska anamneza za rak dojke ali

tanek itisa ali boembuolitne
bolezni. Previdnost priporotamo pri bolnicah, ki so
prebolele zlatenico, ki je povezana z estrogeni, ali
hepatitis, zastoj Zolca, Zoléni kamni ali tumor v

jetrih. Motnje sluha, ki o povezane 2 estrogeni;
sladkorna bolezen.

Natin izdajanja: Samo na zdravnigki recept.
Oprema, odlotba: Ziozenka s 4 obliZi Estraderm
TTS 50 in 4 obliZi Estragest TTS 0,25/50

(4 x 1 obliZ v pretisnem omatu);

odlotba z dne 3. 11, 1998,

Izdelovalec: NOVARTIS PHARMA AG, Basel, Svica
Imetnik dovoljenja za promet z zdravilom:
NOVARTIS PHARMA SERVICES INC., Podrugnica v
Sloveniji, Dunajska 22, 1511 Ljubljana

Pred uporabo, prosimo preberite celotno navodilo.

U) NOVARTIS
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Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega dru-
§tva. Naslov uredniStva je: Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 1000
Ljubljana, telefon (061) 317 868, telefaks (061) 301 955.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, 3e ne objavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo ved
soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko)
tistega avtorja, s katerim bo urednidtvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo pro3nje za odtis.

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

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

Prispevki bodo razvriceni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek,
kakovost v zdravstvu, pisma uredniStvu 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 daljii od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejSe posege angleskega lektorja, nosi
strodke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloven3¢ini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporecno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljuéne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
gledcino.

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

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

Spremni dopis

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

Tipkopis

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

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

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski
naslov dela, ime in priimek avtorja z natanénim -;trc}kovmm in

NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

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

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

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

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljucitve,
kriterije izkljuditve, Stevilo preiskovancev, vkljucenih v raziskavo
in koliko jih je vkljuenih v analizo. Opisati je treba posege,
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se
med seboj primerjajo (navesti je treba generi¢no ime preparata in
ne tovarnisko) itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vklju¢ene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natan¢no raven statisti¢ne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nana$ati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne stevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
Studije so 3e potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klini¢no
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivhe kot nega-
tivne ugotovitke.

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

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

Tabele

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

V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posami¢na
tabela.




Slike

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

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

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

Literatura

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

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

Primeri citiranja

—primer za knjigo:

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

—primer za poglavje iz knjige:

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

—primer za ¢lanek v reviji:

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

—primer za élanek iz revije, Rjer avior ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. Am ]
Med 1989; 86: 459-064.

—primer za lanek iz revije, kjer je avior organizacija:

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

—primer za clanek iz suplementa revije:

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

—primer za clanek iz zbornika referatov:

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

Sodelovanje avtorjev z uredniStvom

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

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

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

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

Navodila za delo recenzentov

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

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

Ce recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluZzi negativno oceno.
Negativno ocenjen Clanek po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) uredniStvo poslje Se enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentil.
Prispevke posiliajo tudi mladi aviorji, ki Zele svoja zapaZzanija in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV: tem je treba pomagati z nasveti, ce
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporodila.

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

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

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

Recenzij ne placujemo.
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