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Uvodnik / Leading article
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PRED IX. KONGRESOM i
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Matija Cevc

Slovensko zdravnisko drustvo je v svoji 135-letni
zgodovini preSlo ze ve¢ pomembnih razvojnih faz.
Prva je bila konc¢ana s koncem prve svetovne vojne,
ko so se regijska zdravniSka drustva povezala v Dru-
stvo zdravnikov Dravske banovine. Naslednja prelo-
mnica je bila leta 1945, ko se je SZD moralo prilagoditi
novi drzavi. Pri tem je potrebno poudariti, da tudi v
povojnih ¢asih SZD ni podleglo dnevni politiki in je
znalo ohraniti dostojanstvo in samostojnost sloven-
skih zdravnikov kljub Stevilnim pritiskom. Slovensko
zdravniSko drustvo je bilo steber in nosilec samostoj-
nosti in neodvisnosti zdravnikov ter nosilec razvoja in
strokovne rasti.

Zadnjih pet let je prislo v slovenskem zdravstvu do
odlo¢ilnih sprememb. Po eni strani je bila globalno
spremenjena zdravstvena zakonodaja, po drugi strani
pa je bila s to zakonodajo tudi na novo opredeljena
vloga zdravnikov na slovenskem. Ceprav smo Ze na
lethem srecanju slovenskih zdravnikov v Velenju
predlagali ustanovitev zdravniSke zbornice Slovenije
in imenovali iniciativno skupino je bila ideja SZD
realizirana 28. 3. 1992 z ustanovitvijo ZdravniSke zbor-
nice Slovenije. 13. 4. 1991 smo se slovenski zdravniki
samoorganizirali tudi v samostojni sindikat zdravnikov
in zobozdravnikov Slovenije FIDES. Tako sta bili v
zadnjih nekaj letih ustanovljeni dve novi zdravniski
organizaciji. Nekateri so pricakovali, da bo prislo med
tremi zdravniskimi organizacijami do tekmovanja in
nasprotij. A izkazalo se je, da smo se zdravniki sposob-
ni dogovoriti in opredeliti skupne interese. Na sreca-
nju vseh treh zdravniskih organizacij v Cerknem smo
postavili temelje sodelovanja. 1z tega temeljnega do-
govora so se rodile ideje za zakon o zdravnikih, ki je v
bistvu opredelil tudi funkcijo vsake od treh zdrav-
niskih organizacij. Vsaka od njih ima svoje samostojno
mesto in funkcijo v druZzbi, medsebojno se odli¢no
dopolnjujejo in nadgrajujejo.

Po osamosvojitvi Slovenije so se priceli tudi denaci-
onalizacijski postopki. SZD je presegalo tako osebne
kot politicne interese in je zastopalo samo dolgoroc¢ne
interese slovenskih zdravnikov. Po eni strani ni podle-

galo pritiskom v denacionalizacijskih postopkih za
objekt na Dalmatinovi niti za dom slovenskih zdravni-
kov na Komenskega. PravoCasno se je odzivalo v
pravdnih postopkih, da ne bi bila oskodovana lastni-
na, ki pripada slovenskim zdravnikom. Ne zanemarja-
mo tudi zahtev upraviencev, s katerimi skusamo najti
¢imbolj ustrezno resitev.

Glavna naloga SZD je stalno strokovno izpopolnjeva-
nje in usposabljanje slovenskih zdravnikov in zoboz-
dravnikov, pa tudi skrb za kulturno in duhovno rast ter
ohranjanje tradicij slovenskega zdravnistva. Da bomo
te cilie uspesno dosegali, je potrebna prilagoditev
dosedanje organiziranosti SZD in s tem tudi temeljne-
ga akta (statuta) novim zahtevam casa. V 135-letni
zgodovini SZD, in na to tradicijo se s ponosom in
¢vrsto naslanjamo, je druStvena organiziranost temelji-
la na regijskem principu. Predlog novega temeljnega
akta smo pripravili v letu 1995. Po ve¢ usklajevanjih na
Upravnem odboru drudtva in v statutarni komisiji je bil
v javni razpravi od decembra 1995 naprej. UpoStevaje
veliko vecino pripomb sta statutarna komisija in sekre-
tariat pripravila predlog novega statuta SZD. Ohranje-
na je tradicionalna dvojna organiziranost, regijska in
strokovna. Predlog statuta omogoca medsedbojno so-
delovanje med regijskimi drustvi in strokovnimi sekci-
jami, drustvi in zdruZzenji, ki so organizirani v strokov-
nem parlamentu; ta je njihov predstavniski organ, in
glavnem strokovnem svetu SZD, ki predstavlja neke
vrste izvr§ilni organ stroke. Ta dva organa sta pri
sprejemanju vseh strokovnih odlocitev povsem samo-
stojna. S tem se bo okrepila operativnost SZD in
omogoceno bo hitro in uspesno prilagajanje potre-
bam. Obenem je novi statut tudi prilagojen Zakonu o
drustvih, ki je bil sprejet v novembru 1995.

Strokovna samostojnost zdravnikov, prostovoljnost,
nepoliticnost, spostovanije tradicije in kolegialnost ter
solidarnost so osnova zivljenja in dela SZD. Ustrezen
pomen SZD v druzbi, ne samo v sistemu zdravstvene-
ga varstva, je priznala tudi drzava, ki je 10. 6. 1996 SZD
kot prvemu druStvu na Slovenskem podelila status
drustva, ki deluje v javnem interesu.
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HOMOZIGOTNO POMANJKANJE ALFA-1 ANTITRIPSINA —
PRIMERI OTROK S HOLESTAZO

HOMOZYGOUS DEFICIENCY OF ALPHA-1 ANTITRYPSIN — CASES OF CHILDREN WITH
CHOLESTASIS

Gordana Logar-Car’, Ziva Jokovic®, Vera Ferlan-Marolt’, Mirko Strlic, Henrik Pece'
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Prispelo 1995-12-12, sprejeto 1996-07-01; ZDRAV VESTN 1990; 65: 435-8

Klju¢ne besede: holestaza; jetrna ciroza; klinicna slika; labora-
torijski izvidi

Izvleéek — 1zhodisca. V clanku opisujemo sedem otrok s homozi-
gotnim pomanjkanjem alfa-1 antitripsina (AAT), ki so bili bospita-
lizirani od leta 1982-1992 na Pediatricni kliniki v Ljubljani —
Klinika za gastroenterologijo, hepatologijo in prebrano.

Metode in rezultati. Vsi otroci so imeli neposredno hiperbilirubine-
mijo in bepatomegalijo, nekateri tudi splenomegalijo, temnejsi
wrin in svetlo ali abolicno blato. Aminopeptidaze in gama GT so
bili razlicno zvisani, AAT zniZan v serumu. Trije otroci so imeli
eksplorativno laparotomijo z biopsijami jeter in holecistoholangi-
ografijo. Dva otroka sta imela ob holestazi tudi moZgansko krvavi-
tev. Decek, ki je imel moZgansko krvavitev, fe mentalno retardiran,
ima pa tudi jetrno cirozo s portalno bipertenzijo, splenomegalijo,
hipersplenizmom in varicami poZiralnika.

Zakljucki. Pri petib otrocib smo v letu 1995 naredili Pi tipizacijo
AAT z metodo elektrofokusiranja in ugotovili homozigotno stanje
PiZZ pri otrocib, pristarsih pa beterozigotno PIMZ. Pri dveb otrocib
na osnovi klinicne slike, laboratorijskib preiskav in koncentracije
AAT sklepamo, da imajo homozigotno pomanjkanje AAT.

Uvod

Alfa-1 antitripsin (AAT), glikoprotein plazme, je pomemben prote-
azni inhibitor in predstavlja okrog 90% alfa-1-globulinske frakcije
plazme. Molekulo AAT sestavlja 394 aminskih kislin in 12,4%
ogliikovih hidratov — manoza, galaktoza, siali¢na kislina in N-
acetilglukozamin. Molekulska masa je 52 kD.

Kot proteazni inhibitor zavira AAT predvsem delovanije nevtrofilne
elastaze, pa tudi tripsina, kimotripsina, katepsina G, plazmina,
trombina, tkivnega kalikreina in plazminogena. Sinteza AAT se
odvija v endoplazmatskem retikulumu jeter, v manjsi meri pa tudi
v ledvicah. gastrointestinalnem traktu in alveolarnih makrofagih.
Dedovanje je kodominantno, pri ¢emer vsak od dveh alelov deluje
neodvisno in prispeva svoj delez k skupni koncentraciji AAT v
serumu. Gen za sintezo AAT je na dolgi rocici 14. kromosoma (14Q
31-32,3). AAT je polimorfen in danes poznamo vec¢ kot 80 razli¢nih

Key words: cholestasis; liver cirrbosis; clinical picture; laboratoy
tests

Abstract— Background. The article deals with seven children with
homozygous deficiency of alpha-1 antitrypsin (AAT), who where
hospitalized from 1982-1992 at Pediatric Clinic in Ljubljana —
Clinic for Gastroenterology, Hepatology and Nutrition.

Methods and results. All the children bad direct hyperbilirubin-
aemia and bepatomegalia, some also splenomegalia, darker urine
and light or acholic stool. The levels of aminopeptidases and
gamma GTweredifferently bigh, while the level of AAT in the serum
was low. At three children explorative laparotomy was performed
with liver biopsies and cholecystocholangiography. At two cases
with cholestasis the cerebral haemorrhage was established. The boy
who had cerebral haemorrbage is mentally retarded. He also bas
liver cirrbosis with portal hypertension, splenomegalia, hypersple-
nismus and varices of oesophagi.

Conclusions. At five children Pi typing of AAT was performed with
isoelectric focusing. Homozygous PiZZ was established at children
while beterozygous PIMZ at their parents. On the basis of clinical
signs, laboratory investigations and quantitative level of AAT ho-
mozygous deficiency of AAT is expected at two children.

variant. Ob elektroforezi oznacujemo hitrejSe variante s érkami od
A-M in pocasnejSe od M-Z.

Ce je AAT normalen, sta njegova koncentracija in delovanje v
serumu normalna. Najpogostejsi je z oznako PiM (Pi — proteazni
inhibitor). Poznamo tudi nefunkcionalni AAT (Pittsburg), ki ima
normalno koncentracijo, a pomanikljivo delovanje. Ob motniji
prepisa gena AAT v serumu ni prisoten (t. i. -Pi null- oblika).
Pomanjkanje AAT imajo Z in S oblike ter podvrste M in Z.
Koncentracija AAT se v serumu poveca pri vnetju, ob malignomih.,
po operacijah, v nosec¢nosti, po kortikosteroidnem zdravljenju, po
jemanju estrogenov, po tifusni vakcini in ob infarktu. Znizana
koncentracija AAT se dokaZe pri jetrni odpovedi, RDS sindromu,
zavracanju ledvi¢nega alografta, zmanjSani sintezi, povecani izgu-
bi ali porabi beljakovin in prirojenem pomanjkanju AAT,
Normalen PiM alel je najpogostejsi, pri PIMM fenotipu pa je
koncentracija v serumu 2—4 g/l. Koncentracija AAT v serumu je
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vsota obeh alelov = M ima 50, S 30 in Z 10% normalne koncentra-
cije,

Ze od leta 1963 je znana povezava pomanjkanja AAT z zgodnjim
emfizemom plju¢. Kasneje so ugotovili, da pomanjkanje AAT lahko
povzrodi tudi jetrno bolezen, cirozo in hepatocelularni karcinom,
pa tudi glomerulonefritis, pankreatitis ali panikulitis (1-7).
Incidenca PiZZ homozigotnega pomanjkanja je v Evropi najvisja
na juznem Tirolskem — 1:981 rojstev. Pri velikem Stevilu opravlje-
nih presejalnih testov pri novorojencih so na Svedskem prvi
ugotovili incidenco, ki je 1:1714 novorojenih otrok, medtem ko je
v ZDA okrog 1:5000 otrok (8-10).

Diagnozo postavimo, ¢e ugotovimo nizko koncentracijo AAT v
serumu ter s tipizacijo Pi, ki lo¢i razli¢ne vrste AAT.

Prikaz primerov

Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani je bilo od leta 1982-1992 hospita-
liziranih sedem otrok s holestazo in nizko koncentracijo AAT. Vsi
otroci so imeli verdinski ikterus, temnejsi urin in svetlo ali aholi¢no
blato. Stirje otroci so bili sprejeti zaradi prolongiranega ikterusa,
pritreh pa se je zlatenica pojavila v 1. mesecu starosti, Vsi otroci so
imeli ob rojstvu normalno porodno tezo (tab. 1).

Tab. 1. Simptomi in klinicni znaki ob sprejemu.

Tab. 1. Symptoms and clinical signs at admission.

St Ime Por. te7a  Swrost  lkterus  Hepato-  Spleno-  Ikterus
megalija  megalija  izzveni
No. Name Birth weight  Age Icterus  Hepato-  Spleno-  Icterus
megalia  megalia  disappears
Spol g tedni tedni tedni
Sex weeks weeks weeks
B. O. -
1. M 3.100 5 3= + 0 =
2, j.'FB' 3.120 9 1 + 0 18
3. HMF' 3.050 i 1 % 0 8
G. R L -
4. M 3.440 7 1 + # 9
»
s P a0 10 34 + 0 14
6. H{‘,[L' 3.020 5 34 + & 13
. v e 8 | % + 14

Na kliniki smo naredili Stevilne diferencialno-diagnosticne pre-
iskave o moznih vzrokih holestaze oziroma neonatalnega hepati-
tisa. Vsi otroci so imeli neposredno hiperbilirubinemijo in razli¢ne
patoloske jetrne teste (tab. 2). Pri dveh otrocih (B. O. in H. L.) smo
ob holestazi ugotovili motnjo v strjevanju krvi s padcem protrom-
bina. Otrok B. O. je po sprejemu dobil toni¢no-kloni¢ne krce.
Lumbalna punkcija in CT moZganov sta potrdila moZgansko
krvavitev. Otrok H. L. je imel ob sprejemu nevrolodke znake s
hipertonijo, lumbalna punkcija je kazala na moZgansko krvavitev.
Pozneje smo naredili Se pregled ocesnega ozadja in EEG posnetek.
Pri abeh otrocih se je protrombin po vitaminu K normaliziral in
krvavitev se ni ponovila. Oba otroka sta bila izklju¢no dojena, po
rojstvu pa takrat S¢ nismo vsem otrokom profilakti¢no dajali
vitamina K. Scintigrafija jeter in Zol¢evodov s 99mTc-1DO pri treh
otrocih ni pokazala izlo¢anja radiofarmaka v ¢revo. Zaradi suma
na atrezijo Zolénih vodov je bila narejena eksplorativna laparoto-
mija s holecistoholangiografijo, ki je v dveh primerih pokazala
ozke Zol¢ne vode. Istocasno so bile narejene biopsije jeter (sl. 1, 2).
Otrok S. D. je imel pozitivno druZinsko anamnezo. Stric je pri 40
letih umrl zaradi jetrne ciroze, brat pa v 2. letu starosti zaradi
anomalije Zol¢nih vodov (hipoplazija ekstrahepatalnih vodov) in
jetrne ciroze. Imel je tudi nizko koncentracijo AAT (0,9 g/1).

SL. 1. AAT se kopici v endoplazmatskem retikulumu bepatocitov in
oblikuje PAS-pozitivne inkluzije (PAS z diastazo). Orig. pov. 40%.

Fig. 1. AAT deposits in endoplasmatic reticulum of bepatocytes
compose PAS-positive inclusiones (PAS after diastase digestion).
Orig. magn. 40%.

Sl. 2. Imunohistokemijski dokaz kroglastib inkluzij AAT v bepato-
citib biopsijskega vzorca jeter (PAP). Orig. pov. 40%.

Fig. 2. Immunohistochemical presence of globular AAT inclusions
in hepatocytes obtained by liver biopsy (PAP). Orig. magn. 40%.

Tkterus je izzvenel pri Sestih otrocih. Deklica F. B. ima Se blago
patoloske jetrne teste in obcasno ikterus. Otrok B. O. je po
moZzganski krvavitvi mentalno retardiran. Ima tudi jetrno cirozo s
portalno hipertenzijo, splenomegalijo in hipersplenizmom.

V letu 1995 smo poklicali vseh sedem bolnikov na Pi tipizacijo
AAT. Javilo se je le pet otrok s starsi. Pri vseh smo dolodili ponovno
koncentracijo AAT z imunokemi¢no nefelometrijo in kvalitativno
s Pi tipizacijo — naredili smo izoelektri¢no fokusiranje na poliakril-
amidnem gelu z imunofiksacijo. Pet otrok ima PiZZ fenotip,
njihovi stari pa PIMZ heterozigotno stanje (tab. 3).

Razpravljanje
Jetrna bolezen ob pomanjkanju AAT

Pomanjkanje AAT je najpogostejsa metabolna bolezen jeter v
otrodtvu. Leta 1969 so prvi¢ povezali pomanjkanje PiZZ AAT z
juvenilno jetrno cirozo.

Otroci imajo najprej znake neonatalnega hepatitisa, ki se z nobe-
nim testom ne da lociti od atrezije Zol¢nih vodov. V prvih mesecih
po rojstvu se razvije biliverdinski ikterus, blato je svetlejse ali
aholi¢no, urin pa temnorumen zaradi bilirubinurije. Nekateri so
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Tab. 2. Preiskave ob sprejemu.

Tab. 2. Tests at admission.

Tab. 3. Preiskave leta 1995.
Tab. 3. Tests in 1995.

S Ime Bili- AST ALT  Gama  Zoléne  99m Oper.  Histo-  AAT

rubin GT  kisline Te-IDA  diagn.  logija
No.  Name Bilirubine Bile acids Sur- Hysto-
mikro  mikro  mikro  mikro  mikro gery  logy
. mol/l  kar'l kav'l kavl  moll dg. gl
135
1. BO  dir 5.1 25 5.1 30 + HEV + 0,55
107
124
2, F B dir 3.1 2 8,5 - neg - - 0,55
109
57
3. H.F di {1k 0,6 1,2 - - - - 0,65
43
115
4. G.R. dir 1,12 088 325 O8O neg - - 0,46
86
180
5. P.A dir, 3.9 2,4 8 G0 + HEV + 0,67
154
134
6. H. L dir 2.3 29 159 22 + bp/normal + 0.45
108
112
7. S8.D. dir 1.8 5 11,7 196 neg - - 0,44
91
HEV - Hipoplazija ekstrahepatalnih zolénih vodov
HEV — Extrahepatic bile ducts hypoplasia
Histologija jeter  — + inkluzije, holestaza, fibroza

s, fibrosis

Hystology of liver — + inclusions, cholestas

zlateni¢ni od rojstva, drugi pa postanejo zlateni¢ni v 1. mesecu
Zivljenja. Ker je zacetek bolezni perinatalen, se pogosto rodijo z
nizko porodno teZo.

Pri klinicnem pregledu ugotovimo povecana jetra, lahko pd je
povecana tudi vranica. Laboratorijske preiskave kaZzejo direktno
hiperbilirubinemijo, povisane aminopeptidaze, gama GT in alkal-
no fosfatazo, v urinu je pozitivni bilirubin, blato kaZe na odsotnost
Zol¢nih baryil.

Ikterus v naslednjih mesecih izzveni, Ceprav so jetrni testi Se lahko
povisani. 10-20% PiZZ deficientnih otrok razvije jetrno cirozo.
Klini¢na slika pomanjkanja ne poteka vedno na klasi¢ni nacin.
Nekateri otroci imajo le hepatomegalijo in patoloske jetrne teste,
drugi pa Ze ob prvem pregledu kaZejo znake jetrne ciroze, kot so
npr. ascites ali hematemeza. Najredkeje ima otrok klini¢no sliko
floridnega neonatalnega hepatitisa s hitrim napredovanjem bole-
znivjetrno cirozo. Ti otroci umrejo v 1. letu zivljenja. 5% PiZZ otrok
je nagnjenih h krvavitvam v prvih dveh mesecih Zivljenja. MoZgan-
ska krvavitev je lahko za takega otroka usodna (3, 8, 11-15).
Homozigoti za pomanjkanje AAT ob jetrni cirozi pogosto razvijejo
hepatocelularni karcinom, heterozigoti pa po novejsih spoznanjih
kaZzejo obcasno ali stalno nenormalne funkcijske jetrne teste (10,
16).

Opisujejo tudi povezavo z atrezijo ali ekstra- oziroma intrahepatal-
no hipoplazijo Zol¢nih vodov pri homozigotih in heterozigotih
a7.

Patogeneza jetrnih sprememb Se ni popolnoma pojasnjena, Okva-
ra je sprva biliarna in Sele nato hepatalna. Obstajata dve teoriji o
nastanku bolezni jeter v zvezi s pomanjkanjem AAT. Nastane lahko
zaradi akumulacije nenormalnega AAT v endoplazmatskem reti-
kulumu hepatocitov ali pa morda zaradi zmanjSane inaktivacije
proteinaz. Te nato delujejo na jetra kot hepatotoksini ali s tvorbo
hepatotoksicnih spojin. Obeh teorij za zdaj e ni mogoce povsem
dokazati.

Ob histoloskem pregledu jeter vidimo po 12. tednu otrokove
starosti nenormalen AAT kot PAS pozitivne granule v endoplaz-
matskem retikulumu periportalnih hepatocitov. AAT lahko doka-
zemo v teh granulah tudi z imunohistokemi¢nim barvanjem prepa-

St Ime  Biliuhin - AST ALT  Gama Lz AAT PRI AAT man Pi man
GT abdomna tipizacija e e
No. Name  Bilirubine Echosono- Pi Mother  Mother

mikro  mikro  mikro mikro  graphy wping  father  father
moll  kavl kat1 kavl gl gl -
1. B.O. 346 129 132 071 pawloiki 061 ZZ 0.9 -
dir. 19 pathological’ 1.37 MZ
2. FB 278 071 1,41 084 bp 047 ZZ 1.29 MZ
dir. 6 normal 112 MZ
3 H.F. bp 036 051 041 bp 062 zz 116 Mz
normal normal 192 MZ
4. G. R bp 048 0,59 0,23 bp 0,38 Z7Z 1.34 MZ
normal normal 1.7 MZ
5. P.A. bp 062 035 0531 bp 044 ZZ 1.67 MZ
normal normal 1.15  MZ

*UZ abdomna - patoloski izvid: Hepatomegalija, znaki jetme ciroze.
" Echosonography of abdomen - pathological: Hepatomegalia, signs of liver cirrhosis.

ratov ali z elektronsko mikroskopijo. Jetrno tkivo kaze znake
holestaze, zaradi degenerativnih sprememb jetrnega parenhima
nastane difuzna steatoza, biliarna degeneracija in hemosideroza.
Nekroze tako spremenjenih hepatocitov so redke in zato ni vnetne
reakcije, redka pa je tudi gigantoceli¢na pretvorba hepatocitov, ki
je znacilna za neonatalni hepatitis razli¢ne etiologije. Intrahepatic-
ni vodi izginjajo, razvije se fibroza, s¢asoma se ta stopnjuje in
nastane mikstonodularna ciroza (18).

Napredovanja jetrne bolezni ne more zaustaviti nobeno zdravlje-
nje. Zato svetujejo presejalno testiranje novorojencev na pomanij-
kanje AAT. Bolnikom s pomanjkanjem AAT odsvetujejo kajenje,
uzivanje alkohola, pomembno pa je tudi poklicno svetovanije.
Danes lahko Zze prenatalno iz horionskih resic ali amnijskih celic
dologijo pomanjkanje AAT z analizo DNA.

Kot pri drugih vzrokih holestaze tudi pri pomanjkanju AAT svetu-
jemo prehrambeno in vitaminsko zdravljenje. Pomembno je daja-
nje ursodeoksiholne kisline v odmerku 10-15 mg/kg/dan, ob
varicah poziralnika 3. stopnje pa je indicirana profilakti¢na sklero-
terapija (9, 19, 20). Dajanje AAT je lahko pomembno pri bolezni
plju¢ z emfizemom, ne ucinkuje pa pri bolezni jeter. Morda bo
prognozo teh otrok v bodocnosti izboljsala genska terapija. Za zdaj
je edina reditev za otroke s cirozo in homozigotnim pomanjkanjem
AAT le ortopi¢na jetrna transplantacija. Od metabolnih jetrnih
bolezni je pomanjkanje AAT s cirozo najpogostejsa indikacija za
transplantacijo jeter (21-25).

Zakljudek

Pomanjkanje AAT je najpogostejsa metabolna bolezen jeter. V 10
letih (od leta 1982-1992) smo na Pediatri¢ni kliniki hospitalizirali
sedem otrok s holestazo in homozigotnim pomanjkanjem AAT.
Trije otroci so imeli eksplorativno laparotomijo, ker z nobenim
testom nismo mogli izkljuciti atrezije Zol¢nih vodov; en otrok je
imel normalne Zol¢ne vode, pri dveh otrocih pa so bili vodi ob
holecistoholangiografiji ozki in smo predvidevali, da so njuni vodi
hipoplasti¢ni. Od teh dveh otrok ima eden jetrno cirozo z vsemi
posledicami, drugi pa je zdrav. Od ostalih otrok ima ena deklica
blago patoloske jetrne teste. O dveh otrocih nimamo klini¢nih
podatkov.

Pri petih otrocih je bila leta 1995 narejena Pi tipizacija. Vsi so po
fenotipu homozigoti PiZZ, njihovi starsi pa so heterozigoti PIMZ.
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ZDRAVLJENJE ATIPICNE PLJUCNICE Z AZITROMICINOM
— PRIMERJAVA 3-DNEVNEGA IN 5-DNEVNEGA
TERAPEVTSKEGA REZIMA

TREATMENT OF ATYPICAL PNEUMONIA WITH AZITHROMYCIN — COMPARISON OF FIVE-DAY
AND THREE-DAY COURSES
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Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja, Klini¢ni center, Japljeva 2, 1525 Ljubljana
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Kljuéne besede: atipicna pljucnica; azitromicin; uspesnost
zdravljenja

Izvleéek — Izhodisca. Primerjali smo ucinkovitost petdnernega
rezima azitromicina (500 mg v enkratnem odmerku, nato 250 mg
enkrat dnevno naslednje stiri dni) s tridnevnim reZimom (500 mg
enkrat dnevno tri dni) za zdravlfenje atipicne pljucnice.

Bolniki in metode. Retrospektivna studija je obsegala odrasle
bolnike (starefSe od 15 let), hospitalizivane med | 1990-1993
zaradi atipicne pliucnice. Zbrali smo klinicne in laboratorijske
podatke, rezultate seroloskih preiskav, izvid rentgenograma prsnib
organov in izhod bolezni.

Rezultati. Od 148 bolnikov, zdravljenib zaradi atipi¢ne pliucnice,
Jih je 40 prefemalo azitromicin pet dni (skupina 1) in 41 tri dni
(skupina 2). Skupini se nista razlikovali glede na zbrane klinicne
podatke in podatlke laboratorijskih preiskauv (test bi-kvadrat). Uspe-
snost zdravljenja v prvi skupini je bila 80%. Povzrocitelja smo
identificivali pri 15 bolnikih. Ugoden klinicen odgovor je imelo
vseh sedem bolnikov s pliucnico, ki jo je povzrocila Chlamydia
psittaci, Mycoplasma pneumoniae (dva bolnika) in Chlamydia
prewmoniae (en bolnik). Osem bolnikov je bilo neuspesno zdrav-
ljenib: pet bolnikov je imelo znacilne titre protiteles za adenovirus,
pri treb neuspesno zdravljenib bolnikib etiologife nismo pojasnili.
Uspesno zdravljenib bolnikov v drugi skupini je bilo 36 (88%).
Seroloski testi so bili diagnosticni pri 18 bolnikib: pri Sestib je bil
vzrok pljucnice Mycoplasma pneumoniae, pri petib Chlamydia
psittaci, po dva bolnika sta bila vkuzena s Coxiello burnetii oziro-
ma Chlamydio pneumoniae in trije z adenovirusom. Azitromicin
Je bil neuspesen pri vseh treb bolnikib z adenovirusno pljuénico, pri
enem bolniku z vrocico Q, pri enem bolniku povzrocitelja nismo
ugotovili.

Zakljucek. Petdnevni in tridnevni reZim azitromicina v enakem
skupnem odmerku sta enako uspesna za zdravljenje atipicne
pliucnice odraslib bolnikov.

Uvod

Zdravljenje pljucnice je obicajno empiri¢no. Ustrezen antibiotik
izberemo na osnovi klini¢ne slike, rezultatov laboratorijskih pre-
iskav krvi in rentgenograma prsnih organov (1). Za bolnike z

Key words: atypical pnewmonia; azithromycin,; therapeutic suc-
cess rale

Abstract — Background. The efficacy of a five-day regimen consi-
sting of 500 mg in a single dose on the first day followed by 250 mg
once daily for four consecutive days was compared with that of a
three-day course of azithromycin given in single daily doses of 500
mg in the treatment of atypical pneumonia.

Patients and methods. Adult patients (older than 15 years) hospi-
talized with atypical pnewmonia in the years 1990 to 1993, were
studied retrospectively. For each patient, the medical history, labo-
ratory data, the results of serological tests, chest radiographs and
treatment outcome were reviewed.

Results. Out of 148 patients with atypical pneumonia, 40 were
treated with azithromycin for five days (group 1) and 41 for three
days (group 2). The patients of group 1 and 2 did not differ in their
clinical presentation and laboratory data (chi-square test). The
success rate in group 1 was 80%. The pathogen was identified in 15
patients. A favourable clinical response was observed in all seven
patients with Chlamydia psittaci, Mycoplasma prneumoniae (fwo
patients) and Chlamydia pneumoniae (one patient) pnewmonia.
Eight patients did not respond to treatment: five had significant
complement fixing antibody titres to adenovirus and in three the
etiology was unknown. The success rate in group 2 was 88% (36
patients). The serological tests in group 2 were diagnostic in 18
patients: six were infected with Mycoplasma pneumoniae, five with
Chlamydia psittaci, two with Coxiella burnetii and Chlamydic
pneumoniae and three with adenovirus. Azithromycin was inef-
Sective in all three patients with adenoviral pneumonia, in one
patient with Q fever, and in one patient with no identified patho-
gen.

Conclusion. Azithromycin is equally effective in treatment of aly pi-
cal pneumonia in adult patients if given for three days or for five
days to the same total dose.

atipicno plju¢nico je znacilno, da prevladujejo sploSni simptomi,
kot so slabo pocutje, glavobol in vrocina, nad simptomi in znaki s
strani dihal, ki se pojavijo Sele kasneje v poteku bolezni (2). Najbolj
pogosti povzrocitelji atipicne plju¢nice so Mycoplasma pneumo-
niae, intracelularne bakterije (Chlamydia pneumoniae in psittaci,
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Legionella pneumophila), rikecije (Coxiella burnetii) in nekateri
virusi (virus influence A in B, parainfluence, respiratorni sincicijski
virus in nekateri tipi adenovirusov) (3). Nastete bakterije niso
ob¢utljive za antibiotike betalaktamske skupine, bolnike zdravimo
s tetraciklini ali makrolidnimi antibiotiki (4).

Azitromicin je novejsi azalidni antibiotik, ki se od ostalih makroli-
dov loci po farmakokineti¢nem profilu. Dolga razpolovna doba in
visoke koncentracije azitromicina v tkivih omogocajo le en odme-
rek dnevno in v primerjavi z ostalimi antibiotiki makrolidne
skupine krajsi ¢as zdravljenja okuzb (5).

Na nasi kliniki je azitromicin najpogosteje predpisani antibiotik za
zdravljenje atipi¢ne plju¢nice. Z retrospektivno Studijo je analizira-
na njegova uspesnost in primerjava dveh terapeviskih rezimov
azitromicina: 3-dnevni in 5-dnevni v enakem skupnem odmerku
1,5g.

Bolniki in metode

Studija je retrospektivna. Podatki so bili zbrani iz popisov odraslih
bolnikov (starej§ih od 15 let), ki so bili v letih 1990-93 hospitalizi-
rani na Kliniki za infekcijske bolezni zaradi atipi¢ne plju¢nice in so
prejemali azitromicin peroralno. Bolnike smo razdelili v dve
skupini: prva skupina je prejela azitromicin 500 mg v enem
odmerku dnevno prvi dan, nato 250 mg naslednje Stiri dni. Druga
skupina je prejela azitromicin 500 mg v enem odmerku dnevno tri
dni. Skupen odmerek je bil enak v obeh skupinah. Zbrani podatki
so obsegali starost in spol bolnikov, nekatere simptome in znake
ter vrsto predhodnega antibiotika. Od rezultatov biokemicnih
preiskav krvi smo zbrali: hitrost sedimentacije eritrocitov, serum-
sko koncentracijo C-reaktivnega proteina, Stevilo levkocitov v krvi
in aktivnost transaminaz. Zanimala nas je lokalizacija plju¢nice
(enostranska, obojestranska).

Mikrobioloska metoda za identifikacijo povzrocitelja atipi¢ne
pliucnice je bila reakcija vezave komplementa, s katero smo
dokazovali protitelesa za Mycoplasmo pneumoniae, Chlamydiae,
Coxiello burnetii, virus influence A in B, virus parainfluence 1, 2,
3, respiratorni sincicijski virus in adenovirus. Predvsem v letu 1993
smo v krvi bolnikov dolocali specificna IgM in IgG protitelesa za
Mycoplasmo pneumoniae (encimsko vezan imunski esej), Chla-
mydio pneumoniae in psittaci (metoda mikroimunofluorescence)
in Coxiello burnetii (indirektna imunofluorescenca). Dokazovali
smo prisotnost Chlamydiae pneumoniae v Zrelu (direkini imuno-
fluorescencni test) in Mycoplasmae pneumoniae (izolacija in
Citelj pljucnice, ¢e je bil titer specificnih protiteles pri reakciji
vezave komplementa najmanj 1:256 ali ¢e smo opazovali izrazito
dinamiko v titrih (Stirikratni porast ali padec titra protiteles) oziro-
ma prisotnost specificnih IgM protiteles v serumu, ki smo jih
dokazovali z ostalimi metodami. Chlamydia pneumoniae je bila
povzroditeljica atipi¢ne pljucnice, Ce je titer specifi¢nih 1gG proti-
teles Stirikratno porastel ali padel oziroma je bil enak ali vedji od
1:512 (metoda mikroimunofluorescence).

Ocena uspesnosti zdravljenja je temeljila na ¢asu, ko je bolnik
postal afebrilen. Ce je povisana telesna temperatura persistirala
vec kot 96 ur po pricetku antibioti¢nega zdravljenja, smo menili, da
je antibiotik neuspeSen. Podatke prve in druge skupine smo
primerjali s testom hi-kvadrat (p<0,05).

Rezultati

V obdobju med letoma 1990 in 1993 se je na Infekcijski kliniki
zdravilo 148 bolnikov zaradi atipi¢ne pljuénice. Stirideset bolnikov
je prejemalo azitromicin pet dni in 41 bolnikov tri dni. De-
mografski podatki in podatki o najpogostejsih znakih in simpto-
mih so navedeni v tabeli 1. V obeh skupinah bolnikov med
simptomi prevladujeta suh kaSelj in glavobol. Znaki s strani
prizadetosti zgornjih dihal so manj pogosti. Demografski podatki,
simptomi in znaki med obema skupinama niso statisticno znacilno

razli¢ni (p<0,05). V prvi skupini je bilo 19 bolnikov doma ne-
uspesno zdravljenih z betalaktamskimi antibiotiki in pet bolnikov
z antibiotiki drugih skupin (kinoloni, trimetoprim-sulfametoksa-
zol). V drugi skupini bolnikov je bilo neuspesno predhodno
zdravljenih z betalaktamskimi antibiotiki devet oziroma z ostalimi
antibiotiki trije bolniki.

Tab. 1. Demografske znacilnosti in simptomi ter znaki pri bolnikib,
ki so prejemali azitromicin pet dni (40 bolnikov) in tri dni (41
bolnikov).

Tab. 1. Demographic data, symptoms and signs in patients rece-
iving azithromycin five days (40 patients) and three days (41
patients).

Azitromicin 3 dni,
Stevilo bolnikov (%)
Azithromycin 3 days,

number of patients (%)

Azitromicin 5 dni,
tevilo bolnikov (%)
Azithromycin 5 days,

number of patients (%)

Povprecna starost

38,7 36,1
Average age

Spal (moski/Zenske)

3 /8 (80,5%,/19,5%
Sex (male/female) 33/8 3%/13,5%)

Glavobol

2 i 36 (88%)

Headache 32 (80%) =
I Al A L Ay L ':-' ~] N .
!UILu_m_ v "kli_[’)llh migicah 11 (27.5%) 15 (36.5%)
Myalgia, arthralgia
S v .‘- aly .

uh ]fw. lj 36 (900) 33 (80%)
Dry cough
v i ofesni veznici B : )

neti ofesni veznici 7 (17.5%) 5 (12%)
Conjunctivitis

! S
I.nKIt'l:: irelo 11 (27.5%) 1 @)
Sore throat
P ki dihalni fe “ni

wolodki dihalni fenomeni 22 (55%) 19 (46%)

Pathological lung auscultation

V obeh skupinah smo pri avskultaciji plju¢ slisali patoloske dihalne
fenomene pri 22 (55%) prve in pri 19 (46%) bolnikov druge
skupine. Otrplost tilnika je bila prisotna pri osmih bolnikih, nekaj
bolnikov smo lumbalno punktirali. Pri bolnici, ki je imela patoloski
izvid analize moZganske tekocine, etiologije nismo pojasnili.
Manjse Stevilo bolnikov je imelo tipliivo povecana jetra (Sest
bolnikov v vsaki skupini).

Pospesena sedimentacija je bila prisotna pri 30 bolnikih prve
skupine in 34 bolnikih druge skupine. Koncentracija C-reaktiv-
nega proteina je bila odvzeta pri 27 bolnikih prve in 28 bolnikih
druge skupine. Vrednosti nad 100 mg/l je imelo deset bolnikov
prve in 13 bolnikov druge skupine. Pri vecini bolnikov je bilo
stevilo levkocitov v krvi normalno ali zmerno povisano, najvedje
tevilo (16.10°/D) je imel mlajsi bolnik s serolosko potrjeno adeno-
virusno pljucnico. Levkopenija je bila prisotna pri manjSem Stevilu
bolnikov (po trije bolniki v vsaki skupini). Testi za oceno jetrne
funkcije (aktivnost ALT, AST, gama GT) so bili zmerno patoloski
pri 16 (40%) bolnikih prve skupine in 19 (46%) bolnikih druge
skupine. Na rentgenogramu prsnih organov smo opazovali oboje-
stransko zasencenje pri Sestih bolnikih prve in devetih druge
skupine.

Kri za seroloske preiskave smo odvzeli pri 29 bolnikih prve in 36
bolnikih druge skupine. Priblizno pri polovici bolnikov smo
identificirali povzrocitelja. V prvi skupini bolnikov je atipiéno
plju¢nico povzrocila Chlamydia psittaci pri sedmih bolnikih, My-
coplasma pneumoniae pri dveh, Chlamydia pneumoniae pri enem
bolniku in pri petih bolnikih adenovirus. V drugi skupini bolnikov
je Sest bolnikov imelo mikoplazemsko pljucnico, pet bolnikov
ornitozo, po dva bolnika plju¢nico, povzro¢eno s Chlamydio
pneumoniae oziroma Coxiello burnetii. Znacilne titre protiteles na
adenovirus so imeli trije bolniki. Od devetih bolnikov, pri katerih
je diagnoza ornitoze temeljila na dokazu specifi¢nih serumskih
protiteles z reakcijo vezave komplementa, jih je sedem navedlo
stik z zdravo ali zbolelo papigo. Reakcija vezave komplementa
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temelji na prisotnosti protiteles, katerih antigen je skupen vsem
klamidijam, zato dopus¢amo moznost okuzbe s Chlamydio pneu-
moniae.

Vsi bolniki so imeli povidano telesno temperaturo pred pricetkom
zdravljenja. Nih&e ni bil ob sprejemu teZje prizadet. V prvi skupini
bolnikov se je telesna temperatura normalizirala Ze drugi dan
antibioti¢nega zdravljenja pri 11 bolnikih, tretji dan pri 16 bolnikih
in pri petih bolnikih Cetrti dan (tab. 2). Podoben odgovor na
azitromicin smo opazovali v drugi skupini bolnikov: 15 bolnikov
je bilo afebrilnih drugi dan, 19 tretji dan in dva bolnika etrti dan.
Statisti¢no znacilne razlike med obema skupinama glede c¢asa, ko
je bolnik postal afebrilen, ni (p<0,05). Pri osmih bolnikih (20%)
prve skupine je bilo zdravljenje neuspedno. Pri petih bolnikih je
bila potrjena adenovirusna plju¢nica, pri treh bolnikih povzrocitelj
ni bil znan. V drugi skupini bolnikov jih je bilo neuspesno
zdravljenih pet bolnikov (12%): vsi bolniki z adenovirusno ati-
pi¢no plju¢nico, en bolnik okuzen s Coxiello burnetii, pri enem
bolniku etiologije nismo ugotovili.

Tab. 2. Trajanje zdravijenja z azitromicinom, preden se je telesna
temperatura normalizivala pri uspesno zdravijenib bolnikib.
Tab. 2. The duration of azithromycin therapy before the successful-
Iy treated patients became afebrile.

Azitromicin tri dni,
Stevilo bolnikov
Azithromycin three days,
number of patients

Azitromicin pet dni,
dtevilo bolnikov
Azithromycin five days,
number of patients

Trajanje zdravljenja

Duration of therapy

dva dni 11 15
two days

tri dni 16 19
three days

Atiri dni 5 2
four days

5 32 36

Razpravljanje

V alveolarnih makrofagih, sluznici in tekocini ob epiteliju bron-
hijev ter sputumu so Ze po enem peroralnem odmerku (500 mg)
koncentracije azitromicina visoke (6). Po enakem enkratnem
peroralnem odmerku je koncentracija v tkivu plju¢ 3 pg/g pet dni
(7). Tovrstne farmakokineti¢ne lastnosti omogocajo petdnevni ali
tridnevni terapevtski rezim azitromicina v enem samem odmerku
dnevno (8, 9). Chlamydia pneumoniae (10), Mycoplasma pneu-
moniae (11) in Legionella pneumophila (12) so in vitro na azitro-
micin dobro obcutljive. Eksperimentalni Zivalski model pljuénice
je bil narejen le za Legionello pneumophilo. Vse budre, ki so
prejele azitromicin intraperitonealno, so legionelozo prezivele.
Druga skupina buder, ki je prejela eritromicin, pa v 83,3% (13).

Kontroliranih klini¢nih Studij zdravljenja doma pridobljene pljuc-
nice z azitromicinom je malo. Nekaj ve¢ podatkov je za bolnike z
akutnim bronhitisom in ekscerbcijo kroni¢nega bronhitisa (14,
15). Primerjava cefaklora (500 mg na osem ur 10 dni) s petdnevnim
rezimom azitromicina prikaZze dober klini¢en odgovor pri vseh
bolnikih z bakterijsko pljucnico, ki so prejeli cefaklor in pri 97,3%
bolnikov, ki so prejeli azitromicin (16). Myburg je analiziral
uspesnost azitromicina (tridnevno trajanje zdravljenja) pri 40 bol-
nikih z doma pridobljeno pljucnico, pri katerih je bila etiologija
znana. UspeSnost antibiotika je bila 98%. Bolezensko stanje se je
izboljsalo Ze drugi dan zdravljenja. V tej skupini bolnikov je bilo
tudi osem bolnikov s serolosko potrjeno legionelozo. Vsi bolniki
so bili uspesno zdravljeni (17). Schonwald je primerjal uspesnost
azitromicina (petdnevni rezim) z eritromicinom (500 mg na Sest ur
deset dni) in tudi oba terapevtska rezima (tridnevni in petdnevni)
med seboj in ugotovil odlicen klinicen odgovor (18, 19). Obe
Studiji sta zajeli le etiolosko pojasnjene atipicne pljucnice, ki jih je
najveckrat povzrocila Mycoplasma pneumoniae. Pri bolnikih vseh
doslej opravljenih raziskav je bilo tevilo stranskih uc¢inkov majh-

no. Retrospektivna analiza 16 bolnikov z legionelozo predstavi pri
vseh ugoden odgovor na azitromicin. Vsi bolniki razen enega so
postali afebrilni Ze v 48 urah po prvem odmerku (20).

Nasi rezultati so prav tako retrospektivni. Pri vecini bolnikov prve
in druge skupine je bilo zdravljenje atipi¢ne plju¢nice z azitromi-
cinom ucinkovito. Pet neuspesno zdravljenih bolnikov prve sku-
pine je bilo okuzenih z virusom in je zato neuspeh zdravljenja
pricakovan, kar velja tudi za tri neuspes$no zdravljene bolnike
druge skupine. En bolnik s serolodko potrjeno okuzbo s Coxiello
burnetii je bil prav tako neuspesno zdravljen. Coxiella burnetii je
obcutljiva na tetraciklin, na eritromicin je nekaj sevov srednje
obcutljivih, nekaj rezistentnih (21). Zato prevladuje mnenje, da so
tetraciklini in ne makrolidi antibiotik izbora za zdravljenje Q
vrocice (22), ¢eprav so klini¢ne izkuSnje z eritromicinom ugodne
(23).

Zakljudek

Po podatkih nade Studije je petdnevno ali tridnevno zdravljenje z
azitromicinom v enakem skupnem odmerku 1,5 g enako uspesno.
Ce upoitevamo prednost ¢im krajSe, pa Se u¢inkovite antibioti¢ne
terapije, lahko priporo¢amo tridnevno terapijo za zdravljenje
atipi¢ne pljucnice, ki bolnika Zivljenjsko ne ogroza.
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Kljuéne besede: sestava telesa; antropometrija; miadina: studen-
ti; Slovenija

Izvlecek —1zhodisca. Namen raziskave je bil analizivati na osnovi
antropometricnib meritev sestavo cloveskega telesa ter ugotoviti
spolne razlike ter spremembe z dozorevanjem v udelezbi velikib
tkiv, ki tvorijo telesno maso.

Metode in rezultati. Uporabili smo antropometricno petdelno deli-
tveno metodo. Tkivne mase so dolocene anatomsko. Vsota vseb
celokupno telesno maso. V raziskavo je bila s presecno metodo
zafeta zdrava populacija 281 dijakov in 297 dijakinj v starosti od
14 do 18 let ter 325 Studentov in 344 studentl prvib letnikov.
Razlike med izmerjeno in izracunano telesno maso so v pricakova-
nih mejab. Spolne razlike so najbolj vidne v visji udelezenosti
misicne mase pri moskib in mascobne mase pri Zenskab. Starostne
spremembe sovpadajo z dogodki v adolescentnem obdobju. Pri
deckib belezimo narasc¢anje misicne mase v celotnem starostnem
obdobju in upad kolicine mascevja pri 16. letib. Prideklicab tkivne
mase narascajodo 16. leta, po tej starosti pa razen mascobne ostale
tkivne mase upadejo.

Zakljucki. Analize sestave telesa so pokazale spolne in starostne
razlike v udelezenosti posameznib thivnibh mas. Rezultati nam
labko sluzijo kot osnova za nadalinje delo in kot primerjava z
rezultati drugih avtorjeu.

Uvod

Sestavo telesa lahko proucujemo z ve¢ vidikov in zato obstajajo
tudi Stevilne razli¢ne metode za njeno analizo. Ena smer prouce-
vanj sestave Cloveskega telesa doloc¢a kemicno sestavo, druga pa
proucuje udelezenost posameznih velikih tkiv v celokupni telesni
masi. Najpogosteje uporabljene metode so: merjenje celokupne
koli¢ine telesnih tekocin, merjenje kolic¢ine kalija v telesu, radio-
grafija skeleta ekstremitet, meritve s pomodjo ultrazvoka, podvod-
no tehtanje, dolo¢anje kreatinina v urinu, dolo¢anje bioelektri¢ne-
ga odpora, meritve s pomodjo tomografije, uporaba regresijskih
enach, uporaba antropometri¢nih meritev.

Vsaka od teh metod je pomagala razrediti Stevilne probleme,
Poglobile so vedenje o vplivu bolezni, telesne aktivnosti, prehra-
ne, rasti in razvoja na sestavo ¢loveskega telesa. Najpomembne;jsi
raziskovalci na podrocju analiz sestave cloveskega telesa v svetu
so: Brozek (1, 2), Skerlj, BroZek (3), Forbes (4), Ross (5, 6), Roche

Key words: hody composition; anthropometry: youths; students;
Slovenia

Abstract — Background. The aim of this study was to analysed on
the basis of anthropometric measurements the composition of
human body, to establish the differences between sexes and chen-
ges with growth in contribution of tissue masses which form body
mass.

Methods and results. We have used antbropometrical five way
Sractionation method. Tissue masses are defined anatomicaly. The
sum of skin, adipose, muscle, bone and residual mass obtain total
body mass. Our research involves cross-sectionaly measured beal-
thy population of 281 male and 297 female adolescents from
secondary schools and 325 male and 344 female students (fresh-
men). The differences between predicted and actual mass are as
expected. Differences between sexes are best seen in higher contri-
bution of muscle mass in male and adipose mass in female.
Changes with ages coincide with the events in adolescence period.
In boys we found the increasing values in muscle mass in all age
period and decrease in 16 year old in adipose mass. In girls all
tissue masses are increasing till the age of 16. After this year all
masses decrease except adipose mass.

Conclusions. The analyses shows the differences between sexes and
between age groups in body composition. The results could serve us
as the basis for future research work and as the basis for compari-
sons with the results of other researcher.

(7), Malina (8), Lohman (9), Martin (10), v Sloveniji pa Skerlj (11),
Sudnik (12) in Pokorn (13).

Zadetnik proucevanj tako imenovane anatomske razdelitve ¢love-
Skega telesa je ¢eski fizi¢ni antropolog in zdravnik Jirdrich Matieg-
ka (1861-1932). Prouceval je trupla in Zive ljudi ter uporabil za
izdelavo svoje metode antropometri¢ne meritve in ocenjevanje
gostote telesa. Telesno maso je razdelil na Stiri sestavine: koZo in
podkoZno mastno tkivo, kostno tkivo, misi¢no tkivo in ostanek
(14). Matiegkov antropometriéni pristop k proucevanju sestave
telesa je ostal dolga desetletja prezrt. Eden od vzrokov za tako
stanje je bila velika popularnost dvokomponentnega modela
sestave telesa, ki ga je prvi objavil Behnke (15). Ta analiza loci
izratunavo maScobne in brezmascobne komponente telesne ma-
se. Za analizo take vrste so avtorji razvili nad 100 razli¢nih vrst
regresijskih enacb. Slaba stran teh enacb je, da so izdelane na
specifi¢nih vzorcih in moramo biti pri njihovi uporabi zato previ-
dni. Te regresijske enache uporabljajo v svojih formulah antropo-
metri¢ne parametre, ki so v znacilni povezavi s spremembami teze
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masCevija, gostote telesa, vsebnosti vode ipd. To so mere koZnih
gub, telesnih obodov in relativna telesna teZa. NajboljSe rezultate
o sestavi telesa dobimo s podatki, zbranimi pri proucevanju trupel.
Bazi¢ni podatki s tega podrodja so bili zbrani v letih 1970/71 na
seriji bruseljskih trupel, ki so sluzili za razvoj Stevilnih metod za
racunanje sestave telesa, katerih avtorji so Drinkwater, Ross (16,
17), Clarys (18) in Kerr (19).

S svojimi analizami sem Zelela zapolniti vrzel na tem podrocju
fizicne antropologije in na sodoben nacin prouditi dinamiko
spreminjanja vsebnosti velikih tkiv v celotni telesni tezi v casu
odras¢anja. Omejila sem se le na antropometri¢no metodo, ki pri
svoji analizi uporablja rezultate antropometri¢nih meritev.

Material in metode dela

V pri¢ujoci raziskavi so obdelani podatki meritev mladine v starosti
od 14. do 18. leta ter Studentov 1. letnikov Univerze v Ljubljani.
Meritve mladine smo izvajali v soglasju z Ministrstvom za Solstvo in
Sport, vodstvi 3ol, predavatelji Sportne vzgoje in starsi v dopoldan-
skem ¢asu pri urah telesne vzgoje, Studente pa v ¢asu sistematske-
ga zdravniSkega pregleda. Meritve mladine smo izvajali v Solskem
letu 1988/89, meritve Studentov pa so potekale v okviru raziskoval-
ne naloge: Morfoloska variabilnost Studentov ljubljanske univerze,
ki smo jo izvajali na Oddelku za biologijo BF v letih 1986 do 1991.
Vse antropometri¢ne parametre je izvajala ista ekipa. [zmerjeno je
bil 297 mladink in 281 mladincev ter 344 Studentk in 325 Studentov.
Parametre smo izbrali glede na zahteve analize sestave telesa ter
primerjav s podatki starejsih meritev. Meritve smo izvajali po
mednarodno sprejetih merilih na to¢no dolocenih tockah in v
to¢no dolotenem poloZaju telesa za vsako mero posebej s standar-
dnim antropoloskim instrumentarijem. Izmerili smo 40 parame-
trov (20).

Za analizo sestave telesa sem izbrala metodo antropometri¢ne
petdelne delitve cloveskega telesa D. Kerrove (19). Bistvena
predpostavka pri tej metodi je, da imajo anatomsko dolocene
tkivne mase pri posameznikih odklon od referen¢nega cloveka ali
fantoma. Vsota vseh ocenjenih delnih mas naj bi dosegla izmerje-
no celotno telesno maso. Metoda je bila izdelana na 11 skupinah
in vivo, ki so predstavljale Sirok spekter postav v starosti od 6. do
77. leta: otrok, mladine, Studentov, razli¢nih Sportnikov in starejsih
ljudi. Preverjena je bila tudi na materialu 25 bruseljskih trupel.
Antropometri¢ni parametri so bili izbrani v soglasju z naslednjimi
splodnimi pravili:

— mere morajo kar najbolje predstavljati vse predele telesa, tako da
lahko z njimi razloZimo displazijo ¢loveske sestave in postave;

— izbrati je treba najprimernejSe mere za dolocitev delnih mas:
za maso koZe telesno teZo in telesno visino, za maso podkoZnega
mascevia kozne gube na tricepsu, subskapularno, supraspinalno,
abdominalno, na sprednji strani stegna in na mediani strani goleni,
za maso misi¢ja obod relaksirane nadlahti, popravljen za tricepso-
vo kozno gubo, nepopravljen obod podlahti, obod prsnega kosa,
popravljen za subskapularno kozno gubo, obod stegna in obod
goleni, oba popravljena za kozno gubo na ustreznem mestu, za
maso kosti biakromialna in biiliokristalna Sirina ter bikondilarna
Sirina nadlahtnice in stegnenice ter obod glave, za maso ostanka
(notranji organi in drobovje) obod pasu, popravljen za gubo na
trebuhu, ter globina in Sirina prsnega koSa. Uporaba petdelne
delitvene metode na vseh Zivih vzorcih je precenila celotno maso
telesa v povpredju za 1,6%, standardna napaka racunanja pa je 3,0
kg. Stalnost standardne napake racunanja je pokazala, da metoda
ni vezana na vzorec. Avtorica je statisticno preverjala tudi odklone
posameznih tkivnih mas z rezultati, dobljenimi na truplih, in
ugotovila tudi na osnovi teh rezultatov primernost metode za
razli¢ne skupine merjencev. Natan¢nost in zanesljivost metode naj
bi se preverjala z nadaljnjimi proucevanji na truplih, z novimi
inStrumenti, z novimi metodami meritve koznih gub ipd. Metoda
je bila prvi¢ objavljena leta 1991 (21).

RacunalniSka obdelava Stevilnih podatkov je bila izvedena na
Faculteit Lichamelijke Opvoeding en Kinesitherapie, Katholieke

Universiteit Leuven v Belgiji in v racunalnikem centru Fakultete za
Sport v Ljubljani.

Za vsako delno maso in celokupno maso je izracunana osnovna
opisna statistika in testirane medletne razlike s Studentovim
t-testom.

Rezultati

V obravnavanem starostnem obdobju belezimo pri mladincih
najintenzivnejie narai¢anje misi¢ne mase: pri 14. letih imajo fantje
v povpredju 21,84 kg miSicja in pri 18. letih 31,91 kg. Najvediji
prirasti so prisotni med 14. in 15. (2,82 kg) ter 17. in 18. letom (3,41
kg). Po intenzivnosti pove&evanija sledi mas¢obna masa. Pri staro-
sti 16 let pride do upada, ki pa je bil pricakovan. Ostale tkivne
mase: koZe, kosti in ostanka se zmerno povecujejo (tab. 1).

Tab. 1. Poupreéne vrednosti thivnib mas — mladinci.

Tab. 1. Mean values for tissue masses — boys.

Starost

Age 14 lev'years 15 let/years 16 let/years 17 let/years 18 lets yt';lr.-:
Tkivo |, . _ , I .

TS kg Yh kg Vo kg Yo kg Mo kg ?u .
1 3,38 5,6 3,62 55 3,69 5,4 379 53 3,97 3,1
2 16,74 278 1888 284 17,11 252 1869 263 20,81 209
3 2184 36,3 2525 379 2792 410 2909 408 3191 414
4 119 198 1200 180 12,15 179 1218 17,1 1233 16,0
5 6,34 105 6,75 10,2 a2 105 744 105 814 10,6
[§ 60,23 1000 66,55 1000 68,01 1000 7121 1000 77,15 1000

Legenda: 1 - koZa, 2 — madcevie, 3 — mididje, 4 - kosti, 5 — ostanek, 6 - fzradunana
masa
Legend: 1 — skin, 2 — adipose, 3 — muscle, 4 - bone, 5 = residual, 6 - obtained mass

Pri mladinkah ima najvije vrednosti v vseh starostnih skupinah
mascobna masa, ki vseskozi narad¢a. Najvedji prirast je zabelezen
med 15. in 16. letom (1,19 kg). Povprecna vrednost mas¢obne
mase je pri 14. letih 20,37 kg in pri 18. letih 23,12 kg. MiSi¢na masa
ter mase koze, kosti in ostanka narascajo do 106. leta, nato pa sledi
rahlo upadanje (tab. 2).

Tab. 2. Povprecne vrednosti tkivnib mas — mladinke.

Tab. 2. Mean values of tissue masses — girls.

:I'"{N 14 let/years 15 let/years 16 let/years 17 lev/years

Be

Tkivo ko o K 3 K o k & K a
Tissue B ) 2 Yo ] Yo g Yoo B il
1 3,29 5,5 3,34 5.5 3,48 B 547 5.4 3,46 5,4
2 20,37 34,2 2082 347 2201 344 2273 353 2312 361
=] 19,19 32,2 1933 324 2157 33,7 21,11 328 2060 322
4 11,74 19,7 11,54 19,2 11,64 18,2 11,72 18,2 11,56 18.0
] 499 B4 488 82 541 84 531 82 530 83
[§ 39,59 1000 59,90 100,0 63,92 100,0 6441 100,0 064,09 1000

Legenda: 1 - koZa, 2 — madfevie, 3 — mididje, 4 - kosti, 5 — ostanek, 6 - izrafunana
masa
Legend: 1 - skin, 2 — adipose, 3 — muscle, 4 - bone, 5 - residual, 6 — obtained mass

Delez posameznih tkiv pri celotni telesni masi je za Studente
prikazan na tabeli 3. Prispevek mase koZe k celotni telesni masi je
pri Studentih 3,98 kg in pri §tudentkah 3,47 kg. PodkoZnega
mascevja imajo Sudenti 19,85 kg, Studentke pa 20,43 kg. Misicje
prevladuje pri moskih s 33,46 kg, Zenske pa ga imajo v povprecju
23,56 kg. Masa kosti je pri moskih 11,9 kg in pri zenskah 10,74 kg.
Ostanek pri moskih predstavlja 7,81 kg in pri Zenskah 10,50 kg. V
odstotnih vrednostih imajo vigje vrednosti pri moski seriji miSicje
in ostanek, pri Zenski pa koZza, mascevie in kosti.

Razpravljanje

IzraCunavanje sestave telesa po metodi Kerrove sem izbrala zaradi
ved dejstev. Metoda uporablja standardno antropometrijo, ki jo
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Tab. 3. Pouprecne vrednosti thivnib mas — Studenti.

Tab. 3. Mean values of tissue masses — students.

Moski/Male Zenske/Female
kg % kg b
1 3,89 52 3,47 5,4
2 19,85 26,1 20,43 321
3 33,40 43,9 23,56 370
Bl 11,09 14,5 10,74 16,9
5 7.81 10,3 551 8,6
o 7609 1000 63,61 100,0

Legenda: 1 — koZa, 2 — mascevie, 3 — midicje, 4 — kosti, 5 — ostanek, 6 — izracunana
s
Legend: 1 = skin, 2 = adipose, 3 = muscle, 4 = bone, 5 = residual, 6 - obtained mass

izvajamo tudi pri nas. Izdelana je na obseZni bazi podatkov
presecnih in longitudinalnih raziskav. Uporablja izsledke prouce-
vanj Matiegka, Clarysa in Drinkwaterja o vecdelni delitvi ¢loveske-
ga telesa tako na Zivih ljudeh kot tudi na truplih. Formule uporab-
ljajo pri svojih izpeljavah postopek fantomskih vrednosti. Najno-
vejse fantomske vrednosti delnih mas so naslednje: za koZzo 3,69
kg, za mascobno tkivo 25,6 kg, za miSi¢no tkivo 24,5 kg, za kostno
tkivo 6,70 kg in za ostanek 6,10 kg. Visina razlike med ocenjeno in
dejansko teZo je 2 kg (Ross, manuskript). Celokupna razlika med
izrac¢unano in izmerjeno maso pri raziskavi Kerrove je zna3ala 3,74
kg. Razlike pri nasih skupinah so bile pri mladincih od 3,69 kg do
3,56 kg, pri mladinkah pa od 4,01 kg do 4,91 kg. Pri Studentih je
razlika le 1,74 kg in pri Studentkah 3,78 kg. Kaj vpliva na visino
ruazlike med izracunano in dejansko telesno maso, $e ni povsem
razjasnjeno. Ekstremni Sportniki — kulturisti so pokazali najvedja
odstopanja — minus 6,86 kg. Njihovi tipi postav so vsekakor
izstopajoci. Vzrok za precenjenost je lahko v dehidraciji. Kerrova
je z analizo kovariance kontrolirano na spol potrdila neodvisnost
metode od spola. Nova metoda se je pokazala za boljSo od metod
dvodelne delitve telesne mase, ki lo¢i maS¢obno in pusto telesno
maso. Dvodelne metode kaZejo visoko specificnost glede na
posamezne populacije — so populacijsko vezane in izbira neprave
metode lahko moc¢no izkrivi dejansko stanje. Metoda petdelne
delitve telesne mase se je po Stevilnih matematiénih preverjanjih
izkazala za univerzalno.

Ocenjevanje vrednosti nasih rezultatov in izvajanje primerjav v tem
trenutku ni moZno, saj nimamo podatkov, ki bi nam lahko sluZzili
za primerjavo.

Zakljueki

Petdelna delitvena metoda nam daje pomembne rezultate o spre-
minjanju mas posameznih tkiv: koZe, mascevja, misicja, kosti in
ostanka v juvenilnem obdobju. Pokazala je tudi razlike med
spoloma.

Masa koZe predstavlja pri obeh spolih okoli 5% od celotne telesne
mase. Masa mascevija znaSa pri mladincih od 25,2% do 28,4% od
celotne mase oziroma 26,1% pri Studentih, pri mladinkah pa od
34,2% do 36,1% oziroma 32,1% pri Studentkah. MiSi¢na masa
zavzema pri mladincih od 36,2% do 41,4%, pri Studentih pa 43,9%;
pri mladinkah od 32,2% do 33,7% in pri Studentkah 37,0%. Kostna
masa ne kaZe vedjih sprememb in variira med 17% in 19%.
Zaenkrat ostaja nepojasnjeno dejstvo upadanja kostnih vrednosti
tako v kg kot v %. Ostanek mase predstavlja pri mladincih in
Studentih okoli 10% telesne mase, pri mladinkah in Studentkah pa
okoli 8%. Razlike med izmerjeno in izracunano telesno maso so v
pricakovanih mejah.

Dobljeni rezultati na zdravi populaciji v starosti od 14 do 20 let nam
kazejo dinamiko spreminjanja mas velikih tkiv v povezavi s

spremembami v razvoju v tem starostnem obdobju. Podatki lahko
sluzijo kot baza za nadaljnje raziskave in analize. Menim, da je
pric¢ujoca metoda analize sestave telesa na osnovi antropometrije
uporabnejsa kot ostali pristopi. Ne zahteva vedjih sredstev in je po
metodah izvajanja nenasilna in neSkodljiva. Zahteva le zelo preci-
zno tehniko meritev, da so s tem zagotovljeni objektivnost in
zanesljivost rezultatov, Uporabnost rezultatov metode petdelne
delitve ¢loveske mase je lahko vsestranska: v §portnih znanostih
lahko dolo¢amo fizi¢ne znacilnosti posameznih Sportnikov, spre-
mljamo vadbene programe, dolo€amo optimalno misi¢no in ma-
§¢obno maso v Sportih s teZznostnimi kategorijami, dolocamo
primerno prehrano v povezavi z dietami, pri programih za fitness
in programih za dobro kondicijo lahko spremljamo pri posamezni-
kih vpliv vaj in prehrane ter ocenjujemo same programe, v
zdravstvenem varstvu lahko sledimo epidemiologiji bolezni v
povezavi s sestavo telesa, uporabljamo jo lahko pri preprecevanju
debelosti kot kardiovaskularnega riziénega faktorja, pri postavlja-
nju novih meril o idealni telesni tezi, v zdravstvenem varstvu otrok
lahko spremljamo vplive genetskih motenj na sestavo telesa,
izdelamo normativne podatke, odkrivamo nepravilne oblike rasti,
ki imajo vzrok v boleznih, prehranjevalnih motnjah ali podhranije-
nosti ter spremljamo vpliv fizicne aktivnosti na sestavo telesa.

Literatura

. BroZek ). Body measurements including skinfold thickness as indicators of body
composition. Techniques for measuring body composition, Washington D. C.
1960: 3-35.

. BroZek J. Promjene sastava Coviedeg tela prema polu i uzrastu za vreme detinjstva
i mladosti. Glasnik ADJ 1967; 4-5. 15-42.

3. Skerlj B. Brozek ]. Somatometri¢na ocenitev telesnega sestava, Razprave SAZLU,

1963; 8: 321-60.

4. Forbes GB. Human body composition. New York: Springer Verlag, 1987: 341-
1.

3. Ross WD, Martin AD, Ward R. Body composition and aging: Theorethical and
methodological implications. Coll Anthrop 1987: 11: 1544,

6. Ross WD. On human size, shape, proportion and composition. Humanbiol
Budapest 1994; 25: 425-34.

7. Roche AF. Some aspects of the eriterion methods for the measurement of body
composition. Human Biol 1987; 59: 209-20.

8. Malina MR. Bioelectric methods for estimating body composition: An overview
med. discussion. Human Biol 1987, 59: 329-35.

9. Lohman TG. Skinfolds and body density and their relation to body fitness: A
review. Human Biol 1981; 53: 181-225.

10. Martin AD. Dimensional consideration of body composition assessment. Human-
biol Budapest 1988; 18: 123-7.

11. Skerlj B. 1961, Ein Beitrag zur Grossgewebeanalyse am lebenden Menschen. Acta
Anat 1961; 44: 131-6.

12, susnik J. Polozaji in gibanje telesa pri delu (analiza efektornega sist
Liubljana: Univerzitetni zavod za zdravsiveno in socialno varstvo, Knjizica
UZZSV, 1987; 1: 21-99,

13. Pokorn D. Prehrana. telesna teZa in antropometrija. Med Razgl 1984: 23: 375002,

14. Matiegka J. The testing of physical efficiency. Am ] Phys Anthropol 1921 4: 223
30.

15. Behnke AR Anthropometric evaluation of body composition throughout life.
Ann NY Accad Sci 1983; 110: 450-63.

16. Drinkwater DR, Ross WD. Anthropometric fractionation of body muass. Kin-
anthropometry 11 New York: University Park Press 1980: 86371

17. Drinkwater DT, Martin AD. Ross WD, Clarys JP. Validation by cadaver dissection
of Matiegka's equations for the anthropometric estimation of anatomical body
composition in adult humans, Perspectives in anthropometry ed. JAP Day
llinois: Human Kinetics Publ Inc, 1986: 221-9.

JB, Martin AD, Drinkwater DT, Gross tissue weights in the human body

laver disection. Human Biol 1984; 56: 439-73.

19. Kerr DA. An anthropometric method for fractionation of skin. adipose. bone.
muscle and residual tissue masses in male and females age 6 1o 77 vears, Thessis,
Burnaby, B. C. Canada: Simon Fraser University. 1988: 126-6.

20. Lohman GT. Roche AF. Martorell R, Anthropometric standardization reference
manual. Hlinois: Human Kinetics Books 1988: 177-7.

21. Ross WD, Kerr DA, Fractionation of body mass: a new method for use in clinical

nutrition and sport medicine. APUNTS 1991: 8 175-87.

-

1]

M),




fluoksetin

primeren za zdravljenje depresij vseh vrst
in obsesivno kompulzivnih motenj

selektiven in modan zaviralec privzema serotonina v presinapticnih nevronih
brez antiholinergiénih in kardiotoksi¢énih stranskih pojavov

varen pri predoziranju

& ek

Natan¢no navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajalcu
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Ziva Jokovic
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Klju¢ne besede: standardizacija analiz beljakovin plazme; refe-
rencni materiali; beljakovine seruma; imunokemicne meritve;
referencna obmocja

Izvlec¢ek —Izhodisca. Vnaslednjib mesecib bomo v klinicnokemic-
nih laboratorijib Slovenije postopno zaceli uporabljati referencne
materiale (standarde ali umeritvene materiale) z novimi vrednost-
mi za analizo 14 beljakovin seruma. Te vrednosti so prenesene od
mednarodno sprejetega sekundarnega standardnega materiala
CRM 470.

Zakljucki. Sprememba bo vplivala na vrednotenfe rezultatov. Se-
danje referencne (normalne) vrednosti bomo morali s preracuna-
vanjem spremeniti. Splosna uporaba novib vrednosti bo prispevala
k zmanjsevanju razlik med rezultati razlicnib laboratorijevs

Uvod

Vodilne mednarodne organizacije na podrodju standardizacije v
kliniéni kemiji International Federation of Clinical Chemistry
(IFCC), Bureau Communitaire de Reference (BCR) in College of
American Pathologists (CAP) so sprejele, prvi¢ enotno, referencni
material Certified Reference Material — CRM 470 za naslednjih 14
beljakovin seruma (1):

IgG, IgA, IgM, albumin (ALB), transferin (TR), transthyretin (pre-
albumin/TTR), o -kisli glikoprotein (A1AG), haptoglobin (HPT),
o -proteinaza inhibitor (o -antitripsin/ATAT), o,-makroglobulin
(A2M), ceruloplazmin (CER), C3, C4, CRP.

V letu 1996 bomo v kliniénokemi¢nih laboratorijih Slovenije
postopno zaceli uporabljati nove umeritvene materiale. Zato bo-
mo s preracunavanjem spremenili sedaj veljavne referenéne (nor-
malne) vrednosti. Da ne bi prislo do pomot pri vrednotenju ali
Studijski obdelavi rezultatov, bomo nova referenéna obmocja
oznacevali z -referencne vrednosti po IFCC.. V tem prispevku je
prikazana tabela s faktorji za preracunavanje rezultatov (tab. 1). Ti
veljajo le za oznacenega proizvajalca in se v Sloveniji najbolj
pogosto uporabljajo. Vsak laboratorij je dolzan poskrbeti za svoje
faktorje preracunavanja glede na uporabo dosedanjega umeritve-
nega materiala. Splosna uporaba enotnega referenénega materiala
bo zmanjsala medlaboratorijske razlike in nas priblizala k cilju ~en
vzorec — enak rezultat povsod po svetus, '

CRM 470 je opti¢no bister sekundarni referencni material na serum-
ski podlagi (matriks). Za evropske uporabnike ga je sprejel BCR in
ima oznako (2): Commission of the European Communities, BCR
Reference material, Proteins in Human Serum, CRM No 470 — CAP/
IFCC Lot 91/0619, for in vitro diagnostic use only/for 1 ml.

Key words: standardization of plasma protein analysis; reference
material; serum proteins; immunochemical measurements; refe-
rence ranges

Abstract—Background. Slovenian laboratories for clinical chemi-
stry will start to use reference materials (standards or calibrators)
with new values for 14 serum proteins in next months. The values
are transferred from internationally accepted secondary standard
material CRM 470.

Conclusions. Common reference ranges will be changed by calcu-
lating. The unique use of the new standards will contribute to lower
inter laboratory differences.

Za ameriske uporabnike ga je sprejel CAP in ima oznako: College
of American Pathologist, Reference Preparation, Proteins in Hu-
man Serum, CAP/BCR/IFCC Lot 91/0619, for in vitro diagnostic
use/for 1 ml.

CRM 470 je namenjen predvsem prenosu vrednosti na terciarni
referencni material (delovni standard in kontrolni material) v
nacionalnih in komercialnih referenc¢nih preparatih. Pri prenosu
vrednosti je treba upostevati protokol, sprejet pri IFCC (3).

Kako je nastajal CRM 470

Pri imunokemic¢nih reakcijah vedno primerjamo signal v reakciji
protitelo-beljakovina iz standarda s signalom protitelo-beljakovina
iz vzorca. Ce se beljakovina v vzorcu zaradi polimorfne zgradbe ali
genetic¢ne variante razlikuje od beljakovine v standardu, meritev
ne bo zanesljiva. Zato so krvodajalce za pripravo CRM 470 skrbno
izbrali z znanimi anamnesti¢nimi podatki in demografskim pore-
klom. Dolocili so in dokumentirali oblike prisotnih beljakovin.
Vendar popolnoma nadzorovane imunokemiéne reakcije verjetno
ne bo mo¢ nikoli doseci (4, 5), ker se oblike beljakovine lahko
nepricakovano spreminjajo ob bolezni ali spremembi dedne za-
snove. Sestava in izvor protiteles v reagentih Se ni standardizirana.
Na meritev vplivajo tudi razlike v sestavi vzorénega matriksa
(druge beljakovine, lipoproteini, bilirubin, hemoglobin, zdravila
in drugo). Iz naStetih razlogov bo do popolne standardizacije
imunokemic¢nih metod in izbora referenéne metode e dolga pot.
S pripravo CRM 470 je storjen le prvi, najnujnejsi korak.

Rutinsko doloc¢anje posameznih beljakovin se je zacelo z Mancini-
jevo metodo radialne imunodifuzije leta 1965. World Health Orga-
nization (WHO) in Mednarodna zveza imunolo3kih drustev (IUIS)
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Tab. 1. Referencna obmodja: sedanja po proizvajalcu Bebringu,
nova po IFCC in faktorji preracunavanja.

Beljakovina Referenéno obmodje Faktor  Referencno obmodje
(Behring) g/L (IFCC) g/L

Prealbumin 0,25-0,45 0,93 0,21-0,41
Albumin 37.0-53.0 1,00 37,0-53,0
o -kisli glikoprotein m 0.5-1,3 1,00 0,5-1,3

2 0,4-1,2 0,4-1,2
o -antitripsin 1,4-3,2 0,64 0,92-2.0
Ceruloplazmin 0.2-0,55 1,10 0,22-0,61
o -makroglobulin- m 1,227 0,94 1,1-25

4 1.4-3,2 1,3-3,0
Haptoglohin 0,5-3,2 0,64 0,34-2,0
Transferin 2,343 0,87 2,0-38
C3 0,5-0,9 C3c 1,5 0,75-1,4 C3
C4 0,1-0,4 0.9 0,10-0,34
CRIP do 3 mg/L 1.00 do 5 mg/L
I2G 817 0.85 6,9-14,0
IgA m 1,00-4.9 _ 0,83 0,88—4,1

Z 0,85-4,5 0,70-3,7
lgM m 0,5-3,2 0,67 0,34-2,1

Z 0,6-3,7 0,40-2,4

so pripravili prvi mednarodni standard za imunoglobuline G, A in
M (International Reference Preparation — IRP Lot-No 67/80) leta
1967 (6). Vrstile so se Stevilne izboljsave, sodelovala so mnoga
mednarodna zdruZenja in ustanove. Do leta 1993 je bilo v rabi vec
preparatov. WHO IRP (pomemben Reference Preparation for 6
Human Serum Proteins — 6HSP Lot No 4/2) in mnogo nacionalnih
(United States National Reference Preparation — USNRP, britanski,
skandinavski...) (1). V Sloveniji nismo nikoli imeli enotnega refe-
ren¢nega materiala. Rezultati EQAS (External Quality Assessment
Schemes — projekt zunanje ocene kakovosti v razli¢nih drzavah) so
pokazali, da je predvsem umeritveni material vzrok velikih razlik
med laboratoriji. Januarja 1990 so pri IFCC ustanovili komite za
standardizacijo proteinov plazme. Clani komiteja so (2): J. T.
Whicher, predsednik (Leeds, Velika Britanija), S. Baudner (Mar-
burg, Nemcija), J. Bienvenu (Lyon, Francija), S. Blirup-Jensen
(Glostrup, Danska), R. Ritchie (Scarborotigh, ZDA).

Pod njihovim vodstvom je IFCC izdelal novi referencni material, ki
izpolnjuje naslednje pogoje:

— Serumi so bili zbrani od krvodajalcev z znano anamnezo in
demografskim poreklom.

— Vzorci krvodajalcev z nalezljivo boleznijo so bili izloceni.

— Material je pripravljen z javnim in ponovljivim protokolom.

— Material ima dokazano dolgotrajno obstojnost — nad pet let.

— Fizikalno-kemicne lastnosti beljakovin so jasno dokumentirane.
— Ima veliko opti¢no bistrost.

— Material je primeren za vecino komercialnih imunokemicnih
postopkov in ima nizka, od metode odvisna odstopanja.

— Je dostopen v velikih koli¢inah za vso svetovno skupnost za vec
let.

— Je primeren za uradni kalibrator.

Zbiranje materiala od 470 krvodajalcev se je zacelo februarja 1990
(2). Sodelovalo je pet evropskih mest (Berne, Danderyd, Marburg,
Orsay, Sheffield). Decembra istega leta so izdelali novi referencni
material v obliki stabiliziranega pool seruma (odstranili so lipide in
dodali konzervanse in proteoliti¢no zascito). Polnjenje in liofiliza-
cijo so opravili junija 1991 po predhodnem preizkusu poskusne
serije. Kon¢ni izdelek so oznacili z CRM 470 Lot 91/0619. Pripravili
s0 40.000 steklenick, kar naj bi zadostovalo za vec let. 27 labora-
torijev iz Evrope, Japonske in ZDA je sodelovalo v programu
dolocitve vrednosti. Uporabljali so tri razli‘ne metode prenosa:
nefelometrijo, turbidimetrijo in radialno imunodifuzijo. To so
uveljavljene in znane rutinske metode. IFCC je pripravil natancen
protokol prenosa s podrobno dolocenimi parametri za vecino
instrumentov (3). Tako so uspeli zmanj3ati odstopanja zaradi razlik
v principu meritve in razlik v programiranju aparatur.

Protokol je predvideval uporabo dveh vrst primarnega referencne-
ga materiala: prvi, serum z znano vrednostjo, in drugi, preparat
Ciste beljakovine. Idealno bi bilo, ¢e bi za primarni referencni
material uporabljali le precis¢ene, dobro definirane beljakovine.
Na razpolago so le &tiri take beljakovine (prealbumin, o -kisli
glikoprotein, o -antitripsin in transferin). Ostalih deset beljakovin
so umerjali na ze uveljavljene in Se dostopne mednarodne refe-
ren¢ne preparate 6GHSP in/ali USNRP, le CRP je umerjan na WHO
85/506. Dve leti so preverjali stabilnost izdelka in ga sredi 1993 dali
na razpolago uporabnikom — proizvajalcem komercialnih in naci-
onalnih terciarnih referen¢nih materialov.

Komite za standardizacijo proteinov plazme pri IFCC je Ze pristopil
k projektu dolocitve novih referen¢nih obmocij za populacije
Evrope in ZDA. V projektu bodo sodelovale skupine, ki bodo
zagotovile skupno kakovost analitike, skupno biolosko osnovo in
skupno interpretacijo podatkov. Podatki bodo veljali za doloc¢ene
etnicne skupine ali geografska obmodja in bodo omogocali pri-
merljivost med njimi.
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IX. KONGRES
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

.

133. REDNO LETNO SRECANJE
SLOVENSKIH ZDRAVNIKOV

Bernardin, Hotel Emona, 18.-19. oktober 1996

Petek, 18. oktober 1996
Drustveni del

9.00 Odprtje kongresa
9.30-13.00 Volitve organov kongresa
Diskusija in sprejem statuta
Porocila
Volitve novih funkcionarjev SZD
Razresitev prejsnjih funkcionarjev SZD

Stanovski del |

15.00-19.00 (A. Dolenc, P. Rakovec, V. Flis) Oblike povezovanja zdravnikov v Slovenskem zdravniskem drustvu

(A. Dolenc, M. Premik) Zdravnik in druzbeno okolje
(J. Drinovec, M. Janko) ; Vloga in pomen Zdravniskega vestnika kot nacionalne medicinske revije
20.30 Slavnostna vecerja s podelitvijo nagrad in priznanj

Sobota, 19. oktobra 1996
Stanovski del 1l

9.00-12.30 (J. Gorisek, M. Klehm, M. Kosir,
S. Partlic¢, D. Rotar-Pavlic,
M. Sedmak) Zdravnik, mediji in javnost

13.30 Sprejem sklepov in zakljuckov

KOTIZACIJO 10.000,00 SIT placate ob prihodu v sprejemni pisarni ali nakaZete na Zirora¢un t. 50101-678-48620 ZZD-
Slovensko zdravnisko drustvo, s pripisom IX. kongres.

Hotelske rezervacije: do 3. oktobra 1996 na naslov Hoteli BERNARDIN, Obala 2, 6320 Portoroz, po telefonu: 066/475
5104 in 475 5106 ali po telefaksu: 066/75 491. Pri prijavi navedite, da ste udelezenci letnega srecanja Slovenskega
zdravniskega drustva.

Cene v DEM na dan za nocitev z zajtrkom Dvoposteljna soba Enoposteljna soba __»Single use«
Grand hotel EMONA 80.— 98.— 116.—
Hotel BERNARDIN 43 ot NS = e

Turisti¢na taksa po osebi 1,80 DEM na dan.




Po sklepu Upravnega odbora, se je javna razprava o osnutku Temeljnega akta Slovenskega zdravniskega drustva pricela z njegovo
objavo v decembrski Steviliki Zdravniskega vestnika 1995. Ve¢meseéna javna razprava je bila po sklepu Upravnega odbora koncana
11. 4. 1996, statutarna komisija pa je pripombe iz javne razprave vnesla v osnutek temeljnega akta na svoji seji dne 8. 7. 1996. Pri tem

je upostevala vse pripombe drustev, ki so prispele na sedez SZD.

Na zahtevo predsednika prof. Antona Dolenca in podpredsednice prim. Dr. Jelke Gorisek, je bil sklican 16. 7. 1996 sekretariat
Slovenskega zdravniskega drustva, ki je pod vodstvom predsednika SZD o predlogu temeljnega akta Se enkrat razpravljal in pripravil
Cistopis. Usmeritve je v svojem porocilu podprl tudi predsednik Strokovne komisije SZD prof. dr. Slavko Rakovec.

Na predlog predsednika SZD prof. dr. Antona Dolenca in ob soglasju predsednika statutarne komisije prof. dr. Martina Janka
objavljamo cistopis predloga temeljnega akta Slovenskega zdravniskega drustva:

Ustanovni akt Slovenskega zdravniskega drustva — pogodba o ustanovitvi Zveze drustev z imenom

Slovensko zdravnisko drustvo

(preciiceno in novelirano besedilo dosedanjega statuta, registriraega pri RSNZ dne 2.9.1982 pod 5t. 16/6-5-024/37-80)

Pooblas¢eni predstavniki spodaj podpisanih obmocnih drustev
slovenskih zdravnikov na seji upravnega odbora dne ...... ob
sodelovanju notarja ........cccceeeneene. iz Ljubljane, na podlagi
dosedanjega statuta, ki tako kot njegovi predhodniki vsebujejo
sklep o ustanovitvi Slovenskega zdravniskega drustva (v nadaljeva-

nju SZD) za nedolo¢en ¢as, sprejemamo naslednje precisceno
besedilo temeljnega akta zveze drustev z imenom

Slovensko zdravnisko drustvo

I. Poglavje

Splosne doloche

Ime
1. ¢len
Ime drustva je: Slovensko zdravnisko drustvo,

V primeru mednarodnega sodelovanja se uporablja njegov prevod
v angleicino skupaj s slovenskim izvirnikom, tako da se glasi:

Slovenian Medical Association, Slovensko zdravnisko drustvo

Sedez

2, ¢len
Sedez SZD je na naslovu:

Komenskega 4
SI-1000 Ljubljana
Slovenija

Organizacijska oblika

3. ¢len

Pravnoorganizacijska oblika je zveza drustev.

Vsebinsko gre za skupnost obmocnih in strokovnih —drustev, —
zdruzenj in —sekcij.

Bistveni element te skupnosti je strokovno povezovanje in zdruze-
vanje.

Ustanovitelji
4, ¢len

V pravnem pomenu so ustanovitelji po tem aktu:

1. Zdravnisko drustvo Celje
2. Zdravnisko drustvo Novo mesto

3. Gorenjsko zdravnisko drustvo
4. Gorisko zdravnisko drustvo
5. Korogko zdravnigko drustvo
6. Zdravnisko drustvo Ljubljana
7. Zdravnisko drustvo Maribor
8. Pomursko zdravnisko drustvo
9. Zdravnisko drustvo Posavje Brezice
10. Zdravnisko drustvo Ptuj Ormoz
11. Zdravnisko druitvo slovenske Istre in Krasa
12. Zdravnisko drustvo Velenje
13. Zasavsko zdravnisko drustvo
Zamejska zdravniska drustva, kot stalni gostje brez statusa
¢lana glavnega odbora.

Slovensko zdravnisko drustvo (v nadaljevanju SZD) zdruzuje
drustva, ki so edino polnopravni ¢lan.

Statuti drustev ne morejo biti v nasprotju s temeljnim aktom SZD.
SZD imatudi ¢astne ¢lane, ki nimajo statusa ¢lana v smislu zakona
o drustvih in tega akta o ustanovitvi.

Clanska izkaznica

5. ¢len

Ustanovitelji preko SZD kot zveze drustev, izdajo enotno ¢lansko
izkaznico svojim ¢lanom — fizi¢nim osebam.

Zamejskim zdravniskim drustvom, ki delujejo v SZD kot gostje,
lahko glavni odbor posami¢no podeli pravico iz prejsnjega odstav-
ka.

Cas trajanja delovanja SZD

6. ¢len

SZD je ustanovljeno za nedolocen ¢as.

Pravno nasledstvo SZD

7. €len

Ker je bistveni namen trajno zdruzevati slovenske zdravnike, se v
primeru, da izstopi iz zveze drustev predzadnje drustvo, ta zveza
drustev in zadnje drustvo — ustanovitelj, avtomatic¢no zlijeta v
enovito drustvo. Tako nastalo drustvo ima pravno nasledstvo obeh
zlitih pravnih oseb.

Pravna osebnost

8. ¢len

Slovensko zdravnisko drustvo je pravna oseba zasebnega prava.
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Pravni prednik

9. ¢len

SZD je pravni naslednik in nadaljuje tradicijo Zdravniskega bral-
nega drustva v Ljubljani, ustanovljenega 28. oktobra 1861, ki se je
22.decembra 1862 preimenovalo v Drustvo zdravnikov na Kranj-
skem, 2. novembra 1918 v Slovensko zdravnisko drustvo in 16.
maja 1980, na obénem zboru, v Slovensko zdravnisko drustvo —
Zveza zdravniskih drustev.

Namen ustanovitve

10. ¢len

Namen ustanovitve SZD je prostovoljno, samostojno, strokovno,
stanovsko, nestrankarsko zdruzevanje fizi¢nih oseb iz 2. odstavka
12. ¢lena, ki se zdruZujejo zaradi skupnih interesov, opredeljenih
v tem aktu v skladu z dolo¢bami zakona o drustvih.

Zascitni znak SZD

11. ¢len .

Zascitni znak je(opis in grafi¢na podoba — naknadno). Lahko se ga
uporablja v zvezi s poslovanjem, na Zigu, v zvezi s celostno
podobo SZD, ter na vizitkah voljenih funkcionarjev in organov,
kadar ti nastopajo v zvezi s poslovanjem SZD.

Clanstvo v SZD
12. ¢len

Clani SZD so zdravniki in zobozdravniki oziroma osebe iz 2.
odstavka tega ¢lena, ki se zdruzujejo v zdravniska drustva s
sedezem v R Sloveniji, ki podpi3ejo temeljni akt SZD. "
Vsebinsko so s tem njihovi ¢lani zlasti slovenski zdravniki, zoboz-
dravniki ter Studenti zadnjega letnika medicine, v¢lanjeni v SZD,
poleg njih pa tudi druge fiziche osebe, ki so ¢lan drustva —
ustanovitelja SZD.

Gostje
13. ¢len

Kot gostje v ¢lanstvu sodelujejo tudi slovenska zdravniska drustva
iz zamejstva, in s tem tudi njihovi ¢lani in ¢astni ¢lani.

Ob soglasju glavnega odbora se lahko v status gosta izjemoma
sprejme tudi druga zdravniska ali sorodna domaca, tuja in medna-
rodna drustva ali organizacije ali drzavne in druge organe.

14. ¢len

Fizi¢ne osebe so lahko imenovane v ¢astno ¢lanstvo, vendar na ta
nacin ne postanejo ¢lani najvisjega organa SZD.

Castni ¢lan je lahko tudi tujec.

Nacin imenovanja, pogoje imenovanja ter obveznosti in pravice
¢astnega ¢lana so opredeljene s posebnim pravilnikom.

Il. Poglavje

Financiranje SZD
15. ¢len
SZD pridobiva sredstva za svoje delovanje:

— sclanarino
— iz naslova materialnih pravic in dejavnosti SZD,

— iz naslova prejema dobicka od pravnih oseb, katerih ustanovi-
telj, soustanovitelj ali delnicar je _

- iz naslova prejetih nadomestil za izvajanje javnih pooblastil

— z darili in volili

- s prispevki donatorjev

— iz javnih sredstev

— iz drugih virov

Presezek prihodkov nad odhodki se uporablja izklju¢no za izvaja-
nje dejavnosti (18. €len), za katero je bilo SZD ustanovljeno.
SZD lahko opravlja pridobitno dejavnost samo, ali pa tako kot tudi
druge svoje naloge, organizacijsko poveri v izvajanje svoji druzbi,
fondaciji ali drugemu subjektu v skladu z naravo posamezne
naloge.

Podporni ¢lan in donator

16. ¢len

Pravni ali fizi¢ni osebi, drzavnemu organu ali funkcionarju lahko
glavni odbor podeli ¢astni naziv podpornega ¢lana ali donatorja
SZD. Nacin pridobivanja naziva, pravice in dolznosti so oprede-
ljene s posebnim pravilnikom.

Finan¢no poslovanje
17. ¢len

Finan¢no poslovanje SZD se izkazuje v skladu z veljavnim racu-
novodskim standardom za drustva.

Porocilo pripravi generalni sekretar, preizkusa pa ga nadzorni
odbor. Skupaj z njegovim mnenjem ga obravnava in sprejme
glavni odbor.

I1l. Poglavje

Cilji, nameni in naloge SZD
18. ¢len

SZD ohranjanja, utrjuje in nadaljuje vlogo in pomen zdravniskega
poklica, polozaj zdravnikov intelektualcev v slovenski in medna-
rodni druzbi ter s tem zagotavljanje visoke kakovosti in etike
zdravniskega dela.

Za doseganje ciljev, navedenih v prvem odstavku tega clena,
razvija zlasti naslednje naloge:

1. oblikuje in usklajuje strokovno medicinsko doktrino v sodelo-
vanju s katedrami Medicinske fakultete v Ljubljani in drugimi
institucijami,

2. izvriuje javna pooblastila skladno z zakonom in zato deluje v
javnem interesu, skladno z zakonom in odlo¢bami ministrstev,

3. doloca vsebine podiplomskega izpopolnjevanja in usposab-
ljianja ter stalnega strokovnega izobrazevanja zdravnikov v
sodelovanju z Medicinsko fakulteto v Ljubljani,

4. spodbuja in usmerja ¢lanstvo k stalnemu strokovnemu izpo-
polnjevanju in usposabljanju, s tem da:

— skrbi za naértno strokovno izpopolnjevanje in usposablja-
nje ¢lanstva,

— organiziraalisodeluje pri izpeljavi podiplomskega strokov-
nega usposabljanja ter stalnega medicinskega izobraZzeva-
nja in izpopolnjevanja.

- vodi in usklajuje koledar podiplomskega zdravniskega in
zobozdravnigkega izpopolnjevanja in usposabljanja v R
Sloveniji ter ga objavlja v Zdravniskem vestniku,

— skrbi za primerno strokovno raven programov podiplom-
skega izpopolnjevanja ter za zagotavljanje kakovosti pro-
gramov in strokovni nadzor te kakovosti,

— organizira ali sodeluje pri organizaciji strokovnih kongre-
sov, simpozijev, sestankov, tecajev, razstav in strokovnih,
kulturnih in druzbenih prireditev, ;

— sodeluje pri oblikovanju dodiplomskega izobrazevanja,
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kongres slovenskih zdravnikov,

— skupscina slovenskih zdravnikov,
strokovna —zdruZenja, ~drustva in —sekcije,
komisije.

Kongres slovenskih zdravnikov

31. ¢len

Kongres slovenskih zdravnikov se sestaja vsaka 4 leta ob dnevu
slovenskih zdravnikov. Nanj se povabi vse ¢lane ustanovnih
drustev.

Kongres slovenskih zdravnikov obravnava stiriletno porocilo o
delovanju posameznih drustev, zveze, organizacijskih delovnih
teles in drugih z SZD povezanih organizacij.

Kongres slovenskih zdravnikov predlaga smernice nadaljnega
razvojain delovanja SZD, posameznih drustev, strokovnih —sekcij,
—drustev in —zdruzenj, organizacijskih delovnih teles in organov.

Kongres slovenskih zdravnikov zakljuci kandidacijski postopek
za:

— predsednika SZD,

- podpredsednika SZD,

generalnega sekretarja,

nadzorni odbor,

— castno razsodisce,

1

Kongres deluje v skladu s pravilnikom.

Do sprejema posebnega pravilnika se sklepe sprejema na temelju
glasovanja elektorjev. Na vsakih 50 zdravnikov v posameznem
drustvu pripada en elektorski glas. Posamezen sklep je sprejet, ce
zanj glasuje vecina navzocih elektorskih glasov, vendar s pogo-
jem, da mora biti pri glasovaniju biti prisoten vsaj en elektor od
dveh tretjin vseh drustev.

Skupscina slovenskih zdravnikov

32. ¢len

Skupscina slovenskih zdravnikov se sklice enkrat letno ob dnevu
slovenskih zdravnikov razen v letu kongresa.

Skupscina slovenskih zdravnikov resuje najbolj aktualne strokov-
ne in organizacijske dileme slovenskih zdravnikov ter obravnava
letna porocila prej navedenih organov in resuje tekoco problema-
tiko, pomembno za delo zdravnikov. V letu, ko ni kongresa, izvaja
njegove funkcije. :

Na redna letna srecanja se povabi delegate ustanovnih drustev ter
organizacijskih delovnih teles. Skupicina slovenskih zdravnikov
deluje v skladu s pravilnikom.

Do sprejema posebnega pravilnika se sklepe sprejema na temelju
gplasovanija elektorjev. Na vsakih 50 zdravnikov v posameznem
drustvu pripada en elektorski glas. Posamezen sklep je sprejet, ce
zanj glasuje vecina navzocih elektorskih glasov, vendar s pogo-
jem, da mora biti pri glasovanju biti prisoten vsaj en elektor od
dveh tretjin vseh drustev.

Strokovna - zdruZenja, drustva in sekcije

33. ¢len

Vstrokovna—zdruzenja, drustva in sekcije se povezujejo zdravniki
na temelju skupnih strokovnih ali drugih interesov. Strokovna —
zdruzenja, drustva in sekcije delujejo v skladu s pravilnikom, ki ga
sprejme glavni odbor ali glavni strokovni svet. V strokovna zdru-
Zenja se naceloma prostovoljno povezujejo samostojne strokovna
—drustva in sekcije. Posamezno strokovno — drustvo ali sekcija se
lahko povezuje v vec strokovnih zdruZen;.

Kandidacijska funkcija Kongresa oz. Skups¢ine slovenskih
zdravnikov

34. ¢len

Kongres oziroma skupscina izvajata zakljucno opravilo kandidira-
nja posameznih fizicnih oseb, ki jih voli glavni odbor, kolikor ne
gre za nujne in/ali nadomestne volitve.

V primeru ko izvajata to funkcijo, se Steje, da je kandidiranje
zakljuceno, ko je izbran en sam kandidat.

Komisije
35. ¢len

Komisije (kot npr. statutarna, informacijska in podobne) glede na
potrebe ustanovi kot stalne ali obcasne glavni odbor SZD in glavni
strokovni svet. Komisije delujejo v skladu s pravilnikom, ki ga
sprejme glavni odbor ali glavni strokovni svet.

VI. Poglavje
Zdravniski vestnik

36. clen

Zdravniski vestnik se lahko organizira kot gospodarska druzba ali
fondacija v izkljucni lasti SZD. Deluje v skladu z njegovim
ustanovnim aktom. Do ustanovitve te druzbe deluje kot samostojni
organ SZD pod vodstvom glavnega in odgovornega urednika.
Revija Zdravniski vestnik je uradno glasilo SZD, obmocnih zdrav-
niskih drustev in strokovnih —sekcij, —drustev in —zdruzenj. Z
objavami v tem glasilu organi SZD zagotavljajo potrebno javnost
delovanja SZD.

Programske zasnove revije Zdravniski vestnik sprejema Svet revi-
je.

VII. Poglavje
Pravice in dolznosti rednih ¢lanov

37. ¢élen
Pravice in dolznosti ¢lana SZD so:

— da se aktivno vkljucuje v vse oblike dejavnosti,

— daspodbuja in omogoca svojemu ¢lanstvu, da se teh dejavnosti
in aktivnosti neposredno udelezuje,

— da se udelezuje drustvenih aktivnosti, podrejeno pa istovrstnih
aktivnostim v drugih vzporednih organizacijah,

— da deluje kot ¢lan glavnega odbora ,

— da voli v organe SZD,

— da je njegov ¢lan - fizi¢na oseba — izvoljen v organe SZD,

— da s svojim ravnanjem skrbi za ugled SZD,

— da njegovi ¢lani - fizi¢ne osebe — placujejo ¢lanarino SZD v
skladu s sklepi glavnega odbora SZD.

Clanski mandat

38. ¢len

Drustva — ustanovitelji se s to pogodbo zdruzujejo v zvezo drustev.
Z enostransko izjavo lahko posamezno drustvo izstopi iz zveze
drustev, ce je prej poravnalo vse svoje ¢lanske obveznosti.
Sporazumno lahko posamezno drustvo izstopi kadarkoli.
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VIII. Poglavje
Priznanja SZD

39. ¢len

SZD podeljuje Gerbcevo nagrado, Dergancevo nagrado, ¢astno
¢lanstvo v SZD in druge nagrade in priznanja za dosezene uspehe
v stroki in za delo v SZD. Praviloma se podeljujejo na skupscini
slovenskih zdravnikov ali na kongresu slovenskih zdravnikov.
Pogoje za ¢astno ¢lanstvo v SZD in za pridobitev nagrad in
priznanj, njihov namen in ostale podrobnosti uréjajo posebni
pravilniki.

Svoja priznanja lahko podeljujejo tudi obmocna zdravniska
drustva in strokovne —sekcije, drustva in zdruzenja na temelju
posebnih pravilnikov.

Podpisi ustanovnih ¢lanov:

Uradni zaznamek:

IX. Poglavje
Konéne dolocbe

40. ¢len

Akti SZD, statuti obmocnih zdravniskih drustev v R Sloveniji ter
pravila in pravilniki strokovnih —sekcij, —drustev in —zdruzenj
morajo biti usklajeni s tem aktom v 6 mesecih po sprejetju tega
temeljnega akta SZD.

41. élen

Ta temeljni akt SZD zacne veljati z dnem sprejetja na glavnem
odboru ustanoviteljev, ki je potekal na redni seji dotedanjega
upravnega odbora na sedezu ZZD-Slovenskega zdravniskega
drustva v Ljubljani, dne....... ey

To pogodbo so prefl menoj kot izraz svoje volje, na temelju pooblastil svoje funkcije, podpisali predsedniki regionalnih zdrwmskah

drustev oziroma njihovi pooblaséeni zastopniki. ;

V Ljubljani dne:

Notar:
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EVIDENTIRANJE KANDIDATOV
ZA VODILNE FUNKCIJE SZD

Na 22. seji Upravnega odbora SZD dne 7. junija 1996 je bil sprejet sklep o oblikovanju kadrovske komisije
za evidentiranje kandidatov za vodilne funkcije SZD. Kandidacijsko komisijo sestavljajo: predstavnik
informacijske komisije, organizacijske komisije in strokovne komisije, predsednik ¢astnega razsodisca ter
generalni sekretar SZD. Ker komisije niso v dogovorjenem roku imenovale svojih predstavnikov v kandi-
dacijsko komisijo, je Sekretariat SZD na svoji 30. seji dne 16. 7. 1996 pooblastil generalnega sekretarja, da
pripravi razpis za pricetek kandidacijskega postopka.

Pricenjamo z evidentiranjem kandidatov za naslednje funkcije (razpisane funkcije so iz opisa novega statuta,
ki bo sprejet na isti seji):

- predsednika

dva podpredsednika
generalnega sekretarja
nadzorni odbor
castno razsodisce

Pravico kandidiranja ima vsak posamezni ¢lan SZD, skupina ¢lanov, strokovna sekcija, regionalno drustvo

itd. Zato pozivamo vse c¢lane, sekcije in regionalna drustva, da na svojih sestankih, ob¢nih zborih in

samoiniciativno evidentirajo kandidate in pridobijo njihovo pisno izjavo, da se strinjajo s kandidaturo.

Predloge posljite na naslov:

Slovensko zdravnisko drustvo, kandidacijska komisija, 1000 Ljubljana, Komenskega 4.

Kandidati naj bi izpolnjevali naslednje osnovne pogoje:

- da so najmanj eno mandatno obdobje uspesno delali in bili aktivni v mati¢nem drustvu, strokovni sekciji
ali organih SZD,

— da uzivajo strokovni in kolegialni ugled.

Zaradi ev. usklajevanja med kandidati vas prosimo, da kandidacijske liste posljete najpozneje do 20.
septebmbra 1996.

Volitve bodo na IX. kongresu Slovenskega zdravniskega drustva 18. oktobra 1996 v Bernardinu.

Kandidacijska komisija




SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

Komisija za nagrade in priznanja
vabi

strokovne sekcije SZD, zdravniSka drustva SZD in posamezne clane, da pripravijo
predloge za:

podelitev priznanj »¢astni ¢lan« SZD

podelitev priznanja »Marka Gerbca«
podelitev priznanja »dr. Franca Derganca«

Predloge za vsa priznanja bodo obravnavale komisije za posamezno priznanje pri SZD.
Vsa priznanja bodo podeljena na IX. kongresu Slovenskega zdravniskega drustva 18. 10. 1996 v Bernardinu.
Predloge za posamezno priznanje posljite na Slovensko zdravnisko drustvo, Ljubljana, Komenskega 4 do 30. 8. 1996.

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

PRAVILNIK

ZA PODELITEV PRIZNANJA DR. FRANCA DERGANCA
ZA MEDICINSKO PUBLICISTIKO

Gl Cl 4

Je individualno priznanje zdravnikom, ki ga podeljuje  Priznanja ni mozno podeliti ponovno istemu posamezni-
Slovensko zdravnisko drustvo na podro¢ju medicinske  ku prej kot v petih letih.
publicistike v preteklem letu oz. v preteklih letih.

Cl.5
L2
Nagrajenca izbere med predlogi regionalnih drustev, se-
Namen priznanja je pospesevati kakovostno medicinsko  kretariata, sekcij in urednistva ZV komisija v sestavi:

publicistiko v strokovno medicinskih revijah in tudi v - generalni sekretar SZD,
javnih medijih, prispevati k medicinski kulturi, humani- - predsednik komisije za informacije in
zmu in splosnim cloveskim ter intelektualnim vrednotam. - predstavnik urednistva Zdravniskega vestnika,

potrdi pa

L3 — upravni odbor SZD.

Oblika prizmanja je: i o
- Castna in javna, Cl 6
- vsebuje plaketo, diplomo ter pisno utemeljitev.
Priznanje podeli predsednik SZD na rednem letnem sre-

canju.

Predsednik SZD:
prof. dr. Anton Dolenc

Ta pravilnik je bil sprejet na 131. rednem letnem srecanju SZD 20. 5. 1994 v Laskem.
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IZVLECEK 1Z PRAVILNIKA
ZA PODELITEV PRIZNANJ MARKA GERBCA SZD

Priznanje Marka Gerbca (MG) podeljuje Slovensko
zdravnisko drustvo (SZD):

— zdravniskim drustvom SZD;
— strokovnim sekcijam SZD;
posameznim ¢lanom SZD.

Namen priznanja je:

- pospesevati in poudariti strokovne in organizacij-
ske dosezke v drustvih in sekcijah;

— dati priznanje za prispevek ¢lanov SZD k rasti
slovenske medicinske kulture in za zasluge ¢lanov
za javno zdravstvo na Slovenskem.

Oblika priznanja:

— je c¢astna in

- sesestoji iz plakete, diplome in pismene utemelji-
tve.

Priznanje MG se podeli:

- posamezniku samo enkrat;
— drustvu ali sekciji izjemoma tudi veckrat, a pravi-
loma ne v zaporednih stirih letih.

Predlagatelji priznanj so lahko:

- zdravniska drustva SZD;
— sekcije SZD;

- komisije 10 SZD;

— skupine ¢lanov SZD;

— posamezni ¢lani SZD.

VI

VII.

VIII:

Predlog za podelitev priznanj MG mora vsebovati:

- podatke o kandidatu; :

- podatke o delovnem obdobju, ki je bilo uposteva-
no v oceni;

— utemeljitev;

- podpis predlagatelja.

Predlog je treba predloziti pismeno v predpisanem
roku. Utemeljitev mora biti sestavljena tako, da
komisija brez zamude in dodatnih informacij preveri
utemeljitev in razsodi o upravicenosti kandidature.
Upostevati je kriterije v tockah X1. in XII. pricujocega
pravilnika. Komisija lahko pred dokonéno razsojo
vprasa za mnenje strokovne forume in posameznike.

Rok za vlozitev predlogov:

Predloge s predpisano dokumentacijo je treba pred-
loziti v obdobju 4-6 mesecev pred pricetkom volilne
skupsc¢ine SZD komisiji za podelitev priznanja MG
pri SZD.

Postopek za zbiranje predlogov:

Predloge je treba nasloviti na komisijo za podelitev
priznanj MG pri SZD.

Predloge zbere in izroci predsedniku komisije admi-
nistracija SZD in ga sproti obvesca o novodoslih
predlogih.

Javnost gradiva:
Vse zbrano gradivo, kot tudi dokumentacija, je na
voljo vsem ¢lanom SZD.
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PRAVILNIK

ZA PODELITEV PRIZNANJA »CASTNI CLAN«
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

1. ¢len

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

2. ¢len

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

3. ¢len

Oblika priznanja je diploma, pisna utemeljitev in vpis v
register ¢astnega clanstva SZD.

4, ¢len

Predlagatelji priznanja so lahko:

- strokovne sekcije SZD,

zdravniska drustva SZD, q
- Upravni odbor SZD,

— druge zdravniske organizacije,

- posamezni ¢lani SZD.

5. ¢len

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

Predlogi morajo biti odposlani vsaj 30 dni pred zac¢etkom
redne letne skupscine SZD.

6. ¢len

Postopek za podelitev priznanja je naslednji:

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

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

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

- korektno, strokovno in poklicno delo, ne manj kot 25
let:

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

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

Utemeljitev na skupscini prebere predsednik Komisije za
nagrade in priznanja, priznanje pa izroci predsednik SZD.

7. ¢len

Diploma castnega ¢lana SZD mora vsebovati ime in znak
SZD, ime in priimek nosilca priznanja, namen podelitve
— castni ¢lan, datum in kraj podelitve, zaporedno stevilko
castnega c¢lanstva, podpise predsednika SZD, generalne-
ga sekretarja SZD in predsednika Komisije za nagrade in
priznanja SZD.

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

Pravilnik je bil sprejet na 131. skupdcini SZD v Laskem, 20. maja 1994.

Generalni sekretar SZD:
prof. dr. Zvonimir Rudolf

Predsednik SZD:
prof. dr. Anton Dolenc
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* MEDICINSKA AKADEMIJA POSTAJA REALNOST

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

Predstavljamo okvirne cilje in naloge Slovenske medicin-
ske akademije.

Namen in cilj

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

Naloge

- Dosledno brani nacela etike in deontologije.

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

— Sodeluje pri programiraniju strokovnega, znanstvenega
in raziskovalnega dela na podroc¢ju medicine.

— Sodeluje pri sprejemanju in vodenju raziskovalnih pro-
jektov s podrocja medicine.

— Sodeluje pri nac¢rtovanju interdisciplinarnega dela -
projektov z drugimi strokami in pri sprejemanju in
vodenju teh projektov. :

— Sodeluje pri pedagoskem procesu Medicinske fakulte-
te.

— Sodeluje pri spreminjanju in' oblikovanju Studijskih
programov Medicinske fakultete.

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

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

— Sodeluje pri varovanju in razvijanju znanstvene, kultur-
ne in umetniske dediscine slovenskih zdravnikov.

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

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

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

— Sodeluje s SAZU pri njenih projektih.

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

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

Za operativno pripravo tega dela sem bila zadolzena kot

podpredsednica SZD, zato je ta predstavitev Slovenske

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

SZD in tako posredno vsem ¢lanom v razmisljanje in

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

nja posredovali v tajnistvo SZD, da bomo resni¢no lahko
realizirali naso Slevensko medicinsko akademijo.

Prim. dr. Jelka Gorisek,
podpredsednica SZD
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

Komenskega 4
1000 Ljubljana

ANKETNI LIST ZA AKADEMIJO SLOVENSKIH ZDRAVNIKOV

Priimek in ime:
Dekliski priimek:
Rojenta) dne:

Bivalisce: Ulica:

Postna stevilka:

Tel. doma:

Zaposlen(a): Zavod:

Maslovies e s e

Diplomiral na MF:
Strokovni izpit opravil:

Specializacijo opravil:

Magisterij opravil:

Doktorat opravil:

Nastovas s aias o

Druga izpopolnjevanja:

Pridobljeni nazivi:

Podrocje:
V (kraj)

Podrocje:

Naslov:

Kraj: S

Podrocje:

Kraj: P e i e T

Kje:

Podratjgiss munnit it

Primarij

Svetnik

Visji svetnik
Asistent

Docent

Izredni profesor

Redni profesor

= clne

Datum:
Datum:
Datum:
Datum:
Datum:
Datum:

Datum:

Tel. sluzba:

Datum:
Datum:

Datum: SRR b O E S e

Datum: , AR

R G e DG (VT i SR L

Datum:

Padpis i oA
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SPOSTOVANE KOLEGICE IN KOLEGI,
CLANI SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA'

Upravni odbor Slovenskega zdravniskega drustva je na osnovi razprave po regionalnih
drustvih sprejel pobudo Organizacijske komisije SZD, da bodo imele nove clanske
izkaznice obliko preproste, plasticne identifikacijske kartice, ki so predvsem v zadnjem
casu tudi v Sloveniji Ze precej razsirjene (oblika t. i. placilne, kreditne kartice). Odloceno
je bilo tudi, da bodo izkaznice opremljene s sliko in nekaterimi osnovnimi podatki o
lastniku, vkljucno z najrazlicnejsimi (ne)poklicnimi nazivi. Graficno oblikovanje nove
izkaznice je konc¢ano, smo pred njihovo izdelavo. Zaradi relativho zahtevne tehnologije
izdelave te oblike izkaznice v primeru, ko je le-ta opremljena s sliko, je potrebno naenkrat
izdelati kolikor je mogoce veliko Stevilo kosov. Seveda je od stevila odvisna tudi cena.
Dodatna teZava je v tem, da ugotavljamo, da je evidenca o strokovnih, znanstvenih in
akademskih nazivih nasih ¢lanov pomanjkljiva.

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

Slovensko zdravnisko drustvo
Komenskega 4, 61001 Ljubljana

PODATKI O CLANU

e iieprmalet o U e e e A _ SELEr

Nazivi (strokovni, znanstveni, akademski)

Datum in kraj rojstva

Leto v¢lanitve v SZD

Natancen naslov. .
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PRVI INTERSEKCIJSKI SESTANEK

REVMATOLOSKE SEKCIJE
in

ORTOPEDSKE SEKCIJE
ter

SEKCIJE ZA FIZIKALNO MEDICINO IN REHABILITACIJO
REVMATOIDNI ARTRITIS

Terme Catez, 18.-19. oktober, Velika predavalnica zdravilis¢a

Petek, 18. 10. 1996
10.00-10.30 M. Plesivénik-Novljan,

B. Rozman Etiopatogeneza revmatoidnega artritisa
10.30-11.00 A. Pahor, I. Krajnc Klini¢na slika revmatoidnega artritisa
11.00-11.30 M. Tomsi¢ Zdravljenje revmatoidnega artritisa
11.30-12.00 A. Sipek Novi trendi v zdravljenju revmatoidnega artritisa
13.00-14.30 Skupno kosilo
15.00-15.30 V. Pavlov¢ic, F. Vreve  Stabilizacija vratne hrbtenice pri bolnikih z revmatoidnim artritisom
15.30-16.00 M. Kralj Operativno zdravljenje rame
16.00-16.30 A. Tomazi¢ Operativno zdravljenje kolena in stopala
16.30-17.00 J. Brecelj Operacije sklepov pri otrocih
19.00 Skupna vecerja

Sobota, 19. 10. 1996

9.00-9.30 M. Gazi¢ Osnovni principi medicinske rehabilitacije pri bolnikih z revmatoidnim
artritisom

9.30-10.00 V. Baburak-Grakali¢ Balneorehabilitacija pri bolnikih z revmatoidnim artritisom

10.00-10.30 B. Matoic Ortopedski in ortotski pripomocki pri bolnikih z revmatoidnim artritisom

10.30-11.00 Z. Turk Ocena invalidnosti in delazmoZnosti bolnikov z revmatoidnim artritisom
Moderatorji: Dusan Logar, Anton Tomazi¢, Zmago Turk

13.00 : Skupno kosilo

Prijavnico posljite najkasneje do 10. 10. 1996 na naslov:  Dr. Dusan Logar
Revmatoloska sekcija, Bolnica dr. Petra Drzaja
Vodnikova 52, 1107 Ljubljana

Rezervacije nocitev sprejema recepcija v Zdravilis¢u Terme Catez.
Udelezba bo upostevana pri podaljsanju licence zdravnikom.

PRIJAVNICA

Boimek ndme o b tdeg sl ARSL U e T U R S SEo i anr T e N0 D tie Al S Pe b E S
Strokovni naziv SrEk oA L I B ol R et e e Yo 2 e

Institucija

a) Kotizacija 15.000,00 SIT placana na ziro racun Revmatoloske sekcije 5t. 50100-620-133 05 1140116-714755, pripis
»Za intersekcijski sestanek«. Potrdilo o placilu prilozeno.
b) Kotizacijo 15.00,00 SIT bom poravnal(a) ob prihodu.

Obkrozite a) ali b) glede na izbrano moznost.
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PSIHIATRICNA BOLNISNICA BEGUNJE

vabi na strokovno srec¢anje

ZDRAVLJENJE Z ANTIDEPRESIVI

Psihiatricna bolniSnica Begunje, 25. in 26. oktober 1996

PROGRAM SRECANJA

Petek, 25. oktobra 1996

12.00 Registracija udelezencev
13.00 Janez Romih Pozdravne besede
Lev Milcinski Depresija in zalost
Marga Kocmur Diagnostika in klasifikacija depresij
15.00 Odmor
15.30 Dusan Sket Patofizioloske osnove zdravljenja z antidepresivi
Miro Jakovljevic Miti in dejstva — klinicna farmakologija antidepresivnih zdravil
16.30 Odmor
17.00 Vukosav Zvan Indikacije za zdravljenje z antidepresivi
JoZe Lokar Predpisovanje antidepresivnih zdravil v Sloveniji
Martin Mozina Zastrupitve z antidepresivi
20.00 Vecerja

Sobota, 26. oktobra

8.30 Janez Resman Stranski uc¢inki antidepresivnih zdravil
Miran Kenda, JoZze Lokar Antidepresivi in bolezni srca
Milka Pecar Interakcije antidepresivov z drugimi zdravili

10.00 Odmor

10.30 Predstavitev posterjev

11.45 Ales Kogoj Posebnosti zdravljenja z antidepresivi pri starostnikih
Dragan Terzi¢ Medikamentozno zdravljenje rezistentnih depresij

1215 Odmor

12.45 Andrej Zmitek Nekateri nemedikamentozni nacini zriravljenja depresij
Joze MozZgan Zdravljenje z antidepresivi v splosni praksi

14.00 Odmor

15.00 Zdravljenje z antidepresivi — u¢na delavnica za zdravnike splosne medicine

Predavanja bodo v sloveni¢ini in hrvaicini. Kotizacija znasa 10.000,00 SIT, udelezenci naj znesek nakazejo na ZR
Psihiatri¢ne bolnisnice Begunje 5t. 51540-603-31525 ali vplacajo ob registraciji. Organizator bo iz zneska kotizacije
poravnal prispevek Zdravniski zbornici Slovenije, ki bo srecanje upostevala pri podaljsevanju licenc psihiatrom in
zdravnikom splosne medicine. Vsi registrirani udelezenci bodo naknadno prejeli zbornik predavanj. V kotizacijo so viteti
prigrizki in skupna vecerja v petek.

V ucni delavnici za zdravnike sploine medicine bodo udelezenci s sodelovanjem moderatorja ob predstavljeni
dokumentaciji konkretnih bolnikov skupaj poiskali najustreznejsi nacin terapevtskega ukrepanja. Interesenti za to obliko
dela naj na enotni prijavnici (ISIS) oznacijo tudi kvadratek »na prakticnem usposabljanju«. Kdor zeli v okviru delavnice
predstaviti primer iz svoje prakse, naj to napide v vrstici nad omenjenim kvadratkom. Stevilo udelezencev delavnice je
omejeno.

Udelezencem, ki bi zeleli prenociti, priporocamo hotel Podvin, v katerem bo tudi skupna vecerja. Cena prenocisca v
enoposteljni sobi je 8.200,00 SIT, v dvoposteljni 5.500,00 SIT. MoZnost prenocevanija je zagotovljena za rezervau;e do
30. 9. 1996, kasneje glede na zasedenost hotela.

Naslov za prijave in dodatne informacije:
Andrej Zmitek
Psihiatricna bolnisnica Begunje
te.: 064 / 733-315, fax: 064 / 733-019.
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PRAVILNIK
ZA PODELITEV PRIZNAN] DR. GREGORJA OGLARJA

(Carbonarius de Wieseneck)

1. Priznanje podeljuje Gorenjsko zdravnisko drustvo (GZD) svojim posameznim zasluznim ¢lanom.
2. Priznanje je namenjeno posameznim ¢lanom GZD za izjemne doseZke na strokovnem in organizacijskem podrocju
v zdravstvu na Gorenjskem.
3. Priznanje je ¢astno in sestoji iz diplome in pismene utemeljitve.
4, Razpis mora biti objavljen do konca februarja v ZV.
5. Priznanje se lahko podeli veckrat.
6. Predlagatelj priznanja je lahko en ¢lan GZD ali pa skupina ¢lanov GZD.
7. Predlog za podelitev priznanja mora vsebovati:
— podatke o kandidatu,
— utemeljitev,
— podpis predlagatelja oziroma predlagateljev.
8. Predlog je potrebno predloZiti pismeno do konca marca.
9. Predloge obravnava UO GZD na prvi seji v mesecu aprilu. Vsi predlogi in dokumentacija so na voljo vsem ¢lanom

GZD.

10. Komisija za podelitev priznanj je celotni UO GZD, izvoljen za &tiriletni mandat.

11. Kriterij za predloge za priznanja GZD:
— izreden dosezek na strokovnem ali organizacijskem podrocju,
- osebne in eti¢ne odlike.

12. Kandidata za priznanje dokon¢no izbere UO GZD naredni seji, ko je prisotnih vsaj polovico ¢lanov UO. Predsednik
UO GZD mora za vsakega predlaganega ¢lana pridobiti mnenje strokovnega kolegija zdravstvene delovne
organizacije, kjer zdravnik, ki so ga predlagali za priznanje GZD, dela ali UO sekcije SZD, kjer deluje.

Nacin podelitve:
13. Priznanje GZD se podeli na skupscini GZD, ki je praviloma v maju.
14. O podelitvi so obves¢eni vsi ¢lani GZD v Zdravniskem vestniku, javnost pa preko javnih obdil.

Pravilnik je bil sprejet na 21. seji UO GZD dne 1. 6. 1996.

Letos zaradi kongresa SZD 19. 10. 1996 predloge posljite do konca septembra. Obéni zbor bo v zacetku oktobra.

POGOVORI V DOMU SLOVENSKIH ZDRAVNIKOV

Drugi pogovor v Domu slovenskih zdravmkov

Ljubljana, Komenskega 4
bo v sredo, 9. oktobra 1996 ob 18. uri
Pogovarjali se bomo o slovenski medicinski besedi

Pridite, spoznajte, prispevaijte!
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO - SEKCIJA ZA SPLOSNO MEDICINO

v sodelovaniju s
KRKO ZDRAVILISCI, d. o. o.

organizira

2. KRKINE REHABILITACIJSKE DNEVE

Zdravilis¢e Smarjeske Toplice, 20. in 21. september 1996

PROGRAM

Petek, 20. september 1996

PRISTOP K BOLNIKU Z MOTNJAMI V PERIFERNEM ARTERIJSKEM OBTOKU

15.00

15.10 P. Poredos
15.30 V. Videcnik
15.50  F. Znidarsi¢
16.10 I. Gradecki
16.30  D. Ivaskovi¢

16.50  B. Zagar

Pozdrav gostitelja

Pristop k bolniku z motnjami v perifernem arterijskem obtoku

Zdravljenje bolnikov z motnjami v perifernem arterijskem obtoku

Zgodnja detekcija arterijske obliterativne bolezni v ambulanti splosnega zdravnika
Diagnostika koronarne bolezni pri bolnikih z motnjami v perifernem arterijskem obtoku
Fizikalna terapija v zdravljenju bolnikov z motnjami v perifernem arterijskem obtoku v
Zdravilis¢u Smarjeske Toplice '

Protiagregacijska zdravila pri motnjah v perifernem arterijskem obtoku

SODOBNI POGLEDI NA PREVENTIVO BOLEZNI SRCA IN OZILJA

17.30 J. Turk
17.50 D. Pokorn
18.10 M. F. Kenda
18.30 T. Majic
18.50

8.30 8. Herman
8.50 T. Cvetko
9.10  S. Pregelj
9.30  D. Radulovi&
950
10.10  [J. Princéic
10.30  Gazic s sod.

10.50  A. Fatur-Videti¢
11.40

Spremembe sloga zivljenja v okviru rehabilitacije sr¢no-zilnega bolnika
Vloga prehrane pri prevenciji in zdravljenju bolezni srca in ozilja
Vloga zdravil pri prevenciji in zdravljenju bolezni srca in ozilja
Program sekundarne prevencije v Zdravilis¢u Smarjeske Toplice
Diskusija in sklepne besede, po zaklju¢ku skupna vecerja

Sobota, 21. september 1996

BOLECINA V VRATU

Anatomija, biomehanika in patologija vratne hrbtenice

Diagnostika in zdravljenje v ambulanti splosnega zdravnika

Nesteroidni antirevmatiki v zdravljenju bolecinskih sindromov

Konzervativno zdravljenje in rehabilitacija bolnika z bole¢ino v vratu v Zdravilis¢u Strunjan
Odmor

Poskodbe ligamentnega aparata vratne hrbtenice

Balneorehabilitacija bolnikov po poskodbah ligamentnega aparata hrbtenice v Zdraviliscu
Dolenjske Toplice

Ocena delazmoznosti

Diskusija in sklepne besede, po zakljucku skupno kosilo

Dodatne informacije: Darinka Bobnar in Natalija Kosmerl
telefon 068 / 73-230 (Smarjeske Toplice).

Prijave: Do 15. 9. 1996, Natalija Kosmerl
telefon 068 / 73-230 ali telefax 068 / 73-107.

Bivanje: Zdravilis¢e Smarjeske Toplice
telefon 068 / 73-230.
Kotizacija: 10.000,00 SIT, placa se na ZR 52100-603-30970 ali pred pricetkom seminarja.

Zdravniska zbornica Slovenije bo priznala udelezbo pri podalj3anju licence za zdravnike v splosni medicini.
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9.00-9.30
9.30-9.50

10.00-10.45
10.45-11.15

11.45-12.15

12.20-13.00

15.00-15.40

16.20-17.00

17.05-17.50

18.00-18.45

9.00-10.00
10.00-11.00

11.30-12.30
12.30-13.30
13.40-13.50
14.00

L. Andolsek

_SLOVENSKO MENOPAVZNO DRUSTVO

prireja |

SOLO ZA MENOPAVZO

Zdravilis¢e Terme Dobrna, 29. in 30. novembra 1996

PROGRAM

Petek, 29. novembra 1996

Dobrodoslica

Menopavza — zacetek novega zivljenjskega obdobja

Moderator: S. Peterlin

H. Meden-Vrtovec
M. Hren-BozZi¢

B. Kralj

J. Mlakar

Zenska v menopavzi
Simptomatika v klimakteriju

Diskusija
Odmor

Urogenitalne tezave
Diskusija
Psihi¢ne spremembe v klimakteriju

Diskusija
Kosilo

Moderatorica: M. Hren-BoZi¢

H. Meden-Vrtovec

A. Pretnar-Darovec

I. Keber

M. Ursic¢-Vrscaj

S. Peterlin

Skupina 1
Vajalnica |
Vajalnica Il
Odmor

Skupina 1

Vajalnica Il
Vajalnica IV
L. Andolsek
Kosilo

Hormonsko nadomestno zdravljenje

Diskusija

Alternativno zdravljenje

Diskusija

Koronarne bolezni in nadomestno hormonsko zdravljenje
Diskusija

Rak in hormonsko nadomestno zdravljenje

Diskusija

Obravnava menopavze na razli¢nih ravneh zdravstvenega varstva

Diskusija
Vecerja

Sobota, 30. novembra 1996

Skupina 2

Vajalnica Il
Vajalnica |

Skupina 2

Vajalnica IV
Vajalnica Ill
Zakljucek
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Vajalnical  Obravnava peri- in pomenopavznih zensk v ordinaciji splosnega zdravnika
Voditelja S. Peterlin, L. Andolsek

Vajalnica Il Alternativno zdravljenje (prehrana in telesna aktivnost)
Voditeljici  A. Pretnar, G. Gaber, VFT

Vajalnica Il Hormonsko nadomestno zdravljenje (kdaj, kateri pripravki, kako dolgo itd.)
Voditeljici  H. Meden-Vriovec, M. Hren-Bozi¢

Vajalnica IV Kliniéni primeri (internisti¢ni, onkoloski)
Voditeljici 1. Keber, M. Ursic-Vricaj

Predstavnik ali strokovni vodja: predsednica drustva prof. dr. L. Andolsek
Ginekoloska klinika Ljubljana

Naslov za prijave: prim. dr. Slavko Peterlin
Tavcarjeva 7, 3000 Celje

Informacije in kontaktna oseba: prim. dr. Slavko Peterlin
Tavcarjeva 7, 3000 Celje
telefon 063 / 483-282
Visina kotizacije: 40.000,00 SIT

Soglasje Zdravniske zbornice Slovenije za priznavanje podalj3anija licence je pridobljeno.

INSTITUT ZA PI.]UCNE IN ALERGIJSKE BOLEZNI GOLNIK
in

ALERGOLOSKO-IMUNOLOSKA SEKCIJA SZD

razpisujeta 2-semestralni podiplomski Studij

KLINICNE ALERGOLOGIJE IN IMUNOLOGIJE

Teoreti¢ni del studija bo razporejen v 2 semestra s pricetkom v oktobru 1996. Prakti¢no usposabljanje bo organizirano
na klini¢nih in poliklini¢nih alergoloskih enotah.

Diploma 3tudija je pogoj za priznanje »Posebnega znanja« s tega podrocija.

Za studij se lahko prijavijo specialisti interne medicine, pediatrije, dermatologije in otorinolaringologije. Stevilo
kandidatov bo omejeno.

Prijave sprejema prof. dr. Ema Musi¢, Institut Golnik.
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prirejata v zdraviliscu Strunjan od 4. do 6. oktobra 1996 Solo za prakticno in racionalno obravnavo bolnika z osteoporozo.

SLOVENSKO OSTEOLOSKO DRUSTVO
in

KLINIKA ZA ENDOKRINOLOGIJO IN BOLEZNI PRESNOVE
Ljubljana

Delo v 3oli bo organizirano v obliki splosnih uvodnih predavanj in vajalnic, zato je udelezba omejena.

PRAKTICNI PRISTOP K BOLNIKU Z OSTEOPOROZO

18.00
18.15
18.50

9.05
10.40
11.45

9.00
10.05
11.30
125

Vsebine vajalnic:

PROGRAM

Petek, 4. 10. 1996

Dobrodoslica
Epidemiologija osteopgroze s poudarkom na pojavnost osteoporoticnih zlomov
Diagnostika osteoporoze — merjenja kostne gostote

— biokemi¢ni markerji kostne presnove

Sobota, 5. 10. 1996

Zdravljenje osteoporoze — indikacije in kontraindikacije
— izbor zdravil

Vajalnica |

Vajalnica Il

Vajalnica Il

Nedelja, 6. 10. 1996

Vajalnica IV

Vajalnica V

Okrogla miza i
Zakljucek

sekundarna osteoporoza s poudarkom na glikokortikoidni osteoporozi
- diagnosti¢ne tehnike in biokemi¢ni markerji

pomen prehrane v preprecevanju in zdravljenju osteoporoze

—~ pomen telesne aktivnost v preprecevanju in zdravljenju osteoporoze
— klini¢ni primeri (diagnostika in zdravljenje)

Kotizacija v visini 50.000,00 SIT vkljucuje dva polna penziona v hotelu, udelezbo na vseh strokovnih in Sportno-
rekreativnih aktivnostih in spremne materiale. Kotizacijo nakazite na ziro racun slovenskega osteoloskega drustva v
Ljubljani — §t.: 50103 - 678 - 000 - 0700595 z oznako »Sola osteoporoze«.

Prijavnico s kopijo potrdila o placani kotizaciji posljite na naslov:

Klinika za endokrinologijo in bolezni presnove
Zaloska 7, 1105 Ljubljana
Tel: 061 /13 22 270, fax: 061 /13 21 178

‘PRIJAVNICA

Prijavljam se za podiplomsko $olo Prakti¢ni pristop k bolnikz z osteoporozo.

Imein primelcr e il o e Mot S A Ay S e SN R ) b L S L

Ustanova

Naslov

Datum

Podpis




SLOVENSKO ZDRUZENJE ZA INTENZIVNO MEDICINO

organizira

5. MEDNARODNI SIMPOZIJ O INTENZIVNI MEDICINI

Bled, 16. do 18. september 1995, Festivalna dvorana

Glavni temi sta POLITRAVMA in GASTROINTESTINALNI ZAPLETI PRI KRITICNO BOLNEM. Tudi letodnji simpozij
poteka pod pokroviteljstvom Evropskega zdruzenja za intenzivno medicino (ESICM), ker zaradi kvalitetnega programa
in predavateljev izpolnjuje stroge zahteve tega uglednega strokovnega zdruzenja. V ¢asu simpozija bo tudi izobraze-
valni tecaj za medicinske sestre, ki delajo v intenzivnih enotah (glavni temi: mehanic¢na ventilacija in hemodinamski
monitoring). Simpozij bo potekal v anglescini.

B. KremzZar
S. Bengmark

POLITRAVMA
N. Mutz

D. Yates
R. A. Little
J. D. Edwards

J. Takala

G. Guarneri
J. Princi¢

N. Stocchetti
P. Ferdinande

N. Stocchetti

Z. Borovsak
G. Voga
E. Gadzijev
D. Yates

Slovenija
Svedska

Avstrija

Velika Britanija
Velika Britanija
Velika Britanija

Finska
Italija
Slovenija
Italija
Belgija

Italija

Slovenija
Slovenija
Slovenija
Velika Britanija

IZBRANA POGLAVJA

J. Takala

Finska

H. Steltzer, N. Mutz Avstrija

A. Gullo

Italija

PROGRAM

Torek, 17. septembra 1996, dopoldan

Otvoritev
Zacetno predavanje: Nova intenzivna medicina. Kaj lahko pri¢akujemo v
prihodnosti

Pristop k politravmatiziranem bolniku od mesta nesrece do oddelka za inten-
zivno zdravljenje

Vpliv starosti in prej obstojecih bolezni na izhod pri hudo poskodovanih
Kardiovaskularni odziv ob travmi

Transport kisika pri hudo poskodovanem, zdravljenje s tekocino

Odmor

MOF pri politravmatiziranem

Vpliv zdravil na metabolizem proteinov pri poskodovanem
Indikacije za zgodnje operativno zdravljenje pri hudo poskodovanih
Mehanizem porasta ICP pri poskodbah glave in zdravljenje
Nevrotravma pri otrocih

Torek, 17. septembra 1996, popoldan

Hipoksija in hipotenzija: vzrok za sekundarno poskodbo moZzgan pri poskod-
bah glave

Obravnava bolnika s poskodbo hrbtenice

Diagnosti¢ni pristop pri bolniku s sumom na poskodbo srca

Poskodba jeter pri politravmatiziranem

Pomen scoring sistema pri razvoju koordinirane obravnave poskodovancev

Odmor

Strategije zdravljenja ARDS

Primerjava umrljivosti in ukrepov pri bolnikih, ki so in tistih, ki niso zdravljeni
z NO

DIK pri kriti¢no bolnih

Diskusija
Odmor

Proste teme
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Sreda, 18. septembra 1996, dopoldan
J. D. Edwards Velika Britanija Otvoritveno predavanje: Merjenje laktata pri Soku

GASTROINTESTINALNE MOTNJE PRI KRITICNO BOLNEM

S. Bengmark Svedska Vloga imunskega obrambnega sistema GIT
M. No¢ Slovenija GIT acidobazne spremembe pri Soku
H. Steltzer Avstrija Kisikova kinetika pri okvari jeter in plju¢: vpliv na zdravljenje
A. Markovi¢ Slovenija Odpoved jeter pri kriticno bolnem
Diskusija
Odmor
G. Grimm Avstrija Klini¢ni potek pri fulminantni jeterni odpovedi
B. Kremzar Slovenija Intenzivno zdravljenje akutnega pankreatitisa
J. Kocjancic Slovenija Zdravljenje bolnika s krvavitvijo iz GIT

A. Gostisa, M. Strlic,
I. Lazar, 5. Grosek,
M. Derganc,

A. Pogorelec-Erjavec,

I. Vidmar,

J. PrimoZi¢ Slovenija Tezave pri intenzivnem zdravljenju bolnikov po korekciji gastroshize in
omfalokele
Diskusija

Sreda, 18. septembra 1996, popoldne

IZBRANA POGLAVJA

R. A. Little Velika Britanija Novosti pri uravnavanju metabolizma pri kriticno bolnem
G. Biolo Italija Metabolizem glutamina pri kriticno bolnem
S. Bengmark Svedska Komplikacije zaradi lezanja in mirovanja, preprecevanje
G. Grimm Avstrija Prognosti¢na vrednost evociranih potencialov pri bolnikih po oZivljanju
H. MoZina Slovenija Aortna disekcija
P. Ferdinande Belgija Prevencija laringotrahealne stenoze po intubaciji
Diskusija

Podelitev nagrade za najboljse proste prispevke
Zakljucek simpozija

Kotizacija za ¢lane Slovenskega in Evropskega zdruZenja za intenzivno medicino 280 DEM, ostali 350 DEM. Sestre in
tisti, ki niso zdravniki 100 DEM. Vse kotizacije bodo v ¢asu simpozija 20% visje.

OKROGLA MIZA O STANDARDIH V INTENZIVNI MEDICINI, moderatorja B. Kremzar in G. Voga, Slovenija
Torek, 17. septembra 1996, ob 17.00, v Konferencni dvorani Hotela Golf. Samo vabljeni.

IZOBRAZEVALNI TECAJ ZA SESTRE (v slovenicini) moderatorja O. Cerovic, G. Voga
Ponedeljek, 16. septembra 1996, ob 11.00, Festivalna dvorana, soba B.

Temi: Mehanicna ventilacija in hemodinamski nadzor.

Kotizacija 50 DEM (prost vstop za tiste, ki so vplacali kotizacijo za simpozij)

DRUZABNI PROGRAM

Ponedeljek, 16 septembra, otvoritvena slovesnost in pogostitev v Hotelu Golf.
Torek, svecana vecerja v Hotelu Golf.

Sreda, zaklju¢na slovesnost in pogostitev-ob zakljucku simpozija v Festivalni dvorani

ZNANSTVENI ODBOR: A. $pec-Marn (predsednica), M. Derganc, J. D. Edwards, B. Kamenik, B. KremzZar, R. A. Little,
N. Mutz, D. Stajer

OGANIZACIJSKI ODBOR: O. Cerovi¢ (predsednik), P. Hribar, H. MoZina, M. Noc, G. Voga
DODATNE INFORMACIJE:
Tajnistvo Slovenskega zdruzenja za intenzivno medicino

KC Ljubljana, ClIM, Zalogka 7, LJ. Fax: 061/133 72 62, tel. 061/ 329 061, 061/ 13 26 036.

VPLACILA: Z.R. No. 50100-620-133 05 1016113-54497 z dopisom Bled 96.
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ZA SLOVENSKI ZDRAVSTVENI MUZE]J

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

Intitut za zgodovimo medicine
dr. Zvonka Zupanic-Slavec
Zaloska 7a, 1000 Ljubljana

tel /ffax 061 / 317-559

E-mail “cirila toplak@uni-mb.si”
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Pregledni prispevek/Review article

AKUTNA INFEKCIJSKA LIMFOCITOZA

ACUTE INFECTIOUS LYMPHOCYTOSIS

Maja Arnez
Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja, Klini¢ni center, Japljeva 2, 1525 Ljubljana

Prispelo 1996-05-08, sprejeto 1996-06-20; ZDRAV VESTN 1996; 65: 449-50

Kljuéne besede: ofrok; okuzba; virus; diagnoza; komplikacije

Izvlecek — Akutna infekcijska limfocitoza je otroska nalezljiva
bolezen. Pojavlja se sporadicno ali v manjsib epidemijab. Po-
vzrocajo jo razlicni virusi. Bolniki so veCinoma asimptomatski.
Ugotovimo jo s pregledom kivi. Za bolezen je znacilna izrazita
levkocitoza s prevalenco limfocitov. Bolezen poteka benigno. Iz-
zveni v stirih do desetib tednib sama od sebe brez zapletov.

Uvod

Akutna infekcijska limfocitoza (AIL) je otroSka nalezljiva bolezen.
Prizadene otroke do Stirinajstega leta starosti. Najpogosteje zbo-
levajo malcki. Redko se pojavi pri mlajSih odraslih. Bolezen je
prvi¢ opisal Carl H. Smith leta 1941 (1). Epidemioloski podatki
kaZejo na infekcijsko naravo bolezni. Prenos okuZbe je verjetno
kapljicen. Morda se prena3a tudi po fekalno-oralni poti. Bolezen se
pojavi sporadi¢no ali v manjsih epidemijah. V epidemijah se pojavi
v druZinah, 3olah, vrtcih in poletnih taborih, verjetno zaradi
prenaseljenosti. Etiologija in patogeneza bolezni nista znani. Ver-
jetno jo povzroc¢ajo razli¢ni virusi. Inkubacija bolezni traja od
dvanajst do enaindvajset dni.

Leta 1945 sta Beloff in Gang ugotovila epidemiolosko povezavo
med akutnim anteriornim poliomielitisom in akutno infekcijsko
limfocitozo in s tem opozorila na moznost virusne etiologije
bolezni (2).

Leta 1964 so Olson, Miller in Hanshaw opisali tiri bolnike z akutno
infekcijsko limfocitozo in sindromom oslovskega kaslja, pri ka-
terih so izolirali adenovirus tip 12 (3).

Leta 1968 sta Horwitz in Moore ugotovila povezavo med AL in
enterovirusom, podobnim Coxsackie A virusu (4).

Leta 1970 sta Blacklow in Kapikian poro¢ala o dvaindvajsetih
bolnikih, ki so leta 1960 preboleli infekcijsko limfocitozo. V parnih
serumih teh bolnikov sta iskala specifi¢na protitelesa proti virusu
Epstein-Barr (EBV) in Citomegalovirusu (CMV). Na osnovi doblje-
nih rezultatov sta zakljucila, da ni vzrocne povezave med infek-
cijsko limfocitozo in virusoma, ki sicer povzrocata infekcijsko
mononukleozo (5).

Leta 1973 sta Nkrumah in Addy porocala o Stirinajstmese¢ni deklici
z AIL, pri kateri sta v krvi dokazala znacilen porast nevtralizacijskih
protiteles proti Coxsackie B virusu tip 6. Zakljudcila sta, da obstaja
vzro¢na povezava med virusom in boleznijo (6).

Istega leta sta Mandal in Stokes pri triletnih dvojckih z AIL izolirala
iz blata Echovirus tip 7 (7).
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Abstract — Acute infectious lymphocytosis is an infectious disease
of childhood. It occurs sporadically or in minor epidemias. It is
caused by different viruses. The patients are predominantly asymp-
tomatic. The diagnosis is made by blood tests. The main feature of
the disease is extreme leukocytosis with prevalence of lymphocytes.
The course of the disease is benign. The disease usually ends by itself
in four to ten weeks without complications.

Klini¢na slika

AIL vec¢inoma poteka brez klini¢nih znakov in simptomov. Od-
krijemo jo sludajno s pregledom krvi. Redkeje imajo bolniki
nespecifi¢ne tezave, kot so vrofina, prebavne motnje, prehladni
znaki zgornjih dihal, koZni izpuscaji in znaki prizadetosti osred-
njega Zivénega sistema. Bolniki so praviloma neprizadeti in nimajo
povecanih bezgavk in vranice. Bolezenski znaki in simptomi so v
nasprotju z laboratorijskimi izvidi krvi. V periferni krvi najdemo
izrazito levkocitozo (40-100 x 10°%L) z absolutno in relativno
limfocitozo. Od 60-90% vseh perifernih levkocitov so mali, zreli in
morfolosko normalni limfociti.

Limfocitoza traja od §tiri do sedem tednov. Anemija in trombo-
citopenija nista prisotni. Pogosta je eozinofilija. Eozinofilija se
pojavi prvi teden po maksimalni limfocitozi in v desetih tednih
sama od sebe izzveni. AIL je zato pomembna pri diferencialni
diagnozi nepojasnjene prolongirane eozinofilije (8).

Kostni mozeg bolnikov z AIL je hipercelularen in gosto infiltriran
z malimi, zrelimi in morfolosko normalnimi limfociti, podobnimi
limfocitom v periferni krvi. Eritroidna in megakariocitna loZa sta
normalni. Citogenetski in elektronsko-mikroskopski pregled kost-
nega mozga je normalen (9). Vasih so v kostnem mozgu povecani
eozinofilni granulociti (6). .

Zaradi izrazito proliferativne narave bolezni in zaradi strahu pred
kasnej$imi malignimi boleznimi krvotvornih organov se zastavlja
vprasanje, kateri limfociti so povecani pri AIL. Na to vpraSanje je
skusal odgovoriti leta 1976 Dadash-Zadeh. Pri petnajstmesecnem
decku z AIL je ugotovil 50% limfocitov T in 50% -null-celic=. »Null-
celice« bi lahko predstavljale nezrele limfocite T, nezrele limfocite
B ali limfocite, ki sodelujejo pri alergiéni reakciji tipa II (cito-
toksi¢nost posredovana prek limfocitov in odvisna od protiteles)
(10).

Leta 1977 je Cassuto s sodelavei ugotovil v periferni krvi Sest-
najstmesecnega otroka z AIL 78% limfocitov T, 5% limfocitov B in

AIL — akutna infekcijska limfocitoza; EBV = virus Epstein-Barr; CMV - Citomegalovirus
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17% null-celic.. ZniZzana je bila tudi blastna transformacija limfo-
citov po stimulaciji s fitohemaglutininom. Stevilne serologke pre-
iskave in avtoprotitelesa v krvi bolnika so bile negativne. Na
rentgenogramu prsnega kosa se je prikazal normalen prizeljc. Prav
tako je bila normalna vsebnost imunoglobulinov v krvi. Predlagal
je, da bi AIL uvrstili med ostale T-celicne limfoproliferativne
bolezni, kot so Sezary sindrom, mycosis fungoides, kroni¢ne
limfaticne levkemije, prolimfocitna levkemija, infekcijska mono-
nukleoza in oslovski ka3elj (9).

Leta 1985 je Bertotto s sodelavci porocal o dveletni deklici z AIL,
pri kateri je ugotovil v akutni fazi bolezni v periferni krvi 74%
limfocitov T. S fenotipizacijo limfocitov je dokazal, da so bile to
pretezno zrele celice T-pomagalke (OKT3+, OKT4+). Ugotovil je
tudi zniZano blastno transformacijo limfocitov po stimulaciji s
fitohemaglutininom in zniZano sposobnost konc¢ne pretvorbe lim-
focitov B v plazmatke. Vse opisane spremembe so po preboleli
bolezni izzvenele (11).

Leta 1987 je Saulsbury, v nasprotju z ostalimi, porocal o dveletnem
decku z AIL, pri katerem je nagel v periferni krvi kar 70% limfocitov
B. Od teh je bilo polovica zrelih in polovica nezrelih celic.
Podobne spremembe je naSel tudi v kostnem mozgu bolnika.
Blastnih celic v kostnem mozgu je bilo manj kot 5% in s tem je
izkljucil levkemijo (12).

Potek bolezni

Bolezen poteka benigno in izzveni sama od sebe. Klini¢na simpto-
matika izzveni v Stirinajstih dneh, limfocitoza v &tirih do sedmih
tednih in eozinofilija v desetih tednih. Trajnih posledic po pre-
boleli bolezni ni. Lahko se ponovi (13) ali pa poteka kroni¢no.
Bolniki s kroni¢no infekcijsko limfocitozo imajo stalno povecano
Stevilo levkocitov v periferni krvi. 60-90% vseh perifernih levko-
citov so limfociti, ki so morfolosko normalni. Pridruzene ne-
pravilnosti so Se povecano Stevilo eozinofilnih granulocitov, mo-
nocitov in plazmatk. Za razliko od bolnikov z AIL imajo bolniki s
kroni¢no infekcijsko limfocitozo povecane mandlje, bezgavke in
vranico in ponavljajoce respiratorne infekte zgornjih dihal. Kostni
mozeg je normalen (14).

Leta 1968 je Putnam s sodelavei skusal ugotoviti povezavo med
AIL, prebolelo v otrodtvu, in kasnejSim nastankom kroni¢nih
bolezni krvotvornih organov, predvsem levkemije. S pomocdjo
pogovora s petindvajsetimi bolniki, ki so od leta 1947 do leta 1948
preboleli AIL, je zakljudil, da ni povecane nevarnosti za nastanek
levkemije pri tistih ljudeh, ki so v otrodtvu preboleli AIL (13).
Oleinick in Glass sta bila mnenja, da je Putnamova Studija narejena
na premajhnem Stevilu bolnikov in sta menila, da pravo tveganje
za nastanek levkemije po preboleli AIL ni znano (15).

Diagnoza in diferencialna diagnoza

Pri bolniku, pri katerem ugotovimo v periferni krvi limfocitozo, je
izredno pomembna kvalitativna (morfoloska) opredelitev celic.
Limfocitoza je lahko normalna ali reaktivna. Pri normalni limfo-
citozi so celice normalnega videza. Pri atipicni limfocitozi ugoto-
vimo proliferacijo atipi¢nih limfocitov, imunoblastov ali plazmatk
(16).

Diferencialna diagnoza AIL zajema naslednje bolezni:

— infekcijske (EBV, CMV, HSV, virusni hepatitis, rdecke, o3pice,
toksoplazmoza, TBC...)

— stanja po cepljenju

— reakcije na zdravila

— zavrnitvene reakcije

— avtoimune bolezni (SLE, revmatoidni artritis, ITP...)

- maligne bolezni (levkemija, limfom, Hodgkinova bolezen...)
— granulomatozne bolezni (sarkoidoza...)

Diagnozo AIL potrdimo z dokazom tipi¢nih sprememb v periferni
krvi bolnika.

S pomodjo izkuSenega zdravnika — citologa bomo prisli brez
nepotrebnih, za otroka pogosto bolec¢ih preiskav, do pravilne
diagnoze in ustreznega simptomatskega zdravljenja. Za etiolosko
opredelitev bolezni bomo pri bolniku opravili ustrezne viroloske
preiskave: izolacija virusa iz zrela, urina, iztrebkov, moZganske
tekocine in seroloske preiskave.

Zakljudek

AIL je benigna nalezljiva bolezen otroske dobe. Odkrijemo jo
slucajno, s pregledom bolnikove krvi. Povzrocajo jo razli¢ni virusi.
Klini¢na slika je nespecifi¢na. Bolniki nimajo nikoli povecanih
bezgavk in vranice. Za bolezen je znacilna izrazita levkocitoza.
Prevladujejo mali, zreli in morfoloSko normalni limfociti. Proli-
feracija limfocitov zajame limfocite T, limfocite B ali »null-celices,
verjetno odvisno od povzrocitelja. Podobne spremembe kot v
periferni krvi najdemo tudi v kostnem mozgu bolnika, zato punk-
cija kostnega mozga v akutni fazi bolezni ni potrebna. Anemije in
trombocitopenije ni. Pri diagnostiki nam je v pomo¢ izkusen
zdravnik — citolog. Etiologijo bolezni ugotovimo z ustreznimi
viroloskimi preiskavami. Bolezen izzveni sama od ‘sebe brez
specificnega zdravljenja in brez posledic.
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Pismo urednistvu/Letter to the editor

PREMAGOVANJE NEPLODNOSTI IN KONTRACEPCIJA
V LUCI IZDATKOV*

Lidija Andolsek

Ginekologka klinika, Klini¢ni center, Slajmerjeva 3, 1525 Ljubljana

Eden od izzivov, pred katerimi danes stoji svet, je zagotoviti
zdravje, ¢lovekove pravice in primeren Zivljenjski standard vsem
lijudem (1),

Uresnicevanje teh ciljev je teZzavna naloga. Vkljucuje izboljsanje
zivljenjskih razmer in je odvisna od polozaja Zensk v druZbi in
druzini, zahteva izbolj$anje izobraZzevalnih in informacijskih pro-
gramov o zdravem Zivljenju druZine, odgovornem starSevstvu,
zagotavljanje uc¢inkovitega in dostopnega zdravstvenega varstva,
uvajanju nove tehnologije za uravnavanje rodnosti ipd.

Nekateri (2) menijo, da se zdravje zensk izboljSuje. Zenske se vse
bolj zavedajo svojih reproduktivnih pravic in moZnosti za njihovo
uresnicevanje. V nekaterih deZelah so te moZnosti omejene zaradi
politi¢nih, verskih, ideologkih, tradicionalnih in drugih razlogov,
tako da Se vedno umre letno okrog 1,3 milijona Zensk zaradi
vzrokov, povezanih z varstvom reproduktivnega zdravija, ki bi jih
lahko zvecine preprecili.

Po ocenah je vsako leto napravljenih 36 do 53 milijonov splavov,
od katerih je priblizno polovica nedovoljenih in za zdravje ne-
varnih. Vsako leto umre zaradi materinstva do 500.000 Zensk,
pojavi se 250 milijonov novih primerov spolno prenosljivih.bo-
lezni (SPB), ki povecujejo zbolevnost in neplodnost ne samo v
deZelah v razvoju, temved tudi v razvitem svetu. Svetovna zdrav-
stvena organizacija (SZ0) ocenjuje, da se bo okuZzba z virusom HIV
od sedanjih 10 do 20 milijonov povecala za 3- do 4-krat do leta
2000 (3) in tako dosegla 30 do 40 milijonov. Mladostniki so zaradi
spremenjenih spolnih navad in povecane spolne aktivnosti iz-
postavljeni vsem tem nevarnostim.

Vsa navedena negativna dogajanja opravicujejo primerne dejav-
nosti tako v svetovnem kot tudi v lokalnem merilu,

Fathalla (3) je bil leta 1992 prepri¢an, da je na svetu dovolj gmotnih
sredstev za izboljSanje reproduktivnega zdravja, ¢e bodo drzave
zagotovile prednostno razporeditev in u¢inkovito uporabo. Leta
1994 pa je dodal (4), da se slovesne objave o prebivalstvu in
nacrtovanju druzine razhajajo z razporeditvijo razpoloZzljivih sred-
stev,

Kairska mednarodna konferenca o prebivalstvu in razvoju (ICPS)
leta 1994 (5) pomeni mejnik v prebivalstveni politiki. Na njej so
potrdili 20-letni program o dejavnosti, s katerim naj bi dosegli
ravnoteZje med svetovnim prebivalstvom in razpoloZljivimi sred-
stvi. Prvi¢ v zgodovini so pripravili mednarodni sporazum o
prebivalstvu, ki govori o ¢lovekovih in reproduktivnih pravicah,
enakosti in pravicah Zensk.

Ta dvajsetletni program poziva vlade, naj bi do leta 2015 zagotovile
-vsesplodni dostop do vseh varnih in zanesljivih metod nacértovanija
druZine in do ustreznih sluzb, ki skrbijo za reproduktivno zdravje-,
po sprejetem dokumentu naj bi se letna kvota 17 milijard ameriSkih
dolarjev (z zacetkom v letu 2000) povecala na 21,7 milijarde do leta
2015 za vzpostavitev varstva reproduktivnega zdravija v drzavah v
razvoju in nekdaniji Sovjetski zvezi (5).

Decembra 1994 je Generalna skupscina ZdruZenih narodov (ZN)
ta program soglasno potrdila, vendar bo breme njegovega uresni-
Cevanja prepui¢eno predvsem vladam omenjenih drzav. De-
javnosti ZN bodo po vsej verjetnosti vse bolj omejene zaradi
pomanijkanja finan¢nih sredstev, predvsem zaradi skréenja fi-
nan¢ne pomodi ZDA United Nations Fund Population Activity
(UNFPA-ju) in kanadskih prispevkov International Planned Pa-
renthood Federation (IPPF-ju). V drzavah darovalkah pa opazajo
majhno politicno voljo, da bi financirale Program (6).

Zdi se, da so drzave darovalke ¢akale na zakljucke Mednarodne
konference o Zenskah, ki je bila 1995 v Pekingu. Slovenski mediji
poro¢ajo (7), da so smernice sprejeli, toda vpraSanje, do kaksne
mere bodo manj razvite drzave te usmeritve sposobne upostevati,
ostaja odprto.

Obravnava neplodnosti

Stevilo neplodnih parov se po vsem svetu poveduje in s tem tudi
potreba po obravnavanju in zdravljenju. SZO ocenjuje, da je v
svetu priblizno 60 do 80 milijonov neplodnih parov (3). Ne-
plodnost obravnavajo

— v nekaterih druzbenih okoljih kot zasebni problem,

— v nekaterih kot reproduktivno pravico,

— v nekaterih pa zaradi izjemno visoke pojavnosti (Afrika, pred-
vsem podsaharske drzave) kot resen problem javnega zdravstva.
V zadnjih dvajsetih letih doZivlja zdravljenje neplodnosti ne-
verjeten razvoj, ki je privedel do razlicnih metod asistirane repro-
dukcije (AR): zunajtelesna oploditev in prenos zarodka (IVF/ET),
prenos gamet v jajcevod (GIFT), prenos zigote v jajcevod (ZIFT),
intrauterina  inseminacija, mikroinseminacija in mikrokirurske
operacije. V zadnjem ¢asu pa so se razvile tdi nove metode, ki
pomenijo revolucijo v zdravljenju moske neplodnosti: neposreden
vnos semencice v citoplazmo jajéne celice s pomocjo mikroorodij
pod invertnim svetlobnim mikroskopom (mikromanipulacija). V
povezavi s to metodo so razvili nove metode, ki omogocajo
odpravljanje neplodnosti pri bolnikih z azoospermijo: mikro-
kirurSka aspiracija semencic iz epididimisa (MESA), ekstrakcija
semencic z biopsijo testisa (TESA) ter nazadnje metode perkutane
aspiracije semencic iz epididimisa (PESA) oziroma testisa (TESA).
Zdravljenje neplodnosti pa ostaja drago in zato Se vedno tezko
dosegliivo neplodnim parom v deZelah v razvoju in revnim v
razvitem svetu.

Callahan (cit. po Warrenu, 8) je priSel do zakljucka, da so u
biomedicinski postopki dosegli stopnjo, ko ne moremo vsakomur
zagotoviti dostopa do vseh najnovejsih metod zdravljenja. ki bi se
morda izkazale za uspeine.

Winston (9) meni, da se sredstva, namenjena za zdravstveno
varstvo, pogosto rabijo naklju¢no in nepreudarno prav za zdrav-

* Clanek pripravljen na podlagi prispevka za sestanek Committee for the Study of Ethical Aspects of Human reproduction — International Federation of Gynecology and

Ohstetrics v Jeruzalemu, 3. do 5. novembra 1995,
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lienje neplodnosti. V. pogojih, ko druzba ne more zagotoviti
ucinkovitega preprecevanja neplodnosti, bi lahko razpoloZljiva
sredstva bolje in uc¢inkoviteje uporabili. Dokazano je, da je smo-
trna uskladitev med sluzbami nezadostna, da odgovorni zdrav-
stveni delavei neprimerno razporejajo sredstva in da strokovnjaki
ze tako omejena sredstva razsipavajo.

Razporejanje gmotnih sredstev

Ne glede na to, ali se z Winstonovimi ugotovitvami strinjamo ali ne,
sredstev, s katerimi bi zagotovili primerno zdravljenje vsem, ki ga
potrebujejo, ni dovolj. Zato bi morali razpoloZljiva sredstva na-
mensko razdeliti za preprecevanje neplodnosti, za diagnosticne
postopke in metode zdravljenja, za obporodno in poporodno
spremljanje in raziskovalno delo.

1. Prednost pri razporejanju sredstev za javno zdravstvo bi moralo
imeti preprecevanje neplodnosti.

Zaradi vpliva SPB in drugih vnetij rodil na razSirjenost neplodnosti
v razli¢nih drzavah se strinjamo z Wagnerjem in Clairom (10),
Lekejem in sodelavei (11) in Colletom s sodelavei (12), da bi morali
za prepreCevanje neplodnosti nameniti najvedji delez izobraze-
vanju in preprecevanju vnetij reproduktivnega trakta.

2. Ugotavljanje neplodnosti

Preden se odlo¢imo za vrsto zdravljenja, moramo opraviti diagno-
stine preiskave pri obeh partnerjih. V Sloveniji je tako z zdrav-
stvenega kot z ekonomskega vidika zaZeleno, da jih opravijo ¢im
vec ginekologi v osnovnem zdravstvenem varstvu. Visina sredstev,
potrebnih za diagnosti¢ne postopke, je odvisna od Stevila in vrste
diagnosti¢nih preiskav ter potrebnih aparatur, ki so na voljo v ta
namen.

3. Zdravljenje neplodnosti
Pri dodeljevanju sredstev za zdravljenje moramo upostevati vrsto
ustanove, kjer bodo ti postopki opravljeni.

a) Javne in zasebne ordinacije

V nekaterih drZzavah se te ustanove ne ukvarjajo le s konzer-
vativnim zdravljenjem, temve¢ opravljajo tudi nekatere operativne
posege. Obseg zdravljenja in postopkov je odvisen od znanja in
izurjenosti zdravstvenega osebja in razpolozljivih sredstev.

b) Bolnisnice
V bolni$nicah opravljajo razli¢ne operativne posege, v nekaterih
pa tudi zunajtelesno oploditev (IVF/ET) in mikromanipulacijo.

¢) Centri za metode asistirane reprodukcije

Ceprav opravljajo nekateri centri razli‘cne metode AR, je IVF/ET
metoda, ki je Se vedno najpopularnejSa in se tudi najveckrat
uporablja. IVF-ET News (13) navaja, da se je v svetu rodilo okoli
150.000 otrok, spocetih z metodami AR.

Organizacijska shema in lokacija centrov za AR je od drzave do
drzave razli¢na. Lahko so privatni ali pa del javnega zdravstva. Za
pridobitev naziva mora center izpolnjevati doloene pogoje, s
katerimi se zagotovi njegova strokovna uspesnost in ekonomska
sprejemljivost. Pri dodeljevanju sredstev za ustanovitev centra za
AR morajo biti izpolnjeni naslednji pogoji:

— Center za AR naj bo ustanovljen glede na ocenjeni delez
neplodnih parov, ki potrebujejo postopke AR. Winston (9) pravi,
da ustanavljanje majhnih centrov ni upravieno niti z medi-
cinskega niti z ekonomskega vidika. DraZzji so in po Tretjem
porocilu Urada za dodeljevanje licenc v Veliki Britaniji (9) tudi
manj uspesni. :

— Center za AR mora biti najsodobneje opremljen za klini¢no in
laboratorijsko, nekateri pa tudi za raziskovalno delo.

— IVF laboratoriji naj bodo centralizirani: najvedji delez stroskov
postopka predstavlja vzdrzevanje ustreznega laboratorija. K stro-
Skom laboratorijske opreme, ki so v Veliki Britaniji v letu 1991
znasali 20.000 angleskih funtov (oprema se odpise Sele po treh

letih), moramo pristeti Se dajatve zdravstvenim delavcem (biologi
in laboranti). Ti stroski so odvisni od Stevila zaposlenih, le-to pa od
stevila opravljenih IVF/ET postopkov.

— Clani ekipe, ki opravlja AR, morajo spremljati razvoj novih
metod in tehnologij, zato se morajo stalno izobraZevati. Biti morajo
dobro izurjeni, izurjenost pa se pridobi s Stevilom opravljenih IVF/
ET postopkov. Zadostno 3tevilo zaposlenih tudi pomaga pri
motivaciji in kakovosti dela in omogo¢a kar najboljSe sodelovanje
z bolniki.

V mnogih drzavah so zdravstveni strokovnjaki sooleni z re-
formami v zdravstvu in poslediéno s pritiski placnikov zdrav-
stvenih storitev, ki Zelijo racionalno urediti postopke zdravljenja.
Racionalizacijo postopkov lahko dosezemo:

— S pravilno izbiro bolnikov za dolo¢eno metodo AR glede na
indikacije in starost.

— Z uporabo najuc¢inkovitejSega indikatorja ovulacije. Studija, ki jo
je opravil Organon leta 1994 (13), kaZe da cena enega IVF/ET
postopka obic¢ajno ne vkljucuje zdravil, torej induktorjev ovulacije.
V zadnjem casu se je zaradi poznavanja metod za nadzor rasti
foliklov povecalo zanimanije za stimulacijo s ¢istim FSH, bolnice s
policisti¢nimi jaj¢niki pa dodatno zdravimo z GnRH antagonisti.
To zdravljenje mora biti prilagojeno individualnim potrebam bol-
nic (14) in nikakor ne sme biti prvo na spisku zmanjSevanja
stroskov.

— Vaginalni ultrazvok za nadzor dozorevanja foliklov in ovarijske
funkcije je znatno pocenil postopek IVF/ET, poleg tega pa omo-
goca tudi ponavljanje postopka.

— Izogibanje IVF/ET zapletov:

— Preprecevanje sindroma ovarijske hiperstimulacije. Sindrom
ovarijske hiperstimulacije (OHSS) je najteZji iatrogeni zaplet, ki se
pojavlja pri postopkih ovarijske stimulacije. Strokovnjaki prepre-
cujejo pretiran odziv jajénikov z razlicnimi postopki. Enega teh, ki
omogoc¢a nadaljevanje zdravljenega ciklusa in s tem moZnost
nosecnosti, dosezemo z zgodnjo punkcijo foliklov iz enega jajc-
nika 12 ur po aplikaciji humanega gonadotropina (HCG). Metodo
so razvili na nasi kliniki (15).

— ZmanjSanje moznosti vecplodne nose¢nosti priporocamo zaradi
pogostejsih zapletov vecplodne nose¢nosti, eticnih dilem zaradi
odvzema zarodkov in ne nazadnje tudi zaradi stroSkov. Callahan
je s sodelavci (16) izracunal bolnidni¢ne strofke v ZDA za druzino
z vecplodno nosecnostjo. Ti so zna3ali v letu 1991 za enojcka 9845
ameriskih dolarjev, za dvojcka 37.947 dolarjev (18.974 na otroka)
in za trojcke 109.765 dolarjev (36.588 na otroka). Da bi preprecili
vecplodno nosecnost, danes prenalajo v maternico le 2 do 3
zarodke.

— Ved¢plodno nose¢nost bi lahko prepredili z izvajanjem IVF/ET
postopka v naravnih ciklusih, kadar je za to indikacija.

— Stevilo IVF poskusov: znatno zniZanje stroSkov bi lahko dosegli
s kr¢enjem Stevila IVF/ET poskusov. IVE/ET News (13) je porocal,
da so strodki enega postopka IVF/ET v razli¢nih drZavah razli¢ni
(od 1000 dolarjev in manj brez zdravil do 6000 dolarjev in vec).
Cene so bistveno razli¢ne v privatnih ustanovah in v ustanovah
javnega zdravstva. V Avstriji npr. je cena enega ciklusa od 350
dolarjev v javni zdravstveni ustanovi do 3000 dolarjev v privatni
praksi. Stroski za en IVF/ET postopek kaZejo, da v svetu ni
enotnega nacina za povracilo stroskov. IVF/ET News (13) navaja,
da je zdravljenje brezplatno v nekaterih privatnih ustanovah v
[taliji in Veliki Britaniji, medtem ko je v vecini drzav zagotovljeno
povragilo stroskov odvisno od indikacije za poseg, bolnikove
starosti in nacin zavarovanja. Isti vir poroca, da drzavna ali privatna
zavarovalnica povrne stroSke za dva (Grdija) do neomejenega
Stevila IVF poskusov, odvisno od visine zavarovanja (nekatere
drzave v ZDA in do nedavnega tudi pri nas). Polno pokrivanje
stroskov neomejenega Stevila IVF poskusov v Sloveniji je temeljilo
na rezultatih IVF ekipe Ginekoloske klinike v Ljubljani (18).
Desetletna kumulativna stopnja nosec¢nosti kaze na to, da bi s
ponavljajocimi IVF/ET zdravljenji vecina Zensk resila svoj pro-
blem, saj je TomaZevi¢ ugotovil, da so Zenske, katerim so napravili
IVF/ET zaradi bilateralne tubektomije, rodile po sedmem poskusu
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IVF/ET v 75% (19). Diedrich (cit. po Leinmullerju, 20) navaja, da je
upravicena soudelezba drzave pri stroskih. Ta pa ne sme biti
neomejena, saj pokrivajo stroske vsi zavarovanci. Zato kot
razumem dogovor predlaga placilo najvec Stirih IVF/ET poskusov,
nadaljnje ponovitve postopkov AR pa bi morali kriti neplodni pari
sami.

— Postopke AR bi morali praviloma opravljati v ustreznih ordi-
nacijah zunaj bolnidnic, v bolninicah pa le v primerih zapletov.

4. Obporodno in poporodno spremljanje porodnic, ki rodijo po AR
postopkih, je nujno zaradi ocenjevanja uspeSnosti centra.

5. Raziskovalna dejavnost bi morala biti usmerjena:

— k pridobivanju novega znanja o delezu SPB in drugih vnetij
spodnjega reproduktivnega trakta v razli¢nih populacijah,

— k razvijanju metod za preprecevanje neplodnosti (cepivo proti
klamidiji, novi kondom za moske),

— kizboljavam diagnosti¢nih moZnosti (novi EIA kiti za doloc¢anje
prolaktina, FSH, LH),

— k nadaljnji poenostavitvi in posledi¢no k zniZanju stroSkov
postopka AR.

Rekli smo, da je v svetu pristop do IVF/ET postopka razlicen. Za
nas predstavlja zdravljenje neplodnosti pomemben del repro-
duktivnega zdravija, zatorej bi moral postopek IVF/ET biti do-
stopen po najnizjih cenah vsem, ki ga resnicno potrebujejo. V
nekaterih drZzavah skuSajo zdruZenja neplodnih bolnikov pre-
pricati odgovorne, da je neplodnost zdravstveno stanje, ki bi
moralo biti vklju¢eno v brezpla¢ni zavarovalni paket (13). Ker pa
neplodnost sama po sebi praviloma ne vpliva na zdravje, po-
sledi¢no zbolevnost in umrljivost, je vprasljivo, ¢e bodo ti poskusi
uspeli.

Kontracepcija

Od leta 1965 se je raba kontracepcijskih sredstev po svetu zelo
povecala. Pricakujejo, da se bo ta usmeritev nadaljevala vse do leta
2020. Leta 1990 so ocenili, da je priblizno 57% poro&enih Zensk v
rodnem obdobiju ali njihovih soprogov uporabljalo eno od kontra-
cepcijskih metod (21),

Ce se bodo danadnji trendi nadaljevali, se bo Stevilo parov po
svetu, ki zelijo ali potrebujejo sodobno kontracepcijo, v prihaja-
jofem desetletju povecalo na vec kot 60% (od priblizno 505 do
skoraj 795 milijonov do leta 2020) (22).

Za uresnicitev tega nadérta bi moralo priti do temeljitih sprememb
v obnaganju prebivalstva, izobraZzevanju, dostopnosti do razpoloz-
liivih kontracepcijskih pripomockov, raziskovanju in razvijanju
novih kontracepcijskih metod. Vprasanje pa je, koliko gmotnih
sredstev bi za to potrebovali in kdo naj bi jih zagotovil.

UNFPA ocenjuje, da bi za povecano rabo kontracepcije v manj
razvitih dezelah do leta 2020 potrebovali 5 milijard ameriskih
dolarjev (brez stroSkov, povezanih z organizacijo in delom ustrez-
nih zdravstvenih ustanov). Za uresnicitev tega nacrta bi morali
moc¢no povecati mednarodno in lokalno denarno pomod. V letu
1990 so vlade deZel v razvoju sodelovale s 60%, privatni in trgovski
sektor s 17% in mednarodna skupnost darovalcev s 23% od 399
milijonov, porabljenih za kontracepcijske pripomocke (21).
Koliko pa bodo vlade pripravljene potrositi za vzpostavitev po-
polne dostopnosti, poslovanje zdravstvenih ustanov, obves¢anje
in kontracepcijske pripomocke?

Predvidevamo, da vlade deZel v razvoju do leta 2000 ne bodo
zmogle prispevati enakih deleZev kot leta 1990, torej bi vedji delez
(33%) morala prispevati mednarodna skupnost darovalcev. Po
oceni bo leta 2000 vsota, ki jo bodo prispevali prej omenjeni viri,
dosegla 627 milijonov ameriskih dolarjev, kar predstavlja eno
petnajstino od skupno 9 milijard, potrebnih za dejavnost prebival-
stvene politike (21).

Hagenfeldt (23) poudarja, da bi po nacelu pravi¢nosti morala biti
finan¢na sredstva dodeljena tistim, ki jih potrebujejo, in da dostop-

nost kontracepcije ne bi smela biti odvisna od finan¢nih moZznosti.
Vendar pa so si stvarnost in nacela vsaksebi. V mnogih razvitih
drzavah, pa tudi v dezelah v razvoju so vlade in mednarodne
darovalske agencije, namesto da bi povecale namenska sredstva,
skrbele predvsem za to, da bi vse vecje financno breme prelozile
na zasebnike in uporabnike.

Panneborg (cit. po Brownu, 24) je preprican, da se «lahko doseze
bolj malo, ¢e same drzave ne bodo pokazale politicne volje za
reSevanje problemas.

Potrebe po sredstvih za dobro kontracepcijo se v razvitih drzavah
razlikujejo od potreb v drzavah v razvoju. Vendar so potrebne
spremembe ne glede na razlike med njimi.

Pri dodeljevanju finan¢nih sredstev je treba upoStevati naslednje
dejavnosti:

1. Informativno-izobrazevalni in sporoditveni (komunikacijski)
programi

Zvrsti in izvajanje teh programov se razlikujejo glede na lokalne in
socialno-ekonomske, kulturne in druge pogoje. V razvitih drzavah
je poudarek na kakovosti oskrbe., medtem ko je v drzavah v
razvoju poudarek na obvescanju in komuniciranju s pomocdjo
programov, ki se izvajajo v manjsih skupnostih. Kon¢ni cilj teh
programov je poudevanje in izobraZevanje o odgovornem spol-
nem in druZzinskem Zivljenju. Taki programi so zelo zahtevni.
Vendar pa osvescenost poleg drugih dejavnikov vpliva na osvo-
jitev zamisli na¢rtovanja druzine in kontracepcije kot metode za
uravnavanje rodnosti.

Vzgojni programi morajo vsebovati tudi nepristransko informacijo
za ciljano populacijo, zdravstveno osebje in za celotno druzbeno
skupnost. Visina sredstev za to dejavnost je pogojena z lokalnimi
mozZnostmi.

2. Dostopnost zdravstvenih ustanov

Ta je zelo pomembna pri raz3irjanju kontracepcije. Dobro organi-
zirane ustanove bi morale zagotavljati najsirSo moZno ponudbo
modernih kontracepcijskih pripomockov, hkrati pa nuditi sveto-
vanje o varnem splavu. Na ta nacin bi bili uporabniki dodobra
seznanjeni z izbiro in u¢inkovitostjo kontracepcijskih metod. Do-
bro organizirana ustanova bi morala tudi ugotoviti potrebe upo-
rabnikov in vpeljati dober sistem spremljanja, da bi zagotovila
¢imboljso stalnost uporabe.

Trenutno omejena financna sredstva, pomanjkanje izurjenega
zdravstvenega osebja in neprimerna opremljenost zdravstvenih
ustanov v mnogih revnih drzavah otezkocajo zagotovitev dobrega
sistema varstva reproduktivnega zdravia. Te drzave bi morale
pripraviti in tudi zagotoviti minimalne oblike tega varstva glede na
razvrstitev potreb, ki bi moralo biti vkljuceno v javno zdravstvo in
financirano iz prorac¢una. Tudi privatne ordinacije in posveto-
valnice ter programi, namenjeni skupnosti, bi morali prav tako
dobivati drzavno finanéno pomoc.

Za kakovostno varstvo reproduktivnega zdravija bi moralo skrbeti
dobro izurjeno zdravstveno osebje in dober izobrazevalni pro-
gram, ki bi zagotovil

— dobro poznavanje kontracepcijskih metod, tudi tistih, ki so Se v
razvijanju in raziskovanju,

- znanje o metodah komunikacije z uporabniki, ki nedvomno
vpliva na primarno odlo€itev za uporabo kontracepcije in po-
sledi¢no za doloceno kontracepcijsko metodo.

Taki programi so zlasti pomembni v drZzavah v prehodu, v katerih
se politiki trudijo spremeniti pozitivno zakonodajo in s tem tudi
dostop do ustanov, ki skrbijo za varstvo reproduktivnega zdravja.
Od ucinkovitosti zenskih gibanj in motiviranosti zdravstvenega
osebja je odvisno, do kaksne mere bodo te neugodne usmeritve
prevladovale.

3. Dostopnost kontracepcijskih pripomockov

V deZelah v razvoju je dostopnost vseh razpolozljivih sodobnih
kontracepcijskih pripomockov bolj iziema kot pravilo. Ceprav je
trenutna izbira le-teh le delno vzrok za nezadovoljivo rabo in slabo
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stalnost uporabe, bi Ze vedja izbira obstojecih metod vplivala na
neizpolnjene potrebe kontracepcije in zadovoljila ved posamez-
nikov in parov.

Cena kontracepcijskih sredstev prav tako lahko vpliva na uporab-
nikovo izbiro. Cene so v razli¢nih drZzavah razli¢ne. NajniZje so v
drzavah, ki jih denarno podpirajo razli¢ne mednarodne ustanove,
najvije pa v bogatih drzavah. Porocilo Komiteja za krizo prebival-
stva (Population Crisis Committee) (22) navaja, da so bile v letu
1991 najcenejsi kondomi v Banglade3u, Sieri Leonu in Srilanki (100
za 1 ameriski dolar), najdraZji pa so bili v Italiji (100 za 200
ameriSkih dolarjev). Cena ustnih hormonskih tablet (OHKC) je bila
istega leta (za 13 ciklusov) 1 dolar v prvih treh drzavah, v ZDA pa
216 dolarjev. Vlozitev materni¢nega vlozka (MV) je stala na Kitaj-
skem en dolar, v ZDA 300 dolarjev, v Libanonu 348 dolarjev, v
Iranu pa kar 423 ameriskih dolarjev.

Ceprav navajajo (22), da bi v nekaterih okoljih ljudje raje uporab-
ljali kontracepcijo in zdravstvene storitve za zmerno ceno, kot ¢e
bi bile brezplacne, iz vsakdanje prakse vemo, da so ljudje bolj
pripravljeni placevati zdravljenje kot preprecevanije bolezni.

4. Raziskovanje in razvijanje novih kontracepcijskih pripomockov
Ker idealnega kontracepcijskega pripomocka e nimamo, je po-
treba po razvoju varne, udinkovite in poceni kontracepcijske
metode Se vedno pereca. Finan¢na sredstva bi morali nameniti:
— izboljganju varnosti in zanesljivosti obstojec¢ih metod, posebno
MV in OHKC,

— razvoju novih kontracepcijskih pripomockov za Zenske in mo-
ske.

Benagiano (cit. po Brownu, 24) je zaskrbljen zaradi malostevil-
nosti raziskav, ki se ukvarjajo z razvojem novih kontracepcijskih
metod. Razlog je verjetno v velikih strogkih teh raziskav, saj je
Vemer (cit. po Brownu, 24) ugotovil, da sta za raziskovanje in
razvoj nove kontracepcijske metode potrebna priblizno 200 milijo-
nov ameriSkih dolarjev in 12 let trdega dela. Zato je razumljivo, da
se farmacevtska industrija za take naloZbe ne zanima in bi za ta
namen potrebovali vecjo finanéno pomo¢ mednarodne skupnosti
darovalcev.

Morda pa bi $e bolj potrebovali raziskave, s katerimi bi spoznali
neznane dejavnike, ki vplivajo na izbiro kontracepcijske metode in
njeno dinamiko v razli¢nih druzbenih skupnostih.

Kontracepcija je le eden med dejavniki, ki vplivajo na izboljSanje
reproduktivnega zdravia Zensk. Zavedamo pa se, da mnoga vpra-
ganja, ki zadevajo reproduktivne pravice, presegajo pristojnosti
zdravstvenih delaveev. Vendar bi tudi ti lahko prevzeli del od-
govornosti, ¢e bi postali zagovorniki reproduktivnih pravic Zensk
in moskih in jim pomagali pri najboljiem moZznem nacinu urav-
navanja njihove spolnosti in rodnosti.
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Vprasanja, dileme, reditve, predlogi

BOVINA SPONGIFORMNA ENCEFALOPATIJA IN
CREUTZFELDT-JAKOBOVA BOLEZEN — DANASNJI POGLEDI

Dne 28. 5. 1996 je bil v prenovljeni dvorani v Domu slovenskih zdravnikov prvi pogovor, in sicer
o bovini spongiformni encefalopatiji (laicno -bolezni norih krave) in Creutzfeldt-jakobovi
bolezni. Kot uvodnicarji in glavni razpravljalci so sodelovali: prof. dr. Martin Janko, dr. med.;
mag. Polona Juntes, dr. vet. med.; prof. dr. Srecko Koren, dr. med.; mag. Zoran Kovac, dr. vet.
med.; prof. dr. Milan Pogacnik, dr. vet. med. in doc. dr. Mara Popovic, dr. med.

Razgovor, ki so ga pripravili M. Rode, M. Cevc, J. Drinovec, D. Kubelj, S. Markovic, A. Prijatelj in
D. Rotar-Pavlic in vodila S. Markovic in J. Drinovec, je bil bolj odmeven v javnib medijib kot med
zdravniki.

Vurednistou ZVsmo omenjene strokovnjake in prof. dr. Dusana Ferlugo ter prof. dr. Mirka Junga
zaprosili tudi za pisne prispevke za bralce Zdravniskega vestnika. Ti so pred Vami v prakticno
nespremenjeni obliki, kot so bili pripravijeni. Tako zagotavljamo azurno informiranje in se ne
izogibamo tudi do neke mere nasprotujocim si pogledom, predvsem pa napovedim. Strokovno
gradivo je odraz znanja na koncu maja 1996. Velik del tega znanja je rezultat vaziskav zadnjib
nekay let, predvsem Siroko dostopnib diagnosticnib in identifikacijskib tebnik. Prav mogoce je,
da bodo novi podatki bistveno dopolnili nase sedanje poglede.

Na pogovoru in tudi v tem prispevku ne Zelimo vzbujati negotovosti in panike. Ozavescenje in
smotrni ukrepi za zascito lastnega zdravja in bolnikov, kar zagotovo vkljucuje tudi zdrave

Zivali, labko le koristijo.

GOVEJA SPONGIFORMNA
ENCEFALOPATIJA, PRASKAVEC IN
CREUTZFELDT-JAKOBOVA BOLEZEN

Zoran Kovac

Uvod

Govejo spongiformno encefalopatijo so prvi¢ histopatolosko dia-
gnosticirali novembra 1986 v Veliki Britaniji in spada v skupino
transmisivnih  degenerativnih encefalopatij (1). Najznadilnejsa
predstavnika teh bolezni sta scrapie oz. praskavec pri oveah in
Creutzfeldt-Jakobova bolezen (CJB) pri ljudeh. Epidemiolosko
podprta teorija pravi, da je govejo spongiformno encefalopatijo
najverjetneje povzrodila prisotnost kuznega agensa, ki pri ovcah
povzroCa praskavec (praskavico), in sicer v mesno-kostni moki, ki
50 jo dodajali v krmni obrok govedom. Bolezen se je v nasprotju
z ugotovitvami pri ovcah razsirila v epidemijo, ki je zajela goveda
na celotnem Britanskem otocju (2).

Veterinarska sluzba Velike Britanije je sprejela ukrepe za omejitev
bolezi. Ukrepi so priceli dajati rezultate Sele v letu 1993, predvsem
zaradi dolge inkubacijske dobe, ki pri govedu povprecno traja 5
let. Tako so Ze leta 1988 (3) prepovedali uporabljati mesno-kostno
moko pri prehrani prezvekovalcev ter Ze leta 1989 izlodili mo-
Fgane, hrbtenjaco, vranico, ¢revo od duodenoma do rektuma in
limfaticni sistem iz prehrane ljudi (4). Prav tako so spremenili
zakona o identifikaciji in prometu z govedom (The Bovine Ani-
mals Identification, Marking and Breeding Records Order 1990 in
Movement of Animals Amendment 1990), s katerima so zahtevali

Urednistvo

ve¢ podatkov o teletih in njihovem prometu, ter za deset let
podaljsali dobo hranjenja dokumentov, predvsem podatkov o
rojstvih in prometu.

Creutzfeldt-Jakobova bolezen in praskavec

Creutzfeldt-Jakobova bolezen (CJB) je svetovno razdirjena oblika
spongiformne encefalopatije pri ljudeh. Incidenca bolezni je pri-
blizno en promil letno oz. en primer na milijon ljudi. Medsebojne
povezave med pojavljanjem CJB in praskaveem ali CJB in goveje
spongiformne encefalopatije do danes niso $e dokazali.

Mnoge epidemioloske Studije so ovrgle povezavo med CJB in
praskavcem (5-8). Po svetu se pojavljajo podrodja, kjer je inci-
denca CJB nekoliko visja od obi¢ajne, vendar popolnoma ne-
odvisno od pojavov praskavca. Tako poznamo vzorec med libij-
skimi Zidi, ki so se preselili v Izrael, kjer je incidenca celo do 30%
visja, kot je svetovno povpredie (9). Ker so v tej etnicni skupini ljudi
ovdje odi, moZgani in hrbtenjac¢a kulinaricne delikatese, so po-
sumili, da bi praskavec pri ovcah morebiti lahko bila vzrok za
poviSani odstotek CJB (10), vendar je epidemiolosko znano, da pri
mediteranskih in severnoafriskih skupinah Zidov, ki so emigrirale
v Izrael in ki so uzivale iste ovce in njihove organe, ni povecane
incidence CJB. Ugotovljena je visoka druzinska dovzetnost za CJB
(7). Vzorec na Slovaskem (10) je pokazal prav takino druZinsko
tendenco, a praskavca niso ugotovili ze ve¢ kot sto let. Prav tako
se CJB pojavlja v drzavah, kot so Argentina, Avstralija, Finska.
Mehika in Nova Zelandija (5, 7, 8), kjer praskavca in goveje
spongiformne encefalopatije niso nikoli ugotovili. Mogoce naj-
zanimivejsi je primer iz Islandije, kjer je praskavec endemicen,
ovcetina obicajen obrok, incidenca CJB pa izredno nizka (11).

CIB - Creutzfeldi-Jakobova bolezen.
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Legenda:

- visoka incidenca - Velika Britanija

nizka incidenca - Francija, $vica, Portugalska, Irska

ugotovljeni primeri pri uvozenih zivalih - Neméija, ltalija, Danska

Sl 1. Razsirjenost goveje spongiformne encefalopatije v Evropi.

Znani so razlicni patohistoloski vzorci praskavcea, ki se razlikujejo
med vrstami ovac in krajih ugotovitve (12).

Epidemiologija goveje spongiformne encefalopatije

Epizootija goveje spongiformne encefalopatije se je v Veliki Bri-
taniji pricela hkrati v razli¢nih delih drzave leta 1986. Z retro-
spektivno epidemiolo$ko analizo so ugotovili, da je bilo nekaj
primerov bolezni Ze aprila leta 1985. V letu 1987 so ugotovili 130
primerov bolezni. Po uveljavitvi zakona o bovini spongiformni
encefalopatiji je Stevilo primerov dramatiéno narascalo do leta
1993, ko so s 37.020 primeri bolezni v enem letu zabeleZili visek
goveje spongiformne encefalopatije v Veliki Britaniji (14).
Govejo spongiformno encefalopatijo so do danes poleg Velike
Britanije, kjer je prevalenca bolezni dale¢ najvisja, odkrili 3e v 10
drzavah (14).

Na Irskem, v Svici, v Franciji in na Portugalskem so jo ugotovili pri
doma rojenih Zivalih (14). V Republiki Irski so bolezen prvi¢
odkrili leta 1989. Prvi primer bolezni so v celinski Evropi ugotovili
v Svici novembra leta 1990. Svica ima sicer majhno populacijo ovac
in koz, vendar ima koze okuzene s praskavcem. Ze leta 1991 so v
francoski Bretanji odkrili prvi primer goveje spongiformne ence-
falopatije. Francija ima veliko populacijo ovac, endemi¢no oku-
zeno s praskaveem. Na Portugalskem so bolezen ugotovili Ze leta
1989, vendar je bilo govedo uvoZeno iz Velike Britanije. Prve
primere bolezni pri doma rojenih Zivalih so ugotovili leta 1993
(15).

Glede na razdelitev po mednarodnem zoosanitarnem kodeksu
(OIE) iz Pariza, tj.

a) drzave z visoko incidenco goveje spongiformne encefalopatije,
b) drzave z nizko incidenco goveje spongiformne encefalopatije,
©) drZzave brez primerov bolezni in z vpeljanim spremljanjem ter
&) drzave z neznano situacijo (16),

je Velika Britanija edina drZava na svetu z visoko incidenco goveje
spongiformne encefalopatije. Do konca leta 1995 so govejo spon-
giformno encefalopatijo’ ugotovili pri 158.115 Zivalih, predvsem
kravah molznicah, ter §e 2960 primerov v letu 1996. V skupino
drzav z nizko incidenco spadajo Svica z 209 primeri, Francija z 18
primeri, Irska s 115 primeri in Portugalska s 36 primeri. V nastetih

Tab. 1. Primeri goveje spongiformne encefalopatije.

Leta Francija Irska Portugalska Velika Britanija Svica
Do 1987 0 0 0 136 0
19488 0 o 0 1.954 (l
1989 0 15 0 6.955 ]
1990 0 14 1% 13.042 a
1991 5 17 1= 22,939 =
1992 0 18 e 35.269 15
1993 1 16 3 37.020 2
1994 4 19 12 26.087 04
1995* 3 16 14 14.713 it
1996 5 ni podatkov 4 2,098 25

* Podatki za Veliko Britanijo do 1. decembra 1995

Podatki za Francijo do 3. maja 1996

Podatki za Portugalsko do 3. maja 1996

Podatki za Svico do 19, aprila 1996

UvoZene Zivali

*** Podatki za Veliko Britanijo od 1. januarja do 31. marca 1996

.

drzavah so bolezen odkrili pri doma rojenih Zivalih. Poleg drzav,
kjer se bolezen pojavlja pri doma rojenih Zivalih, se je do danes
pojavila Se v Nemdiji pri Stirih primerih, in sicer v enem primeru
februarja 1992 in v treh primerih leta 1994, v Kanadi v enem
primeru leta 1993, na Danskem v enem primeru leta 1992, na
Falklandskih otokih v enem primeru leta 1989, v Italiji v dveh
primerih leta 1994 in v Omanu v dveh primerih leta 1989. V vseh
omenjenih drzavah se je bolezen pojavila pri uvoZenih Zivalih iz
Velike Britanije, vec¢inoma rojenih pred letom 1988 (15). V Slo-
veniji goveje spongiformne encefalopatije do danes nismo ugoto-
vili. Imamo izdelan sistem spremljanja in vpeljano diagnostiko
(17).

Goveja spongiformna encefalopatija in CJB

Intenzivne epidemiolodke raziskave CJB potekajo v Veliki Bri-
taniji Ze od leta 1990. Stevilo ugotovljenih primerov sicer naraica,
vendar je najverjetneje povezano z intenzivnejsim raziskovanjem.
Vseevropski projekt BIOMEDI, razvit z namenom koordiniranja in
poenotenja metodologije, diagnosti¢nih kriterijev in vpragalnikov
za nadzor primerov, je pokazal, da je incidenca CJB v letih 1993
in 1994 priblizno enaka v vseh pri projektu sodelujocih drzavah
(18). Drzave, ki so sodelovale (Francija, Nemdija, Italija, Nizo-
zemska in Velika Britanija), imajo razlicen status glede na pri-
sotnost goveje spongiformne encefalopatije, vendar priblizno
enako incidenco CJB (18). Posebni primeri CJB — 11 v Veliki
Britaniji (12) in 1 v Franciji (19), ki nimajo znacilne CJB oblike, so
sprozili val ukrepov, ki jih ¢utimo tudi v Sloveniji. Po podatkih se
patohistoloke najdbe (znadilni plaki) in dolZina trajanja bolezni,
kakor tudi starostna skupina prizadetih (pod 40 let) bistveno
razlikujejo od obicajne (12). Medsebojna povezava med govejo
spongiformno encefalopatijo in CJB ni ne dokazana ne ovrzena.
Glede na ugotovitve in stanja v Veliki Britaniji se goveja spongi-
formna encefalopatija ponuja kot najverjetnejsa razlaga za nasta-
nek teh novih primerov. Prav tako ni izklju¢ena moZnost, da so te
primere odkrili le zaradi intenzivnejSega preiskovanja CJB, ki traja
od leta 1990 (12).

Ukrepi

Splosna prepoved uporabe mesno-kostne moke v prehrani pre-
zvekovalcev velja v Evropski Uniji od 1994, leta z odlokom (94/
381/EC) (20). Z njim so prepovedali uporabo mesno-kostne moke
v prehrani prezvekovalcev. Obdelava mesno-kostne moke mora
biti izvedena po posebnem postopku; dovoljuje se le, ¢e v pre-
delovalnem postopku dosegajo temperaturo 140 °C najmanj 30
minut pod pritiskom treh barov.

Iz Velike Britanije so dovoljevali le uvoz govedine, iz katere so bili
odstranjeni specifi¢ni notranji organi (94/474/EC) (21). Zahtevali
s0, da je sveZe meso, namenjeno izvozu, pridoblijeno od Zivali, ki
so bile mlajSe od dveh let in pol in so izvirale iz objektov, kjer v
zadnjih Sestih letih ni bil ugotovljen noben primer goveje spongi-
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formne encefalopatije (90/200/EC in 95/287/EC). Popolno pre-
poved uvoza Zzivali, Zivil in izdelkov govejega izvora (izvzeto je
mleko in mle¢ni izdelki) iz Velike Britanije je Evropska Unija
sprejela 27. marca 1996 z odlokom (96,/239/EC) (22).

Zas¢itni ukrepi v Sloveniji

Veterinarska administracija bivie Jugoslavije je Ze leta 1989 izdala
navodilo, s katerim je omejevala uvoz Zivali in mesno-kostne moke
iz Velike Britanije. Po osamosvojitvi je Veterinarska uprava Re-
publike Slovenije prevzela samostojno delo na podro¢ju uvoza,
tranzita in izvoza Zivali, izdelkov in surovin Zivalskega izvora.
Postali smo polnopravni ¢lan mednarodnega urada za epizootije
OIE v Parizu. Kot ¢lanica imamo dostop do podatkov o gibanju
kuZnih bolezni po svetu in smo se na podlagi dobljenih podatkov
odlocili za aktivno spremljanje goveje spongiformne encefalo-
patije v Veliki Britaniji in Se v ostalih drzavah, kjer se je bolezen
pojavila. Kot aktivno spremljanje in nadzorovanje uvoza je mislje-
no izdajanje odlo¢b o pogojih, pod katerimi je uvoz v Slovenijo
dovoljen. Od osamosvojitve dalje ne izdajamo uvoznih dovoljen;j
za uvoz zivih Zivali, mesa in izdelkov, namenjenih za prehrano
ljudi, ter mesno-kostne moke iz Velike Britanije. Od leta 1993 ne
izdajamo uvoznih dovoljenj za uvoz Zivih govedi in njihovega
mesa ter mesno-kostne moke iz Republike Irske. 1z Portugalske
nismo uvazali govedi niti njihovega mesa zaradi drugih kuznih
bolezni. Za uvoz iz drzav z nizko incidenco goveje spongiformne
encefalopatije pa smo postavili pogoje, kot jih je uvedla Evropska
Unija za uvoz mesa in izdelkov iz Velike Britanije. Tako smo
dovoljevali uvoz iz Francije in Svice le, e je meso bilo pridobljeno
od Zivali, ki so bile mlajse od dveh let in pol ter so izvirale iz
objektov, kjer v zadnjih Sestih letih ni bil ugotovljen noben primer
goveje spongiformne encefalopatije. Dovoljevali smo uvoz le
odkosc¢enega mesa, iz katerega so bili odstranjeni vsi specifi¢ni
organi. Pri uvozu mesno-kostne moke smo zahtevali, da je ta
pridobliena pod posebnimi pogoji, in sicer da je obdelana s 1400C
najmanj 30 minut pod pritiskom treh barov (17). Ob izjavi Komiteja
za spongiformno encefalopatijo iz Velike Britanije smo iz aktiv-
nega sistema presli na pasivni sistem reguliranja uvoza. Minister za
kmetijstvo, gozdarstvo in prehrano je 29. marca 1996 izdal od-
redbo o prepovedi uvoza govedi, izdelkov in surovin iz Velike
Britanije, Irske, Francije, Svice in Portugalske. Z njo je prepovedan
uvoz govedi in izdelkov ter surovin v Republiko Slovenijo ne glede
na njihovo uporabo; iz prepovedi so izvzeti mleko in mlec¢ni
izdelki. Za vse ostale drzave evropskega kontinenta smo pred-
pisali v uvozna dovoljenja pogoje, ki so prej veljali za uvoz iz drzav
z nizko incidenco. Obenem smo vladi Republike Slovenije pred-
lagali, da prepove uporabo mesno-kostne moke v prehrani pre-
Zvekovalcev in da prepove uporabo specifi¢nih notranjih organov
govedi za prehrano ljudi. Prav tako smo predlagali, da se pristopi
k izgradnji krematorija za seZzig poginulih ali usmrcenih Zivali in
izloCenih organov ter da se za potrebe veterinarskosanitarnega
nadzora (17) oStevil¢ijo vse Zivali v Sloveniji. Vlada je predlagane
ukrepe 30. aprila 1996 na svoji seji podprla in naloZila Ministrstvu
za kmetijstvo, gozdarstvo in prehrano, da pripravi ustrezne od-
redbe o prepovedi uporabe mesno-kostne moke v prehrani pre-
zvekovalcev in da izlo¢i specificne notranje organe govedi iz
prehrambene verige (17). Dolociti bo treba postopek izlocanja in
oznacevanja posebnih organov govedi v slovenskih klavnicah.
Prav tako smo predlagali, da se pristopi k izgradnji krematorija za
seziganje morebitno okuZenih Zivali in izlo¢enih organov ter da se
ostevildijo vse Zzivali v Sloveniji. Ker je ravnanje z odpadki, kar
Zivalska trupla in njihovi ostanki seveda so, v pristojnosti Ministr-
stva za okolje in prostor, je izgradnja krematorija njihova naloga.
Nas predlog sicer podpirajo, vendar bo treba na izgradnjo 3e
pocakati do ureditve koncesijskih vprasanj na tem podrodiu.
Stevil¢enje Zivali za veterinarskosanitarne namene ostaja e na-
dalje nereSeno vprasanje, predvsem iz vidika financiranja celot-
nega programa. Ker je zaradi dolge inkubacijske dobe bolezni
nujno ugotoviti, kje in kako je prislo do morebitne okuzbe, so

sprejeti ukrepi nezadostni, saj neostevil¢enih Zivali ni mozno
spremljati od rojstva dalje.

Spremljanje morebitne prisotnosti goveje spongiformne
encefalopatije v Sloveniji

V Sloveniji imamo vpeljano diagnostiko za odkrivanje goveje
spongiformne encefalopatije od leta 1992. Vsako govedo z nevro-
loskimi motnjami diferencialno diagnosticno, poleg preiskave na
steklino in listeriozo preiskujemo tudi na govejo spongiformno
encefalopatijo. Do danes goveje spongiformne encefalopatije ni-
smo ugotovili, Ker smo se zavedali resnosti zgodnjega odkrivanja
goveje spongiformne encefalopatije in s tem neposredne zaicite
slovenskega porabnika, smo poleg navedenih rednih preiskav
vpeljali e redno spremljanje goveje spongiformne encefalopatije.
V ta namen smo v letno odredbo o izvajanju preventivnih ukrepov
zaradi odkrivanja in preprecevanja zivalskih kuznih bolezni v letu
1996 (Uradni list RS 3t. 6/96) v 20. ¢len zapisali, da je treba preiskati
mozgane 150 goved, starejsih od tirih let. Te vzorce zbiramo ob
rednem zakolu v razli¢nih klavnicah v Sloveniji in jih preiskujemc
na Veterinarskem inStitutu v laboratoriju za patohistologijo, k
deluje v okviru Intituta za patolosko morfologijo, sodno in
upravno veterinarstvo Veterinarske fakultete v Ljubljani.

Zakljudek

Ob prepovedi uvoza iz drzav, kjer se je bolezen pojavila pri doma
rojenih Zivalih, je s sprejetiem odredbe o prepovedi uporabe
mesno-kostne moke v prehrani preZzvekovalcev narejen osnovni
preventivni korak pri zasciti slovenske govedoreje. Sprejetje od-
redbe o prepovedi uporabe specifi¢nih notranjih organov govedi
v prehrani ljudi pa pomeni poleg vseh uvoznih predpisov in
prepovedi, ki urejajo to podrodje, nedvomno primarni preventivni
ukrep pri zaSciti slovenskega potrodnika. Ob primerjavi ukrepov,
ki so jih izvedle posamezne drzave v Evropi, sicer lahko ugoto-
vimo, da je slovenska zaS¢ita potrodnika in Zivinoreje zadovoljiva,
vendar le do prvega ugotovljenega pozitivnega primera. Sprejeti
ukrepi niso zadostni, saj je izgradnja krematorija nujna, ker je treba
izlocene organe govedi iz prehrambene verige ljudi neskodljivo
uniciti. Drugi pomemben dejavnik nezadostnosti slovenskih ukre-
pov je neostevilenost nadih Zivali. Dokler Zivali niso oStevil¢ene
in ni mozZno izvesti popolne epizootiolosko-epidemioloske ana-
lize morebitnega primera bolezni, ne moremo zagotavljati, ali gre
za uvozeni ali za tako imenovani domaci primer, ter ne moremo
izvesti vseh ukrepov, ki bi bili v takSnem primeru potrebni.
Veterinarska stroka je pripravila poseben pravilnik, ki bo urejal
morebitni primer goveje spongiformne encefalopatije v nasi drzavi
in v katerem je nedvoumno zapisano, da je treba okuZeno Zival
sezgati in ugotoviti njen izvor, zato je treba pristopiti k izvedbi Se
manjkajocih delov predlaganih ukrepov in tako zadovoljivo za-
5¢ititi slovenskega potrodnika in slovensko Zivinorejo.
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HUMANE SUBAKUTNE
SPONGIFORMNE ENCEFALOPATIJE

Srecko Koren

Humane subakutne spongiformne encefalopatije (Creutzfeldt-Ja-
kobova bolezen, Gerstmann-Striussler-Scheinkerjeva bolezen, fa-
talna familiarna insomnia, kuru) so zelo redke degenerativne
bolezni osrednjega Zivéevja, ki kljub smrtonosnemu poteku niso
vzbujale posebnega zanimanja (razen pri nevrologih, razisko-
valcih in prizadetih bolnikih in njihovih svojcih). Iz drobnega tiska
v medicinskih uc¢benikih so prisle na naslovnice ¢asopisov in revij
po vsem svetu Sele leta 1986 po izbruhu epidemije bovine spongi-
formne encefalopatije (BSE) v Veliki Britaniji. Tako smo bili zadnja
leta prica nenehnim ugibanjem in vprasanjem, ali se -bolezen norih
krave, ki se je razgirila na govedo iz ove, lahko prenasa na cloveka.
Po tem, ko je pred nekaj meseci v ugledni zdravniski reviji Lancet
izSel ¢lanek z opisom desetih primerov nove nevropatologke obli-
ke Creutzfeldt-Jakobove bolezni (CJB), ki bi lahko bila povezana z
BSE, pa je med Evropejci zavladala prava panika. Zaradi pospe-
Senega in poglobljenega dela mnogih raziskovalnih skupin bomo
na sodobno hamletovsko vpraZanje: -Jesti ali ne jesti govedinos,
zanesljivo kmalu dobili znanstveno podkrepljen odgovor.

Med Stevilnimi raziskovalci, ki poskuZajo razjasniti epidemio-
logijo, etiologijo in patogenezo subakutnih spongiformnih ence-
falopatij pri Zivalih in ¢loveku, izstopata dva amerika znan-
stvenika — D. Carleton Gajdusek in Stanley B. Prusiner.
Gajduska je posebej zanimala bolezen kuru, najbolj eksoti¢na med
humanimi degenerativnimi encefalopatijami. Dokazal je, da se
prenada z obrednim uZivanjem moZzganov umrlih bolnikov, pri-
padnikov ljudoZerskega plemena Fore na Novi Gvineji. Ugotovil
je, da je mogoce kuru, pa tudi CJB z inokulacijo moZganskega tkiva
prenesti na opice, ni pa mu uspelo razjasniti naravo povzroditelja.
Gajdusek in nekateri drugi raziskovalci so predpostavili, da po-
vzrocajo kuru, CJB, praskavca ove (najstarejSo znano spongi-
formno encefalopatijo) in druge degenerativne bolezni osrednjega
ZivCevja posebni »pocasnis virusi. Pojavila se je tudi podmena, da
gre za t.i. virine, ki so sestavljeni iz zelo kratke nukleinske kisline,
obdane z beljakovinami gostiteljskih celic.

Zagovorniki virusne in virino hipoteze so se soocali z nepre-
mostljivo tezavo. Do danes namred e nikomur ni uspelo dokazati,
da je v kuznih delcih, ki povzro¢ajo spongiformne encefalopatije,
prisotna nukleinska kislina.

Prusiner je s sodelavei, molekularnimi biologi, razvil podmeno, da
povzrocajo spongiformne encefalopatije posebni kuZni beljako-
vinski delci, imenovani prioni (sestavljenka iz angl. besed protein-
aceous infectious particles). Prioni so konformacijsko spreme-
njene beljakovine Ziv¢nih celic, zapisane v genu na ¢loveskem
kromosomu 20. Ceprav nimajo genoma, se srazmnoZujejos, saj se
lahko poveZejo z istovrstnimi beljakovinami in jih preoblikujejo po
svoji podobi. Zdi se, da je v celicah, kjer pride do nenormalnega
gubanja prionov, nekaj narobe tudi s kaperoni, ki v fiziologkih
pogojih uravnavajo prostorsko oblikovanje celi¢nih beljakovin.
Tako je v celicah vedno ve¢ patogeno spremenjenih prionskih
beljakovin, ki povzro¢ajo propad nevronov. Posledica tega je
luknji¢avost moZganskega tkiva, ki scasoma postane spuzvasto
(spongiformna degeneracija). V osrednjem ZivCevju se pocasi, a
vztrajno nabira vedno ve¢ med seboj trdno povezanih prionskih
beljakovin, ki tvorijo snopice (fibrile) in ploée (plake). Odmiranje
nevronov spremlja reaktivno razra¢anje astroglie. Ker je osnovni
patogenetski proces konformacijska sprememba telesu lastnih
beljakovin, ne preseneca odsotnost imunskega in vnetnega od-
ziva,

Novejse biofizikalne raziskave so pokazale, da so normalne prion-
ske beljakovine bolj nagubane (imajo vec alfa vija¢nic), patogene
pa so bolj iztegnjene (imajo ved beta ploS¢). Agregati patogenih
prionskih beljakovin so zelo odporni proti razli¢nim fizikalnim in
kemijskim vplivom. Zato jih ne morejo razgraditi proteoliticni
encimi, zbrani v celi¢nih proteasomih, ki sicer odstranjujejo na-
pacno oblikovane beljakovine. Znano je tudi, kako tezko je prione
unicditi z obicajnimi postopki sterilizacije.

Humane subakutne spongiformne encefalopatije oz prionske
bolezni so sporadi¢ne, kuZne ali dedne. Sporadi¢ne oblike CJB se
pojavljajo po vsem svetu (priblizno en primer na milijon ljudi na
leto). Pravega vzroka ne poznamo, najbrz gre za nakljuéno post-
translacijsko konformacijsko spremembo prionske beljakovine.
Tudi kuZne oblike so zelo redke. V preteklosti so se prenasale z
uzivanjem mozganov umrlih bolnikov s kurujem, ali iatrogeno,
npr. s hormoni, pridobljenimi iz hipofiz umrlih bolnikov s CJB. V
obeh primerih so moZzganski pripravki vsebovali vedje Stevilo
prionskih beljakovin. Dedne oblike (10 do 15% primerov CJB in vsi
primeri Gerstmann-Striiussler-Scheinkerjeve bolezni in fatalne fa-
miliarne insomnie) nastopajo pri nekaterih druzinah zaradi mutacij
(substitucij ali insercij) gena z zapisom za prionsko beljakovino.
Posledica tega je strnitev malenkostno spremenjene prionske
beljakovine, ki se pospeseno konformacijsko spreminja in poli-
merizira. Prionska teorija torej dovolj dobro razlaga tako kuZnost
kot dednost spongiformnih encefalopatij.

Da imajo prionske beljakovine pomembno vlogo pri nastanku in
razvoju degenerativnih bolezni osrednjega Zivcevija, potrjujejo tudi
poskusi z genetsko spremenjenimi miSmi. Misi, ki jim vbrizgajo
misje prione, zbolijo za praskavcu podobno boleznijo in poginejo.
Ciljano unifenje gena, ki kodira prionsko beljakovino, ima za
posledico, da taksne -knockout- midi postanejo neobcutljive za
okuzbo s prioni. Ce jim ponovno vstavijo prionski gen in jih
okuzijo, pa se bolezen razvije enako kot pri normalnih, divjih.
misih. Transgenske misi, ki so jim vgradili prionske gene hrékov,
so zbolele le, ¢e so jih okuzili s prioni hrékov, niso pa zbolele, e
so jim vbrizgali miSje prione. Iz navedenih poskusov je mogoce
zakljuciti, da poskusne misi zbolijo samo, kadar imajo zapis za
prionsko beljakovino in so okuZzene s homolognimi (istovrstnimi)
prioni.

Okuzba s prioni druge Zivalske vrste vecinoma ni ucinkovita.
Obstaja torej medvrstna bariera, ki onemogodca interakcijo med
prionskimi beljakovinami nesorodnih Zivalskih vrst. Cim vedja je
razlika v zaporedju aminokislin prionskih beljakovin, tem manjsa
je verjetnost medvrstnega prenosa in razvoja prionske bolezni.
Prionske beljakovine ovc in goveda se razlikujejo le v sedmih
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aminokislinah, zato je lahko priSlo do prenosa ovéjega praskavca
na govedo in razvoja BSE. Aminokislinsko zaporedje prionskih
beljakovin goveda in ¢loveka je razlicno na vec kot tridesetih
mestih. Ali to pomeni, da je prenos BSE iz krav na ¢loveka
nemogo¢? Upamo, da je res tako. Toda dokoncnega, s poskusi
podkrepljenega odgovora zaenkrat Se ni. Vsekakor so spodbudni
rezultati nedavnih raziskav, v katerih so transgenske misi s
Cloveskimi prionskimi geni ostale popolnoma zdrave, ¢eprav so
jih Ze pred ve¢ kot letom dni okuZili s pripravki iz moZganov krav,
zbolelih za BSE. Nasprotno vzbujajo skrb Ze omenjeni primeri
variantne oblike CJB, ki so jih v zadnjem ¢asu opisali v Veliki
Britaniji. Do sedaj ni jasno, ali gre za novo klini¢no in patolosko
razlicico CJB, povezano z BSE, ali za Ze dolgo prisotno, a ne tako
natanc¢no preuceno obliko klasi¢ne CJB.

Zakljuc¢imo lahko, da zaenkrat ne moremo zanesljivo odgovoriti
na zgoraj omenjeno sodobno hamletovsko vpradanje, nedvomno
pa se vzporedno z zgodbo o »bolezni norih krave razvija povsem
nov prionski koncept, ki na izviren nacin pojasnjuje etiologijo in
patogenezo spongiformnih encefalopatij in odpira druga¢ne po-
glede na humane nevrodegenerativne bolezni.

BOLEZEN NORIH KRAV
IN DRUGE PRIONSKE BOLEZNI

Dusan Ferluga, Mara Popovic

Prenosne spongiformne encefalopatije so danes zelo aktualna
skupina bolezni. 1z te skupine je Ze dolgo znan praskavec ovac
(scrapie), v zadnjem ¢asu vse bolj mnoZzi¢na spongiformna ence-
falopatija goveda. Grozi, da bi se lahko bolezen iz Velike Britanije
raz8irila na govedo tudi v drugih drzavah. O¢itno je mogo¢ tudi
prenos med Zivalskimi vrstami in ¢eprav Se nedokazana, se zdi
stvarna moznost, da se bolezen lahko prenese tudi na ¢loveka. V
humani medicini gre Se vedno za zelo redke bolezni z glavnim
predstavnikom Creutzfeldt-Jakobovo boleznijo. Patogeneza teh
bolezni je Se vedno uganka. Eno od velikih, na precej trdnih
dokazih utemeljenih odkritij zadnjega ¢asa je, da je povzroditelj in
prenaSalec prion, po katerem je danes uveljavljeno novo ime —
prionske bolezni (1). Se vedno je nejasno, na kak nacin prion
pripelje do propadanja mozganskih celic. Kot vse kaZe, je prion
bolezensko spremenjena beljakovina, katere homolog je nor-
malna sestavina celiénih membran s Se vedno nerazjasnjeno vlogo.
V stiku s prionom po okuzbi se ta normalna celi¢na sestavina
preobrazi v prionsko beljakovino in sprozi krogotok Sirjenja
infekcije. Ta v medicini revolucionarna hipoteza omogoda razlago
Sirjenja infekcije v okuZenem organizmu s povzrociteljem v obliki
beljakovinske molekule, ki se sama za sebe ne more razmnozevati.
Patologi imajo pomembno vlogo v raziskovanju in ugotavljanju
prionske bolezni. Vsem oblikam bolezni je skupna prizadetost
osrednjega ZivCevija, prvenstveno sive mozganovine, ceprav distri-
bucijski vzorec sprememb pri vseh boleznih iz te skupine ni
povsem enak. HistoloSka slika sprememb moZganovine je zna-
¢ilna in vkljucuje spongiformne spremembe z neenakomerno
vakuolizacijo citoplazme prvenstveno podaljskov nevronov, iz-
gubo nevronov, pojav plakov pretezno iz prionskega amiloida in
razradcanje astroglije. Potrditev diagnoze na histoloskih rezinah
podaljSanega hrbtnega mozga goveda ali tkivnih vzorcih mozga-
nov ¢&loveka omogoca pozitivha imunohistolodka reakcija na
prionsko beljakovino s specifi¢nim serumom. Afera z boleznijo
norih krav v Veliki Britaniji je pretresla Evropo in po vseh drzavah
danes zbirajo podatke o pogostnosti bolezni prionskega proteina.
Ponovno spoznavamo, da nam le dobro urejena avtopsijska sluzba
daje zanesljiv vpogled v nacionalno patologijo.

Prionske bolezni so ugotovljene ne le na oveah in govedu, ampak
tudi na vrsti drugih Zivali, kot so srnjad, los, kune, macka, niale in
veliki kudu. Danes obstajajo Stevilni objavljeni dokazi o kuznosti
zivalskih in humanih oblik teh bolezni. Precej Stevilni so danes v
literaturi opisani primeri naklju¢nega iatrogeneza prenosa Creutz-
feldt-Jakobove bolezni z zbolelega na zdravega ¢loveka posredno
s hormoni, pridobljenimi iz hipofiz ali neposredno z operativnimi
nevrokirurSkimi posegi z instrumenti, globinskimi elektrodami,
presadki dure in roZenice. Naravno Sirjenje bovine spongiformne
encefalopatije naj bi bilo povezano z reciklazo trupel zbolelih
zivali, ki jih predelane v obliki kostne in mesne moke dodajajo
hrani. Vsem je znan uspeSen prenos bolezni kuru domorodcev
plemena Fora iz Papue Nove Gvineje na eksperimentalno opico,
ki ga je opravil kasnejsi Nobelovec Gajdusek. Do danes so uspeli
v poskusih ovee in koze okuZziti po oralno-gastrointestinalni poti.
Sirsi razmah eksperimentalnega raziskovanja je omogocila ugoto-
vitev, da je mogoce bolezni s ¢loveka ali Zivali prenesti na druge
zivalske vrste, tudi na glodalce. KuZni so vzorci neprekuhane
mozganovine. Z vbrizgavanjem kuZnine bolnikov s Creutzfeldt-
Jakobovo boleznijo v mozgane misk sproZijo bolezen z bistveno
krajso inkubacijo, kakor ¢e kuZnino vbrizgajo podkoZno. Po
vbrizgu v zrklo poteka prenos po vidnem Zivcu. Dokazan je
prenos praskavea z brejih koz na plod. Ceprav je splosno sprejeto,
da je epidemija bolezni norih krav v Veliki Britaniji povezana s
hranjenjem z mesno in kostno moko predelanih trupel okuZenih
ovac, neposrednega prenosa bolezni ovac na govedo s poskusi Se
ni uspelo potrditi.

Spri¢o navedenih ugotovitev se zdi kar stvarna hipoteza o moz-
nosti prenosa bolezni z goveda na loveka z uZivanjem mozganov,
drobovine, manj verjetno pa mesa okuzenih Zivali. V zagovor
hipotezi je nedavna ugotovitev doslej neopisane razlicice Creutz-
feldt-Jakobove bolezni na 11 bolnikih v Evropi, od katerih je kar 10
iz Velike Britanje, kjer odkritje sovpada z epidemijo bolezni norih
krav (2).

Prisotnost kuznega priona je bila dokazana v moZganih, vranici,
limfaticnem sistemu gastrointestinalnega trakta in v kostnem mo-
zgu. Doslej ni uspelo dokazati domnevnega povzrocitelja prion-
skih bolezni v skeletni misici in perifernih Ziveih okuzenih Zivali,
kar navaja na moznost, da meso okuZenih Zivali ni kuZzno. Pato-
geneza bovine spongiformne encefalopatije Se ni razjasnjena. Kot
vse kaZze, se govedo naravno okuZzi po oralni poti. Predstavljena je
hipoteza, da se kuZni agens replicira v mezgovnem tkivu ¢revesja
in nato po vegetativnih Zivcih pride v osrednje Zivcevije. MozZnost
prenosa po krvi z makrofagi tudi ni izkljucena.

Analiza avtopsijskih rezultatov kaze, da je incidenca Creutzfeldt-
Jakobove bolezni pri nas nizka, celo nekoliko nizja. kot je v
povpredju v svetu. Ni ugotovljenega bolnika z Ze omenjeno
neobicajno razli¢ico Creutzfeldt-Jakobove bolezni pri cloveku, niti
bovine spongiformne encefalopatije na govedu. Vseeno pa bi bilo
nujno, da ustrezne sluzbe ugotovijo, ali je v preteklosti prislo do
uvoza govejega mesa iz Velike Britanje v Slovenijo in koliko je bilo
od tam uvozene kostne in mesne moke ter konzerv za hrano psov
in mack. Treba je sprejeti ukrepe, ki naj preprecijo Sirjenje bolezni
v Slovenijo. Ne gre le za prenos bolezni na govedo in druge Zivali,
ampak tudi za ze omenjeno moZnosl iatrogenega prenosa s
Cloveka na cloveka. Zdravstveni delavci, ki imajo pri svojem delu
opravka s kirurskimi posegi, avtopsijami, biopsijskimi tkivnimi
vzorci, so med tistimi, ki so $e dodatno izpostavljeni moZnosti
okuzbe s prionsko beljakovino. Prionske bolezni, med katere
vsekakor sodi Creutzfeldt-Jakobova bolezen, so prenosljive, ven-
dar niso nalezljive v klasicnem pomenu besede. Povzrocitelj je
sicer tezko unicljiv, vendar ni neunicljiv in predvsem ni zelo kuZzen.
Le neposreden vnos povzrocitelja oziroma mozganskega, morda
tudi nekaterih drugih Ze omenijenih tkiv v organizem lahko pripelje
do okuzbe.

V Veliki Britaniji so oblikovali priporocila za dekontaminacijo
kuznin, ki so bila Ze predstavljena v Zdravniskem vestniku (3). Na
sestanku nevropatologov 31. 5. do 1. 6. 1996 na Dunaju. poveza-
nem s projektom -Prionske bolezni pri ¢loveku — od nevro-
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patologije do epidemiologije in molekularne genetikes, so bila
pripravljena navodila za za3cito patologov pri svojem delu. Obi-
Cajna zaicita, ki jo patologi uporabljajo pri avtopsijah umrlih za
aidsom in virusnim hepatitisom, zadoS¢a tudi pri sumu na Creutz-
feldt-Jakobovo bolezen. Orodje, uporablieno pri avtopsiji, in de-
lovna povriina (obdukcijska miza) naj bi bili razkuZeni z enournim
namakanjem v 2N NaOH. Se bolj smotrno je orodje avtoklavirati s
paro pri 134 do 138 °C. MoZgani naj bodo fiksirani v 10%
formaldehidu najmanj 14 dni. Po podaljSani fiksaciji v formalinu in
pred nadalinjo obdelavo priporocajo enourno namakanije tkivnih
vzorcev v 96-odstotni mravljicni kislini.

Histopatoloske spremembe v moZganih pri Creutzfeldt-Jakobovi
bolezni so sicer znacilne, vendar relativno nevpadljive in podobne
artefaktom, kakrini so veckrat v histoloskih preparatih fiksiranih
moZganov. Patolog, ki nima dovolj izku3enj v ocenjevanju pato-
loskih sprememb v moZzganih, jih lahko zamenja ali celo prezre.
Smotrno bi bilo, da v vseh sumljivih primerih pri obdukciji odvzete
fiksirane moZzgane obducenti posliejo v nevropatologijo usmerje-
nemu patologu na Indtitutu za patologijo Medicinske fakultete v
Ljubljani na specializirano obdelavo.
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PRIONSKE BOLEZNI PRI CLOVEKU
Martin Janko

ZdravniSki vestnik je pred nedavnim objavil opis primera bolnice
z boleznijo Creutzfeldt-Jakob in tam je tudi nekaj novejse literature
(1).

Kuru je bila prva bolezen pri ¢loveku, za katero smo domnevali, da
je nalezljiva in da jo prenaSajo tako imenovani »pocasni virusi«. Za
to skupino bolezni je znacilno, da zanesljivo so nalezljive, da pa ni
bilo moZzno dokazati povzrocitelja. Tedaj so domnevali, da gre za
viruse, ki pa so taki, da jih ni moZzno videti s tedanjimi metodami.
Da gre res za kuzno bolezen, so sprva le domnevali. Gajdusek, ki
je kasneje za svoje raziskave s tega podrocja dobil Nobelovo
nagrado, je uspel prenesti to bolezen na Simpanze. Kasneje je
raziskovanje pripeljalo do zakljucka, da so povzrocitelji te in Se
nekaterih drugih bolezni prionski proteini (1).

Kuru je bolezen, ki je bila raziirjena med domacini na visokogorju
Nove Gvineje. Gre za nevrocinsko bolezen, za katero je znacilen
takle potek: postopno se razvija negotovost gibanja zaradi okvare
malih moZganov. Poleg negotovosti zaradi okvarjenih malih mo-
Zganov 50 se bolniki §¢ mo¢no tresli (od tod ime — saj kuru v jeziku
domacinov pomeni tresenje). Pojavijo se motnje ocesnih gibov,
oslabelost misic do popolne negibnosti, zboleli pa umre v na-
slednjih nekaj mesecih. Celoten potek bolezni traja 3 do 6 mesecev
od zacetka prvih znakov. Raziskave so pokazale, da so domacini
v ritualne namene uzivali mozgane umrlih prednikov. Ti moZgani
50 bili prakti¢no surovi, saj so jih, zavite v liste, le malo dusili na
ognju. Med ritualnimi obredi naj bi si poleg tega moZgane Se vtirali
v kozo, da bi lastnosti umrlih presle nanje. Bolezen kuru je pricela
strmo izginjati, ko so ritualni kanibalizem prepovedali (2).
Bolezen je opisal Creutzfeldr leta 1920, Jakob pa leta 1921,
Poznanih je Se nekaj kasnejsih opisov; po skrbni reviziji opisanega
prevladuje danes mnenije, da je vsak avtor opisal le nekaj primerov,
ki pa kazejo, da gre v vseh teh primerih za isto bolezen. Znana je
tudi z imenom Heidenhainova bolezen. Skrbne analize klini¢nih

opisov so pokazale, da so opisi razlicnih avtorjev najbrz opisi ene
in iste bolezni. Bolezen se kaze kot razmeroma hitro potekajoca
bolezen mozganskega tkiva, ki se kon¢a s popolno demenco.
Pojavi se najveckrat pri osebah srednjih let, so pa opisi bolnikov,
ki so zboleli Ze v mladosti. Prve tezave so nespecificne in se kazejo
kot utrujenost, depresija, motnje spanja, hujSanje — vse to traja
nekaj tednov. Prvi bolezenski znaki so spremenjeno vedenje,
drugacen ¢ustveni odziv, pojavi se upadanje inteligentnosti, takrat
pa se 7e pojavijo motnje gibanja: nastopi negotovost vseh gibov
zaradi okvare malih moZganov, temu sledijo motnje ocesnih
gibov. Vse skupaj lahko prekinjajo obdobja delirijev, podobnih
alkoholnim, znacilen pa je hiter potek bolezni. Iz tedna v teden se
pojavljajo novi bolezenski znaki, med katerimi so najznacilnejsi
kratki kréi, ki pretresajo celotno telo. V tem stadiju Ze lahko z
veliko verjetnostjo postavimo toéno diagnozo. Kréi, ki so znadilni,
se pojavljajo v udih in po telesu in socasno z njimi se pojavljajo v
EEG posnetku znacilne spremembe. Temu sledi teZka gibalna
prizadetost, hudo nerazlocna govorica in sploen upad vigjih
Zivénih dejavnosti. Bolnik proti koncu bolezni lezi negiben (hrom)
v postelji. Bolezen je vedno usodna in zaenkrat Se¢ ne poznamo
zdravila.

Kasneje so opisali e nekatere druge bolezni, ki so morda tudi take,
da jih lahko uvri¢amo med bolezni, ki jih prenasajo »pocasni
virusi«. Te bolezni niso tako natan¢no raziskane in konénih za-
kljuckov Se ni (2).

Za natan¢no opredelitev bolezni Se danes sluzi patomorfoloski
pregled, in to pomeni, da povsem zanesljive diagnoze Se ni moZzno
postaviti drugace kot s pregledom moZganskega tkiva pod mikro-
skopom. V prihodnosti si obetamo natanc¢nejSo diagnostiko z
genetskimi preiskavami, ki so Ze pokazale, za kaksne genske
spremembe gre.
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PRIONSKE BOLEZNI PRI CLOVEKU —
OD NEVROPATOLOGIJE DO
EPIDEMIOLOGIJE IN MOLEKULARNE
GENETIKE

Porocilo s sestanka na Dunaju

Mara Popovic

Leta 1992 je bil ustanovljen projekt usklajene akcije evropske
skupnosti z naslovom -Prionske bolezni pri ¢loveku — od nevro-
patologije do epidemiologije in molekularne genetike: 2z na-
menom, da bi dobili vpogled v razsirjenost cloveskih oblik bolezni
prionskega proteina v Evropi in njihovo morebitno povezanost z
Zivalskimi oblikami iste bolezni. Vodja projekta je prof. dr. Herbert
Budka, nevropatolog z Dunaja. V projekt je vkljucenih 18 evrop-
skih drzav, med njimi tudi Slovenija. Od 31. 5. do 1. 6. 1996 je prof.
Budka organiziral na Dunaju tretje srecanje vseh ¢lanov projekta.
Namen tega srecanja je bil ugotoviti tako klini¢ne kot tudi histo-
patoloske podobnosti in razlike med sporadi¢no obliko Creutz-
feldt-Jakobove bolezni (C]B) na eni strani in novo obliko bolezni
prionskega proteina, ki se je pojavila v zadnjih dveh letih pri
desetih mlajsih osebah v Veliki Britanji (VB) in pri eni mlajsi osebi
v Franciji, na drugi strani.

V tem porocilu bom podala izsledke s srecanja na Dunaju ter
seznanila bralce Zdravniskega vestnika s trenutno znano epi-
demiolosko sliko CJB v Sloveniji.
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Klini¢ne in nevropatolo$ke znadilnosti
sporadi¢ne oblike CJB

Skupaj s sodelavei sem napisala pregledni ¢lanek o boleznih
prionskega proteina in predstavila primer CJB (1). Tukaj bi ome-
nila le osnovne klini¢ne in histopatolodke znacilnosti sporadi¢ne
oblike CJB.

Ta oblika prionske bolezni je dokaj enakomerno razporejena po
vsem svetu z incidenco pojavljanja 0,5-1 zbolelega na milijon
prebivalcev na leto. Vecinoma se pojavi pri starejSih osebah,
povprecno v starosti 65 let. Vodilna znaka bolezni sta propad
intelektualnih sposobnosti in motnje spomina, ki ju pogosto
spremljajo nezanesljivost pri hoji, ataksija, vrioglavica, nistagmus
ter vidne in sluSne halucinacije. Bolezen hitro napreduje do
popolne demence in smrti v povpredju v Stirih mesecih. Proti
koncu bolezni se pogosto pojavijo mioklonizmi. Vedina zbolelih
ima znacilne, vendar ne patognomoni¢ne EEG spremembe v
obliki po¢asne osnovne aktivnosti in periodi¢nih izbruhov ostrih
valov. Navkljub dokaj znadilni klini¢ni sliki in EEG je mogoce
zanesljivo diagnosticirati bolezen le s histoloskim pregledom
biopsijskih ali avtopsijskih vzorcev moZganov. Pri makroskop-
skem pregledu mozganov je lahko prisotna, ni pa obvezna atrofija
skorje velikih moZganov, ki je blago do zmerno izrazena. Mikro-
skopski pregled kaze prizadetost predvsem skorje velikih moZga-
nov, medtem ko so za to bolezen znacilne spremembe slabie
izrazene v bazalnih ganglijih, talamusu, jedrih moZzganskega debla
in skorji malih moZzganov. Znacilne spremembe so: spongiformna
degeneracija sive mozganovine, zmanj$ano Stevilo ganglijskih
celic in pomnozitev reaktivnih astrocitov (1). Ob¢asno so prisotni
amiloidni plaki v prizadetih podrodjih, vendar le posamezni.
Cetudi je opisana histopatoloska slika dokaj znacilna za CJB, je
potrebna za zanesljivo patolosko diagnozo imunohistokemicna
preiskava na prisotnost patoloske oblike prionskega proteina
(l)r])ﬁ_lli)‘

V arhivu InStituta za patologijo je zbranih v zadnjih desetih letih pet
primerov, pri katerih histopatolo$ke spremembe ustrezajo nevro-
patoloskim kriterijem za diagnozo CJB (2). S temi primeri smo se
vkljucili v Ze omenjeno retrospektivno prospektivno evropsko
Studijo prionskih bolezni pri cloveku. V laboratoriju prof. Budke je
potrjena nada histopatolodka diagnoza z imunohistokemicno pre-
iskavo na PrP9".

Nova oblika CJB

V desetih mesecih leta 1994 in 1995 je zbolelo v Veliki Britaniji 10
oseb (6 zensk in 4 moski, v starosti 16 do 41 let) (3) ter ena oseba v
Franciji (26 let star mo3ki — primer je bil predstavljen na Dunaju) z
nenavadno obliko CJB. Nenavadna je povprecna starost zbolelih,
27,5 leta, v primerjavi s povprecno starostjo obicajne sporadi¢ne
oblike CJB, tj. 65 let. Tudi klini¢na slika in trajanje bolezni se
razlikujeta od obicajne sporadi¢ne oblike CJB. V osprediju so bile
pri teh zbolelih vedenijske motnje kot prvi klini¢ni znak, tako da je
bila ve¢ina bolnikov sprva napotena k psihiatru. Ceprav se je pri
vseh bolnikih razvila demenca proti koncu bolezni, je bila le pri
dveh bolnikih motnja spomina zgodnji znak bolezni. Nobeden od
zbolelih ni imel sprememb v EEG-u, znadilnih za CJB (1). Od 10
zbolelih v Veliki Britaniji sta 3¢ dva ziva, tako kot tudi bolnik iz
Francije. Ostali pa so umrli po 7,5-22,5 meseca trajanja bolezni (v
povpredju 15 mesecev, kar je znatno dlje od trajanja obicajne spo-
radi¢ne oblike CJB). Pri vseh je bila diagnoza CJB dokazana s
histopatolosko preiskavo (avtopsija pri osmih umrlih in biopsija
mozganov pri treh e Zivih) in potrjena z imunohistokemicno pre-
iskavo na PrP9", Pri devetih zbolelih so analizirali gen za PrP in
ugotovili homozigotnost za metionin (met/met) na kodonu 129, pri
katerem je sicer prisoten polimorfizem v normalni populaciji (1. 3).
Histopatologke spremembe v mozganih zbolelih z novo obliko
CIB so med seboj zelo podobne in razliéne od opisanih histo-
patoloskih sprememb v moZganih zbolelih za obicajno sporadi¢no
obliko CJB. Spongiformne spremembe, propad ganglijskih celic in

reaktivna astroglioza so prisotni, vendar so bolj izrazeni v bazalnih
ganglijih in talamusu kot v skorji velikih in malih moZganov.
Najbolj izrazita in enotna histopatoloska sprememba v moZzganih
vseh enajst zbolelih so PrP plaki, ki so bili posejani v velikem
stevilu v skorji velikih in malih moZganov, mediem ko so v
subkortikalni sivi bili manj pogosti. PrP plaki kaZejo histokemicne
lastnosti amiloida (3).

Kot sem ze povedala na zacetku porocila, smo na sestanku na
Dunaju primerjali klini¢ne in histopatoloske lastnosti sporadicnih
CJB, ki so se pojavili v zadnjih desetih letih v 18 evropskih drzavah
(vklju¢no z Veliko Britanijo) in na Japonskem, s klini¢nimi in
histopatoloskimi znac¢ilnostmi 11 novih neobic¢ajnih primerov CJB
iz Velike Britanije in Francije. Nobeden od porocevalcev ni nasel
med svojimi primeri sporadi¢nih CJB primera, podobnega 11
primerom iz Velike Britanije in Francije. Zato smo se strinjali, da
gre v teh 11 primerih oc¢itno za novo razlic¢ico CJB. Za enkrat ni
mogoce povedati, ali je kakS$na neposredna zveza med bovino
spongiformno encefalopatijo, ki se je pojavila v obliki epidemije
pri govedi v Veliki Britaniji leta 1985, in novo obliko CJB. V teku
so poskusi na Zivalih, ki bodo mogoc¢e kmalu dali odgovor na to
vprasanje. Obenem mogoce poteka nehote izzvan poskus na
ljudeh. Slednji bo mogoce v bliznji prihodnosti odgovoril na katera
od Stevilnih vpraSanj, ki se porajajo Ze leta v zvezi z prionskimi
boleznimi in prioni. Upam le, da cena za te odgovore ne bo
previsoka in da bodo spoznanja, ki jih bomo morebiti pridobili s
tem poskusom, resen opomin ¢lovestvu, da ne posega v naravo
ved, kot je nujno potrebno.

Epidemiolo3ka slika CJB v Sloveniji

Na Indtitutu za narodno zdravie Republike Slovenije so retro-
spektivno zbrali v zadnjih desetih letih 11 primerov CJB v Sloveniji.
Do teh podatkov so prisli na podlagi klini¢nih diagnoz, napisanih
na mrliskih listih, in avtopsijskih diagnoz Ze omenjenih petih
primerov iz arhiva InStituta za patologijo v Ljubljani. Razen pri
omenjenih petih primerih je bila avtopsija narejena le Se pri enem
umrlem, pri katerem je lecedi zdravnik za bolnikovega Zivljenja
posumil, da gre za CJB. MoZganska sekcija je pokazala. da je bil
vzrok bolezni centralnega Zivénega sistema virusni encefalitis. Od
petih umrlih s CJB je bil le pri dveh za Zivljenja podan sum na CJB.
Iz navedenega je ocitno, da je histopatoloski pregled moZganov po
smrti bolnika, pri katerem je bil podan sum na CJB ali hitro
napredujoco demenco, conditio sine qua non za natancno dia-
gnozo in tocen vpogled v epidemiolodko sliko te bolezni v drzavi.
Leta 1990 so ustanovili v Veliki Britaniji posebno enoto za nadzor
pojavljanja sporadicne oblike CJB v tej drzavi. Od tega leta pri 70%
umrlih s sumom na CJB je hila narejena avtopsija (3). (Zal ni
podatka za to, pri kakinem odstotku obduciranih je bila diagnoza
tudi potrjena.) Zahvaljujo¢ takemu nadzoru je nekoliko narasla
incidenca obic¢ajne oblike CJB v Veliki Britaniji, vendar je Se vedno
v mejah pricakovanih 0,5-1 zbolelih na milijon prebivalcev na leto.
V Sloveniji je incidenca te bolezni, kot se zdi, niZja od pricakovane,
¢e upostevamo le dokazane primere CJB v zadnjih desetih letih.
Najverjetneje to ni realno stanje, ampak gre za nepopolni nadzor
nad to boleznijo, kar bi kazalo spremeniti. Da bi imeli popolnejsi
vpogled v incidenco CJB v Sloveniji in zasledili morebitni pojav
nove oblike te bolezni, svetujem pregledati mozgane ¢imvedjega
Stevila umrlih, ki so razvili sliko demence in umrli v nekaj mesecih
do dve leti po zacetku bolezni.
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KLINICNI POTEK IN MORFOLOSKE
SPREMEMBE PRI BOVINI
SPONGIFORMNI ENCEFALOPATIJI

Polona Juntes, Milan Pogacnik

Uvod

Bovina spongiformna encefalopatija (BSE) je nova prionska bole-
zen domacega goveda, prvi¢ ugotovljena leta 1986 v Veliki Brita-
niji. Po do zdaj znanih podatkih se v naravnih pogojih pojavlja le
pri tej vrsti Zivali (1, 2). Eksperimentalno so s peroralnim prenosom
uspeli okuziti govedo, ovee, koze in misi, z intracerebralno in
intraperitonealno okuZbo pa se je bolezen razvila tudi pri manj$em
delu okuzenih prasicev (3-5). Bolezni, podobne BSE, so opisane
pri ve¢ vrstah domacdih in divjih Zivali: praskavcu ali scrapii pri
oveah, koza in muflonih (6), spongiformna encefalopatija pri
divjih vrstah afriskih goveddi (7), pri mackah (8), gojenih kunah
krznasicah (9) in jelenjadi (10) v Ameriki ter pri nojih (11). Macke
so do sedaj poleg kun edine znane mesojede Zivali, pri katerih so
diagnosticirali spongiformno encefalopatijo, podobno tisti pri
praskaveu,

Naravni potek bolezni in klini¢na slika

Podobno kot velja za vse degenerativne spongiformne encefalo-
patije je tudi za BSE znadilna zelo dolga inkubacijska doba in
pomanikljiv imunski odgovor. Opisi klini¢ne slike bolezni temelji-
jo nu opisu prvih Sestih primerov BSE (1) in veljajo tudi za primere,
ki so se pojavljali kasneje (2).

Klinicni znaki so lahko zelo razliéni, pojavljajo se v razli¢nih
kombinacijah in jakosti izraZanja in poleg splosnih bolezenskih
znakov zajemajo Se tri kategorije nevroloskih motenj. Te obsegajo
vedenjske motnje, motnje senzorija in motorike. Pri 87% primerov
BSE opazajo znake iz vseh teh treh skupin. Najpogostejse vedeni-
ske motnje so potrtost, nemir in Zivénost, kadar morajo skozi vrata
ali mimo ovire. Taksne znake opazajo pri 98% vseh primerov. V
93% primerov se pojavljajo nepravilnosti v poloZzaju telesa in pri
gibanju. Med temi znaki je najpogostejsa ataksija v zadnjem delu
telesa, tremoriji in padanje. Motnje v senzoriki se pojavljajo v 95%
primerov in se izrazajo na razlicne nacine, najbolj pa je o¢itna
preobcutljivost na dotik in zvok.

Najpogostejsi splodni klini¢ni znaki, ki se pojavljajo pri BSE, so
izguba telesne kondicije (78%), hujSanje (73%) kljub ohranjenemu
apetitu in pogosto tudi zmanj$ana mlecnost (70%). Vsaj eden od teh
splosnih znakov se med potekom bolezni pojavi pri 79% zbolelih
zivali, vendar nikoli brez spremljajocih nevrologkih znakov.
Najmlajse govedo, pri katerem so ugotovili BSE, je bilo staro 22
mesecev, najstarejie pa 17 let. Bolezenski znaki se pojavijo posto-
poma in so v zaCetnem stadiju povsem neznacilni. Klini¢no traja
bolezen najveckrat nekaj tednov in le izjemoma dalj casa, pri
Cemer so pogoste dnevne variacije kliniénih znakov. Pri zelo
hitrem poteku doseze bolezen konéni stadij prej kot v dveh tednih,
lahko pa se potegne tudi na eno leto in vec (7 dni do 14 mesecev)
(12). Povprecno trajanje klini¢ne faze je pri BSE en do dva meseca.
Pri normalnem poteku bolezni se nevroloski in splodni klinicni
znaki stopnjujejo, dokler Zival popolnoma ne oslabi in pogine.
Zaradi predpisov za zatiranje BSE vse Zivali, ki so sumljive glede te
bolezni, usmrtijo, preden bolezen doseze zadnjo stopnjo, zato so
podatki o konénih stadijih bolezni skopi.

Patologija

Podobno kot pri drugih boleznih, ki jih uvri¢amo v skupino
bolezni, podobnih praskaveu, tudi pri BSE ni znacilnih patologkih
sprememb, ki bi jih lahko oznacili za znacilne. Prav tako ni
znacilnih biokemi¢nih in hematoloskih sprememb ali sprememb v
sestavi cerebrospinalne tekocine (2, 13).

Morfoloske spremembe v moZganih

Patohistoloske spremembe so si pri vseh primerih BSE po razpo-
reditvi in relativni gostoti vakuolarnih sprememb presenetljivo
podobne, za razliko od sprememb pri praskavcu. Znacilne so
nevnetne spremembe z bilateralno simetri¢no razporejenimi vaku-
olarnimi spremembami v podaljdkih in telesih Zivénih celic. Prevla-
dujejo mikrocistine vakuolarne spremembe v nevropilu sive
snovi in velike vakuole v telesih Zivénih celic. Vakuolizirani
nevroni so lahko videti normalni ali pa nekroti¢ni, ob¢asno je
ocitna tudi izguba nevronov. Vakuolizacijo pogosto spremlja
hipertrofija astrocitov, bolj vidna po imunohistokemi¢nem prika-
zu, medtem ko so amiloidozni plaki redki. Elektronsko mikro-
skopsko najdemo 3tevilne z membrano obdane intracelularne
vakuole, in to preteZno v dendritih. V mnogih dendritih in aksonih
se kopicijo nevrofilamenti, mitohondriji, elektronsko gosta telesca
in tubulovezikularne strukture, ki so podobne kot pri praskavcu,
le da jih pri BSE obdaja membrana.

Najvedje Stevilo vakuol je v podalj$ani hrbtenjaci— posebno veliko
v jedru solitarnega trakta, jedru spinalnega trakta trigeminusa, ve-
stibularnih jedrih in v retikularni formaciji. Precej Stevilne so tudi
vakuolarne spremembe v centralni sivi snovi srednjih moZganov, v
paraventrikularnem podrodju hipotalamusa, v talamusu in septal-
nem podrodju. Nasprotno je vakuol zelo malo v malih moZganih,
hipokampusu, skorji velikih mozganov in v bazalnih jedrih. Opo-
zoriti je treba, da lahko pri govedu, kozah in ovcah najdemo vaku-
ole v nekaterih moZganskih jedrih tudi pri povsem zdravih Zivalih.
Tako kot za praskavec in druge prenosljive spongiformne encefa-
lopatije so tudi za BSE znacilne fibrile iz modificiranega prionske-
ga proteina, ki jih lahko ekstrahiramo iz moZganskega tkiva ali
hrbtenjace in opazujemo z elektronskim mikroskopom. Spreme-
njeni prionski protein lahko imunohistokemi¢no prikazemo v
tkivnih rezinah moZganskega tkiva ali v ekstraktih tkiva z metodo
western blot. Prisotnost in lokalizacija teh fibril pa je v korelaciji s
patohistoloskimi spremembami (2, 14-16).

Diagnostika

Ne poznamo rutinskih metod, ki bi omogocale klini¢no diagnozo
BSE. Klini¢ni znaki prispevajo k diagnozi, vendar pa so premalo
znacilni in lahko diagnozo postavimo Sele po smrti. Rutinsko
diagnosticiramo BSE s patohistolodko preiskavo moZganov s sve-
tlobnim mikroskopom in/ali izolacijo zna¢ilnih fibril in preiskavo
z elektronskim mikroskopom. Bolj v raziskovalne namene pridejo
v podtev imunohistokemicni dokaz spremenjenega prionskega
proteina in druge na primer molekularne metode (17-19).

Diferencialna diagnoza

V Veliki Britaniji so v primerih, kjer pri Zivalih, usmréenih zaradi
suma na BSE, bolezen ni bila potrjena, najpogostejse diferencialne
diagnoze fokalna spongioza bele moZganske snovi, ki je verjetno
posledica presnovnih motenj, listeriozni encefalitis oziroma me-
ningoencefalitis, hipomagnezemija, Zivéna oblika ketoze, zastru-
pitev s svincem, cerebrospinalni abscesi in poskodbe hrbtenice. V
kar velikem Stevilu primerov so spremembe nespecifi¢ne in eti-
oloski vzrok klini¢nih nevroloskih motenj ni ugotovljen. V Veliki
Britaniji je bilo na BSE negativnih primerov v letih 1990 do 1992
med 12,3 do 13,9%, v letih 1992 do 1995 pa med 10,3 do 25,6%. V
nadih razmerah pridejo diferencialno diagnosti¢no poleg nastetih
bolezni v postev tudi druge bolezni, na primer steklina, polioence-
falomalacija, maligna kataralna vrocica (korica) in druge (20, 21).
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SPLOSNO O PRENOSLJIVIH
SPONGIFORMNIH ENCEFALOPATIJAH

Mirko Jung

V priloZeni tabeli so naStete vse, do sedaj znane prenosljive
spongiformne encefalopatije in citati prvih publikacij iz svetovne
literature. Za vse bolezni je znacilna nevropatologija (spongifor-
mne spremembe in vakuolizacija v moZganih, astroglioza, nevron-
ska degeneracija ter odlaganje amiloida). Niso opazili vnetnih
sprememb (nekaj malih pri najnovejsi varianti CJB) in niso doka-
zali cirkulirajocih protiteles; res pa je, da v to smer niso mnogo
raziskovali.

Za bolezni je znacilna dolga inkubacijska doba (pri cloveku tudi
desetletja) in fatalni potek. Pri mnogih so nadli spremembe v
prionskem genu (pri ¢loveku je lokaliziran na kromosomu 20).
Bolezni so prenosljive za laboratorijske Zivali; moZne so okuZbe in
pasaze v kulturi tkiva.

Najbolj znan je praskavec (scrapie), bolezen ovac, ki je razirjena
po celem svetu Ze ved kot 200 let; v zadnjem &asu pa je bolj sluzila
za 5tudij CJB in BSE, o njej sami pa piSejo bolj malo. Praskavec se
prenasa lateralno, s stikom, verjetno pa tudi vertikalno. Najnovejsi
je podatek, da je okuzeno tudi mleko, kar je nekaj novega v
patogenezi bolezni.

Bolezen kuru je omejena na Novo Gvinejo, prenadali so jo z
ritualnim kanibalizmom: ljudje so jedli umrle ¢lane svoje druZine.
Najdaljsa opisana inkubacija, opisana pri kuruju, je znaSala 34 let.
Danes te bolezni ni vec.

Zelo dobro znana je Creutzfeldt-Jakobova bolezen (CJB), ki sta jo
opisala dva nemska zdravnika 1. 1920 in 1921. Bolezen je lahko
nasledna (genetska), iatrogena (posledica okuzbe pri zdravniskih
posegih) in sporadi¢na — manj znana, vendar najbolj pogosta.
Vse oblike bolezni so prenosljive na laboratorijske Zivali. Danes
poznamo tudi novo varianto te bolezni, opisano komaj pred
dvema mesecema. Zaradi pomembnosti te bolezni (moZna pove-
zava med to boleznijo pri ljudeh in BSE pri govedu) ji je doloc¢eno
posebno poglavie. O CJB obstaja obseZna literatura.

BSE se je pojavila v prvih 80. letih v Veliki Britaniji, ko so v
tovarnah kostno-mesne moke opustili ekstrakcijo z organskimi
topili in znizali temperaturo pri sterilizaciji, da bi dobili ve¢ kalorij
in s tem zvisali prehrambeno vrednost. Ker so priSle v predelavo
v kostno-mesno moko tudi ovee s praskaveem, je bila bariera
ovea-govedo prebita. Prve primere bolezni pri govedu so zabele-
7ili 1. 1986, nato se je bolezen naglo Sirila. Do sedaj je poginilo v
Veliki Britaniji skoraj 200.000 glav govedi, ne racunajo¢ skrivaj
pobitih Zivali. Potek epidemije, prve publikacije (1990) o moZni
povezavi med BSE in boleznijo pri ¢loveku so obdelane pod
drugimi toc¢kami.

Ostale prenosljive spongiformne encefalopatije so zelo redke in
nimajo socio-ckonomskega in medicinskega pomena. Ne vemo
pa, ¢e to velja tudi za encefalopatijo mack.

O etiologiji, epidemiologiji, molekularni biologiji in biokemiji teh
bolezni je napisana obseZna literatura, v glavnem v poslednjih 15
letih.

Tab. 1. Prenosljive spongiformne encefalopatije pri ljudeh in Zi-

valib.
Bolezen Zbolevajo Prvi objavljeni ¢lanki
Kuru Clovek Zigas & Gajdusek, 1957
Gajdusek & Zigas, 1957
Creutzfeldt-Jakobova  Clovek Creutzfeldt, 1920

Jakob, 1921

Gerstmann, 1920

Gerstmann, Striiussler & Scheinker,
1936

holezen

Gerstmann-Striussler- Clovek
Scheinkerjev sindrom

Familiarna insomnija  Clovek Lugaresi E, Medori, Montagna,
Baruzzi, Cortelli, Lugaresi A,
Tinuper, Zucconi & Gamberi, 1986
Alperieva bolezen' Clovek Alper, 1931
Praskavec Ovea Comber, 1772
Koza Eisenmayer & Gaobel, 1872
Prenosna kunja Kuna Burger & Hartsough, 1964

encefalopatija Hartsough & Gorham, 1963

Jelenjad (Odocoileus
hemionus hemionus)
Jelenjad

(Cervuselaph. nelsoni) Williams & Young, 1982

Kronicna bolezen

kopitarjev Williams & Young, 1980

Bovina spongiformna  Govedo Sarracler, 1883
encefalopatija Wells, Scott, Johnson, Gunning,
Hancock, Jeffrey, Dawson &
Bradley, 1987
Praskaveu podobne  Nyala
encefalopatije (Tragelaphus angasi)  Anon, 1986
Gamsi
(Oryx gazella) Jeffrey & Wells, 1988
Mufloni

Kirkwood, Wells, Wilesmith,
Cunningham & Jackson, 1990

(Oryx leucoyx)

Kudu, afridka

antilopa (Tragelaphus

strepticeros) Id.

Domaca macka

(Felis domesticus) Wyatt, Pearson, Smerdon, Grufydd-

Jones & Wells, 1990

Leggett, Dukes & Pirie, 1990

Puma (Felis concolor) Willouhby, Kelly, Lyon & Wells,
1992

Gepard

(Acinomyx jubatus) Peet & Curran, 1992




464

ZDRAV VESTN 1996; 65

Nova varianta Creutzfeldt-Jakobove bolezni (CJB)

21. marca 1996 je britanska vlada presenetila javnost z izjavo, da je
deset primerov bolezni — podobnih Creutzfeldt-Jakobovi bolezni —
med mladimi v letih 1995 do 1996 najbolj verjetno v zvezi z BSE pri
govedu. Osnova za to trditev so ugotovitve, ki jih je nekaj dni
kasneje objavila Nacionalna Enota za spremljanje CJB (National
CJD Surveillance Unit) v medicinski reviji Lancet. Za vse primere je
znacilen novi nevropatoloski profil, ki vkljucuje mladost (po-
vprecna starost bolnikov 29 let, pri klasicni CJB 65 let); novo,
modificirano klini¢no sliko (psihiatri¢ni simptomi, ataksija in de-
menca v vseh desetih primerih; mioklonus v sedmih od desetih);
daljsi potek bolezni (7,5 do 22 mesecev, pri znani CJB povprecno
Stiri mesece); odsotnost za CJB znacilnih sprememb v elektroence-
falogramu; in nova histopatologija s Stevilnimi depoziti beljakovin
(ti. plaki), ki bolj spominja na kuru kot na nam znano CJB.
Psihiatri¢ni znaki so v zacetku bolezni vodilni in so bolniki prisli
najprej v roke psihiatrom. Tri primere besnecih pacientov so
odkrili celo novinariji () in Sele nato jih je registrirala Nacionalna
Enota za CJB. V zadnjih dneh piSejo o treh novih primerih pri
moskih v Kentu in o treh sumljivih primerih pri Zenskah, tdi v
Veliki Britaniji. En sumljiv primer je mlada zenska v Miinchnu,en
primer je objavljen v Franciji. Trditev, da je nova varianta bolezni
dokazana le v Veliki Britaniji, ni ve¢ popolnoma zanesljiva; ¢e
predpostavka o vzrocni zvezi med BSE goveda in to novo CJ-
boleznijo pri ¢loveku drZi, nas to ne bi ¢udilo, saj so Britanci
izvazali goveje meso in izdelke po vsem svetu, Pricakovati je
zadrzanost uradnih mest pri objavljanju novih primerov, ker bi to
otezevalo napore britanske vlade za sprostitev izvoza govejih
izdelkov iz Velike Britanije, ki je sedaj v celoti prepovedan.
Splosno zadrzanost pri objavljanju podatkov opravicujejo z name-
nom, da bi »preprecili paniko med prebivalstvoms; verjetno enako
tudi pri nas v Sloveniji. Nujno je omeniti, da nekaj ve¢ kot deset
mladih ljudi, ki so umrli v preteklih desetih letih za CJB, ni kazalo
nevropatoloskega profila, znacilnega za novo varianto te bolezni.
Slo je le za posamezne primere v raznih dezelah Evrope.

Ceprav povzrocitelj BSE in CJB Se ni nedvomno dokazan, pa je
gotovo, da prionski gen (PRNP), ki je odgovoren za produkcijo
prionov (PrP), igra veliko vlogo v patogenezi bolezni. Normalni
genski produkt (normalni prion, PrP¢ "™ se namre¢ spremeni
po translaciji, v konformacijskem procesu, v patoloski prion
(PrpoitsetCratdeldifakob.seapicl) -7 radi tega pride do odlaganja amiloida
v mozganih, spongiformne degeneracije, astroglioze in propada-
nja nevronskih celic.

Pri prebitju t.i. species-bariere je potrebna homologija priona
dajalca (okuZena Zival) in priona prejemalca (Slovek). Med prioni
ovee in ¢loveka ni za prenos potrebne homologije; to je verjetno
razlog, da praskavec — Ceprav obstaja Ze 200 let na celem svetu in
Ceprav jedo ljudje ovéje meso in nekateri celd grilirane oéi ovac
(Zidje v Libiji), ki so prepolne kuznega materiala — ni prebil
humane bariere. Veliko vedja je homologija med prioni goveda in
¢loveka, in to vzbuja skrb. Poizkusi s transgenskimi miSmi, katerim
so implantirali humani prionski gen in niso zbolele po okuZbi z
BSE, 3e niso dali dokonénih rezultatov. Drugi raziskovalci so celo
opazili, da je midji prionski gen, ki je bil prisoten v transgenskih
misih poleg humanega, deloval inhibitorno na potek okuzbe z
agensom BSE. Zdi se tudi, da je za reakcijo med normalnim
prionom (PrP%) in patoloskim (PrP*“*) potrebna e neka informa-
tivna molekula, ki naj bi bila species-specifi¢na. Ceprav tudi za to
molekulo menijo, da je proteinske narave (Protein X), je doslej ni
uspelo izolirati in definirati. Gotovo je, da tadrotein X ni istoveten
s PrP> 9" tj. s patoloskim prionom. Prionska teorija etiologije
prenosljivih spongiformnih encefalopatij je prisla na ta nacin v
novo fazo raziskovanj.

Druge teorije o etiologiji te bolezni (virusna, virusno-proteinska)
niso zaenkrat ne dokazane ne ovrzene. Elektronskomikroskopski
posnetki virusom podobnih partiklov v moZganih bolnikov s CJB
ali zivali s praskavcem, teorija o ti. Nema-virusu in druge so
opisane v Stevilnih ¢lankih vodilnih znanstvenih Easopisov. Viru-

sna ali podobna teorija zahteva, da bi povzrocitelj moral vsebovati
tudi genetski material; za njo govori obstoj razli¢nih t.i. sojev ali vrst
(strain) povzroditeljev, Cesar prionska teorija ne more pojasniti. Za
virusno teorijo govori tudi v poizkusu dokazani fenomen interfe-
rence, ki nam je iz humane virologije zelo dobro znan.

Varianta CJB bolezni

Z najnovejsimi poizkusi je uspelo prenesti BSE na homoidne
opice; Se ved - histopatologija moZganov zbolelih opic ustreza BSE
pri govedih, ne pa klasi¢ni obliki CJB. Te rezultate so nekaj casa
zadrZevali pred objavo (strah pred paniko?). To je $e en dokaz, da
je BSE specificno zbolenje, ki obdrzi svoje znacilnosti tudi po

- serijskih pasazah na drugih Zivalskih vrstah.

Oxfordska Studija filogeneze prionskega gena med Zivalmi in
Clovekom kaZe doloceno homologijo — pomembno za prenos
bolezni — med govedom, homoidnimi opicami in ¢lovekom.

V tisku se je pojavil dvom o treh med desetimi bolniki, o katerih je
porocala britanska vlada 21. marca 1996, ¢e§ da niso bili nova
oblika CJB, ker so bili tretirani z rastnim hormonom in so torej
zboleli za iatrogeno obliko CJB. Preverjanje podatkov pri avtorjih
(Will in drugi) pa je pokazalo, da ti trije pacienti niso bili vkljuceni
v skupino desetih bolnikov. Nasprotno, ti trije in skoraj e 20
mladoletnih CJB-primerov, opisanih v zadnjih desetih letih, niso
kazali — ne klini¢ne in ne histopatoloSke podobnosti z novo
varianto CJB, ampak so ustrezali klasicni obliki bolezni.

Nekaj dni stara izjava prof. Ch. Weissmanna (Ziirich), ki je veliko
prispeval k molekularni biologiji in genetiki teh bolezni, pravi, da
je prenosljivost BSE na ¢loveka treba imeti tako dolgo za mozno,
dokler ne bo dokazano nasprotno. Stevilne druge izjave v strokov-
nih ¢asopisih pa menijo, da je prenosljivost BSE na ¢loveka treba
najprej dokazati, ele nato pa se resno ukvarjati s problemom.
Temu staliscu se zelo radi pridruZijo tudi politiki. Razlika v teh
dveh staliscih je o€itna. Pristop, kakrien pri sumu na infekcijsko
bolezen, ni bil doslej nikoli v zgodovini medicine izvajan.

Konzerve madje in pasje hrane v Sloveniji

Skoraj vse vsebujejo govedino. UvaZza jih eno slovensko (Koper) in
eno hrvasko podijetje (Zagreb), izdelujejo pa jih v Avstriji, Nemciji,
Italiji in na Nizozemskem. Koncern proizvajalca (anglesko ime) ni
poZnan.

0Odgovornost britanske vlade za prikrivanje bolezni norih
krav in s tem Sirjenje bolezni po svetu

1. Skoraj dve leti po izbruhu bovine spongiformne encefalopatije
(BSE) je britanska vlada sprejela sklep o obveznem pobitju zbole-
lih Zivali. Ker pa je britanski farmar za bolno govedo dobil le
polovico premije, so kmetje odpeljali Zivali po prvih znakih
bolezni v klavnico; okuZeno meso in organi so prisli na ta nacin v
verigo ljudske prehrane (vsak Britanec je v nekaj letih pojedel vsaj
80 obrokov okuZene hrane).

2. Skoraj tri leta je trajalo, preden je britanska vlada prepovedala
rabo moZganov in kostnega mozga v ljudski prehrani.

3. Leta 1988 je britanska vlada prepovedala rabo kostno-mesne
moke, pridobljene iz klavniskih odpadkov ovac, govedi in drugih
- tudi bolnih = Zivali v prehrani preZzvekovalcev, t.i. »feed ban«, kar
je bil seveda nujen ukrep. Kljub prepovedi uporabe doma pa so
britansko kostno-mesno moko Se naprej izvazali (1). V Nemdiji so
odkrili, da so Britanci kljub prepovedi rabe doma kostno-mesno
moko izvazali in so to tudi objavili ter proti temu protestirali.
Gotovo je, da Nemcija ni bila edina drzava, v katero so Britanci
izvazali okuzeno moko. Kako je bilo s Slovenijo? O pomenu te
moke: ena ¢ajna zlicka kostno-mesne moke zadostuje za okuzbo
enega goveda (1),

4. Britanska vlada je zelo slabo nadzorovala spoStovanje in izvaja-
nje teh ukrepov. Kontrolorji so ugotovili, da 40% klavic ne spostuje
zadevnih predpisov. Se septembra 1995 so ugotovili, da 50%
klavnic ne separira nevarnih delov (kosti, moZzganov, kostnega
mozga, limfnih poti), kot to doloca zakon.
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5. Britanski farmarji so grobo kisili zakon in so Se naprej krmili
zivali s prepovedano kostno-mesno moko. To se je dogajalo tudi
v Svici. To je morebiti tudi eden izmed razlogov za Stevilne primere
bolezni pri zivalih, rojenih po uvedbi tega ti. ukrepa feed-ban.
6. Na moznost prenosa bolezni govedo-clovek so znanstveniki
opozarjali britansko viado Ze leta 1990. Vlada pa je kot odgovor
priporocila takim strokovnjakom psihiatri¢no zdravljenje. Nekate-
ri med njimi so celo izgubili sluzbo.

7. Britanska vlada ni podprla strokovnjakov, ki so hoteli pripraviti
metodo za diagnostiko okuzbe pri govedu Se za Casa Zivljenja. To
zveni skoraj neverjetno; metode, ki so jih nekateri Ze opisali, so v
principu enostavne.

8. Britanski tisk (Daily Express) ocita vladi, da skrbi bolj za
zivinorejski loby kot za zdravje drzavljanov. Sunday Times pise o
lazeh drzavnikov, prikrivanju podatkov in omalovaZzevanju nevar-
nosti. Svetovno znana revija Science odita vladi, da je 10 let
prepricevala Britance, da BSE ni nevarna za cloveka; zdaj pa
nenadoma tak obrat: mladi bolniki (v letih 1995-1996) so se po
izjavi vlade najbolj verjetno okuzili od BSE krav.

9. Arogantnost britanske vlade je ocitna tudi v odnosu do Evropske
skupnosti. Treba je poudariti, da vlada ne zanika ve¢ moZnosti
okuzbe ljudi; zatrjuje pa, da so ukrepi v Britaniji tako zanesljivi, da
okuZena govedina ne more vec priti v verigo ljudske prehrane.
Celotna zgodovina BSE in (ne)ukrepov britanske vlade pa tega ne
potrjuje.

Ali bomo prenehali uZivati goveje meso?

O vprasanju, ali bomo v bododce Se jedli govedino, razmislja veliko
ljudi. Dokaz za to je nagli padec prodaje govedine v evropskih
mesnicah, pa tudi pri nas v Sloveniji, ¢eprav pri govedu Se niso
odkrili nobenega primera BSE. V Svici poskusa drzava s subven-
cijami pomagati Zivinorejcem in na ta nacin znizati ceno govedi-
ne, da bi bila porabnikom bolj dostopna. Velikega uspeha to ni
imelo. Naslednji ukrep je bil porabnikom dokazati poreklo mesa,
npr. da je uvozeno iz Argentine ali ZDA, kjer te bolezni ni. Ali da
meso izhaja od ti. bio-kmetov, ki niso nikoli uporabljali kostno-
mesne moke kot govejo hrano. V restavracijah je jedilnemu listu
prilozena natan¢na informacija o poreklu uporabljenega govejega
in telecjega mesa. Tega do sedaj v restavracijah ni bilo. Ideja je
hvalevredna pod pogojem, da ni zamenjave med bio-kmeti in
drugimi, ki so Ze dolgo krmili ali pa Se krmijo kostno-mesno
moko. Metode za resni¢no zanesljivo kontrolo porekla mesa
zaenkrat Se ni.

V javnosti je tudi veliko nasprotujocih si mnenj. Angleski minister
je pred televizijskimi kamerami dal jesti svoji mali héerki hambur-
ger- kot »dokaz- o neoporecnosti britanskega mesa. Charles Weiss-
mann, svetovno znani molekularni biolog iz Ziiricha pa je — prav
tako pred televizijskimi kamerami — izjavil, da svojim otrokom ne
bi dal jesti govedine. Danes je to verjetno $e bolj pomembno, ker
se zdi, da povzrocitelj ti. nove variante Creutzfeldt-Jakobove
bolezni napada predvsem mlajSe osebe, starejSe pa so imune. To
tudi v epidemiologiji nalezljivih bolezni ne bi bilo ni¢ novega.

V nadi druzini v Svici Ze ved¢ let ne jemo govedine, razen zelo
poredko govedino iz ZDA. V Sloveniji smo jedli govedino, z izjemo
govejih moZganov. Ker pa zdaj vemo, da so goveda v Sloveniji
stehnoloski kanibalis, ker so krmljena z govejo beljakovino, tudi v
Sloveniji ne bomo vec jedli govedine.

Usoda govedoreje in prodaje govedine je v veliki meri odvisna od
nujnih ukrepov, ki naj bi jih izvedla veterinarska sluzba. Nujno je
povriti zaupanje porabnikov. Usoda govedine pa je v najvedii
meri odvisna prav od njih — ¢e ne bodo kupovali govedine, je
govedoreja brez prave prihodnosti in se bo problem nenaravnega
krmljenja Zivali resil sam po sebi.

Problem BSE je le vrh ledene gore. Ne smemo pozabiti, da krmimo
protinaravno tudi pradic¢e in piscance, posledice tega pa Se niso
jasne. V najnovejsi publikaciji o BSE ponovno poudarjajo, da
vegetarijanci Zivijo dlje kot mesojedci. In tudi ¢e bi jedli nekoliko
manj mesa, bi bilo to za zdravje koristno.

Ali bomo prenehali uporabljati kostno-mesno moko?

Kostno-mesna moka je izdelana iz klavni¢nih odpadkov, v glav-
nem od zaklane govedi in ovac, pa tudi drugih Zivali. Vcasih
zaidejo v moko tudi trupla poginulih, véasih tudi bolnih Zzivali; v
Svici celo ¢loveske placente in kirurski odpadki. S kostno-mesno
moko se je bolezen praskavec v Veliki Britaniji prenesla na
govedo. Treba je poudariti, da je do velike epidemije pri govedih
(do zdaj skoraj 200.000 primerov) prislo Sele, ko so za pridelavo
moke priceli uporabljati klavni¢ne odpadke okuZene govedi, ki pa
Se ni kazala klini¢nih znakov bolezni. T.i. species-bariera je bila na
ta nacin prebita. Hranjenje goveda s kostno-mesno moko je dobilo
ime «tehnoloski kanibalizem-, ker je govedo hranjeno z govejimi
beljakovinami.

Raba kostno-mesne moke za hranjenje govedi je bila v Veliki
Britaniji in Svici kmalu prepovedana, ni pa natancnih podatkov, da
bi zaloge te moke tudi unicili. Usodna napaka te moke je bilo
dejstvo, da je vsebovala goveja tkiva in organe, ki so bili okuzeni.
Obdelovanje te moke z visoko temperaturo — ¢eprav pogosto
omenjano — po najnovejsih podatkih ni popolnoma zanesljivo,
zato o tej metodi ssterilizacije« dosti ve¢ ne govorijo, ampak so
kostno-mesno moko dali na prvo mesto ¢rnega seznama v prehra-
ni goveda.

Problemov s to moko je ve¢. Vsi so enotnega mnenja, da je za
prehrano prezvekovalcev ne bi smeli uporabliati. Zelo upraviceno
je mnenje, da moke ne bi uporabljali tudi pri praSicereji in gojitvi
piscancev. Vodstvi trgovskih verig Coop in Migros, ki obvladujeta
v Svici 70% trga z mesom in mesnimi izdelki, sta sprejeli sklep, da
bodo rabo kostno-mesne moke popolnoma opustili. Podobno
izjavo so dali tudi Zivinorejci v ZDA.

Drugi pomemben problem je, kako unicevati klavnicne in podob-
ne odpadke. V Evropi gre za stotisoce ali celo milijone ton takih
odpadkov. To vpraanje je Se nereSeno. V Svici poskusajo sezigati
odpadke v cementarnah; v nacrtu je tudi prva pe¢ za seZiganje
govedi, ki jo bodo zgradili prav v ta namen.

Vazacetku letosnjega leta so v Sloveniji $e uporabljali kostno-
mesno moko za krmljenje govedi in drugih Zivali. Se ve¢. Sloven-
ska moka je vsebovala 2% govejih beljakovin (1), ker naj bi to imelo
«dober ucinek.. Na moj (dokumentirani) protest tovarni mocnih
krmil v Sloveniji sploh nisem dobil odgovora. Povedali so tudi, da
s0 1. 1995 uvozili 6000 ton (1) moke, deloma iz Hrvaske, deloma iz
drugih dezel (katerih?). Na Veterinarski upravi o tem niso vedeli
dosti povedati.

Odpor zoper prepoved rabe kostno-mesne moke bo gotovo zelo
mocan. Treba pa je Ze zdaj povedati, da tovarne teh krmil nimajo
prihodnosti. Za rabo kostno-mesne moke ni nobene znanstvene
ali moralne utemeljitve, Tak nacin Zivinoreje koristi le majhnemu
Stevilu oseb pri vrhu, ki imajo - npr. v Veliki Britaniji — velik
politiéni vpliv. Kmetje od takega nac¢ina Zivinoreje nimajo nic,
razen brutalne konkurence in uvoza cenenega mesa vpradljivega
porekla.

Kostno-mesna moka

26. marca 1996 je britanska vlada prepovedala rabo kostno-mesne
moke tudi v prehrani svinj in perutnine.,

Ceprav prepoved rabe kostno-mesne moke v prehrani goveda
velja v Veliki Britaniji od 1. 1988 (feed-ban), so AngleZi e naprej
izvazali (nekaznovano!) na tisoCe ton okuzene moke v evropske
dezele. Posledice za evropsko govedorejo e niso jasne, vendar pa
evropski tisk o tem v teh dneh ponovno pise.

Koliko je bilo uvoZeno kostne in mesne moke v Slovenijo iz
Anglije, koliko konzerv za hrano psov in mack iz okuZene
govedi?

To je vpraSanje za veterinarje in Carinsko upravo, ki naj bi
dovoljevali oz, kontrolirali uvoz.

Na sestanku, ki ga je organiziralo Veterinarsko drustvo aprila tl. v
Celju, sem vprasal svetovalca Veterinarske uprave mag. Zorana
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Kovaca, ki je pred tem objavil v Delu izjavo, da konzerve za hrano
psov in mack niso nevarne, s ¢im lahko to trditev utemelji.
Odgovoril mi je, da te konzerve ne vsebujejo govedine.

V Svici vsebujejo v glavnem vse konzerve za hrano mack in psov
govedino. Morda je to v Sloveniji z uvoZenimi konzervami druga-
¢e. Ce pa trditev, da uvozene konzerve ne vsebujejo govedine, ne
drzi, bi bilo treba to trditev, ki porabnike zavaja, (javno) korigirati.

Katere Zivali lahko prenaSajo povzroditelja bolezni norih
krav na druge Zivali in ¢loveka?

Vpradanje ni dobro zastavljeno. V priloZzeni tabeli so rezultati
eksperimentalnega prenosa BSE na laboratorijske in druge Zivali.
Prenosa BSE na ¢loveka ne bo nikoli mogoce potrditi v poizkusu;
to poudarja mnogo publikacij.

Predpostavljajo, da je bolezen pri domadi macki posledica kon-
zervne hrane, ki je vsebovala okuZeno govedino. Nekateri prica-
kujejo pri mackah podobno epidemijo kot pri govedih.

Bolezen pri raznih vrstah antilop v Zivalskih vrtovih je tudi verjetno
povzrocilo hranjenje z okuzeno govedino. Omembe vredno je, da
je bila bolezen prenesena po oralni poti; razumljivo je, da je pri
oralnem nac¢inu okuZbe inkubacija daljSa in pojav klini¢nih simp-
tomov kasnejsi.

Tab. 2. Rezutati elsperimentalnega prenosa BSE na laboratorijske
in druge Zivali.

Vir okuibe Prejemnik OkuZba Inkubacijska  Literaturni citati

daba
Joveji mozgani
10% homogen.  Mis l-cer. 202-342 D Fraser, McConnell, Wells
& Dawson, 1988
Goveji mozgani
in C5F pool Mis Oralna Usmréena  Barlow &

15-18 M Middleton, 1990
Goveji mozgani
L0 suspenzija Dawson, Wells, Parker &

Scott, 1990

Prusic I-cer. I-per. 69T
I-ven.

Goveji mozgani
L% suspenzija Dawson, Wells & Parker,

1990

Govedo  I-cer. I-ven. 37 1

Goveji mozgani

10% suspenzij Mis l-cer. I-per. 265-700 D Fraser, Bruce, Chree,
McConnell & Wells, 1992

Goveji mozgani

10% homogen.  Opica I-cer. I-per. 4921 M Baker, Ridley & Wells,

1993
Goveji mozgani

10% homogen.  Ovea I-cer. 7244880 D Foster, Hope & Fraser,
Oralna 338994 D 1993
Kozt I-cer. S08-570 D
Oralna 941-1501 D

Goveji mozgani
10% homogen.  Mis l-cer. I-per. 265-577 I} Foster, Hope, McConnell,
Bruce & Fraser, 1994
Kozji mozgani

10% homogen. Mis
Ovdji mozgani

10% homogen. Mig
Goveji mozgani
10% suspenzija

I-cer. I-per. 288544 D
I-cer. I-per. 283-497 D
6-10 M Wells, Dawson, Hawkins,
Green, Dexter, Francis,
Simmons, Austin &
Horigan, 1994

Govedo  Oralna

D = dnevi; T = tedni; M - meseci
Iz predavanja v Veterinarskem drudtvu v Celju in na Kliniki za infektivne bolesti v
Zagrebu aprila 1996,

Kako se ubraniti pred Sirjenjem povzrocitelja bolezni norih
krav in Creutzfeldt-Jakobove bolezni?

Creutzfeldi-Jakobova bolezen (CJB) je lahko (1) hereditarna, priro-
jena, (2) iatrogena in (3) sporadi¢na (kuzna); v tretjo skupino
spadajo tudi primeri nove variante te bolezni.
Zoper hereditarno CJB ni zascite, ker so tockovne mutacije ali
insercije v PRNP (Prion protein gen, kromosom 20) Stevilne in
molekularni genetiki odkrivajo Se vedno nove.

Zoper iatrogeno Sirjenje CJB je mo¢ ukrepati. Najbolj pogosto je pri
nevrokirurdkih operacijah in transplantacijah rozenice, vendar tudi
moZnost prenosa s transfuzijo krvi dobiva na pomenu. Klasiéno
tonometrijo za merjenje oesnega tlaka nadomescajo s Li. ne-
kontaktino tonometrijo (Non-contact tonometry). Pri kirurskih
posegih je treba upostevati odpornost povzrocitelja in uporabljati
— Ce je le mogoce — instrumente za enkratno uporabo. V tabelah 3
in 4 so prikazane moZznosti iatrogene infekcije ter (ne)ucinkovitost
dezinfekcije in sterilizacije. Zanimivo je, da za iatrogene in infek-
tivne oblike CJB predisponirajo homozigoti za methionin (pogo-
stejsi) ali valin na kodonu 129 PRNP. Heterozigoti na tem kodonu
so manj izpostavljeni okuZbi.

Za&¢ita pred BSE je v rokah zakonodajalca in veterinarjev. Posame-
znik se lahko zanesljivo zasciti s tem, da ne jé govedine.

Tab. 3. latrogeni prenos Creutzfeldt-Jakobove bolezni

— zdravljenje s humanim hipofizarnim rastnim hormonom
— trunsplantacija rozenice

- transplantacija durae matris

= kontakt z dura mater pri avtopsiji

- zdravljenje z rabo «deep brains elekurod

— moZganska Kirargija

— absorpeija Sivov Zivalskega izvora v kirurgiji

- tonometer za testiranje glavkoma (zelena mrena)

- telesne poskodbe in kirurgija

= transfuzija kevi (krvodajaled, zdravljeni z rastnim hormonom)
— transplantacija jeter (albumin dajalca?)

- primer patologa

= primer nevrokirurga

— laboranti na histopatologiji (dva primera)

Tab. 4. U¢inkovitost fizikalnib in kemicnib metod za imaktivacijo
povzrociteljev prenosljivib spongiformnib encefalopatij (P.S.E.).

Neudinkoviti ionizirtjode sevanje

etanol

glutaraldehid

peraceticna kislina

etilen oksid

jod, jodophor

detergenti (SDS, TRITON, TEGO, SDC)
beta-propiolakion

K-permanganat (KMnO )

H,O,

suha vrodina (160 'C/24" 240 "C/1™; 360 "C/1")
T.i. -porous-load- avioklaviranje 134-138 "C
natrium hipoklorit (NaOCDH

NAOH + porous-load avioklaviranje (v kombinaciji)

Deloma ucinkoviti'
Uc¢inkoviti

'V nekaterih poizkusih na zivalih so ugotovili sledove infektivnosti.

Kaksna je projekcija moZne epidemiologije teh dveh bolezni
med Zivalmi in ljudmi do leta 2000, 2010, 2020?

Projekcija nove variante CJB med ljudmi je zelo teZavna. Eni
pricakujejo 500 primerov, drugi 500.000, tretji pa med 5 in 10
milijonov. Vsi pa so enotnega mnenja, da bo vrh epidemije — zaradi
dolge inkubacije bolezni — med letoma 2005 in 2010,
Znanstvene potrditve za te prognoze seveda ni.

Prognoza epidemije BSE med govedom je morda Se tezja, in to
zato, ker je (bo) Stevilo na novo zbolelih goved odvisno od
sprejetih in strogo izvajanih zascitnih ukrepov: absolutna prepo-
ved kostno-mesne moke; unicenje cele ¢rede, v kateri se je (bo)
pojavila BSE; ali unicenje vse govedi, starejse od treh let; ali celd
unicenje vseh 11 milijonov glav britanske govedi. O tem je takoj v
zacetku goveje krize razpravljala britanska vlada. Skrb vzbujajoca
je tudi persistenca prionov v nekaterih organizmih (préice) na
travnikih, kjer se govedo pase. Ta pojav je poznan iz zgodovine
praskavca, ko so se ovee okuZile na pasi na travniku, na katerem
50 se pasle zbolele ovee pred dvema letoma.

Epidemija BSE v Svici

Prvi primeri BSE v Svici so bili opisani 1. 1990. Do sedaj je poginilo
za 1o boleznijo 210 govedi. Tudi v 1. 1996 imamo skoraj vsak teden




NEKROLOGI

467

en do dva nova primera. Vedno gre za posamezne primere, Ki se
pojavljajo v najrazli¢nejsih krajih, na videz brez vsake povezave.
Nekateri strokovnjaki menijo, da so'ti posamezni primeri Sele
zacetek prave epidemije. Drugi so bolj optimisti¢ni; prihodnost bo
pokazala, kdo ima prav. Svica je po Stevilu zbolelih govedi na
drugem mestu v Evropi, takoj za Veliko Britanijo in Irsko. Nemdija
in Avstrija sta celo prepovedali uvoz govedine in izdelkov iz Svice,
deprav Svica ni na ¢rni listi Evropske skupnosti.

Strokovnjaki se strinjajo v mnenju, da je do bolezni v Svici prislo
zaradi krmljenja s kostno-mesno moko, uvoZeno iz Anglije. Zato je
bila raba te moke Ze 1. 1990 strogo prepovedana. Nekateri so moko
e naprej (skrivaj) dodajali hrani, kar bilahko pojasnilo persistenco
bolezni Sest let po prepovedi njene rabe (inkubacija pri govedu
znasa 2—4 leta). Drugi so mnenja, da je moZen tudi drug nacin
prenosa, npr. vertikalni, ker v anamnezi zbolelih Zivali ni bilo
kostno-mesne moke in ker so se rodile po 1. 1990, ko je prepoved
zacela veljati.

Nekrologi

DRAGO DECKO, DR. MED.,
SPECIALIST PNEVMOFTIZIOLOG

Igor Koren

Kot pride ¢rn oblak, je prisla ¢rna vest: po hudi bolezni je umrl dr,
Drago Decko, specialist pnevmoftiziolog, dolgoletni sodelavec in
upokojenec Bolnidnice Topolsica. Trgoveu iz Celja se je poleti
pred 72 leti rodil sin Drago. Osnovno 3olo je obiskoval v rodnem
kraju, obiskovanje gimnazije pa je prekinila druga svetovna vojna
in mladostnisko kljubovanje okupatorju. Rezultat temu je Ze maja
leta 1941 sledil zapor in izkljucitev iz celjske gimnazije. Maturo je
uspesno opravil leta 1943 v BreZicah. Po vojni se je vpisal na
medicinsko fakulteto v Zagrebu, kjer je absolviral leta 1951. Kot
nadebuden mladeni¢ je pomagal pri obnovi poruene domovine
z udelezbo v Studentskih brigadah na progi »Bréko-Banovidi in
»Samac-Sarajevor.

Specializacijo iz pnevmoftiziologije je koncal leta 1961, V Bolni3ni-
¢i Topolsica je bil zaposlen polnih 34 let, od leta 1957 pa do
upokojitve leta 1991.

Na pliu¢nem oddelku, kjer se je razdajal bolnikom, se je predvsem
usmerjal in izpopolnjeval iz diagnostike ter zdravljenja tedaj tezko
ozdravljive bolezni — tberkuloze. Ni se ustradil niti kirurikih
posegov, ko je v popoldanskih urah asistiral znanim torakalnim
kirurgom pri operacijah na prsnem kosu.

Spominjamo se ga kot dobrega in prijaznega sodelavca, strokov-
njaka ftiziologa ter ¢loveka z Sirokim srcem za vso okolico. Kot
lovec je bil ekolosko izredno osvescen,

Namesto puske si je oprtal nahrbtnik, poln hrane za divjad,
namesto neplodnih sestankov se je aktivno boril proti tistim, ki so
v imenu vigjih ciljev unicevali naravo.

Dr. Decko, Tvoji sodelavei in prijatelji Te bomo ohranili v lepem in
dobrem spominu.

V SPOMIN
DR. KLARI MATTAS

Mateja Bohinjec

Smirt vsakega prijatelja, s katerim smo bili poklicno povezani, nas
prizadene na poseben nacin. Z njim odhaja v preteklost tudi del
naSega lastnega Zivljenja in delovanija. Tisti del, ki smo ga vzaje-
mno doZivljali v nekem prostoru in ¢asu in ki brez njih pocasi, toda
zanesljivo tone v pozabo.

Pred kratkim je v 66. letu v rodnem Somboru umrla ugledna
transfuziologinja madZzarskega rodu, prim. dr. Klara Mattas, velika
prijateljica Slovenije. Po kon¢anem Studiju medicine v Zagrebu je
ves Cas svojega sluzbovanija posvetila transfuzijski medicini. Usta-
novila je Kabinet za krvne transfuzije in ga postopoma razvila v
samostojen in sodoben transfuzijski oddelek somborske bolnisni-
ce. Z odmevnim javnim delovanjem je pridobila zavidljivo Stevilo

stalnih krvodajalcev in s poglobljenim strokovnim  pristopom
zagotavljala varno dajanje krvi in sodelovala tudi pri ugotavljanju
motenj pri strjevanju krvi. Bila je vsestransko dejavna, naravnana
k napredku in neutrudna v svojih prizadevanjih za razvoj zdrav-
stvenega varstva svoje regije. Kot izjemna organizatorica in preda-
vateljica pa je bila nadvse spoStovana tudi zaradi svoje poklicne
etike in izjemno priljubljena zaradi svoje globoke ¢lovecnosti.
Dodelili so ji stevilna druzbena in strokovna priznanja.

Prvi stik s Slovenci je bilo Klarino srecanje s prim. dr. Pavlo Jerina-
Lah, ko je ta vodila zvezni zavod za transfuzijo krvi v Beogradu in
ustanovo, ki je bila pristojna tudi za nadzor nad transfuzijsko
sluzbo v Vojvodini. Najbrz se je prav v tistem ¢asu rodila njena
iskrena naklonjenost do vsega, kar je bilo povezano s Slovenijo, ki
jo je postopoma prenesla $e na mnoge slovenske kolege in ki jo je
ob vsaki priloznosti brez zadrzkov izpri¢ala. Zanjo smo bili zgled
organiziranosti in naprednosti, ki ga je vredno posnemati. §
slovarjem v roki se je ucila iz naSega uc¢benika klinicne hematolo-
gije. S sodelavei je pogosto prihajala na transfuzijski zavod in
budno spremljala nase zamisli in dosezke. Tako so se med nami
spletle strokovne in prijateljske vezi, ki jih niso pretrgale niti
okolis¢ine niti Cas.

Morda je v naravi same dejavnosti, da se transfuziologi in njihovi
sodelavci tesneje povezujejo kot strokovnjaki drugih podrocij in
da njihova solidarnost sega tudi ¢ez meje. Klara je bila velik
humanist, pa tudi pogumen prijatelj, ki je kljuboval predsodkom in
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zapovedim enoumja. Nepozaben je njen poskus, da bi zblizala vse
hematologe in transfuziologe v takratni Jugoslaviji na srecanju
Somborski medicinski dani-. Nikoli prej in nikoli kasneje Slovenci
nismo bili delezni tolikdnega gostoljubja in tolikdne pozornosti.
Kot Slovenci smo ji hvaleZni, da je zaupala v nas in naso pot, kot
prijatelji pa za njo iskreno Zalujemo.

Strokovno izpopolnjevanije

CETRTI STROKOVNI SESTANEK
NEONATALNE KOMISIJE PEDIATRICNE
SEKCIJE SZD: »NUJNI UKREPI IN
OSKRBA OGROZENEGA
NOVOROJENCKA V PORODNI SOBI IN
MINIMALNE ZAHTEVE ZA OPREMO«

Ljubljana, 19. in 20. april 1996
Borut Bratanic

Slovenski neonatologi in medicinske sestre smo se Cetrtic zbrali,
tokrat na dvodnevni uéni delavnici na Ginekoloski kliniki Klini¢-
nega centra v Ljubljani. To strokovno srecanje je ob podpori
uprave Ginekoloske klinike zelo dobro organizirala njihova skupi-
na neonatologov, medicinskih sester in babic. 1z Slovenije, Hrva-
Ske ter Makedonije je na u¢no delavnico prislo vec¢ kot 80 prijav-
lienih udeleZencev (neonatologov, porodni¢arjev, anesteziolo-
gov, babic, medicinskih sester). Ob prijavi so vsi prejeli zbornik
referatov, ki ga je uredil L. Bregant.

Program je obsegal teme: M. Pajntar, I. Verdenik: -Epidemiologija
primarne reanimacije novorojencka v Sloveniji«, kjer sta avtorja
analizirala ocene po Apgarjevi, kardiotokografijo in pH-metrijo ter
ukrepe oZivljanja pri novorojencih v letih od 1987 do 1994. J.
Babnik je predstavil »Zbolevnost in umrljivost novorojenckov v
Sloveniji« v letih od 1992 do 1994. V tem obdobju se je rodilo 60.603
otrok. Zgodnja neonatalna umrljivost je bila 3,5, neonatalna pa
4,7%. V treh letih je umrlo 324 novorojencev, vecina v prvem
dnevu po rojstvu. Najve¢ otrok je umrlo zaradi prirojenih napak
(30,9%), sledijo smrti zaradi nezrelosti (16,9%), dihalne stiske
(16,7%), obporodne hipoksije (12,4%), moZganske krvavitve
(11,9%) in v 11,4% zaradi vnetij. Se vedno se pred 37. tednom
nosecnosti pri nas rodi 5,7% otrok, kar je za prirojenimi napakami
nato tudi najpogostejsi vzrok smrti, ki bi ga lahko vsaj teoreti¢no
zmanjSali. Z. Novak-Antoli¢ je predavala o »Ucinkovitih postopkih
pred zanositvijo, v nose¢nosti in med porodom.. V zanjo znadil-
nem dinami¢nem in hkrati polemi¢nem slogu je predstavila ukre-
pe pred zanositvijo, med nosecnostjo in med porodom, ki jih
izvajajo v svetu in pri nas. Mnenje predavateljice je, da je perinato-
logija v Sloveniji na zavidljivi ravni in da je naloga nas vseh, da taka
tudi ostane.

V drugem dopoldanskem sklopu delavnice je L. Bregant predaval
o =Kontroli temperature« pri novorojencih. Termoregulacija je
izjemno pomembna za novorojence in posebno nedonosencke, ki
se v prvih urah po rojstvu vedejo kot poikilotermna bitja in
postanejo homotermni Sele kasneje. Zato je pomembno poznati
termalno nevtralno obmodje, ki je temperaturno obmodje okolja,
pri katerem otrok vzdrzuje normalno telesno temperaturo. Ob
osnovah fiziologije termoregulacije so bili predstavljeni tudi razlic-
ni nacini merjenja in pripomocki za vzdrzevanje telesne tempera-
ture. Irena Stucin-Gantar je sistematicno predstavila -Prilagoditev
cirkulacije« po rojstvu. Nazorno je opisala nacin krozenja krvi pri
plodu ter prehod na kroZenje krvi pri novorojencu.

Poudarila je tudi (zaradi delovanja z relativno velikim bazalnim
iztisom) omejeno rezervo sréne misice pri novorojencu. Dopol-
danska predavanija je zakljucil L. Bregant s prispevkom -Prvi vdihe.
Opisal je razvoj plju¢ pri plodu in fiziologijo dogodkov po
porodu, ko se v pljucih naglo odvijajo velike funkcionalne
spremembe.

Po skupnem kosilu v jedilnici Ginekoloske klinike se je popoldan
u¢na delavnica nadaljevala s prispevkom anesteziologinje S. Be-
lianski-Rogan. Predavala je o »Vplivu porodne analgezije in aneste-
zije ter ucinkovin, ki jih dajemo bolni porodnici, na rojenca-.
Ucinkovine, ki jih prejema mati, lahko glede na svoje lastnosti
vstopajo v plodov krvni obtok predvsem s pasivno difuzijo.
Opisala je vpliv na plod pri sedativih, analgetikih, inhalacijskih
anestetikih, lokalnih anestetikih, barbituratih in drugih pogostejsih
u¢inkovinah, ki jih prejemajo nosecnice. J. Babnik je povzel
ukrepe med oZivljanjem novorojencev. Opisal je potek dusitve in
specificne ukrepe ter opremo za oZivljanje pri novorojencih. L.
Kornhauser-Cerar je predavala o -Obporodni asfiksiji novorojend-
ka«. Po opredelitvi asfiksije in incidence je natanéno opisala
dogajanja pri novorojencih na celiéni ravni ter nevropatoloske
spremembe s klini¢no sliko. Ob metodah ugotavljanja obporodne
asfiksije je predstavila tdi pregled sodobnih moznosti zdravljenja.
Po odmoru so se na petih mestih (edukacijskih postajah) priceli
prakti¢ni prikazi in vaje za vse udeleZence.

Na prvi postaji sta ogled opreme in vsebine reanimacijskega
kovcka vodila L. Kornhauser-Cerar in L. Bregant ter ing. Jamnik
(predstavitev elektronske tehtnice). Algoritme oZivljanja sta na
drugi teoreti¢no podajala J. Babnik in M. Pesteviek. Racunalnisko
stimulacijo kontrole temperature v inkubatorju (tvrdke Driger) sta
na treh racunalnikih vodili mladi raziskovalki I. Stucin-Gantar in L.
Tul. Prikaz dela babice in medicinske sestre ob rojstvu ogrozenega
novorojencka sta v porodni sobi predstavili VMS A. Prelec in D.
Zelinka. Prakticne vaje ozivljanja na lutkah in vaje intubacije
traheje na modelih so predstavile anesteziologinje S. Beljanski-
Rogan, D. Trodt, B. Novak na peti postaji.

Po napornem u¢nem dnevu smo se udelezenci zbrali v prijetnem
lokalu (+"Povodni moz») na vecerji, kjer smo ob glasbi in Zivahnih
pogovorih preziveli lep skupni vecer.

V soboto, 20. aprila, je bil prvi del dopoldneva namenjen razli¢nim
oblikam prevoza novorojencev. M. Pesteviek je predstavila Studijo
“Transport in uteros, ki letno na Ginekologko kliniko v Ljubljani od
leta 1985 pripelje med 130 in 150 nosecnic, Najve¢ bodod¢ih mater
posljejo iz Celja in Kranja. Vecina prihaja zaradi grozecega pre-
zgodnjega poroda ali hipertenzije in/ali preeklampsije. D. Paro
Panjan je predavala o »Transportu ogrozenega novorojencka-, ki
ga od leta 1975 izvaja osebje Instituta za neonatologijo na Pedi-
atri¢ni kliniki v Ljubljani. S. Grosek je predstavil -Nacela transporta
kriticno bolnega novorojencka in organizacijo te sluzbe v Sloveni-
ji«. S sodelavci so ob razvoju intenzivne terapije otrok razvili tudi
sodoben transport kriti¢no bolnih novorojencev.

Dopoldanski del predavanj je zakljucila psihologinja V. Velikonja
s predavanjem -Pomo¢ starfem ob bolnem, nedonoSenem ali
umrlem novorojencu-. Stevilni so lahko psiholoski zapleti in
negativne posledice v druzinah, ki imajo nedonosene ali malformi-
rane otroke ali so jim novorojenci umrli. Predstavljene so bile
psiholoske reakcije starSev ob tem, pravice starSev ob otrokovi
smrti in pravice otrok. Opisan je bil sistemski model interakcije ob
krizi (prezgodnjem rojstvu).

Po odmoru se je u¢na delavnica nadaljevala loceno za zdravnike
in medicinske sestre.

J. Babnik je v knjiznici Ginekoloske klinike vodil okroglo mizo:

«Eti¢na vpraSanja ob oZivljanju novorojenca- Vec kot 40 zdrav-
nikov (neonatologov, porodnicarjev, anesteziologov) je ob aktual-
nih eti¢nih vpraSanjih zelo aktivno posegalo v razpravo.
Medicinske sestre pa so v predavalnici klinike razpravljale o «Vlogi
babice pri oskrbi novorojencka- (vodila VMS A, Prelec), o «Poseb-
nostih nege ogrozenega novorojencka- (vodili VMS D. Zelinka in
fizioterapevtka L. Zgur) ter o »Sodelovaniju s star§i in svetovanju po
odpustu iz porodninices (vodila SMS E. Stojanovic).
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Po zakljucenih predavaniih in razpravah so udelezenci opravili test
na novo pridoblienega ali utrjenega znanja in izpolnili anketo o
uéni delavnici.

Ves ¢as delavnice je bila organizirana razstava aparatur, zdravil in
prehrambenih izdelkov 11 podijetij, ki so pred pricetki predavanj
sodelovala tudi s predstavitvami svojih izdelkov (koncentrator za
kisik, transportni inkubator).

Ob zakljucku u¢ne delavnice sta predsednik Neonatalne komisije
Pediatri¢ne sekcije SZD B. Bratanic in predstojnik Neonatologije
na Ginekoloski kliniki v Ljubljani J. Babnik slovesno podelila
priznanja vsem udelezenkam in udeleZzencem tega izjemno uspes-
nega strokovnega dogodka.

Strokovna srecanija

POROCILO
S STROKOVNEGA SRECANJA:
EPIDEMIOLOGY OF CEREBRAL PALSY

(Bern, 14.—15. marec 1996)
Zlata Felc

Marca 1996 mi je firma Genos iz Ljubljane omogocdila udelezbo na
dvodnevnem mednarodnem strokovnem srecanju epidemiolo-
gov-perinatologov. Simpozij je potekal v Univerzitetni otrodki
kliniki v Bernu. 256 udeleZencem iz tridesetih drzav so predavali
priznani in mednarodno uveljavljeni strokovnjaki. Glavni orga-
nizator srecanja, dr. Adrien Moessinger, je po uvodnem pozdravu
opozoril na pomen multidisciplinarnega pristopa k problemu
cerebralne paralize (CP), saj se prevalenca CP kljub izboljSanju
perinatalnega zdravstvenega varstva ne zmanj3uje. Predavanja so
potekala v vec sklopih, najpomembnejsi so bili: epidemiologija CP
v Evropi, Ameriki in Avstraliji, pomen perinatalnih intervencij za
znizevanje CP, pomen slikovnih diagnosti¢nih metod pri razu-
mevanju nastanka in razvoja oSkodb CZS pri nedonosenih in
donosenih otrocih.

Franco Vassella (Svica) je uvodoma poudaril, da spasti¢nost pri
otrocih s CP ni stati¢na, ampak je lahko prisotna obcasno v eni ali
drugi misicni skupini, odvisno od otrokovega poloZaja in gibov.
Pri diagnozi CP je potrebna previdnost, saj se simptomi delno
prekrivajo z odkloni v normalnem razvoju, s progresivnimi bolez-
nimi centralnega Zivénega sistema, s posameznimi sindromi ali pa
CP sploh ne pojasnimo in jo zamenjamo npr. z epilepsijo. Za
pravilno diagnozo CP je zelo pomembno, koliko je otrok star, ko
CP diagnosticiramo. Zaradi Zelje po zgodnji uvedbi nevrofiziotera-
pije lahko prezgodaj postavimo lazno pozitivno diagnozo CP, zato
je najbolje postaviti diagnozo po petih letih, nikakor pa ne prej kot
pri starosti dveh let.

Fiona Stanley (West Perth, Avstralija) priporoca izracun prevalen-
ce CP po formuli: vsi znani primeri CP v dolo¢eni starosti (6-9 let):
vsi 6- do 9-letni otroci, ki Zivijo v tem obmodju, x 1000. V zahodni
Avstraliji je 2-2,5/1000 Zivorojenih otrok s CP. Pri 8-10% otrok je
CP pogojena z obporodno asfiksijo, pri 20% otrok z neonatalno
encefalopatijo, pri 70% otrok s CP pa ni dokazanega delovanja
neugodnega obporodnega dejavnika. Otroci s CP so v 36% nedo-
nosencki in v 64% dono&eni. Na podrodju zahodne Avstralije je 2%
vseh Zivorojenih otrok nedonoSenckov z gestacijsko starostjo od
20 do 33 tednov, 6% vseh zivorojenih otrok pa nedonosenckov z
gestacijsko starostio od 34 do 36 tednov. Stevilo otrok s CP zaradi
nedonodenosti kljub vsemu pada, opazujejo pa porast otrok s CP
med trojcki in dvojcki. Zaskrbljujo¢ je porast otrok s CP zaradi
postneonatalnih vzrokov (npr. meningitis, poskodba moZganov,
trpindeni otrok), saj predstavljajo ti otroci 20% otrok s CP. Od

neugodnih dejavnikov tveganija za razvoj CP pri otroku, povezanih
7 materjo, so pomembne bolezni Zivéevia pri materi in njenem
sorodstvu, bolezni S¢itnice in pomanjkanje joda pri materi. Pod-
rodja, ki zahtevajo podrobnejso obdelavo zaradi vpliva na nasta-
nek CP, pa so: bolezni $¢itnice, uporaba magnezijevega sulfata
med nosecnostjo in tudi v neonatologiji, zdravljenje obporodne
asfiksije z zdravili, mnogoplodne nosecnosti in porodi, uc¢inkovi-
tost perinatalnih intervencij. S pravilnim vrednotenjem slikovnih
diagnosti¢nih metod v nevrologiji (UZ-preiskava, magnetna reso-
nanca, infrardeca spekiroskopija) skupaj s kliniéno sliko lahko
predvidevamo ¢as nastanka okvare, saj so poznani ¢asovni mejniki
intrauterinega razvoja centralnega zivénega sistema (nevrogeneza
do drugega tedna gestacije, celi¢na migracija do osmega tedna
gestacije, agregacija nevronov po osmem tednu, nato sinaptoge-
neza, celicna smrt mielinizacija). Za epidemiologe ostaneta 3e
vedno dve glavni podrodji proucevanja: izpostavljenost neugod-
nim dejavnikom v prenatalnem obdobju in analiza vzrokov na-
stanka CP. .

Ann Johnson (Oxford, Velika Britanija) je razclenila Oxfordski
register otrok s CP, v katerem je zabeleZenih 2,52/1000 Zivorojenih
otrok. Pri otrocih s porodno tezo od 1000 do 2499 g je 10% taksnih,
ki imajo kasneje CP. Umrljivost otrok s porodno tezo pod 1000 g
pada, vendar ima 80% preZzivelih kasneje CP, tako da njihov delez
med otroki s CP v zadnjem desetletju raste. Kljub temu je Stevilo teh
otrok v primerjavi z otroki, ki tehtajo ob rojstvu ve¢ kot 1000 g, e
vedno nizko. V tem registru imajo zabeleZenih tdi okoli 600
donosenih otrok s CP. Pri njih so ugotovili naslednjo zastopanost
neugodnih dejavnikov:

— postnatalni — 13% (poskodbe, vnetja, stanje, podobno nenadni
smrti v zibki, postoperativni zapleti...)

— prenatalni — 20% (genetski sindromi, teratogeni, kromosomske
anomalije, malformacije (CZS)

- nevroloske nepravilnosti po rojstvu — 25% (kréi, motnje zavesti
in tonusa, neonatalna encefalopatija)

— depresija ob rojstvu — 21% (nizka ocena po Apgarjevi, slaba
odzivnost na reanimacijo, vpliv materinih sedativov...)

— fetalni distres, urgentna porodniska stanja — 16% (patoloski
CTG...)

— suboptimalen obporodni nadzor — 12%.

Med ukrepi za zmanjSevanje donosenih otrok s CP je predlagala
sistemati¢no monitoriranje neobicajnih neonatalnih simptomov in
uporabo slikovnih metod, med katerimi je metoda izbora UZ in UZ
Doppler preiskava.

Lya den Ouden (Leiden, Nizozemska) je prikazala rezultate nizo-
zemske Studije, v kateri so proucevali Solski uspeh devetletnih
otrok. Le 50% normalnih otrok zmore osnovnosolsko izobrazbo
brez pomoci in le 20% otrok s CP nima Solskih problemov. Na
Nizozemskem je porast rojstev nedonosenckov z gestacijsko sta-
rostjo od 29 do 34 tednov. V populaciji teh nedono3enih otrok so
ugotovili naslednje prevladujoce oblike CP: diplegijo, tetraparezo,
diskinezijo, meSane oblike, hemiparezo, hipotonijo, monoparezo.
Peter Pharoah (Liverpool, Velika Britanija) je opozoril na vecjo
smrtnost in zbolevnost pri dvojckih, saj je incidenca CP pri
dvojckih okoli 4,2/1000. V prikazani Studiji so proudili 2242
dvoplodnih nosecnosti in ugotovili stopnjo tveganja za CP:

— Ce sta oba dvojcka Zivorojena, je stopnja tveganja za razvoj CP
1:55 za enega od dvojckov in 1:450 za oba dvojcka,

— e je en dvojcek Zzivorojen, drugi mrtvorojen, je tveganje za
razvoj CP 1:12. Podal je verjetnostno tabelo dvoplodne nosecnosti
pri razlicni gestacijski starosti.

Tedni nosecnosti Prevalenca dvoplodne nosednosti 1000 nosednosti

8 33.0
12 8.8
16 25.1
20 219

Njegova teza: na zacetku dolocenega Stevila dvoplodnih nosecno-
sti en plod odmre, ne da bi to ugotovili in je torej odmrli plod
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odgovoren za CP pri preZivelem otroku. Torej lahko izvira dolocen
odstotek otrok s CP neznane etiologije iz neprepoznane dvoplod-
ne nosecnosti.

Jonathan Wigglesworth (Hammersmith Hospital, London) se s to
trditvijo ni povsem strinjal, saj bi pri tako zgodnjem odmrtju enega
dvojcka moral imeti preziveli dvojéek zelo hude moZganske
okvare.

Nigel Paneth (Michigan, ZDA) je ugotovil, da predstavljajo zelo
majhni nedonosencki 20% vseh nedonodenih otrok in da je le 15%
prezgodnjih porodov spontanih, ostali so elektivni. Kako prepre-
¢iti teh 15% prezgodnjih porodov? Poudaril je nesporno uc¢inkovi-
tost tokolitikov (betamimetikov, MgSO4, inhibitorjev sinteze pro-
staglandinov, antagonistov Ca in oksitocina), vendar je lahko
dolgotrajna uporaba betamimetikov Skodljiva za betareceptorje v
neonatalnih moZzganih. Antenatalna uporaba kortikosteroidov za
dozorevanje plju¢ne funkcije pri plodu je nedvomno koristna,
komplikacija pa je moZnost nastanka mozganske krvavitve pri zelo
nezrelih nedonosenckih. Zakljuéna misel: za zmanjSevanje zbo-
levnosti in s tem tudi CP pri zelo nezrelih nedonosenckih je
najucinkovitejsi ukrep transport »in utero- in porod zelo nezrelega
nedonosencka v ustrezno opremljenem centru.

Karin Nelson (Bethesda, Maryland, ZDA) je opozorila na vpliv
hipotiroksinemije na razvoj otrok pri starosti dveh in Sestih let, saj
je tiroksin pomemben koordinator razli¢nih razvojnih dogodkov.
Koncentracija tiroksina v krvi 10 pg/100 ml pomeni 10.percentilo
za donoSenega novorojenca. Koncentracija tiroksina pod 6 pg/100
ml je hipotiroksinemija in je najpogostejsa v gestacijski starosti 31—
33 tednov. Z zdravljenjem preprecimo delovanje hipotiroksinemi-
je na nevrone in izboljfamo hematolodki in imunoloski odziv,
upostevati pa je treba neugodne ucinke zdravljenja s tiroksinom v
prvih dnevih Zivljenja, kot npr. prekinitev normalne funkcije
icitnice in neugodne posledice na razvoj zaradi povisanega tiro-
ksina. Podala je rezultate multicentricnih Studij, v katerih so
proucevali razvoj prezivelih nedonoSenckov z gestacijsko starostjo
manj kot 29 tednov in gestacijsko starostjo manj kot 34 tednov.
Ugotavljali so povezavo med lezijo bele mozganske substance v
prvih dnevih Zivljenja in kasnejSo motnjo hoje in ugotovili znacilno
visji odstotek okvarjenih Sestletnih otrok, ki so imeli ob rojstvu
koncentracijo tiroksina manjso od 6 pg/100 ml.

Claire-Lise Fawer (Lausanne, Svica) je prikazala pomen UZ pre-
iskave pri razjasnitvi ¢asa nastanka mozganskih lezij. V preiskavi
so zajeli 715 otrok, rojenih pred 32, tedni nosecnosti. Najpogostej-
e lezije mozganov so bile: periventrikularna krvavitev, periventri-
kularna levkomalacija in kombinacija obeh. Pri 33% otrok so bile
lezije vidne v prvih Sestih urah po rojstvu, pri ve¢ kot 75% otrok pa
v prvih 24 urah. Pojav periventrikularne krvavitve je tesno povezan
z reanimacijo otroka, dihalno stisko in umetno ventilacijo, pojav
periventrikularne levkomalacije pa s krci, apneo in dihalno stisko.
V preiskavi so razdelili nedonosencke v tri skupine glede na
gestacijsko starost: 1. skupino so predstavljali nedonosencki z
gestacijsko starostjo od 30 do 31 tednov, 2. skupino nedonosencki
z gestacijsko starostjo od 28 do 29 tednov in 3. skupino nedono-
Sencki z gestacijsko starostjo manj kot 28 tednov. Normalni UZ
izvid moZganov je imelo 70% nedonoSenckov z gestacijsko starost-
jo od 30 do 31 tednov, 50% nedonogenckov z gestacijsko starostjo
od 28 do 29 tednov in 40% nedonodenckov z gestacijsko starostjo
manj kot 28 tednov. Poudarila je, da je treba pri preiskavi z
Dopplerjem upostevati ve¢ parametrov: R, hitrost pretoka in AUC
(-area under velocity curves). V obdobju 1982-1993 ugotavljajo
niZji odstotek nedonosenckov s periventrikularno krvavitvijo, pe-
riventrikularno levkomalacijo in kombinacijo obeh zaradi vigjega
odstotka transporta in utero. V vseh treh skupinah nedonosenckov
je tdi vedno ve¢ otrok z normalnim razvojem - v vseh treh
skupinah je 5 do 7% moc¢no okvarjenih otrok. Najbolj okvarjeni
otroci so tisti s periventrikularno levkomalacijo.

Inge Krageloh-Mann (Miinchen, Nemcija) je poudarila diagnostic-
no vrednost magnetne resonance pri ugotavljanju ¢asa delovanja
Skodljivega vpliva na moZgane, saj je poskodba odvisna od stopnje
razvoja mozganov. V prvem- in drugem trimesedju nosecnosti

povzrod¢i Skodljiv dejavnik razvojne nepravilnosti moZganov, v
zgodnjem tretjem trimestru periventrikularne, ishemiéne ali hemo-
ragi¢ne lezije, v zadnjem trimestru pa hipoksi¢no ishemicne lezije
zlasti v kortiko-subkortikalnih predelih. Z MRI prikaZemo vzorec
lezije in tako opredelimo ¢as nastanka lezije. Z MRI zelo jasno
prikaZemo parakortikalne spremembe, ki jih z UZ pregledom
lahko zgresimo. Pregledali so desetletne otroke z bilateralno
spasti¢no obliko CP (najpogostejsi obliki: diplegi¢na in tetraple-
gicna spasticna CP). DonoSeni otroci s hemoragi¢no ishemicno
encefalopatijo (7/26) so imeli izraZeno lezijo, ki je nastala v
kasnem tretjem trimestru. Pri pregledu 30 otrok v starosti pet in Sest
let, rojenih pred 34. tednom nosecnosti, je imelo 10 otrok norma-
len MRI izvid, nevroloski status in 1Q; 6 otrok normalen nevroloski
razvoj ob periventrikularni levkomalaciji v okcipitalnem delu
mozganov; 19 otrok spasticno obliko CP ob periventrikularni
levkomalaciji z redukcijo bele substance. Predavateljica meni, da
je spasticna oblika CP, ki predstavlja 85% CP, v glavnem povzroce-
na z lezijami moZzganov v zgodnjem tretjem trimestru, ko lahko
nastane periventrikularna levkomalacija zaradi npr. trombemboli-
je (posledica vnetja, itd.).

John Wyatt (UCLMS, The Rayne Institute, London) je prikazal

pomen MRS (magnetne resonance) in NIRS (infra rdeca spektro-
skopija) pri razumevanju klini¢nih znakov ishemije in nastanka
CP. Opozoril je na normalno razmerje fosforkreatin/anorganski
fosfor, ki je od 1,3 do 1,9. S poizkusi na prai¢jih mladi¢ih so
ugotovili posledi¢no hujsi sekundarni inzult po hudem primarnem
inzultu, ¢im krajsa je bila \normalna. faza in ¢im manjSe od 1,3 je
bilo zgoraj opisano razmerje po primarnem inzultu. Opozoril je na
diagnosti¢ni pomen sprememb v difuziji vode med nevroni, v
vrednosti oksihemoglobina, na poviSani laktat ter vedji pretok v
moZganskih Zilah v prvih 24 urah po ishemicni okvari mozganov.
Nigel Paneth (Michigan, ZDA) je prikazal rezultate patomorfolo-
ske Studije iz New Jerseya, ko so pri 1105 nedonoSenckih, umrlih
v EIT, zelo podrobno proucevali moZganske poskodbe. Najpogo-
stejsi izvidi so bili: intraventrikularna krvavitev, krvavitev v ger-
minativni matriks, krvavitev v horoidni pleksus. Levkomalacija je
bila pogosto tudi v drugih predelih, ne pa le paraventrikularno.
Ugotovili so tudi, da je senzitivhost le enkrat opravljene UZ
preiskave za odkrivanje omenjenih mozganskih lezij nezadostna.
David Edwards (Hammersmith Hospital, London) je opozoril na
nove, trenutno Se eksperimentalne moznosti zdravljenja ishemic-
ne lezije mozganov, saj nastopi smrt nevronske celice Sele 24 do 48
ur po ishemi¢ni poskodbi. Pri hipoksi¢no ishemicni encefalopatiji
pri podganah so ugotovili porast ekstracelularnega glutamata, ki
povzrodi vdor Ca v celice, pomembno vlogo pri tem igrajo
receptorji za glutamat. Za zdravljenje bi prisli v postev blokatoriji
NMDA-glutamatnih receptorjev: nekompetitivni antagonist MK
801; kompetitivni antagonist Mg (vendar pri poskusih na prasicjih
mladicih ni bilo uspeha, saj je ostalo razmerje fosforkreatin/
anorganski fosfor po zdravljenju hipoksi¢no-ishemicne lezije z
MgSO4 e vedno <1,3); nespecifi¢ni antagonist, ki zniZzuje tempe-
raturo, in inhibitorji sinteze NO.

Celi¢na apoptoza je reverzibilna posledica hipoksije, pri kateri se
v citoplazmi pojavijo apoptoticna telesca. Pojav apoptoze je po-
gost v fazi razvoja, Se zlasti ob poviani koncentraciji Ca, glutamata
in NO. Stevilo apoptoti¢nih celic znizamo s hipotermijo in injicira-
njem IGF-1 v moZganske prekate.

Anamarija Kavdic in Milivoj Velickovi¢ Perat (Ljubljana, Slovenija)
sta na posterju prikazala epidemioloski pregled 803 slovenskih
otrok s CP, rojenih v razdobju 1981-1990. Podatke so dobili iz
slovenskega nacionalnega registra CP in z obdelavo odgovorov na
vpraalnikih, poslanih zdravnikom otrok s CP. V tem obdobju se je
zgodnja neonatalna umrljivost zniZzala od 6,7 na 4,2/1000. V letih
1981-1983 je bila prevalenca CP 3,36/1000 Zivorojenih otrok; v
letih 1984-1986 3,49/1000 Zivorojenih otrok; v letih 1987/1990 pa
2,96/1000 Zivorojenih otrok.

Slovenski decki imajo CP 1,4-krat pogosteje kot deklice.

Ob koncu simpozija se mi je utrnila misel, da je preteklo od prvega
opisa CP Ze skoraj 150 let, saj je londonski ortoped dr. Wiliam John
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Little v knjigi On Deformities Ze leta 1853 opisal klini¢no sliko CP
in poudaril povezanost CP z nedono$enostjo, tezkim porodom in
asfiksijo novorojenca. Med letoma 1970 in 1990 se je kljub znatne-
mu izboljSanju obporodnega zdravstvenega varstva prevalenca CP
lahno povecala, tudi zastopanost posameznih oblik CP je postala
malo drugacna kot poprej. To pripisujejo viSjemu Stevilu otrok s
prirojenimi nepravilnostmi CZS in vedno vigjemu §tevilu preZzivelih
nedonodenckov z zelo nizko porodno teZo in gestacijsko starostjo.
Zato je vedno vec otrok s spasticno diplegijo kot posledico
nedonodenosti in vedno manj otrok s horeoatetozo kot posledico
kernikterusa. Namesto zakljucka: Fred Paccaud (Lausanne, Svica):
Na zdravje novorojencev $e vedno najbolj vplivata nedonosenost
in zahiranost, zato je zdravstveno stanje novorojencev najizrazitejsi
pokazatelj socio-ekonomskega stanja druzbe.

POROCILO O UDELEZBI
NA 2. HRVASKEM SIMPOZIJU
»HOSPIC IN PALIATIVNA OSKRBA«

Zagreb, 23.-27. april 1996
Janja Abcin

Simpozij Hospic in paliativha oskrba z mednarodno udelezbo iz
Anglije, Nemcije in Romunije so organizirali Hrvaska akademija
medicinskih znanosti, Hrvasko druStvo za hospic in paliativno
oskrbo, Sola narodnega zdravja in Hrvaska liga proti raku. Zbralo
se nas je okoli 100 udelezencev (zdravniki, medicinske sestre,
psihologi, socialni delavei in duhovniki). Glavni organizator sim-
pozija je bilo Hrvasko drustvo za hospic, ki ga vodi prof. dr. Anica
Jusi¢, upokojena specialistka nevrologije. Drustvo je bilo ustanov-
lieno pred dvema letoma na pobudo prof. dr. Judiceve, ki je leta
1990 spoznala hospic Sv. Kristofa v Londonu. Hospic Sv. Kristofa
je edini hospic v Angliji, ki sprejema bolnike z amiotrofi¢no
lateralno sklerozo in je u¢na baza za hospice v Evropi in po svetu.
Ta hospic jo je tako navdusil, da je leta 1994 ustanovila Hrvasko
drustvo za hospic, ki danes Steje 70 zdravnikov razliénih special-
nosti (Stevilni profesorji Medicinske fakultete). Zanimivo je, da v
njem ni veliko splodnih zdravnikov. Drudtvo deluje v okviru
Hrvaskega zdravniSkega drustva.

Hospic je filozofija oziroma nacin celostne oskrbe bolnika (je
oseba + bolezen) in njegove druzine. Uspeh te filozofije je odvisen
od lastnosti spremljevalcev. Hospic zahteva visoko kakovostno
osebje (strokovno in socutno), ki verjame v smisel spremljanja
umirajocih in sprejema smrt kot del Zivljenja. V hospicu umirajoci
bolnik ni medicinski neuspeh. Cilj programa je ¢im boljsa kakovost
zivljenja do zadnjega trenutka (dodajati Zivljenje dnevom, ne
dneve Zivljenju). Smrt v hospicu ni sovraznik, ampak je naravni
pojav. To prinasa mir, ki ga obcuti bolnik, njegova druzina in
zdravstveno osebije.

V hospicu se izvaja paliativna oskrba (PO), ki je bila leta 1987 v
Angliji priznana kot posebna medicinska specializacija. Izraz
paliativna ima prednost pred izrazom -terminalna-, ker je bolj
optimisti¢en. V PO je vsak simptom medicinski izziv, celo v
poslednjih dnevih Zivljenja. PO ni usmerjena na bolezen samo,
ampak na bolnika, ki je najprej oseba s telesnimi, psihosocialnimi,
kulturnimi in duhovnimi potrebami, in na njegovo druzino.

O PO je govorila medicinska sestra Virginia Gumley, direktorica
izobrazevanja medicinskih sester v hospicu Sv. Kristofa. PO se
izvaja na bolnikovem domu (prvenstveno), v svetovalnem centru,
dnevnem centru, hisi hospic in kot spremljanje Zalujocih.
Strategija PO je:

— pozornost na podrobnosti

— individualni plan PO

— skrbna razlaga problema bolniku

- odlo¢itev o meri aktivnosti

- pogovor z najozjimi svojci, da sodelujejo pri spremljanju

— vzdrZevanje upanja.

Osnovne psihosocialne potrebe bolnika so: varnost, pripadnost,
sprejetost, razumevanje in zaupanje. Poleg bolnika potrebuje
psihosocialno pomo¢ tudi njegova druzina, ki se mora hkrati znaijti
v dveh vlogah: v spremljanju bolnika in ¢imbolj normalno Ziveti v
svetu. DruZina potrebuje prakticno pomo¢ (usposobljena skupina
prihaja na dom), ¢ustveno pomo¢ in pomo¢ med Zalovanjem.
Duhovne potrebe bolnika so pri nekaterih enake religioznim, za
druge je to stik z naravo, umetnostjo in glasbo. Umiranje je ¢as, ko
Clovek (predvsem mlajsi) lahko postane zelo ustvarjalen (zacne
slikati, igrati na inStrument). Druga Se¢ pomembnejSa prvina v
zadniji fazi Zivljenja so odnosi z ljudmi, ki lahko postanejo novi in
globlji.

Etika PO je: delaj dobro in ne skoduj! Tri osnovna eti¢na nacela so:
spostuj zivljenje (smrti ne zavlacuj, niti ne pospesuj), spostuj
avtonomnost bolnika, postenost v uporabi omejenih moznosti.
Vecina nacel PO humanizira celoten zdravstveni sistem in odnose
v druZbi.

Osnova PO je dobra komunikacija. Umetnosti komuniciranja se je
mogoce nauditi (najbolje je zdravnik in med. sestra hkrati), Zunanji
pogoj dobre komunikacije je, da je glava bolnika v isti viSini kot
glava terapevta in da se gledata iz odi v oéi. Tako se bolnik ne bo
¢util podrejenega. Bolnik naj bo tisti, ki vodi pogovor. Vsebina
pogovora naj bo:

— potek bolezni z besedami bolnika

— kje vse je do sedaj iskal pomo¢

- udinek terapije

— sedanji status bolezni

— sedanje psiholosko stanje

— stopnja zaupanija, koliko je bolnik odprt

— drugi pomembni Zivljenjski dogodki

— zakljuc¢ek pogovora (ob koncu pogovora nam da bolnik najbolj
pomembne informacije).

Postavljaj odprta in neposredna vpra3anja, npr. Kako se pocutite?,
ne pa Ali vas boli? Pozorno posluSanje je zacetek dobre komuni-
kacije. Ne menjaj teme, ne dajaj nasvetov prezgodaj, ne pozabi na
tiSino in ne boj se pokazati svojih ¢ustev. Preskusi, ali te bolnik
razume,

O simptomatski terapiji s poudarkom na terapiji bolecine je govoril
dr. Nygel Sykes iz hospica Sv. Kristofa. Bole¢ina je vedno to, kar
bolnik re¢e, da je, zato vedno verjemite bolniku. Bolecina ni nikoli
samo telesna, vedno ima tudi psiholosko, socialno in duhovno
sestavino (total pain). Tudi drugi simptomi so psihosomatski
pojav. Za ucinkovito terapijo je potrebna to¢na diagnoza vzroka
simptoma, zato v PO velja simptom = bolezen. Temelj zdravljenja
telesne sestavine bolecine pri onkoloskih bolnikih je tristopenjska
analgeti¢na lestvica SZO. V angleskih hospicih je na drugi stopnii
tendenca uporabe manjsih odmerkov morfina namesto velikih
odmerkov Sibkih opioidov (kodein, tramadol). Na tretji stopnii je
terapija izbora morfin. Tezava je, ker je v nekaterih drzavah tezko
dostopen (v Sloveniji ga splosni zdravnik ne more predpisati v
peroralni obliki, na Hrvaskem nimajo morfina v nobeni obliki, v
Romuniji imajo dovolj morfina v vseh oblikah). Neuporaba pero-
ralnih morfinskih preparatov je stvar nedosegljivosti in neznanja.
Koli¢ina uporabljenega morfina na prebivalca je posredni kazalnik
kakovosti PO. Noben bolnik ne bi smel trpeti bolecine, e je
olajsanje mogoce (Twycross 1994).

Nacela analgeti¢ne terapije so:

— per 0s, e je le mogoce (izjema: bruhanje, huda disfagija)

— ob uri (kroni¢na bolec¢ina potrebuje preventivno terapijo, ne po
potrebi)

— tristopenjsko (¢e zdravilo iz prve stopnje ne pomaga, pojdi na
drugo stopnjo)

individualni odmerek (pravi odmerek je tisti, ki olajsa bolecino)
preskusi u¢inek

dodatna terapija (morfin Ze na zacetku kombiniraj z odvajalom).

|
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Zacetni odmerek morfina per os je 10 mg/4 ure, ¢e je prej bolnik
dobival Sibke opioide ali MST 30 mg/12 ur. Pri starih je zacetni
odmerek morfina per os 5 mg/4 ure. Zvecer lahko odmerck
podvojimo, da bolnika pono¢i ni treba prebujati. Ce je potrebna
parenteralna aplikacija, damo s.c. 1/2 peroralnega odmerka ali i.v.
1/3 peroralnega odmerka. Ce peroralni odmerek nima ucinka na
bolecino, ne bo uéinka tudi po s.c. ali i.v. aplikaciji. Ce u¢inek ni
zadovoljiv, povecamo odmerek morfina za najmanj 20% in za
najved 50% predhodnega rednega odmerka. Dr. Sykes je poudaril,
da se zdravniki neupraviceno bojijo morfina, predvsem zaradi
depresije dihanja. Bolecina je fizioloski antagonist respiratorne
depresije. Ce se morfin daje peroralno in je odmerek skrbno
titriran, ni tega problema niti pri bolnikih z izrazito slabSo respira-
torno funkcijo. Izjema je le kombinacija analgetikov, ¢e je pred-
hodni odmerek morfina ostal nespremenijen.

Bolecina zaradi kostnih metastaz je le delno ob¢utljiva na morfin.
V hospicu Sv. Kristofa je terapija izbora obsevanje. Enkratna
frakcija 8 Gy je enako ucinkovita kot 30 Gy v desetih frakcijah.
Najvedji problem je nevropatska bolecina. Antidepresivi (amitrip-
tilin) so se izkazali za bolj u¢inkovite kot antikonvulzivi (karbama-
zepin). V terapiji bolecine je tako kot pri vseh drugih aktivnostih
hospica potreben multidisciplinaren pristop (radioterapevt, ana-
steziolog, psiholog). Prag za bole¢ino je individualen, zniza ga
nespecnost, strah, jeza, depresija, osamljenost. Zvisa ga dobra
simptomatska terapija, realisticni cilj, humor, spanje, spremljeva-
lec, obcutek, da je bolnik cenjen kot oseba.

Pomembno vlogo v hospicu imajo prostovoljci. O prostovolinem
delu je govorila prostovoljka Inger Herman iz Stuttgarta. Z oskrbo
umirajocih bolnikov na domu so zaceli pred devetimi leti, dve leti
imajo hiso hospic s sedmimi posteljami. V hisi je sedem medicin-
skih sester, 15-20 prostovoljcev, ki tam prezivijo polovico dneva
tedensko. V hiSo prihaja bolnikov osebni zdravnik in trije konzili-
arni zdravniki. Prostovoljci so stari 27-75 let, so razli¢nih poklicev,
vec je Zzensk kot moskih. Inger Herman je odgovorna za stike z
javnostjo. Velik poudarek je na izbiri prostovoljcev. Vsak prosto-
voljec opravi intervju, 60-urni tecaj, ki traja 3-5 mesecev, in dve
vikendni delavnici. Spoznajo se z idejo hospica, razli¢nimi oblika-
mi terminalnih bolezni, terapijo bolecine, fazami umiranja in
komunikacijo. Dvakrat mesecno imajo 35 ur nadzorstva. Prosto-
voljei so tisti, ki imajo za bolnika dovolj ¢asa, da soba nege postaja
soba zivljenja. Za njo so vir modi za to delo umirajoci bolniki sami.
Naucili so jo, da smrt pripada vsakemu kot prsini odtis. Cena
oskrbnega dne v hospicu je 300 DEM (240 DEM placa zavaroval-
nica, 60 DEM bolnik ali fundacija), v bolnisnici je 600 do 1000 DEM.
Simpozij se je konéal z okroglo mizo na temo za ali proti hospicu.
Enoten sklep je bil ZA. Zakaj? V hospicu se izvaja vrhunska
paliativna oskrba, zaradi skupinskega dela in podpore je osebje
manj custveno obremenjeno, bolniki in druzina so sredi zivljenja,
je cenejsi kot oskrba v bolninici, je najboljsa preventiva evtanazi-
je. NaSa obveza je, da skrbimo za vse, ki zapuscajo Zivljenje, prav
tako kot skrbimo za tiste, ki v Zivljenje vstopajo.

Na koncu bi se rada zahvalila organizacijskemu odboru simpozija
za res prijazen sprejem. Opravili so veliko prostovolinega dela,
omogodili prijetno bivanje v Zagrebu in nizko kotizacijo (le 2500
SIT). Cenijo slovensko medicino in tudi delo Slovenskega drustva
hospic, ki si zeli novih modi iz zdravniskih vrst.

1. STROKOVNI KONGRES
EXPO-KUR 96

Gradec, 18.-20. april 1996
Janez Krasevec

Organizator 1. strokovnega kongresa EXPO-KUR 96 o balneologiji
in klimatologiji v SirSem pomenu besede in zdravilisko-turisticne
medicine v Evropi je bil SEMACO iz Salzburga skupno z Graskim
mednarodnim sejmom v eni izmed sejemskih dvoran. Glede na
teme, ki so se v teh treh dneh odvijale v posameznih sklopih, se je
menjavalo tudi Stevilo udeleZzencev od 80 do 120. Slo je namrec za
izrazito interdisciplinarno srecanje, kot je tudi balneologija s
klimatologijo sama. Vecina so bili medicinei, pa menedzerji iz
raznih zdravilis¢ Evrope, hidrologi, geologi in farmacevti. Zaradi
novih gospodarskih gibanj so s svojimi referati popestrili udelezbo
Stevilni direktorji znanih evropskih zdraviliSko-turisti¢nih centrov
iz Svice, Avstrije, Nemcije, celo iz Gréije. Skupno je bilo zastopanih
11 drZav, iz Slovenije nas je bilo devet udelezencev. Po pozdravnih
nagovorih predstavnikov zveznega ministrstva za zdravstvo, soci-
alo in delo Republike Avstrije, deZelne viade in graskega zupan-
stva je prof. Stacher iz Dunajske mednarodne akademije za medi-
cino podal uvodni referat o pomembnosti celovitosti medicine kot
osnove vsake zdraviliske kure. Zdravnik v zdravilis¢u naj se usmeri
na celotnega ¢loveka in ne le na posamezne organe in sisteme,
vkljuéno s psiholoskega in psihicnega stalisca. Ob tem pa ni
nepomembna komplementarnost -Solske in walternativnes medici-
ne, Se posebej na psihiéni vidik in duSevno stanje zdraviliskega
gosta. Podal je pojem zdravja od najstarejsih casov, prek antike do
sedanjega trenutka in zadnjih definicij WHO. Loc¢i nacela sumetnes
terapije, ki je usmerjena v patogenezo, od -naravnes, ki je bolj
higiogeneticna.

Celota zdraviliSke obravnave naj bo v ucinku tamkajsnjega zdravil-
nega vrelca s pitjem, kopanjem, inhalacijami, blatom, povezano z
ucinki lokalne zdraviliske ekolosko protektivne klime, kulture
pravilnega prehranjevanja in pitja, uravnovesenja gibanja in miro-
vanja, razbremenitev psihicnih napetosti, kultiviranju v navadah
dnevnega ritma, uravnovesenju notranje presnove in regulacijskih
sistemov, doseci duSevno ravnovesje z razlicnimi kulturnimi in
sprostitvenimi dejavnostmi. Taka izboljSanja zdravsivenega stanja
pa niso kontinuirana, temve¢ nastopajo v fazah izboljsanja in
trenutnega poslabsanja, v ti. krizah ali balneoreakeiji. Nastopijo
motnje subjektivnega in objektivnega znacaja, po nekih zakonito-
stih cirkaseptano (7., 14., 21. dan). Ce so regulacijske sposobnosti
posameznika zaradi bolezni omejene ali zavrte, je seveda tudi
ucinek zdravilne kure manii. V razpravi so posamezniki sprozili
vrsto vpradanj in dilem, npr. o u¢inkovitosti kompletne in ambu-
lantne kure. Glede na pri¢akovano paleto uc¢inkov je kompletna
kura z nastanitvijo in prehrano vred uc¢inkovita (menjava okolja,
prehrambenih navad, dnevni ritem, sprostitev itd.). Ambulantna,
kjer se bolnik vraca v svoje vsakdanje okolje, ima bistveno manjsi
ucinek oz. bi ga pri nekaterih boleznih sploh ne imela. Vendar pa
je s terapevtskega vidika bolje kot nic, saj poleg fizikalno-medicin-
skih postopkov prizadeti le dobi tudi lokalne zdravilne naravne
dejavnike. Vsekakor pa se kot rdeca nit avtorjevih izvajanj, pa vseh
ostalih kasneje, vlece trditev, da naj bo kura najmanj 3 do 4 tedne,
izjemoma in v klimaterapiji do 6 tednov. Le tako je mogoce
pric¢akovati ucinke. Loditi pa moramo med zdraviliSkim gostom in
rehabilitantom. V tujini loc¢ijo zdravilis¢e v sirsem pomenu od
rehabilitacije in tovrstnih ustanov. Prof. Marktl iz Instituta za
medicinsko fiziologijo na Dunaju je poudaril znano dejstvo o dveh
znacilnostih kroni¢nih bolezni, ki ju srecamo v zdraviliscu. Prvic,
gre za vplive ve¢ patogenih dejavnikov in dogajanj v telesu, ter
drugi¢, razvijajo se pocasi, zahrbtno. Med prvimi funkcionalnimi
motnjami oz. bolezenskimi znaki in zacetkom potece do polne
klinicne slike ve¢ let. Imenujemo jih kar civilizacijske bolezni. Tudi
zdravljenje je kompleksno iz vec zornih kotov in prijemov. To pa




STROKOVNA SRECANJA

473

naj bo zdraviliska kura. Nikakor pa ne smemo preiti v polipragma-
zijo. Torej pri celovitem medicinskem gledanju na patofiziologijo
dolocene kure pricakujemo subjektivno izboljSanje bolezni, utrje-
vanje volje do zdravija, izboljsanje kakovosti zivljenja, zmanjsanja
bolecin itd. Véasih te ucinke tezko kvantificiramo. Lahko ima v
vectedenski kuri svoj pozitivni u¢inek kar banalni dejavnik, kot je
dober parkirni prostor, pestra kulturna ponudba, prijetna druzba
in psihologka pomoc. Psiholog Straub-Blasche ravno poudarja
pomen vrednotenja dudevnega kriznega stanja in vzdrZevanje
ravnovesja v zdraviliséu, Gre za goste razlicnih navad, poklicev,
intelekta, izobrazbe, zanimanija, starosti in socialnega stanja. Vsem
pa je skupna le 3- do 4-tedenska zdraviliska kura. Ne nazadnje jih
zanima tudi uspesnost take kure ter zdravstvene in ekonomske
posledice. Prof. Wannenwetsch iz Augsburga je izvajal to temo z
moznostjo, da zdravnik ne najde v prvi fazi bolezni ustrezne
terapije, bolnik se sam odloci za zdravilis¢e, uspeha pa ni. Kronic-
nost bolezni naj ne bo usoda, temve¢ simptom zapoznele preven-
tive in zamujene rehabilitacije. Ni vedno izhod v zdraviliski kuri,
vendar si marsikdo rede: danes neizkoriS¢ena kura je lahko jutri
prepozna. Kot primer je podal rezultate triletne Studije v ZRN:
revmatikov je dva milijona, ki so izgubili 30 milijonov delovnih dni.
Stroski zavarovalnice so bili 9 milijard DEM. Ena uspesna zdravi-
liska kura takega revmatika pa stane 9000 DEM. Zato je indicirana
zdraviliska kura vredna izdatka iz vseh vidikov. Prof. Schuh iz
Miinchna je obsezno podal celostne vidike klimatskih kur, ki pri
nas niso toliko znane kot v Svici, Avstriji in Nemciji. O pitnih kurah
mineralnih vod je govoril prof. Guttenbrunner iz Hannovra, ven-
dar smo na tem podro¢ju na Slovenskem izredno mocni tudi na
raziskovalnem podro¢ju (prof. Leskovar in prof. Zaversnik). Prim.
Klicber iz Bad Halla je razpravljal o celovitosti u¢inka kopalnih
kur, ki sprozijo reakcijo, kompenzacijo, regulacijo, regeneracijo in
adaptacijo organizma. To pa le v kompleksnem procesu zdravili-
ske kure, tudi ob podpori vseh fizikalnoterapevtskih metod. Kura
naj tudi stimulira terapevitsko pozitivno interakcijo med ¢lovekom
in okoljem. Eno od zanimivih vprasanj je sprozil prim. Leiner iz
Badgasteina o razmejitvi klasi¢ne zdraviliSke kure in zdraviliskega
turizma. Kura zajema programirano celotni organizem od celice do
organov. Je tudi naravna oblika zdravljenja, saj to dosezemo =z
uporabo naravnih zdravilnih dejavnikov: zdravilne vode za pitje,
kopeli, inhalacije, zdravilnim blatom, toploto, gibanjem, kemi¢no
vsebnostjo vod in blata ter sprozimo: drazljaj-odgovor. V prvi fazi
je odgovor takojen, nato protireakcija in sledi tretja, pozna
reakcija. Lahko je pa ni, takrat gre za hipo-, hiper- ali disfunkcijo
regulacije. Vse te reakcije, kot pravi, pa nastopajo v septanem
ritmu. Zdravilisko zdravljenje je integralno, saj uporabi na kraj sam
vezana naravna zdravilna sredstva ter fizikalno terapijo in Zivljenj-
ski stil zdravilisca. Drugade je s turistom. Ta ima drugi ritem in cilje.
Karikirano lahko vzamemo, da Zeli najprej «¢ek za zdravije«, zmanj-
sanje telesne teZe, zabavo, spremembo okolja, Sportne moznosti,
sprostitev. Ni vezan na tri tedne, temvec izkoristi ve¢inoma enega,
hoce udobje, nekaj terapevtskih in psevdoterapevtskih, celo lepot-
ne postopke. Mnogo zanimivih podrocij so obsegala predavanja,
da o tehni¢nih problemih vrtin, klasifikacij vod, blata itd. ne
govorim. Nazadnje za nas o enem izredno zanimivem predavaniju
direktorja najvecjega zdravstveno-turistinega Svicarskega sredi-
§¢a gospoda Huberja iz Schulsa (Scuol). Gre za kompleks Scuol-
Tarasp-Vulpera v Engadinski dolini. Prikazal je razvoj neznane
vasi do tega centra, z 21 hoteli, 500.000 nocitvami letno, komple-
ksom 10 zunanjih in notranjih bazenov Bogn Engadina Scuol,
neomejenimi rekreacijskimi moznostmi ter sanatoriji ob 25 vrelcih
mineralne vode. Imenujejo ga kar Svicarski Karlovy Vary. Poudaril
je dejstvo, da tudi v Engadinu ni ve¢ gostov, ki so prebivali 2 do 3
mesece, tudi ni vec kocij. Veraj bolnik, danes preventivni gost, ki
istocasno zahteva Sport, druzbo. Vsi mi bi radi bili zdravi v pozna
leta starosti. Zato v teh centrih ni ve¢ klasi¢nih bolnikov. temved
preventivni gosti, bolniki pa v za to dolocenih sanatorijih. Dejav-
nosti, ki jo celoten projekt -Scuol 2000- zajema, so od lastne
trgovske znamke, informacijskih centrov, avdiovizualne povezave
centra s turisticnimi borzami in celo gorskimi Zeleznicami, lastna

proizvodnja biopreparatov za kozmetiko iz lokalnih rastlin, pove-
zava Engadina z Graubiindenom, St. Moritz, Klosters, Serneus.
Vals itd. Celo svojo razvojno skupino strokovnjakov ima projekt.
Moto je: danes spoznati in vedeti, kar bo jutri vpraSanje. Gre za
popolnoma nove ciljne skupine zdraviliskih gostov: turbosenior,
wellness zdraviliski gost, skeletis. mumis, kompostis, fosilis, status
quo konzument, moral plus konzument itd. Vse te in Se druge tipe
gostov je tudi plasticno prikazal. Trdi, da so smeri gibanja pac
prilagoditveni procesi prebivalstva in trajajo 3 do 5 let, megatrendi
pa do 10 let. Gost naj ne iSCe trga, temveC trg njega; ne gost
prospekta, temve¢ ta njega; gost naj ne isce postelje, ona njega itd.
Zdraviliski gost ne Zeli vec biti bolan, hoCe ostati zdrav! Torej,
nekaj nam neznanih zdraviliskih prijemov. Poseben izraz je well-
ness, to je zivljenjska filozofija: Cas vzeti, Cas imeti in si privosciti
razko§j ta ¢as porabiti. Seveda, v vseh procesih pa je sodelovanje
posameznika predpogoj. Navaja tudi Siroko balneolosko ponudbo
irsko-Svicarskih termalnih kopeli, kaldarij, tapidarij, lakonij, biokli-
matikum, kapliska itd. V letu 2000 pricakujejo dve vrsti zdraviliskih
gostov, mlajse od 3040 let in starejse od 60 let. Oboji imajo seveda
razlicne cilie, vendar je treba obojim ustredi. Se mnogo drugih
zanimivih tem je bilo obravnavanih poleg razstave nekaterih
naravnih metod zdravljenja z senom, mlekom, blati in drugimi
tehnicnimi pripomocki. Srecanje nas Slovencev s strokovnjaki
tistih dezel, ki so vodilne v Evropi in svetu v zdraviliski medicini,
je bilo vsekakor koristno. Tako smo lahko primerjali stanje pri nas.
Zagotovo lahko trdimo, da smo v zdraviliski medicini v koraku z
vsemi, ki so prikazovali celotno tematiko tega prvega tovrsinega
sredanja.

CESP IN UNEPSA: DVE ZDRUZENJI
EVROPSKIH PEDIATROV

Ivan Vidmar

Mednarodno pediatricno zdruZenje (International Paediatric As-
sociation, IPA) je dale¢ najpomembnejsa svetovna pediatricna
zdruzba, ki je nastala v zacetku tega stoletja v Parizu in imela tam
tudi svoj stalni sedez. Njegova dejavnost je vsestranska, zlasti pa je
pomembno sodelovanje z raznimi uradi OZN, kar omogoca, da so
nekatere resolucije (zaScita otroka, cepljenje, prehrambena pripo-
rocila ipd.) sprejete na meddrzavni ravni.

S preselitvijo stalnega sedeza v ZDA pred nekaj leti pa je v Evropi
nastala praznina, ki jo je poglabljalo tudi spoznanje, da Evropa ni
ve¢ sredisce sveta, in nastala je zamisel o Zvezi nacionalnih
evropskih pediatri¢nih drustev in zdruZenj (Union of the National
European Paediatric Societies and Associations, UNEPSA). Zveza
je nastala pred nekaj leti in 1. 1994 imela svoj 1. kongres v Parizu.
Bil je deleZen Stevilnih pripomb, da je zastavljen preve¢ komerci-
alno in da ne izpolnjuje svojega osnovnega poslanstva, tj. povezo-
vanja pediatrov in njihove dejavnosti zahodne in vzhodne Evrope.
PediatriCna sekcija Slovenskega zdravniskega druStva (SZD) je
njena ¢lanica od samega zacetka.

2. evropski pediatricni kongres je bil aprila letos v Berlinu in je le
deloma opravil popravni izpit kongresa izpred dveh let. Predava-
nja vrhunskih strokovnjakov so bila odli¢no pripravljena, vendar je
bil odziv picel, kot da je t.i. novi (vzhodni) Evropi to pokrovitelj-
stvo odved, ker ne prinada sadov in je Se vedno preve¢ komercial-
no zastavljeno. 1z strokovnega dela bi poudaril zlasti spoznanje, da
bo Slovenija kmalu edina evropska dezela, kjer ni obveznega
ceplienja proti hemofilusu in proti hepatitisu B. Stalno podiplom-
sko pediatri¢no izobraZevanje je organizirano v manjSem ali
vedjem obsegu po celi Evropi, vendar za razliko od ZDA ni nikjer
obvezno in tako ne predstavlja pogoja za delo z bolniki, ceprav se
na druge (tudi finan¢ne) nacine spodbuija. Iz Slovenije sva prisla
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dva pediatra, imel sem tudi aktivno predstavitev nasih izkusenj z
izventelesno membransko oksigenacijo (ECMO).

Praznino v povezovanju evropskih pediatrov pa vedno bolj za-
polnjuje tudi Konfederacija evropskih zdravnikov specialistov iz
pediatrije (Confederation of European Specialists in Paediatrics,
CESP), ki predstavlja pediatri¢no sekcijo Zveze evropskih zdravni-
kov specialistov (European Union of Medical Specialists ali Union
Européenne des Médecins Spécialistes, UEMS). Nastala je Ze L
1958 kot povezava zdravniskih sindikatov takrat nastajajoée Ev-
ropske gospodarske skupnosti.

CESP se je krepila s Siritvijo Evropske unije in tudi tako, da je
pritegnila Se nacionalna strokovna pediatricna zdruzenja (v deze-
lah Evropske unije so pediatri, podobno kot ostali zdravniki
specialisti, povezani praviloma v dveh organizacijah: sindikalni, ki
predstavlja sogovornika vladi za uveljavitev stanovskih zahtev, in
v strokovni, ki se ubada z edukacijskimi, organizacijskimi in
doktrinarnimi vpraSanji). Na letno srecanje, ki je bilo tokrat v
Gradeu v Avstriji, je bila povabljena kot pridruZena clanica (brez
pravice glasovanja) tudi Slovenija oz. Pediatri¢na sekcija SZD, ki
sem jo zastopal kot njen tajnik. V kratkem porocilu sem predstavil
Slovenijo, njeno zdravstveno in zavarovalniSsko politiko ter stanje
pediatrije pri nas.

CESP je I. 1995 postala (kot prva in za enkrat edina sekcija UEMS)
uradno izvedensko telo Bruseljske komisije Evropske unije za
podrodje varovanja zdravija otroka in mladostnika. V okviru CESP
delujeta podskupini za stalno podiplomsko izobraZevanje (Franci-
ja je kot prva drzava Evropske unije skuSala uvesti obvezno
podiplomsko izobrazevanje zdravnikov, kar je izzvalo med priza-
detimi moc¢an odpor, o katerem so pisali tudi nasi ¢asopisi; a prav
zaradi tega odpora francoska vlada ni definirala sankcij za zdrav-
nike, ki tega ne bi upoStevali) in za usklajevanje programov
specializacije iz pediatrije (evropsko priporocilo naj bi bilo, da bi
specializacija trajala tri leta za bazi¢no pediatrijo in nato dve leti za
subspecializacijo, zaklju¢ni specialisticni izpit naj ne bi bil obve-
zen, pac pa redno sprotno preverjanje znanja).

Podrodji pogloblienega strokovnega delovanja CESP sta Se po-
enotenje vakcinacije v drzavah Evropske unije in preventiva v
prometu (usklajevanje evropske zakonodaje na tem podrocju). Te
dejavnosti so morda malostevilne, vendar resno obravnavane z
jasnimi in uporabnimi zakljucki, kar daje CESP-u dodatno teZo in
pomen.

Sodelovanje med CESP in UNEPSA-0 postaja vedno bolj uglaeno
in predlagano je bilo, da bi bil 3. evropski pediatri¢ni kongres
(verjetno 1. 1999 v Rimu) v organizaciji obeh zdruZenj evropskih
pediatrov,

Delo SZD

»"DRUZIJO SE« IN SO PONOSNI, DA SO
CLANI ZDRUZENJA ZDRAVNIKOV

Branko Lubej

Ameriskim zdravnikom je v cast, da se druzijo in Sirijo stanovska
znanstva, Tako laZe neposredno izmenjujejo svoje probleme in jih
hitreje reSujejo. Zavedajo se, da pripadajo skupini ljudi, ki jih
vezejo skupni interesi. Res je, da finanénih problemov, kot jih
imamo pri nas, nimajo. Upajmo, da bo tudi pri nas kmalu tako, ter
da bo cena nalega dela vsaj toliko vrednotena kot drugje v svetu.
Ponosni smo na to, da so ¢lanu naega drustva, GZD-SZD prim.
mag. dr. Primozu Vidaliju podelili naziv ¢astnega ¢lana Ameriske-
ga zdravniSkega drustva (American College of Physicians) in je
tako ¢astno promoviral nase druitvo ter naSo mlado drzavo. To

drustvo je do sedaj namenjalo ta priznanja le najuglednejsim
ameriskim zdravnikom, letos pa so bili pocadceni zaradi uspesne-
ga sodelovanja v mednarodnih zdravstvenih organizacijah tudi
nekateri neameriski zdravniki po strogem protokolarnem ceremo-
nialu v svecanih akademskih oblacilih (pripomnim naj, da jih ima
vsak zdravnik doma!). Izrocitev posebnih diplom je prisr¢éno in
navduSeno pozdravilo ve¢ kot 2000 zdravnikov. Slovesnost je
prenasala ameriska televizija in po svecanosti je nove Castne clane
sprejel predsednik ameriSkega zdruZenja zdravnikov, prisotni pa
so bili najvisji ameriski zdravniski funkcionarji in drugi eminentni
Clani svetovnih zdravniskih organizacij. To Castno priznanje so
podelili 25. 4. 1996 v enem najvedjih kongresnih sredis¢ ZDA —
Mascona centru v San Franciscu. Kolegu in prijatelju prim. mag. dr.
Primozu Vidaliju za visoko priznanje iskreno cestitamo UO in NO
GZD in UO SZD.

Zaprosil sem dr. P. Vidalija, ki je tudi nosilec Zlatega prstana GZD,
vecletni aktivni predsednik GZD, dolgoletni predstojnik internega
oddelka Bolnice Jesenice in predsednik Internisti¢ne sekcije SZD,
da napiSe za na§ ZdravniSki vestnik vtise iz Amerike o tem
dogodku, da jih objavimo s tem uvodnikom in obogatimo z nekaj
fotografijami.

Preliminarno pa bi napovedal Se medicinski ples, ki bo na Bledu
dne 26. oktobra 1996 v prostorih Kasino, tako kot lani. UpoStevali
bomo vase Zelje, izrazene v anketi. Vederja ne bo tako bogata,
vendar bomo nekaj zauzili tudi okrog polnoéi. Zrebanje bo krajse.
S programom ste se strinjali in tako tudi bo. Detajlnejsi program ter
ostale propozicije bomo objavili jeseni v Zdravniskem vestniku.

VTISI IZ SLAVNOSTNE PODELITVE
DIPLOM CASTNEGA CLANSTVA
AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS V
SAN FRANCISCU

Primoz Vidali

V zacetku letosnjega leta mi je predsednik AmeriSkega zdravniSke-
ga zdruZenja, profesor kolumbijske univerze prof. dr. Thomson,
sporodil, da me je ta organizacija skupaj z 18 neameriskimi
zdravniki sprejela v castno ¢lanstvo tega krovnega ameriSkega
zdravniskega drustva. Izvolili so me zaradi uspeSnega aktivnega
sodelovanja s tem drustvom in z mednarodnimi zdravniSkimi
organizacijami. Predsednik me je istocasno povabil na svecano
razglasitev in podelitev listin v Mascona Centru v San Franciscu.
Sporodil je tudi, da do sedaj niso sprejemali neameriskih zdravni-
kov kot ¢astnih ¢lanov v to drudtvo, da so pa to pot napravili
izjemo.

Nekaj kolegov, gostiteljev sem poznal, saj smo skupaj sodelovali
na kongresih v Budimpe3ti in Manili ter na sestankih in konferen-
cah Ameriskega zdruZenja zdravnikov. Lansko leto sem se v Atlanti
udelezil tudi ene izmed teh konferenc.

Ob prihodu v San Francisco sem opazil dokaj strogo kontrolo pri
vstopu v ZDA. Presenecen pa sem ugotovil, da so bili vsi obmejni
in carinski organi neverjetno vljudni in prijazni. Povprasali so me
poleg obicajnih formalnosti tudi, kako je v Sloveniji in me s
prisrénim swellcomer povabili v mesto.

Naslednji dan je bila velika konferenca, ki jo je organiziralo
American College of Physicians o izobraZevanju internistov. Skoraj
v vseh drzavah sveta imajo zelo jasno opredeljeno stalis¢e glede
specializacije in subspecializacije v interni medicini. Obstajajo
zakonske dolocbe, kje in koliko ¢asa traja specializacija, njen
obseg in kje zdravnik lahko specializira. Se bolj stroga so pravila
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glede subspecializacije. Povsod so poudarjali zahtevo po stalnem
internisticnem izobrazevanju.

Organizacija svecane razglasitve in podelitve listin je bila izredno
slovesna in je potekala po strogo dolofenem protokolu. Pred
samim zacetkom smo dobili natan¢na navodila glede poteka
ceremonije.

Dobili smo svecana akademska oblacila: ¢rno Stirioglato kapo z
zlatim cofom, ¢rno togo - haljo, ki je imela Zametni ovratnik v
razli¢nih barvah. Nekateri so prinesli sveCana univerzitetna oblaci-
la ze s seboj. Zlasti imeniten je bil Spanski kolega, ki je imel rdece
barzunasto oblacilo in znacilno kapo po srednjeveski Spanski
modi. Pred zacetkom je bilo Se svecano slikanje s predsednikom
prof. Thompsonom in vsemi kolegi, ki smo dobili to priznanje.

Vse se je dogajalo v velikem kongresnem centru Mascona, v
dvorani, ki sprejme 2000 ljudi, sredi San Francisca, kjer je bil
kasneje tudi kongres ameriskih zdravnikov.

V to dvorano je v zacetku slovesnosti prislo okrog 1500 zdravni-
kov, ¢lanov AmeriSkega zdravniSkega zdruZenja. Vsi so bili oble-
Ceni v ¢rna obladila z znacilnimi kapami, haljami in ovratniki.
Ameriske univerze posvecajo tem oblacilom veliko pozornost,
hote¢ poudariti pomembnost univerz. Ker pri nas nimamo te
tradicije, so mi haljo in klobuk posodili.

Ko so zdravniki tega srecanja napolnili dvorano, smo po krajSem
odmoru vstopili tudi na novo izvoljeni ¢astni ¢lani drug za drugim.
Na Celu je Sel predsednik drustva v svecanih obladilih, za njim pa
mi po abecednem redu. Ob prihajanju v dvorano so vsi vstali in
zaceli v pozdrav prisr¢no ploskati. Ploskanje je trajalo, dokler
nismo prehodili cele dvorane in prisli na oder, kjer je predsedniku
izro¢il vodja ceremonije — marsal — zlato palico in druge insignije
za zaCetek obreda. Na velikem odru so bili sedezi za Castne ¢lane
in Stevilne ugledne goste ameriskih in mednarodnih zdravniskih
organizacij. Po igranju ameriSke drzavne himne se je zacela
svecanost. Predsednik je zavzel ¢astno mesto in pozdravil vse
navzode s svecanim govorom, v katerem je poudaril pomembnost
in odgovornost zdravniskega poklica, medicinskih zaobljub in
spostovanja zdravnisSke etike.

Nato je marsal skupno s svojimi pomocniki predstavil vsakega
novega Castnega clana in zaprosil predsednika, naj mu podeli
svecano listino.

Predsednik je vsakega pozdravil, ga proglasil za ¢astnega ¢lana,
mu izrocil diplomo in ¢estital. Ob aplavzu se je novi ¢astni ¢lan
vrnil na svoje mesto. _

Po kon¢ani proglasitvi so bili s posebnimi nagradami odlikovani
nekateri ameriski strokovnjaki.

Oder, kjer se je dogajala ta slovesnost, je bil svecano razsvetljen; ob
straneh sta bila dva televizijska monitorja, ki sta v veliki povecavi
natan¢no prikazovala dogajanje na odru. Bilo pa je tudi ve¢ kamer
ameriske televizije.

Ko je bila podelitev kon¢ana, nas je predsednik popeljal ponovno
ob pozdravljanju skozi dvorano na skupno vecerjo, ki so se je
udelezili tudi funkcionarji ACP ter predstavniki mednarodnih
zdravniskih organizacij. Sedel sem pri mizi, kjer je bil gostitelj

profesor Clif Cleveland, viceprezident ACP, skupno z nemskim in
ceskim kolegom ter z nekaterimi uglednimi ameriskimi zdravniki.
Bil sem vesel, da se je ime Slovenija relativno pogosto omenialo.
Goste so zanimala razli¢na vpraSanja o Sloveniji ne le o medicini
in izobrazevanju, temve¢ tudi o lepotah in zanimivostih nase
drzave.

Naslednji dan se je zacel kongres zdravnikov, ki je obravnaval
strokovne teme.

PREDSTAVITEV KNJIG
Bogdan Leskovic

Komisija za informacije pri SZD je 21. maja 1996 zopet predstavila
dve knjigi. Po otvoritvenem govoru predsednika SZD in pred-
sednice komisije so predstavili naslednji dve avtorski deli:

Prof. dr. Miro Denisli¢: Multipla skleroza. Drustvo multiple
skleroze. Ljubljana 1996. 52 strani, 0 slik, 1 tabela.

V svojem uvodu avtor pise, da ga je dolgoletno delo na kliniki, v
ambulanti z bolniki in na vajah s Studenti sililo k poglobljenemu
Studiju in spodbudilo, da bi opisal spoznanja o vzrokih in moz-
nostih zdravljenja multiple skleroze. Bolezen je dolgotrajna in
pomeni spremembo nacina Zivljenja. Bolnik se nanjo sproti pri-
lagaja in naudi se z njo Ziveti. Zdravnik olajsa bolniku spoznavanije
bolezni, pomaga pri zdravljenju razli¢nih spremljajocih znakov in
mu nudi psihi¢no oporo. Nova spoznanja zadnjih let naj vlijejo
upanje za uspesnejSe zdravljenje.

Knjizica je vsebinsko zgoscena in na visoki strokovni ravni, a kljub
temu primerna za Siroko uporabo. Koristila bo bolnikom, njih
svojcem in tistim, ki jih zadevna problematika zanima, ne nazadnje
tudi Studentom in zdravnikom splo3ne medicine.

Vsebina je razdeljena na poglavja:

Uvod. Razsirjenost multiple skleroze. Anatomija, patofiziologija in
imunologija multiple skleroze. Simptomi in znaki. Diagnoza. Po-
tek bolezni. Zdravljenje. Rehabilitacija. Srecanje z diagnozo multi-
ple skleroze.

Recenzent je bil prof. dr. Martin Janko.

Asist. dr.Miha Sok: Temelji eksperimentalne kirurgije in poskusov
na Zivalib. Podvinski. Ljubljana 1996. 1406 strani, 81 slik, 34 tabel.

Knjiga je prva te vrste pri nas in je prepotreben priro¢nik vsem
raziskovalcem in klinikam, ki pri svojem eksperimentalnem delu
ne morejo brez poskusov na Zzivalih. Opisi pravilnega ravnanija z
Zivalmi, vrste in oblike anestezije, uporabe potrebnih instru-
mentov za operativne tehnike bodo koristili tako zdravnikom in
veterinarjem kot biologom za korekino in pravilno prakti¢no
klini¢no in eksperimentalno delo. Ni odve¢ tudi poglavie o pravil-
nem ravnanju z umrlimi ali Zrtvovanimi Zivalmi, kar neredko
predstavlja tezko premostljive probleme. Knjiga bo omogocila
pravilnejse eksperimentalno in klini¢no delo ter eti¢no korekinejsi
odnos do laboratorijskih Zivali. Zato vsebuje mednarodne in
slovenske pozitivne predpise o varstvu Zivali v poskusu in pri-
porocila o eti¢nih nacelih pri delu. Ob upostevanju navodil v tej
knjigi bo Stevilo brez potrebe Zrtvovanih Zivali v neogibnih po-
skusih manjSe, Zivali bodo tudi manj trpele. Ves ¢as je namrec v
ospredju eti¢nost pri delu z Zivalmi,

Vsebina knjige ima naslednja poglavija:

Uvod. 1z zgodovine eksperimentalne kirurgije in poskusov na
zivalih. Zakonski predpisi in dovoljenja za poskuse na Zivalih.
Bivalni pogoji za eksperimentalne Zivali. Nacrt raziskave. Merjenje
zivljenjskih funkcij Zivali. Dajanje zdravil in jemanje vzorcev krvi in
urina. Prostori za eksperimentalno kirurgijo. Anestezija. Osnovna
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kirurSka nacela in kirurke tehnike. Mikrokirurgija. Presaditve
organov. Dokumentiranje in analiza rezultatov. Dodatek. Lite-
ratura.

Recenzenta sta bila dr. Ladko Korogec in prof. dr. Vladimir Smrkolj.

26. junija 1996 so slovesno predstavili pravkar izslo knjigo:

Pravopis medicinskib izrazov. Prva izdaja. Glavni urednik Miro-
slav Kali$nik, odgovorna urednika Boris Klun in DuSan Sket,
leksikografski urednici Cvetana Tavzes in Blanka Husu, tehni¢na
urednika Tone Zakelj in Barbara Grablovic. Recenzent Janez Batis.
ZaloZila Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani 1996. Naklada
200 izvodov. 604 strani.

Po uvodnih besedah predsednika SZD in predsednice Infor-
macijske komisije sta spregovorila novi knjigi na pot dekan Medi-
cinske fakultete prof. dr. Miha Zargi in prof. dr. Janez Batis v imenu
SAZU.

Besedo je nato povzel glavni urednik prof. dr. Miroslav Kalidnik, ki
je med drugim povedal, da se je pred dobrim poldrugim deset-
letiem lotila skupina avtorjev, vecdinoma uditeljev Medicinske
fakultete v Ljubljani, priprave Medicinskega terminoloskega slo-
varja. V skromnih razmerah je delo le pocasi napredovalo. Zdaj pa
je velika vecina gradiva napisana, bo pa e veliko dela, preden bo
slovar zrel za tisk. Ce bo §lo vse po sredi, bi lahko slovar izSel do
konca tega desetletja.

Uporabniki medicinskih terminov so pogosto v zadregi, ker ne
vedo, kako jih prav pisati, pregibati in izgovarjati, ¢eprav poznajo
njihov pomen. Zato so se odlodili, da izdajo kot vmesni izdelek
Pravopis medicinskih izrazov (PMI), ki je zdaj tu. Uporabljali naj bi
ga zlasti Studenti medicine, stomatologije in drugih zdravstvenih
smeri, pa tudi zdravniki in zobozdravniki, ter drugi, ki delajo v
zdravstveni stroki ali z njo sodelujejo. Ne nazadnje bo prav prisel
tudi lektorjem, prevajalcem, novinarjem in Se marsikomu. Vseh
moznih izrazov niso mogli, niti hoteli vkljuciti. Zato je bila izbira
terminov zahtevna naloga. Upostevali so tiste, ki so Se vedno
aktualni, mednarodno sprejeti in nedvoumni, se uporabljajo pri
nas in so tudi prakti¢no pomembni. Seznam v to izdajo vkljucenih
terminov ni dokoncen, moZne bodo dopolnitve in opustitve v
novih izdajah. Ta vsebuje okrog 70.000 strokovnih izrazov, veliki
tujejezicni medicinski terminoloski slovarji pa jih imajo okrog
120.000. Namen tega pravopisa pa ni pojasnjevati pomena izrazov,
to bo naloga Medicinskega terminoloskega slovarja.

Strokovni izrazi so slovenski, poslovenjeno zapisani latinski ali
latinizirani grki, izvirno zapisani latinski ali latinizirani grki ali
grski. Izjemoma so vkljuceni tudi termini v drugih Zivih jezikih, ki
jim praviloma sledijo ustrezni slovenski termini.

Prvo izdajo PMI izroc¢ajo vsem devetdesetim sodelaveem in sveto-
valcem ter moznim kritikom, da jo kriti¢no pregledajo in sporocijo
svoje pripombe, popravke in dopolnila najkasneje do konca
septembra 1996. Nacdrtujejo, da ob upostevanju teh odzivov Se
letos pripravijo drugo, popravljeno in dopolnjeno izdajo, ki bo
nato v javni prodaji.

Dobro obiskana predstavitev se je zakljucila z debato in razgovori
med sodelavci ob zakuski,

Zanimivo je vedeti

IZHODISCA, SMERNICE IN
RAZHAJANJA — ZDRAVNISKI VSAKDAN
NA SLOVENSKEM

Anton Dolenc

Ce skupnost zagotavlja neodvisnost in poklicno svobodo
zdravnikov pri opravijanju njibovega poklica, s tem zago-
tavlja tudi najbolj kakovostno zdravstveno varstvo svojim
drzavijanom in s tem obstoj mocne in trdne drzave.
(WMA, Rancho Mirage, 38, 1986)

Uvod

WMA vedno pogosteje poudarja v deklaracijah, da je zdravnik
advokat svojega bolnika in da sta poklicna samostojnost ter
samonadzor temelj medicinske stroke, to pa govori za to, da se v
Casu, v katerem Zzivimo, oZivljajo silnice (drzavne, nacionalne,
strankarske, ekonomske idr.), ki si poskusajo podrediti zdravnika
in njegovo znanje. Ti nameni pa se odrazajo v .usmerjenihe
zdravstvenih politikah, ki bolj ali manj ves¢e prikrivajo namene
podrzavljanja in podreditve, ker je zdravstvo poleg sodstva in
prosvete temelj vsake oblasti, mo¢nejse od vojske in policije. To pa
pomeni na zdravniku graditi temelje oblasti in ga prisiliti (ideolo-
sko ali ekonomsko), da se podrejeno vkljuci v funkcioniranje
rezima, ki ga oblastne strukture zastopajo in zgrajujejo.

Ce bi te uvodne besede bile «prevec ekspresivnes, potem WMA (in
njegova nacionalna zdruZenja) ne bi ponovno in ponovno po-
udarjala pomena strokovne samostojnosti kot bistvene sestavine
zelo kakovostnega zdravstvenega varstva, do katerega je bolnik
upravicen in ki mu ga je treba Se naprej zagotavljati kot eno od
bistvenih eti¢nih nacel sodobnega sveta.

WMA (in njegova nacionalna zdruZenja) se zaveda in v izjavah
poudarja, da je dopolnilo pravice do strokovne samostojnosti tudi
stalna dolZnost, da stroka sama skrbi za red v lastnih okvirih, zato
mora biti poleg drugih regulativnih virov, ki so jim morda podvr-
Zeni posamezni zdravniki, tudi sama odgovorna za usmerjanje
strokovnega obnaSanja in delovanja posameznih zdravnikov.
Deklaracija o poklicni samostojnosti in samonadzoru (WMA, 1986)
Se posebej poudarja, da je upostevanije stroSkov ena od bistvenih
sestavin samonadzora; vrhunsko zdravstveno varstvo pa je upravi-
¢eno samo ob zagotovilu, da bo njegova cena dostopna vsem
drzavljanom. Zdravniki prav tako ne smejo dovoliti, da bi preveli-
ka uporaba zdravstvenih storitev tako zvecala stroske zdravstvene-
ga varstva, da ne bi bilo dostopno vsem, ki bi potrebovali dolo¢eno
obliko zdravstvene pomoci. WMA v isti izjavi kon¢no nalaga
¢lanstvu, da morajo biti strokovne dejavnosti vedno v okvirih
strokovnega eticnega kodeksa in nacel zdravniske etike, ki so jim
podrejeni zdravniki v posamezni drzavi; krSitve eticnih nacel pa je
treba takoj popraviti; proti zdravnikom, ki jih prekrdijo, pa uvesti
disciplinske in rehabilitacijske postopke. V tocki 10 deklaracije pa
WMA naroca, da bo kolektivno delovanje nacionalnega zdravni-
Skega zdruZzenja pri prevzemanju odgovornosti za izvajanje siste-
ma strokovnega samonadzora okrepilo in zagotovilo pravico
posameznega zdravnika, da nihée ne bi posegal v njegovo stro-
kovno presojo in molcecnost.

Prikaz

Zdravstveno varstvo v sodobnem ¢asu predstavlja zapleteno in
ogromno organizacijo, ki lahko nemoteno, usklajeno deluje le, e
so vanjo ustrezno vkljuceni: prebivalstvo, zdravniki in njihove
organizacije ter drZzava in njeni predstavniki, navzlic spoznanju,
da se sstoritve« iz obdobja v obdobje postopno in nezadrzno
drazijo.

Za slovenske zdravnike je pomenil soglasen sprejem v WMA tudi
7e moralno odgovornost, da smo uzakonili obveznost deklaracij in
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smernic te 3,5-milijonske profesionalne, nadvladne, prostovoline
organizacije v statutu SZD in ZZS, predvsem pa v Kodeksu
medicinske deontologije Slovenije. In ¢e pomeni oktober 1991
pomemben datum v zgodovini SZD (sprejem v WMA), pomeni
danes v ozjem drzavnem prostoru Zakon o drustvih moznost, da
SZD dobi priznana javna pooblastila za tisto podrocje svojega dela
in poslanstva, ki ga opravlja odgovorno in altruisticno ze vec
desetletij.

1. Zakon o drudtvih je bil sprejet 5. 10. 1995. 1z Zakona bi poudarili:
3. ¢l t¢. 2: Drudtvu se lahko v skladu s posebnimi predpisi podeli
status drudtva, ki deluje v javnem interesu, Ce njegovo delo
presega interese njegovih ¢lanov. (Delo nasih sekcij in zdruZenj,
ki skrbijo za strokovno reprodukcijo strokovnjakov, ki jih zdruzu-
jejo in so tudi doktrinarni organ s podrocja oZje medicinske veje,
ki jo predstavljajo, nedvomno presegajo interese svojega ¢lan-
stva.)

2. Glede na tezave, ki jih ima SZD zaradi neustrezne odlocitve
prejdnjega ministra za kulturo, ki je denacionaliziral kulturni
spomenik in dom slovenskih zdravnikov Emono, pa Zakon v 37.
Clenu doloca: Druzbena lastnina, s katero razpolagajo drustva na
dan uveljavitve tega zakona, se lastninsko preoblikuje v skladu s
posebnimi zakoni, in:

do uveljavitve posebnih zakonov iz prejinjega odstavka, drustva
kot dober gospodar upravljajo in gospodarijo z druzbeno lastnino,
s katero razpolagajo. Lastninska razmerja in druga pravna upravi-
Cenja drudtev tej lastnini se do sprejema teh zakonov ne morejo
spreminjati.

3.V 38. ¢l. je uzakonjeno: Status drudtva, ki deluje v javnem
interesu, podeli drustvu minister, ki vodi upravni organ, pristojen
za podrodje, na katerem drudtvo deluje v skladu s pogoii, kriteriji
in na¢inom pridobitve, ki se doloc¢ajo s posebnim zakonom.

Ce deluje drustvo na podrodijih, ki so v pristojnosti ve¢ ministrstev,
odlodi o pridobitvi statusa drudtva iz prejSnjega odstavka minister,
ki je pristojen za pretezni del dejavnosti drutva, po predhodnem
soglasju ostalih pristojnih ministrov.

4. Do uveljavitve posebnih predpisov iz 3. ¢l. tega zakona doloci
kriterije, na podlagi katerih se drutvom podeljuje status drustva,
ki deluje v javnem interesu, pristojno ministrstvo v treh mesecih od
uveljavitve tega zakona,

SZD in javna pooblastila

SZD je v skladu z navedenim zakonom vloZilo ustrezno vlogo pri
ministrstvu za zdravstvo, ki pa v zakonitem roku nanjo 3e ni
odgovorilo. Menimo pa, da sta tudi ministrstvo za prosveto in
kulturo, ki bi se o vlogi in poslanstvu SZD moralo opredeliti.
Vendar je zaskrbljenost navzlic jasnim zakonskim dolocilom se
vedno na mestu, saj so celo med posameznimi »vplivnimi« ¢lani
5ZD mocno prisotna hotenja, da bi se podrodje strokovnega
usposabljanja zdravniStva sprivatiziralo v obliki delavnic, ter pove-
zovanje z lai¢nimi, tudi tujimi menedZerji. Glasilu Zdrav. vestnik pa
so tisreformatorii- namenili popolno anglifikacijo, da bi tako postal
konkuren¢en (vsemu svetu razumljiv)! Za tako transformacijo bi
bil na razpolago denar, ki ga zdaj SZD z velikimi napori zagotavlja,
da bi glasilo redno izhajalo in vzdrzevalo visoko znanstveno in
strokovno raven in ostalo predstavnik ter glasnik slovenske medi-
cine. Kot da se odgovorni ne zavedajo, da je ZV postal visoko
profilirano drzavno strokovno glasilo za podrocje medicine. An-
glosaksonska -okupacija« se nezadrzno Siri. ZV je bil v prejinji
drzavi citiran v navedbah literature tudi na ra¢un 23-milijonskega
potenciala, tako da je zadostil t.i. merilom sci, z dvomilijonskim
drzavnim zaledjem pa je ta status izgubil, tako da bo veljalo obilo
prizadevanj, da si ga znova pridobi, ker bo sicer sledilo objavljanje
v tujih sci-revijah za vsako ceno, ¢e bodo bodo¢i sodelavei MF in
univerze v bodoce prisiljeni -zbirati tocke- za svoje habilitacije, Se
posebej ker so te zahteve tako visoke, da vzbujajo med prizadetimi
odpor in strah. Ta »scientski elitizem- pa se bo Ze v naslednjem
desetletju izkazal kot huda in nepopravljiva napaka. Nosilci takih

elitisti¢nih, odli¢njaskih in odli¢niskih idej so hoteli v Pravilnjku
MF uzakoniti celo Se strozja merila, kot po statutu veljajo za
slovensko univerzo! TakSne oblike »osebne obrambne reakcijes oz.
samoza$cite neke generacije v Casih preobrazbe ne morejo ostati
nezapazene. Ce upostevamo, da je tudi danes delovanje na
univerzi pogojeno z vse prej kot vabljivimi ekonomskimi in
statusnimi kazalniki, potem je zaskrbljenost za nadaljnjo usodo
prizadetih e bolj razumljiva in opravicljiva. Clanstvo SZD je treba
opozoriti, da naj spoStuje tradicijo skoraj 70 let slovenskega
medicinskega glasila, naj ga uposteva pri svojem strokovnem
kurikulumu tako, da obvezno citira tudi slovenske strokovne in
znanstvene prispevke. Ali bomo po Ze preteklih desetletjih znova
spoznavali Koseskega verze o tujcevi peti?

SZD in Zdravniski vestnik

Prizadevanja za nadaljnji razvoj ZV, predvsem pa za njegov
«drzavni status., glasila slovenskega zdravniStva, pomeni, da revija
vendarle dobi vlogo in priznanje za vsa leta nepretrganega izhaja-
nja, od njegove ustanovitve 1929 pa do danes, ko so slovenski
zdravniki brez posebnih finan¢nih podpor samo od 1946.-1995.
leta objavili 416 stevilk in 24 suplementov na kar 26.359 straneh. V
samostojni drzavi je ZV ostal edino zdravnisko strokovno glasilo,
ki do sedaj e ni ustrezno ovrednoteno, Se posebej ker MF ne izdaja
lastnega glasila (pri tem pa ni mogoce obiti MR, ki s 4 Stevilkami
letno, poleg tega pa s Stevilnimi zborniki in ucbeniki izpolnjuje
vrzel ter dopolnjuje ZV (od 1961 dalje). Ce bo drzava vsaj do te
mere podprla medicinsko periodiko, kot pomaga npr. raznim
literarnim revijam, potem bo v bodoce urednidtvo ZV z bistveno
manj napora zagotavljalo redno izhajanje glasila.

Nov statut SZD

Pri prizadevanijih za verifikacijo javnega dela sekcij in zdruzenj
SZD opazamo kot novo kakovost povezovanje zainteresiranih pri
organizacijah strokovnih srecanj, ko svoje napore pri organizaciji
domacih in mednarodnih simpozijev in kongresov zdruzujejo
sekcije (zdruZzenja), klinike, bolniSnice in instituti. Tak -interdisci-
plinarni- pristop pomeni pogloblijeno vsebino, ustvarjanje doktri-
ne, pa tudi povezavo skudenj z mednarodno teorijo in prakso, s
tem pa tudi vedjo reprezentativnost stroke, obogatene s teorijo in
prakso sodobnega medicinskega sveta.

Pri usmerjanju in vodenju strokovne -ideologijes pa postajata
glavni strokovni svet in strokovni parlament organa pri SZD, ki
bosta izpolnila vrzel, nastalo v reorganizaciji SZD v skladu z
Zakonom o drudtvih, potem ko je organizacijska komisija postopo-
ma izgubljala svoj zagon in se je omejila predvsem na koordinacij-
sko delo med tremi organizacijami slovenskega zdravnistva: SZD.
ZZS in FIDES.

Novost, ki jo nov statut SZD uvaja, je tudi medicinska akademija.
zdruZenje slovenskih zdravnikov, ki je 33. ¢len predlozenega
statuta opredelil po obliki in vsebini in je pozno uresnicenije
pobude, ki je iz3la iz vrst SZD in sta jo prevzeli Srbsko zdravnisko
drustvo ter Hrvatski lije¢niski zbor; medtem ko je na Slovenskem
navzlic kongresno sprejeti obveznosti (IV. kongres slovenskih
zdravnikov, Ljubljana, 2.-5. junij 1976, ustanovitev akademije SZD,
imenovanje pripravljalnega odbora, priprava elaborata za uteme-
liitev in delo akademije) zaradi slovenske ozkosti posameznikov
ostala neizpolnjena in jo Sele z 20-letnim zamikom uresnicujemo.

Podiplomsko izpopolnjevanje
po svetovnih in domacih nacelih

Upravicenost in potrditev vloge SZD v podiplomskem izpopolnje-
vanju vidimo v Stevilnih domacih in mednarodnih dokumentih.

Deklaracija WMA o medicinskem izobraZevanju iz Rancho
Mirage (WMA, 39. Madrid 1987):
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Medicinsko izobraZevanije je nepretrgan ucni proces od sprejema
na MF do zdravnikove upokojitve. Veepljajo zdravnikom tudi
eticna nacela misljenja in ravnanja, ki poudarjajo, da je pomo¢
drugim pomembnejsa od osebne koristi.

Stroka, MF in druge izobraZevalne ustanove ter vlada so dolzne
zagotavljati stroga merila in kakovost medicinskega izobrazevanja.
Cilji, vsebina, oblika in ocenjevanje pridobljenega znanja in izku-
Senj so v pristojnosti fakultete ob sodelovanju nacionalnega zdrav-
niSkega zdruZenja.

Stroka je zadolZena za preverjanje uspesno opravljenega klini¢ne-
ga usposabljanja, ki sledi univerzitetni diplomi.

Medicinske fakultete, bolnisnice in strokovna zdruZenja so odgo-
vorni, da vsem zdravnikom nudijo moZnost za neprekinjeno
medicinsko izpopolnjevanje.

Zdravljenje, preprecevanje bolezni in svetovanje glede zdravstve-
nih vprasanj zahtevajo najvisjo raven dodiplomskega in nepreki-
njenega medicinskega izobrazevanja.

Deklaracija o 5. svetovni konferenci
o izobraZevanju zdravnikov

Nacionalna zdruZzenja si morajo prizadevati, da se zagotovijo
sredstva za kakovostni sistem izobrazevanja zdravnikov. Cilj medi-
cinske izobrazbe je izoblikovati zdravnika, ki sprejema etiCna
nacela poklica in se zaveda obveznosti, ki izvirajo iz razmerja med
zdravnikom in bolnikom.

4. kongres SZD (2.5 junij 1976):

SZD naj bo odslej navedeno tudi v raznih predpisih kot izvajalec
in organizator strokovnega izpopolnjevanja zdravnikov in zdrav-
stvenih delavcev v SR Sloveniji. Tocka 1: Pri strokovnem izpopol-
njevanju zdravnika imajo SZD, njegove podruZnice in sekcije
zgodovinsko utemeljeno in vodilno vlogo.

ZdravniSka drutva in sekcije same ali v sodelovanju z zdravstve-
nimi delovnimi organizacijami so pomembno sredii¢e nenehnega
strokovnega izpopolnjevanja zdravnikov (6. kongres SZD, Ljublja-
na, 25.-26. maja 1984).

Parlamentu predloZeni Zakon o zdravnikih v 1. ¢l. ugotavlja, da je
zdravnik temeljni, odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti, kar je
predlagatelju (Ministrstvo za zdravstvo) o¢itno zado3¢alo - izognil
pa se je mednarodno uveljavljeni formulaciji: Zdravniki so osebe,
ki jim je poklic zdravljenje bolnikov in skrb za narodno zdravje na
temelju znanstvene in strokovne izobrazbe, pridobliene po zakon-
skih predpisih.

Danadnji trenutek v slovenskem zdravstvu zaznamuje predlog
Zakona o zdravnikih, interpelacija ministra za zdravstvo, Strategija
razvoja zdravstvenega varstva RS in iz tega izhajajoca taktika,
nezadovoljstvo zdravstvenega osebja predvsem zaradi nedorece-
nosti zdravstvene politike in statusa, izraZenega v zdravniski
stavki.

Strategija razvoja zdravstvenega varstva

Strategija razvoja (brez navedb avtorjev) je temeljni del gradiva, ki
ga sestavljata Se plan zdravstvenega varstva in mreza zdravstvene
sluzbe za potrebe obveznega zdravstvenega zavarovanja.

V strategiji je zamisljeno, da bodo posamezniki placevali prek
razlicnih oblik poslovanje zdravstvenega zavarovanja ali pa nepo-
sredno. Za dogovorjene storitve naj bi znova uvedli doplacilo brez
moZnosti zavarovanja.

Iz tako zastavljenih izhodis¢ je moZno razumeti, da se bodo »po
potrebi« krcile pravice, obseg ali kakovost zdravstvenih storitev,
pri tem pa se bo osebno delo uvajalo na vseh podrodjih zdravstve-
nega varstva, omejevale se bodo pravice do koncesije pravnim in
fizicnim osebam, katerih osnovna dejavnost ni zdravstvo; zdrav-
stveni zavodi pa bodo z odhodom svojih delaveev med zasebnike
izgubili tudi ustrezen obseg svojih dejavnosti.

Razlaga je najbrz jasna: javno zdravstvo bo postalo stisnjeno v
okvire redukcij, ne samo finan¢nih, ampak tudi kadrovskih. Glede
na taka izhodis¢a nadaljnji razvoj javnega zdravstva v Sloveniji v

bodoce postaja dejansko vpradljiv; pri tem pa se zastavlja vprada-
nje, kje in kdaj in kako bodo zakoli¢eni okvirji javne zdravstvene
mreZe in opravljena verifikacija bolnidnic. Usmerjanje zdravstvene
dejavnosti in njena koordinacija je v Strategiji zato strateSko
vprasljiva in tudi za danaSnje razmere nedorecena.

Da se bodo zasebni specialisti uc¢inkovito, pogodbeno in z delno
zaposlitvijo vkljucevali v vsakdanjo aktivnost in dezurno sluzbo
bolnisnic, govori za nepretehtan pristop pri urejevanju obcutljivih
vsebinskih in organizacijskih zadev, brez upoStevanja danasnjih
moZznosti in organizacijskih shem ter nasploh nejasnega stanja v
drzavi.

Za zmanjSanje stroskov bolniSni¢ne dejavnosti se po Strategiji
uvedejo Se negovalne bolnisnice, dnevne bolniSnice in bolnisnice
na domu, pri tem pa bodo domovi za starejSe obc¢ane lahko
prevzeli tudi vlogo negovalnih bolnidnic. Razen zadnjega vse
ostalo ne obstaja, to pa pomeni, da bo ustrezne zmogljivosti treba
zgraditi in organizirati na novo. V kolikSnem ¢asu, pod kakSnimi
pogoji in s kaksnimi kadri, pa v Strategiji ni navedeno! Ali gre za
prekvalifikacijo bolnidni¢nih postelj (ki jih v Sloveniji po evropskih
kazalnikih ni bistveno preved) v 3- do 5-krat cenejSe socialne
postelje?

Zdravstveni negi namenja Strategija posebno pozornost, ni pa
navedeno, ali zaradi starajoega se prebivalstva ali zaradi femini-
zacije spreminjajoe se vsebine medicine nasploh. Dokument
uposteva tudi zaposlovanje sester iz tujine. No Comment! SZO
(lai¢na organizacija), ki je Ze do zdaj nastopala z vso avtoritativ-
nostjo OZN, na novo opredeljuje nego, potem ko je doZivela na
podrodju zdravstvenega varstva in analize zdravstva vsesploSen in
ob¢uten poraz, najverjetneje zaradi politizacije programa, pretira-
ne porabe in neupodtevanja zdravnistva ter njegovih organizacij.
»Strategi- vrednost dela nameravajo doseci z boljSo organizacijo
dela, pa tudi z zniZevanjem Stevila zaposlenih (predvsem nezdrav-
stvenega osebja). Prednost pri specializacijah bodo imele pred-
vsem tiste medicinske stroke, ki so vklju¢ene v osnovno zdravstve-
no dejavnost! Predvsem je zanimiva v Strategiji za vse in povsod
odprta moznost volontiranja! Kako Strategija ob tem ocenjuje pred
kratkim urejeno moZnost financiranja sekundarijev, pripravnikov,
ni navedeno!

Zato se po Strategiji tudi Stevilo zaposlenih v mreZi javne zdrav-
stvene sluZbe za potrebe obveznega zdravstvenega zavarovanija
ne bo smelo povecevati. 1z tega pa bi lahko tudi sledilo, da +javni
zdravstveni zavodi- ne bodo nadomescali z novimi zaposlitvami
tistih zdravstvenih delavcev, ki bodo od njih odsli. Zavod ZZ pa jim
bo za ustrezen odstotek znizal program iz obveznega zdravsivene-
ga zavarovanja.

Ce bi tako »prestrukturiranje« temeljilo na intenzivnosti javnih
zavodov oziroma postelj na prebivalstvo, bi bila taka usmerjenost
razloZljiva, ta usmerjenost pa ni z nic¢imer argumentirana in tako se
vpraSanja o bodofem razvoju kopicijo ze ob beZnem branju
dokumenta.

Strategija, ki se domnevno spogleduje bolj s prakso ZDA, ne pa s
prakso npr. Kanade, bo postala vprasljiva ze v bliznji bodo¢nosti,
ko se bo izkazalo, da bo draZila zdravstvene storitve in postavila
dvom o zagotavljani boljsi kakovosti. Kaj pa so skupine prebival-
stva in zdravstvene storitve, ki predstavljajo javni zdravstveni
interes, pa v Strategiji ni (&eprav bi moralo biti) poudarjeno oz.
izdvojeno.

Interpelacija trinajsterice

Tako Strategija! Na taktiko na podlagi tega bo tezko sklepati! Ali je
interpelacija skupine 13 poslancev in njihova obrazlozitev zanjo
dejanski odraz v slovenskem zdravstvu? Kaj so temeljni ocitki
dnevni zdravstveni politiki? Katere so najbolj pomembne, nespre-
jemljive ter Skodljive druzbene posledice:

Minister ne uresniCuje v zadostni meri ali celo onemogoca uresni-
Cevanje ustavne pravice do zdravstvenega varstva; Nastajajo ne-
sprejemljive razlike pri moZznostih uresnicevanija, dostopnosti in
ceni posameznih pravic; Zanemarjanje preventive zdravstvenega
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varstva povzroca kriitve mednarodnih konvencij ter 9. in 10. €L
Zakona o zdravstvenem varstvu; Onemogoca ali oteZuje se zgod-
nje odkrivanje nekaterih bolezni in njihovo pravocasno zdravlje-
nje. Posledice: slabse zdravie, vecja zbolevnost, odsotnost z dela,
povecani skupni stroski za zdravstveno varstvo; V sistemu zdrav-
stvenega varstva vlada vse vedji nered, nara$ca obseg sredstev za
zdravstveno varstvo,

Najbolj bistveni vsebinski ocitki:

Razmere v zdravstvu se odvijajo stihijsko; Slovensko zdravstvo
dobiva bistveno ve¢ sredstev za svoje delo kot desetletje pred tem,
kot povsod po svetu; Reditev v privatni praksi ni optimalna za
drZzavo; Raven zdravstvenega varstva pada.

Iz tega sledijo zakljucki:

Vzrok sedanjemu stanju je slaba zdravstvena politika; ni pravil o
uvajanju zasebnistva v mrezo zdravstvenega varstva; MZ in ZZZS
nista korektno obvescala prebivalstva niti izvajalcev; neupraviceni
napadi in poniZzevanje vseh zdravnikov s strani ZZZS; nenadzoro-
vano delo samoplacniskih ambulant; pomanjkanje sester na terci-
arni ravni in slaba organizacija dela, vedno vedja korupcija; MZ ni
izdalo programa preventivne dejavnosti; nenadzorovani prevzemi
dela dispanzerske dejavnosti s strani sploSnega zdravnika; plan in
strategija razvoja sta nejasna in nedorecena mesanica; sistem
zdravstvenega varstva razpada; v planu ni nikjer opisana metodo-
logija, kako so izracunani predlagani kadrovski normativi.

Ce bi povzeli najbolj izdvojene ocitke, bi lahko interpelacijo strnili
v bistveno: V drZavi Sloveniji ni politi¢ne, strokovne in organizacij-
ske vizije o nadaljnjem razvoju in delovanju zdravstvenega varstva?
Ali pa gre le za enostransko in z argumenti nepodprto demagogijo?

Zakon o zdravnikih

V polpreteklem letu so bila vloZena ob¢utna prizadevanja v Zakon
o zdravnikih. V uvodni obrazloZitvi, zakaj je potreben zakon o
zdravnikih, vzbudi pozornost navedba iz deklaracije WMA o
neodvisnosti in poklicni svobodi zdravniStva in da noben poklic
ne zahteva tako skrbne izobrazbe kot prav zdravniski. Predlagatelj
ugotavlja, da je smotrno, da SZD prevzame del odgovornosti pri
oblikovanju vsebin posameznih podiplomskih specializacij in
posebnih znanj. Zaveda se nevarnosti, da se vse ve¢ zdravnikov
odloca za privatno dejavnost, da bi se zdravstvo preoblikovalo v
dvojni sistem bolniSni¢nega zdravstva, ki bi povzrocil, da bi javne

bolnisnice postale obuboZane, strokovno neuveljavljene in neor-"

ganizirane.

Omogocanje wvrhunskime zdravnikom, da izven redne delovne
obveznosti opravljajo zdravnisko sluzbo v svojem imenu in za svoj
ra¢un, se je na primerljivih inozemskih praksah izkazal za ne
posebej ucinkovit, ceprav gre pri inozemcih za daljSo in preverje-
no tradicijo.

Izhodi¢a: prepletanje zasebne in javne sluzbe skriva v sebi glede
na danadnje razmere pri nas v bodoce nazadovanje obsega in
vsebine zdravstvenega varstva v kvalitativnem in kvantitativnem
pomenu besede.

Sicer pa predlagani zakon poleg zdravstvene zbornice Slovenije
opredeljuje tudi vlogo SZD. S predlaganim zakonom naj bi SZD
dolocili oz. priznali v praksi ze uveljavljeno mesto pri oblikovanju
medicinske doktrine in podrocju podiplomskega izobrazevanja
zdravnikov in mu priznali status drustva, ki deluje v javnem
interesu.

Zakon o zdravnikih in SZD

Iz predloZenega Zakona o zdravnikih izdvajamo ¢lene, ki nepo-
sredno zadevajo SZD:

22. ¢l.: Program dodatnega izpopolnjevanja dolo¢i organizator v
sodelovanju s SZD. Program potrdi Zbornica.

49. ¢l.: Zdravnik lahko odkloni zdravstveni poseg, e sodi, da ni v
skladu z njegovo vestjo, ¢e ne gre za nujno zdravnisko pomoc.
55. ¢l.: Zdravnik se mora pri svojem delu ravnati po smernicah
strokovne medicinske doktrine, ki jo v dodiplomskem in podi-

plomskem izobrazevanju oblikuje MF, v podiplomskem usposab-
ljanju in izpopolnjevanju zdravnikov pa ministrstvo, ZZ in SZD.
83. ¢l.: Zdravniki se prostovolino zdruzujejo v SZD, ki deluje v
javnem interesu.

84. ¢l.: SZD sodeluje pri dolocanju vsebine podiplomskega uspo-
sabljanja in izpopolnjevanja zdravnikov. Predstavlja in zastopa
strokovne interese slovenskih zdravnikov v mednarodnih strokov-
nih zdruZenjih.

V skupnem povzetku v javnosti je zakon po splosnih ocenah
nedorecen, ker pa je pionirski, se bo v praksi zelo naglo pokazalo,
v katerih delih ustreza, v katerih pa ne. Ker pa se Ze sprejeta
dolocila (Zakon o zdravstveni dejavnosti, Kodeks medicinske
deontologije, Statut Zbornice) v zakonu ponavljajo, bo praksa v
bodoce zahtevala usklajeno racionalizacijo.

Zdi se, da je bil Zakon o zdravnikih zgrajen okoli jedra o »ceniku«
zdravstvenega dela, ki pa je iz predloga dokoné¢no izpadel. Rdeca
nit zakona je odgovornost, torej dolznosti, ki se bodo zgrnile na
pleca slovenskega zdravnika, Zakon o zdravstveni dejavnosti,
Kodeks, Statut Zbornice idr. urejajo dovolj podrobno zdravnikove
dolznosti. O zdravnikovih pravicah pa je e prevec nacelnosti in
nejasnih doloch. Z njim na Slovenskem zacenjamo nov sistem
zdravstva, ki brez argumentov prekriza s polpreteklostjo, obenem
pa se ne veze na tradicijo pred 2. svetovno vojno. NaSe nekriti¢no
vra¢anje na zasebnost pa ne uposteva 50-letnega razvoja zdravstva
v Evropi in njenih skusenj.

Zato ne cudi, da je skupina poslancev -ortodoksne pretekle
skrajnosti- zapisala: katastrofalna (ne)politika zdravstvenega mini-
strstva, ki ni poskrbelo za pravila igre pri uvajanju zasebniStva in
se dve leti ni znalo dogovarjati z zdravniskim cehom, se rezultira
v zdravniski stavki, ki ne koristi nikomur, ne zdravnikom ne
sistemu javnega zdravstva ne prebivalstvu. (Zanimivo je tudi tu, da
je prebivalstvo, kot v vseh drugih dokumentih, navedeno na
zadnjem mestu! — op. pisca.) Samo Se malo in uspelo bo vecino
ljudi prepricati, da je treba zdravstvo nujno sprivatizirati, ker je
javni sistem nehuman, nestrokoven in neuspeSen.

Kronist, ki je to zabeleZzil, je pozabil, da v tem bioloskem eksperi-
mentu deluje neodgovorno sam, vlada in parlament v celoti.
Tako bo slovenska alternativa kapitalisti¢ne filozofije v praksi
zbrisala napore generacij, ki so slovensko zdravstvo gradili na
racun lastnega Zrtvovanja in odgovornosti do zgodovinskega
poslanstva zdravnikov.

Zdravstvo zahteva glede na specificno vlogo v drzavi in druzbi
urejenost v hierarhi¢nem, organizacijskem in strokovnem podroc¢-
ju, glede posameznika pa poudarjeno: moralno-eticno, disciplin-
sko ter civilnopravno in kazensko odgovornost. Zdravstvo libera-
lizacije brez upostevanja temeljev morale in etike je obsojeno na
propad in ponavljanje Ze davno pretekle zgodovine. Razmerja v
medicini med etiénim in ekonomskim morajo biti do te mere
usklajena, da ne nacnejo s tezavo vzpostavljenega ravnovesja v
odnosu med zdravnikom in bolnikom.

Ze vsaj dve desetletji poslusamo in beremo o nujnih spremembah
v zdravstvu. Ta srevolucionarna drza« je danes ponovno v ospredju
(Delo, 26. 4. 1996).

Posvetovanja o tem problemu prehajajo na zavarovalnisko pod-
rocje. Avtorii, ki s0 s svojimi sreformnimi idejami« Ze pred ¢asom
propadli, pa se ponovno pojavljajo s svojimi -odreSilnimi- tezami.
Zanimivo pa je, da ta posvetovanja potekajo mimo zdravniStva in
neusklajena z zdravniskimi organizacijami.

Znan -reformator- je prepric¢an, da je »napaka: zdravstvenega
sistema tudi to, da ekonomika ne spodbuja zdravnikov v osnov-
nem zdravstvu, da bi opravili ¢im vec¢ dela sami in ne bi posiljali
svojih bolnikov v tolikdni meri v specialisticne ambulante. TaksSno
sstrokovno podkupovanje zdravnikovs je poskusala Ze pred ¢asom
npr. sosednja Avstrija pri predpisovanju receptov. Uvedla je fi-
nanéno stimulacijo za zdravnike, ki so var¢evali pri predpisovaniju
receptov. Reforma je propadla. Zato je komentar o tak3ni -raciona-
lizaciji- odvec. Nacelo ne izkljucno ekonomskega, ampak strokov-
no poslovanje, je ne glede na sistem zdravstvenega varstva in
zavarovanja povsod vodilno in moralno opraviceno, in e to
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odpove, potem ne moremo govoriti ve¢ o zdravstvu v 20. stol.
Resditve so moZzne le v strokovno in moralno-eti¢no neoporecnem
zdravniku!

Kako prepreciti, da bi nepreverjene osebne iniciative neusmerjeno
postale temelj drzavne zdravstvene politike? Opreti se je mozno le
na analiti¢no podtenost in nacionalno odgovornost zdravniskih in
zdravstvenih organizacij. Vsakodnevno se pojavljajo in nastopajo
neodgovorni posamezniki, ki ponujajo nagle recepte z u¢inkovi-
tostjo za takojsnje ozdravljenje zdravstva. Ce ni primerljivih analiz
o celovitem dosedanjem razvoju, o stranpoteh in iskanjih, pred-
vsem pa ¢e ni dolgorocne vizije o slovenskem zdravstvu, potem bo
brez nesporazumov in nerazumevanja tezko najti in trasirati pot v
bodoce. Reprivatizacija oz. rekapitalizacija zdravstva pri nas ni
primerljiva s postopnim 50-letnim razvojem zdravstva po svetu!
Kapitalisticni sistem je premalo socialen do finan¢no najnizjih
kategorij prebivalstva. Humano usmerjeno in vzgojeno vsedrzav-
no zavarovanje in enako zdravstveno varstvo bo prav gotovo kdaj
v bodoce oblika, v katero ze zdaj tezijo (usmerjeno ali neusmerje-
no) sodobne druzbe ne glede na drzavno ureditev, pa najsi gre za
demokrati¢ne tvorbe, diktature ali «odmirajoce« drzave ali drzave v
tranziciji.

Kje je slovenska zdravstvena perspektiva? Kdaj, kako, na kateri
nacin bo lo¢eno drzavno (javno) in zasebno zdravstvo? Kdo bo
dajal zagotovila za nadaljnje perspektive? Kako si bodo razli¢ne
politicne strukture podajale zdravstvo in s kaksnimi sredstvi bodo
urejale odnos med prej navedenima kategorijama v bodoce?

V razpravah pred predlogom zakona o zdravnikih je bilo veckrat
poudarjeno, da bi morali kot prvo sprejeti temeljni zakon (lex
generalis) o javnih usluzbencih, iz tega pa bi izhajal posebni zakon
(lex specialis) o zdravnikih. Ker je drZzava s prvim neodgovorno
odlasala, se je »zgodilo zdravniStvo..

Veljavni Zakon o zdravstveni dejavnosti, sicer prirejeni povzetek
samoupravnega predhodnika in ne pomeni bistvenih sprememb
od bivie, vsaj &tiri desetletja trajajo¢e zakonodaje, ki pa se je
vendarle na vsaka Stiri leta izpopolnjevala. Zato ne cudi, da je tudi
zdaj na vrsti za dopolnitve in spremembe.

Ker se Zakon o zdravnikih v javnosti ocenjuje kot nekaj poseb-
nega, privilegiranega, je treba opozoriti, da je bila Ze pred 2.
svetovno vojno zdravstvena zakonodaja pri nas urejena in povsem
primerljiva z Evropo (Zakon o bolni$nicah, o zdravnikih, o zdrav-
niskih pripravnikih, o zdravstvenem in pomoZznem zdravstvenem
osebju, o zdravstvenih domovih in zdravstvenih postajah itd. itd.
itd.).

Mati¢ni odbor za zdravstvo (Delo, 8. 5. 1996) je zakon ocenil kot
neskladen s pravnim sistemom; pomembni vsebinski elementi so
pomanijkljivo obdelani, klju¢na vprasanja pa puscajo odprta. Od-
govornost zdravnikov za njihovo delo ni natan¢no pojasnjena, tudi
podeljevanje in odvzemanje licenc ni jasno opredeljeno, zakon
daje zdravstveni zbornici neverjetno velika pooblastila, zaradi
katerih lahko drzava popolnoma izgubi vpliv na zdravnike oz. na
zdravstvo in na vsakrSen nadzor nad zasebnimi zdravniki.

Iz teh navedb je mogoée sklepati, da je nujen zakon o javnih
usluzbencih (ki bo dal vsaj do neke mere moznost primerjanja
posameznih kategorij iz zdravstva, sodstva, prosvete idr.), zdrav-
nike pa lo¢il na javne usluzbence (ZD, bolnidnice, Univerza idr.) in
na zasebnike. Prve zastopa drzava, druge pa Zbornica! Ce je Ze pri
tem zmeda in so pravni razlagalci obvezno zdruZevali vse zdravni-
ke, -ki delajo z ljudmi-, v zbornico, potem bi morala biti zdravniska
zakonodaja drugacna, bi pa odstopala od evropske teorije in
prakse. Pooblastila zbornici, zakonsko ne dovolj urejena, so imela
za posledico v Uradnem listu objavljene zdravniSke tarife, ki jih
zdravniki »stavkokazi« niso mogli upostevati, saj so bile v nasprotju
s kompetencami vsaj Ministrstva za pravosodije, ¢e ne tudi Mini-
strstva za zdravstvo in Ministrstva za notranje zadeve.

Izbrati si vsebinski model, ki se bo najbolj prijel in bo najbolj
ucinkovit na Slovenskem, je -ideolosko« vprasanje, ki ga mora
skupno s prizadetimi resiti drzava sodobno, ustrezno zdravstveni
ravni, perspektivno in odgovorno do prebivalstva in zdravstvene-
ga osebja v celoti.

Ko se je zacelo -gibanje. za zakon o zdravnikih, ni imelo primarnih
silnic v prenizkem omalovaZevanju »nagrajevanja« oz. v cenah
zdravstvenih storitev, ampak ker se je zdravstvo prepricalo, da se
bo podedovano zapostavljanje zdravstva in zdravstvenega osebja
tradicionalno nadaljevalo tudi pod novim rezimom, ¢eprav je ta
javno razglagal: V Evropo zdaj!

Reorganizacija zdravstva ni moZna ¢ez noc¢ brez posledic za vse
prizadete. Prehodnost se ¢uti e posebej bolece v zdravstvu —
odgovornost za nastale razmere ne more prevzeti le zdravstveno
osebje, e posebej e zdravstvo ostaja Se bolj poudarjeno «dejav-
nost posebnega druzbenega pomena«. Slovenski zdravnik se je
naenkrat zna3el sam pred odlod¢itvami, za katere ni imel zagotovila,
da ne bo posledic za celotno -prestrukturiranje« nosil sam. »Zdrav-
niske afere« (Kranj, Slovenj Gradec, [zola) so jasno pokazale, kako
si »druzba« v demokraciji zamislja urejanje razmer mimo sodstva.
Dobesedni pozivi na lin¢ v osrednjem »-neodvisnem javnem glasilus
(in temu podobni v bodoce) pa bodo imeli za posledico beg
zdravnikov pred samostojnim odlo¢anjem in pred odgovornostjo.
Porasli bodo »obrambni« specialisticni pregledi in Stevilo predpisa-
nih zdravil, zdravniki pa bodo zahtevali iz dneva v dan bolj
popolne pravilnike, s katerimi se bodo v primerih nezgod za3citili
in skrili.

Kaj bo z zasebnim zdravstvom, ko se bo to finan¢no opomoglo? Ali
gre zaupati drzavi, da ne bo zasebnikov v zdravstvu obravnavala
kot npr. obrtnike. Nekateri sicer Ze pojavljajoci se kazalniki govo-
rijo za to — ali bomo nato doZiveli obratno prelivanje kadrov iz
osebnega ponovno v javno zdravstvo?

Kaj smo zdravniki s stavko hoteli javnosti in svetu povedati:
Ponujamo visoko strokovnost in visoko moralno-eti¢no zavest v
zameno za (po evropskih merilih) zagotovljeni druzbeni status in
postene place. Odnos bo postal ¢ist, ko bo vzpostavljen dialog, ne
pa monolog administrativne prisile, ki uravnava odnose po nacelih
uzakonjenih krivic in privilegijev.

Slovenski zdravniki so dovolj nacionalno in socialno ozavesceni,
da bi pristali celo na administrativno vrednotenje dela iz preteklo-
sti, ¢e bi tak sistem pomenil moralno zakonitost za vse sloje
prebivalstva, vkljuéno do drzavnega predstavniStva. Realnost pa s
slehernim dnevom odvzema dostojanstvo in ponos zdravniku in
ga sili v podrejeni polozaj drzavnega uradnika. Zdravstvo brez
pozitivnega perspektivnega usmerjanja le pod zakonitostmi suro-
ve liberalizacije bi tako postalo le e ena od dobrin privilegiranega
sloga prebivalstva, temelj, na katerega ni mogoce graditi drzave za
bodoc¢a pokolenja.

Na ¢igav rac¢un naj bi to ljudstvo Zivotarilo naprej? Zato je bila
zdravniSka stavka (kot je zabelezil kronist), namenjena SirSemu
ovrednotenju intelektualnega dela, povrnitvi okrnjenega ugleda in
vzpostavitvi zdravstvenega sistema, ki bo omogodcal zdravnikom
ustvarjalno delo; nova oblast (ti. prehodne druzbe) je dodatno
degradirala vrh piramide in sistem se je zrusil kot hisa iz kart. Toda
tokratni bes ponizanih in razzaljenih ima takSen znadcaj, da se bo
marsikdo kasneje vpra3al, kje pa si bil, ko je bila zdravniSka stavka
(Jama, 1996).

Vsi (prizadeti in neprizadeti) pa se vprasajmo, ali bo oblast imela
takine zdravnike, kot si jih zasluzi, ali narod zdravnike, kot jih
potrebuje.

V ludi zdravniske stavke (ki je v zgodovini slovenskega zdravstva
po nasem vedenju Ze tretia po vrsti) se spraSujemo o trojni
odgovornosti zdravnika: moralno-eti¢ni (zavezanost morali in
eticnosti); delovna (civilnopravna, disciplinska); kazenska (odgo-
vornost po predpisih kazenske zakonodaje).

Spremembe v odnosih zdravnik—bolnik?

Nedvomno pa pomeni pretekla zdravniska stavka spremembo
odnosov. Vprasanje je, ali se z njo oZi tista najSirSa, najvecia
odgovornost, ki temelji na zakonitostih primum nil nocere —
bonum facere in na tradiciji karakterja, vzgoje, vzgledov in nazo-
rov. Te odnose lahko zoZuje druzbena morala, beg zdravnikov
pred odgovornostjo, pravno utesnjevanije (represija), Se predvsem
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v tocki 2 (odskodninska normativika, ki prednjaci v ZDA). Ce
trojno odgovornost prikazemo s krogi, so ti lahko ekscentri¢no
postavljeni in se veckrat njihova vsebina prekriva, ¢e pa jih
postavimo koncentri¢no, pa pomeni vsakrina sprememba posa-
meznega r tudi spremembo vsebine in obsega normativike. V
represivnih drzavnih institucijah se zmanjSuje moralno-eti¢ni krog
ali se celo sploh ne uposteva. Prekrivata pa se v takih razmerah po
vecini delovna in kazenskopravna odgovornost. Prej omenjene
odgovornosti ni mogoce raziriti na podrodje morale in etike, ker
vesti in zavesli ni mogoce predpisati, zato umik zdravnikov z
zahtevami po natan¢nih delovnih predpisih (pravilnikih) pomeni
odpovedovati se temeljem poklica in pristati na obrtne odnose.
Nedvomno je stavka prej navedene silnice spremenila oz, je
porusila Ze precej krhko ravnovesje. V stanju, ko sta si bila oblast
in zavarovanec antagonista in je bil slednjemu kot advokat zdrav-
nik, je prislo tudi na tem podrodju do porudenja razmerja, tako da
lahko gledamo v bodoc¢nosti oblast in zavarovance kot zdruzeno
mod¢ proti zdravniStvu, ker se je s stavko vsaj nacelo, ¢e Ze ne
porusilo tisto temeljno, kar imenujemo zaupnost in zaupanje v
odnosu med zdravnikom in bolnikom.

Ce razpravljamo o ameriskem modelu zdravniske odgovornosti,
potem je bistven srednji, drugi krog — odskodninski, ki se ne
pokriva povsem s kazenskim. Pred ¢asom sprejeti zakon leta 1991
v ZDA, ko pred hospitalizacijo bolnik skupaj s svojim pravnim
zastopnikom dolodi, kaj bo zdravnik med zdravljenjem smel in kaj
ne, in to dolodi ze v ¢asu predhospitalizacije, ko Se zdravnik niti ni
povsem seznanjen z nravio bolezni niti ne sluti predstojecih
zapletov. Ali po tej pravni logiki lahko vnaprej prepove reanimaci-
jo, saj v skladu s pravicami bolnika ta lahko sprejme ali odkloni
zdravljenje, saj je reanimacija del zdravljenja.

Silnice vsesplodne pravne regulacije v ZDA stremijo k izenaditvi
vedno popolnejsih predpisov na podro¢ju medicinske deontologi-
je med drugim in tretjim krogom in celo k prekrivanju kroga
medicinske morale. Pravna regulativa je prepogosto vse prevec
groba institucija, da bi lahko nadomestila vest zdravnika, ki v
takem sosledju postane objekt pravnih predpisov in predpostavk.
Obseg in vsebino odgovornosti zdravnika sta v sorazmerju kot
obseg in povrSina kroga (2mr, povrSina mr’). Matematicno je T
stalnica, r pa pomeni konéno vsebino koli¢ine in kakovosti (obseg
povriino). Toda pri enakem ponovljenem r sta vsebina in obseg
stalna, pri vecanju pa se obseg in vsebina povecujeta, pri zmanjsa-
nju zmanjiujeta do ukinitve. Klasi¢ni zgled omalovaZevanja in
negiranja zdravniske morale sta tretji rajh in Sovjetska zveza:
zdravnik je drzavni uradnik, ki do popolnosti uboga predpise, ki
so zanj Ze morala in etika: -Kajti geslo, da je za zdravnika zakon
hkrati tudi Ze etika in da je torej uboganje in pokorno izpolnjevanije
navodil in ukazov edina zdravnikova dolznost, to geslo poznamo
iz najmracnejse dobe ¢lovestva in medicine. (J. Mil¢inski, 1963); ali
pa 7. kongres VKPb — zdravnisko moralo je sam Stalin razglasil za
enakovredno morali drzavljana SZ, enako morali trobentaca.
Zavarovalniske silnice v ZDA pomenijo enako, seveda ekonom-
skopravno prisilo in deformacijo. V Sovijetski zvezi je bila represija
socialnopravna (placilo Soferja mestnega avtobusa je bilo enako
placilu zdravnika — specialista), v tretjem rajhu pa administrativno-
upravna.

Oba totalitaristiCna sistema (nacisticni in komunisti¢ni) pomenita
brutalno skrajnost izenacevanja zdravstvenega poklica z obrtjo.
ZDA imajo enak kon¢ni ¢ilj in so ameriSkemu zdruZenju nasproti
postavili ekonomsko represijo zavarovalnic, cesar pa se na tej
relaciji AMA ali ne zaveda, ali je nemocna ali pa to omalovazuje
zaradi drugih interesov.

PredloZeni Zakon o zdravnikih v 1. ¢l odreja vlogo in status
zdravnika in ga zreducira na temeljno odgovornost. Kvalifikacije
zdravnika ni. Zato gre v praksi za nedvomni trend po podreditvi
zdravnikov, ki pa so Ze do te mere dezorientirani zaradi vsesplosne
stihije, da celo sami klicejo represijo nase v obliki predpisov in
pravilnikov, tj. pravno drzavo, ki je v praksi le navidezna.
ZdravniSka stavka v skrajnosti pomeni prekinitev zaupanja bol-
nikov, pomeni odpovedano zaveznidtvo z zavarovanci, s prebi-

valstvom, bolniki in za zdravnistvo pa v bodoce za socialnd in
druzbeno izolacijo. Stavka zdravnikov ni le sramota za vlado (ta
obcutek je nasploh izbrisan iz teorije in prakse vladajoc¢ih v tem
stoletju), ampak tudi sramota za zdravnistvo, ki je bilo prisiljeno,
da se je v »sindikalnem spopadu- z vladajocimi zavarovalo s talci —
bolniki. Ali smo s tem izgubili moralno kvalifikacijo po Stevilnih
deklaracijah WMA, da smo zdravniki advokati bolnikov? Do kot bo
el ta proces? Ali bo zaupanije bolnika do zdravnika ostalo le Se kot
»placana storitev« na trziS¢u (ki jo zagotavljata zasebnik ali drzava)
ali pa bo omejena na osebno uslugo po -prijateljskih zvezah..
Tretje kakovosti brez moralne zavesti in odgovornosti v bliznji
prihodnosti ni na obzorju!

Stevilne zdravniske stavke po Evropi v zadnjem obdobju (ne glede
na drzavno provinienco) v zadnjih letih dajo slutit, da je ali
zdravniska morala zaradi zunanje prisile klonila v surovem sin-
dikalnem obrac¢unu ter dialogu med gluhimi in slepimi; ali pa je
prisel ¢as, na katerega je B. Shaw opozoril v Pygmalionu, ko je
plemic ocital ocetu nemoralo, ¢e§ da je za 5 funtov prodal svojo
hcer, pa mu je ta odvrnil: Veste, mi smo pa tako revni, da si morale
ne moremo privosditi! Ubodtvo pa je lahko ekonomska kategorija,
pa tdi kategorija duha, ali pa vlade v normalnih razmerah
zlorabljajo zdravnisko moralo in etiko do absurda.

Zaradi popolne gluhosti vlade smo bili prica dogajanju, ki bo
zapustilo globoke raze med bolniki in zdravniki, kar bo zlepa
tezko zazdraviti, Cetudi smo bili v tem soocanju zdravniki Zrtve
neustreznih razmer, bomo izgubili naklonjenost prebivalstva, ker
smo v legitimnih prizadevanijih uporabili bolnike za talce. Zaupa-
nja in vere pa ni mogoce predpisati na noben recept!

S stavko smo zdravniki dokazali, da postopno drsimo na raven
drzavnih uradnikov. Cas bo pokazal, da uvajanje v zdravstvo
nacela liberalne ekonomije pomeni najbolj surovo, negativho
diferenciacijo med ljudmi in odmiranje socialne drzave.

Clan »zaplezane slovenske smeri- (Delo, 10. 5. 1996) je poskusal
racionalno obravnavati zdravniS$ko stavko, ki po njem ni upor
ponizanih in razzaljenih, ampak upor proti brezdusni drzavni
birokraciji in politikantom, ki sploh ne poznajo niti priznavajo
nacionalnih interesov, ampak jim gre za podreditev intelektualne-
ga sloja s silo, zavedajo¢ se, da s prevzgojo taka sprememba
nanagloma ni mozna. Pisec se je utel le v tem, da je racunal na
razklanost oz. nasprotje med «privatno in drzavno sfero« zdravnis-
tva. Ce je v tem procesu stan sam in zakaj Zrtvoval hierarhicno
piramido, pa se kronist ni vpra3al. Tudi -brezglava- (obglavljena)
zdravniska mnoZica 3¢ ni pometena z druzbene Sahovnice.
Zavedati pa se je treba, da se zacenja obdobje antagonizma
zdravnikov proti drzavi, in vedja ko bo njena prisila, hujsi bo
odpor.

Ta prispevek z znadilnim naslovom: ZdravniSka stavka bo v analih
pomenila »v drzavne uradnike poniZano inteligenco-, ki je s tem
postavil pod vprasaj vse bodoce konstruktivno soZitje zdravnistva
z oblastjo, to pa tudi pomeni soZitje s parlamentarnimi strankami,
ki so zlorabile svojo oblast. Zato bo bodoé¢nost zahtevala novo
kulturo v teh odnosih ali pa nepomirljiv spopad opozicije nasproti
vladajocim.

Zavedati se je treba, da smo v biviem realsocialisticnem rezimu
steli zdravstvene botre, bilo jih je kar nad 30, od krajevnih
skupnosti do republiSkega vrha; danes pa so Se dodatni »mati¢ni
odbori stranks, ki so to Stevilo Se povecali, saj je od prejdnjih
svaruhov« manjkal samo SZDL.

Ker je po vseh klasi¢nih merilih Zbornica delodajalec, potem je
njeno prizadevanje prek stavke za zdravniske pravice neorgansko;
SZD pa je moralno upraviceno, da daje podporo legitimnim
zdravniskim zahtevam. Izpeljava stavke je bila v rokah FIDESA.
vendar uspesnost tega dejanja ni kratkoro¢na — zdravniki teCemo
na dolge proge, S¢ posebej ko sta si teoreti¢na parola »Evropa zdaj-
in drzavna praksa, tradicionalno vzhodnjasko ortodoksna v hu-
dem navzkrizju,

Zacetek sesipanja zdravniSke morale in prilagajanje na splosno
druzbeno ali celo drzavno akcijsko moralo in liberalno komerci-
alizacijo — ze zdaj nakazuje v zdravstvu dalinosezne posledice.
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Reditev iz sedanjih konfliktov morda res ni v sindikalizaciji profe-
sije in v stavkah, pa tudi ne v popuscanju oblastniski samovolji,
marve¢ v takdnih oblikah odpora, ki uveljavljajo intelektualni
kapital zdravniStva in krepijo zaveznistvo med eksperti in klienti
(Delo, 10. 5. 1996).

ZdruZenje zavarovancev Slovenije?

Ali se bomo ¢udili, ¢e bo jutri nastalo ZdruZzenje zavarovancev
Slovenije, ki si bo skupno z zdravniStvom javno prizadevalo za
pravice -obeh strank- ter za nadaljnji razvoj socialne drzave? Ali bo
tako zdruzenje imelo dovolj ustvarjalne modi za novo ravnovesje
potem, kot se zdi, da je parlament -koalicijsko« povsem odpovedal
na tem podrodju?

Drzava, ki je kot kaznivo dejanje odpravila mazastvo iz kazenske
zakonodaje, dopui¢a na podrodju zdravilstva nekaznovano uve-
liavljanje bioenergetikov, okultne vede in znanstveno nepreverje-
ne metode jasnovidcev, Zarlatanov in goljufov, ter navzlic svoji
mladosti dokazuje previsoko stopnjo socialne patologije, s katero
pa ne bo finan¢no (&e je to bil njen namen) razbremenila fondov
zdravstvenega zavarovanija.

Tudi odgovor ministra na interpelacijo trinajsterice bomo objavljen
ohranili v ZdravniSkem vestniku, prihajajo¢im generacijam v spo-
min in nadaljnje ravnanje.

Alise je mogoce pridruziti zapisu, da je samo s karizmo zdravniStva
mogode naceti karizmo strank in ustvariti razmere za uresniCeva-
nje pravne drzave. Toda Ce izhajamo iz izrednih razmer v zdrav-
stvu (ki so v njem Ze dejansko prisotne), si je tezko zamisliti, da je
ob mogocnem bloku samovolje in samozadostnosti mogoce ust-
variti pogoje za dejansko pravno drzavo.

Zakljucek

Ustvariti profesionalno vest in zavest med zdravnistvom je dolgo-
trajen in mukotrpen posel, ta pa se lahko razblini v vsesplo$ni
eroziji morale v pogojih vulgarnega liberalizma.

Ali je stopnja pravnosti in socialnosti drzave danes Se taka, da bi
zdravniski intelektualni kapital zadoscal, da bi se dvignili v obram-
bo proti drzavni samovolji brez sindikalne organiziranosti, je
vprasanje. PodrZzavljanje Sol, bolnisnic, gledalis¢ ne bi pomenilo
katastrofe in ogroZanje normalnega poslovania ter razvoja, ¢e ne bi
bilo na drugi strani amaterjev, ki se v ¢asu politicne zmede igrajo
drzavo (S. Kuscer, Razgledi 17. 4. 19906).

Degradacija hierarhi¢nega vrha medicine, cenena reprivatizacija
medicine oz, spogledovanje zdaj z Ameriko, nato z Evropo ali
izdvojeno z Avstrijo, pomeni ustvarjati zmedo, z dolgoro¢nimi in
hudimi posledicami za prebivalstvo in za zdravnistvo, kar se bo
cutilo tudi Se, ko bo ta ¢as preizkudenj ze davno presel. Pomanjka-
nje vizije ne more biti temelj demokracije, tudi v zdravstvu ne.
Zgodovina je neizprosna. Politike izbrise ¢as, bolniki in zdravniki
pa ostajamo. Slovenskim naj usoda zazeli srecno odlocitev, da
bodo ostali na isti strani reke. Ta oblast je premlada in preden bo
ostarela (in s tem postala nasa po nacelu, bolni boste, nasi boste),
bo §la 3e marsikatera nevihta ez zgodovinski ekran. Vsem »zaple-
zancem- pa zapis: zdravniStvo (ne le pri nas) teCe vztrajno in na
dolge proge. Zavedajmo se, da se v neskladju med eti¢nimi naceli
in zakonskim predpisom mora zdravnik vendar odloé¢iti za eti¢no
nacelo (J. Mil¢inski, 1965).

Odli¢niki in odli¢njaki, ki se samoupravljalsko trkajo na prsi in s
tem Sirijo zmedo ter sodelujejo v procesu pranja moZzganov na
Slovenskem, niso na3a perspektiva. «Kajti narava zdravniskega
dela je taka, da ga ni mogoce iz¢rpno predpisati z navodili, prav
tako ne kontrolirati, kot lahko kontroliramo glede na koli¢ino in
kakovost industrijski produkt. Zato je notranja eticna kontrola
toliko bolj potrebna in pomembna- (Mil¢inski, 1965).

Cas se niti v svetovnih niti v domadcih merilih ni do te mere
spremenil, da bi vse prej zapisano veljalo za anahronisticno in
morda pomilovanja vredno; ¢as bo terjal argumentiran, z dokazi in
primerjavami podkreplien odgovor. Zdravstvo je preresna zadeva,
da bi bilo prepusceno le politikom ali pa izkljuéno zdravnikom.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 8-10/1936
Anton Prijatelj

Trojna Stevilka 8-10 Zdravniskega vestnika — strokovnega glasila
zdravnikov v Dravski banovini, je izila 31. oktobra 1936. Urednis-
tvo in administracija: Dr. R. Neubauer — Golnik.

— Dr. R. Neubauer — Golnik
O nastanku in razvoju tuberkuloze (Novejsi nazori o patogenezi
tuberkuloze). Vsi izvirni ¢lanki te Stevilke so predavanja iz
ciklusa o tuberkulozi, ki je potekalo v mesecu marcu in aprilu t.1.
na OUZD v Ljubljani.

- Dr. Josip Prodan — Ljubljana
Diagnoza tuberkuloze s sredstvi prakticnega zdravnika

- Dr. R. Neubauer — Golnik
Tuberkuloza v rentgenu

— Dr. TomaZ Furlan - Golnik
Zdravnikova sluzba pri jeti¢nem cloveku

— Dr. R. Neubauer — Golnik
Kolapsoterapija plju¢ne tuberkuloze s posebnim ozirom na
indikacije

— Prim. dr. Fran Minaf — Ljubljana
Borba zoper kostno in izvenpljuéno tuberkulozo v Dravski
banovini

- Dr. Joze Jak$a — Ljubljana
Tuberkuloza koze

— Dr. Ernest Dereani — Ljubljana
Ocesna tuberkuloza

- Dr. Josip Pogac¢nik — Ljubljana
Tuberkuloza grla

— Prim. dr. BoZidar Lavri¢
Nekaj besedi o kirurdki federaciji male antante in sosednjih
drzav

Tuberkuloza

Leta 1936 je bila v Sloveniji tuberkuloza Se vedno velik problem.
Takratni strokovnjaki so se zavedali pomena te socialne bolezni,
zato so organizirali ciklus predavanj na to temo.

Ze uvodoma je dr. Neubauer ob novejiih nazorih o patogenezi
tuberkuloze poudaril izredno dragoceno pomod¢ prakticnega
zdravnika. Predlagal je, da bi preiskali vse vzroke, ki vplivajo na
nastanek, razvoj in konec bolezni v vseh variacijah. Upoétevati je
treba vpliv povzrocitelja in anatomsko histoloske spremembe,
kakor tudi dedne in konstitucionalne vplive, vpliv bolnikove
okolice ter socialne in psihi¢ne dejavnike, ki utegnejo odlocati o
razvoju in usodi bolnika.

Tudi dr. Prodan je poudaril pomembnost dela prakti¢nih zdravni-
kov, saj le-ti lahko s svojimi enostavnimi, starimi preizkuSenimi
meodami — anamnezo, perkusijo in avskultacijo marsikaj ugoto-
vijo.

Nadalje je dr. Neubauer poudaril, da brez rentgenskega pregleda
preiskava pljuc ni popolna. Se posebej je navedel, da brez rentge-
na ni indikacije za kolapsoterapijo. Potrebni sta tako presvetljava
(diskopija kot rentgenogram — slika). Branje rentgenogramov pa je
umetnost, ki se je je potrebno nauditi.

V tistem ¢asu je bilo osnovno zdravljenje poleg kolapsoterapije
simptomatsko zdravljenje, ki ga je dr. Furlan imenoval »naSa
obsovraZzena in vekovna sluzba, a tudi nasa vsega priznanja vredna
in osebna umetnost-. Nadalje je navedel svoja razmisljanja, kako je
bil neko¢ zdravnik, svecenik in apotekar vse v eni osebi. Davno sta
se locila zdravnidki in duhovniski stan. Nastanek lekarniSkega
stanu pa je mnogo mlajsi. Dr. Furlan je menil, da moramo -nazaj v
ono dobo, ko je zdravnik sam poznal svojo recepturo, svoja zelisca
in nihce drugi, na vsak nacin pa moramo ven iz objema velekapi-
talisticnih koncernov (I. G. Farben itd. ).
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Predavatelji so nadalje naStevali kolapsoterapijo: pneumothorax
arteficialis, oleothorax, operacija n. phrenici, parafinska plomba,
thoraxoplastika.

Zdravljenje izvenpljucne tuberkuloze so zaceli v morskem zdra-
vilis¢u za skrofulozne otroke na angleski obali v Margate leta 1796.
Kasneje pa so nastajala zdravilis¢a za kostno in izvenpljucno
tuberkulozo tako ob morju kot v gorskem svetu.

Dr. Minaf je porocal o predvidevanjih, da je v banovini 600-700
bolnikov s kostno in izvenpljuéno tuberkulozo in terjal njihovo
pravico do primernega Stevila zdravstvenih zavodov in primerne-
ga zdravljenja.

Dr. Jak3a je svoje ugotovitve o tuberkulozi podkrepil s slikovnimi
dokazi.

Dr. Ernest Dereani je opisal izkudnje pri zdravljenju o¢esne tuber-
kuloze.

Dr. Pogacnik je v svojem porocilu o tuberkulozi grla nastel mnogo
prakti¢nih nasvetov in navedel tudi nekaj receptov za zdravljenje.

Nadvse pomembna ugotovitev pa je: »V medicini splob in posebno
se v socialnem zavarovanju mora uveljavljati v zdravljenju nacelo
nil nocere in salus aegroti suprema lex. Vesten zdravnik, ki ima
zadostno izobrazbo in Zivljenjsko skusnjo, postane kar se tice
terapije ocesne tiuberkiloze z leti vedno bolj skepticen; vedno vidi,
da je Hipokratov izrek — natura sanat, medicus curat— vedno bolj
resnicen. Medicus bodi le minister Naturae in v terapiji je treba »eo
ducendum, quo natura vergit~. Neverjetno se nam zdi, da se danes
wzdravnikic zdravijo «glukoms, trabom in oesno tuberkulozo z
intravenoznimi (protein?) injekcijami — quousque tandem! V de-
lavskem zavarovanju mora zdravnik skusati vimiti bolniku cim-
prefogrozeno zdrauvje z najuspesnejsim zdravilom. Tuberkuloza je
dolgotrajna, izrazito socialna bolezen, ki izCrpava do skrajnosti
vsa razpoloZlfiva materialna sredstva. Socialno Cuteci zdravnik
uporabi vsa, tudi najnovefsa, toda preizkusena sredstva, ki imajo
dokazan uspeh; vplivati mora pa tudi na psibo ocesnega tuberkit-
loznega bolnika, ki mu grozi izguba vida ali celo ocesa, kajti vsak
Jtizik je tudi dusevno prizadet in tu ne pomaga Se tako drago
reklamno zdravilo, nego samo osebnost zdravnika in pravilna
psiboterapija, ki je ve¢ vredna kot vsa ropotarnica kemicnib to-
varn.«

Nove knjige
PRIKAZ
Patofiziologija

S. Gamulin, M. Marusié, S. Krvavica in sod.: Patofiziologija,
3. izd., Medicinska naklada, Zagreb 1995, 820 strani velikega
formata.

V primerjavi s starimi izdajami prinasa nova knjiga nova poglavija,
sodobnejsi notranji ustroj in kar je najpomembnejse, kakovosten
napredek: sodobna, toda Ze utrjena spoznanja, dinamicnost in
skoncentriranost. U¢benik lahko priporo¢imo kot dodatni Studij-
ski vir za nas predmet. _

Za Studenta medicine, stomatologije, farmacije in veterine Koristna
knjiga, za ze diplomiranega strokovnjaka pa prijetna osveZzitev.
Skratka, napredek, ki postavlja knjigo s Stevilnimi poglaviji ob bok

slavnim iz tujine. Pripombe, napisane spodaj, so bolj nasver za
prihodnje pisanje kot sence zdajSnjega uspeha. Pri pregledu
posameznih poglavij vidimo, da so nekatera napisana vzorno
lepo, pri nekaterih pa bi se prileglo nekaj popravkov oziroma
dopolnil. Pojdimo po vrsti:

Poglavije Vnetje zajema fenomenologijo vnetja, biokemicne proce-
se pri vnetju ter mehanizme vnetnih znamenj. Napisano je pregle-
dno in zelo iz&rpno informira Studenta o tem temeljnem patolo-
skem procesu,

Poglavie o zviSani telesni temperaturi je obravnavano izredno
natancno in skrbno, ¢esar pa ne bi mogli trditi za poglavie o
patofiziologiji hipotermije.

Poglavije Motnje dihanja predstavlja dobro podlago za Studij pato-
fiziologije dihanja. Navaja osnovne mehanizme in jih ilustrira z
nekaterimi konkretnimi boleznimi (Zal brez plju¢nice). Poglavie
pomembno dopolnjujejo primeri testov pljucnih funkcij.
Bronhialna astma. Poglavije je po vsebini skopo. Shema razvoja
bolezni ni jasna, niso omenjene faze razvoja bolezni, ni poudarjen
pomen infiltracije bronhialne sluznice z eozinofilci. Premalo je
poudarka na vnetnih spremembah kot dejavniku bronhialne ob-
strukcije. Pri razlagi obstruktivnih plju¢nih bolezni nasploh ni
ustrezno uporabljena teorija dinami¢ne konstrikcije bronhusov.
Podpoglavie Ucinki ionizirajocih sevanj je primeren uvod v radi-
obiologijo, na kratko so pisani mehanizmi simptomov in znamenj
sevalne bolezni.

Hipertenzija. Poglavje je razmeroma dobro, vendar prevec¢ des-
kriptivno. PogreSamo razlage mehanizmov nastanka hipertenzije
pri volumski obremenitvi zaradi pozitivne bilance soli in pri
psihosocialnih obremenitvah.

Hipotenzije. Premalo podrobno so obdelani mehanizmi pri orto-
statski hipotenziji in vazovagalni sinkopi.

Sréno popuscanje. Zelo dobro in vsebinsko bogato poglavie,
posebno glede mehanizmov motene funkcije srca kot Crpalke.
Tudi kompenzacijski mehanizmi so obdelani zelo dobro. Ni pa Se
zajet koncept neustrezne, skodljive adaptacije organizma pri tem
stanju. }

Obnovljeno poglavije Sok, vsebinsko bogato in razmeroma dobro
napisano poglavie, bi bilo mogoce Se izboljsati z uporabo bolj
razumljivih ilustracij in grafov. Uporablja zastarele fizikalne enote.
Za t.i. vazohipotonicni Sok pa nepravilno navaja, da je pri tej obliki
Soka vedno zvecan minutni volumen srca.

Ateroskleroza daje zaokroZeno, sodobno obdelano sliko, podob-
no tudi ikterusi in staranje.

Patofiziologija jeter. Razmeroma dobro napisano poglavie, le
ascites je obdelan nejasno in razdrobljeno, avtorji brez kriticnega
odnosa navajajo hipoteze o nastanku.

Ulkusna bolezen. Dobro napisano poglavie.

Poglavie Motnje mozganskih funkcij se od prejinje izdaje ni
spremenilo. Na racun celovite obdelave osnovnih nacel motenj
mozganskih funkcij in prevelike jedrnatosti ostane mnogo vpra-
Zanj, ki si jih zastavi Student, brez odgovora. Pomembne bolezni,
kot npr. Alzheimerjeva bolezen in psihiatri¢ne bolezni, bi zasluZzile
vec kot zgolj nastevanje nekaterih hipoteticnih mehanizmov, ki
brez argumentirane podlage Studentu povedo premalo. Da Par-
kinsonova bolezen ob danasnjem temeljitem poznavanju ni zaslu-
zila temeljitejse obdelave, je res Skoda. Dale¢ premalo so obravna-
vani prosti radikali (le dve strani so si prisluZili), saj posegajo ze v
skoraj vsako sliko ¢lovekove bolezni (mimogrede: koencim q in
ubikinon sta ista snov). Mogoce je tudi glavobol obdelan nekoliko
preskromno (tumorski glavobol ni omenjen).

Rudi Pavlin, Dusan Sket in Janez Sketelj
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je koncern z dolgoletno zgodovino. Ustanovljen
ie bil leta 1886 v Baslu kot kemijska tovarna,

ki je izdelovala sinteticne barve. Leta 1917 je bil
ustanovljen farmacevtski oddelek in ze leto za tem
(1918), so v raziskovalnih laboratorijih izolirali
iz rzenih rozickov alkaloid ergotamin, nato pa 3e
kardiotonicne glikozide, kar je bil revolucionaren
napredek v zdravljenju Zilnih bolezni. V teh
pionirskih ¢asih so uspeli tudi poskusi zamenjave
do tedaj uporabljanih soli kalcija z lazje
prenosljivimi in Ca - Sandoz je postal pojem

za nekaj nadaljnih let.

Na slovenskem trziscu je Sandoz Pharma prisotna
od leta 1952. Sodeluje s slovensko farmacevisko
industrijo in tovarno zdravil Krka, ki proizvaja

7 zdravil po licenéni pogodbi s Sandozom. Tudi za
zdravila, ki se uvazajo, so narejene kliniéne studije
v Sloveniji, ki potrjujejo in zagotavljajo kakovost.

S SANDOZ

- [ ] L]
vas pariner pri zdravijenju
Informaciie in literatura so na voljo pri SANDOZ PHARMA Lid.
Basel, Predstavnistvo za Slovenijo, Dunajska 107, 61113
Liubljana, tel. 061/168 14 22, faks 061/34 00 96.

V Sloveniji so na voljo registrirana zdravila:

Lamisil ®(terbinafin)

* nov pristop k zdravljenju gliviénih infekeij koze, nohtov
in lasiica

* prvi fungicidni antimikotik za oralno in lokalno uporabo

Leponex®(klozapin)
* antipsihotik za bolnike s shizofrenijo, ki se ne odzivaje
na klasiéne nevroleptike

Lescol ®(fluvastatin)

* sinteti¢ni inhibitor reduktaze HMG-CoA

* uéinkovito in varno zniza holesterol v krvi tudi pri riziénih
skupinah bolnikov

Leuvcomax E'l[mc>|grc:mos.fim]

e rekombinantni humani dejavnik, ki pospesuje nastanek kolonij
granulocitov in makrofagov

e normalizira §tevilo belih krvnick in makrofagov pri bolnikih
z zmanjiano imunsko odpornostjo

Melleril ® tioridazin)
* anksiolitik v nizkih dozah, nevroleptik v visokih dozah
* ne povzroca ekstrapiramidnih sopojavov

Miacalcic® (kalcitonin)

® hormon, ki regulira metabolizem kosti in mineralov

* za zdravljenje pomenopavzalne in senilne osteoporoze,
Pagetove bolezni, Sudeckove distrofije

Navoban ® iropisetron)

* antagonist receptorjev 5-HT,

* visokoselekfivni antiemetik pri emetogeni kemoterapiji,
radioterapiji in pooperativnem bruhanju

Sandimmun Neeoral ®(cikiosporin)

* imunosupresiv, ki preprecuje zavrnitveno reakcijo
pri transplantacijah,

* uéinkovit pri avicimunih boleznih in boleznih, kjer je udelezena
avtoimuna komponen'ra, kot so psoriaza, revmatoidni artritis,
atopicni dermatitis in endogeni uveitis

Sandostatin ® (okireotid)

® sinfeticni oktapeptidni derivat somatostatina

* pomemben v gastroenterologiji, endokrinclogiji in intenzivni
medicini

Sirdalud ®fizanidin)

* misicni relaksant s centralnim delovanjem

* za zdrovlienje bolecine v krizu, migiénih spazmov
in spasticnosti

Syntocinon ®(oksitocin)
® sinfeticni oksitocin za spodbujanje materniénih kontrakeij
* Syntocinon - nosni spray za spodbujanie izloéanja mleka

Tavegyl ® (klemastin)
» intravenski antihistaminik prvega izbora




Bl Cordipiny

preizkuseno zdravilo

v novi obliki, ki omogoca

pocasno sproscanje
ucinkovine

. zanesljivo uravnava
krvni tlak
vseh 24 ur

Skrajfano navadilo
Indikacije: Vse wrste hipertenzije, vazospasticna in kronicna
stabilna angina pektoris.

Doziranje: [ do 2

Kontraindikacije: Preobéutliivost za zdravilo, kardiogeni Sok,
huda aartna stenoza, porfirija, nosecnost in dojenje.
Previdnostni ukrepi: Zlasti na zacetku zdravijenja in ob
socasnem jemanju blokatorjev beta se lahko pojavi hipotenzija,
ki jo nekateri bolniki teZko prenagajo. Pri bolnikih, ki jemijejo
biokatorje beta, se lahko po zadetku zdravijenja z nifedipinom
pojavi sréno popuicanje. Bolnike s hipertroficno kardiomiopatife,
nestabilno angino pektoris, diabetesom, hudimi jetrnimi abolenji
in hudo pliuéno hipertenzijo ter starejie bolnike je treba med
uvajanjem zdravljenja z nifedipinom skrbno nadzorovati.
Stranski uéinki: So prehodni in blagi in zaradi njih ni
potrebno prekinjati zdravijenja, Lahke se pojavijo glovobol,
pordela lica, edemi okrog gleZnjev, redko ortostaticna
hipotenzija, vrtoglavica, koZni izpuicaji, slabost, utrujenost,
tahikardija, palpitacije, zgaga, hiperplazija diesni.

Oprema: Skatlica z 20 tabletami Cordipin XL pa 40 mg.

tablete po 40 mg nifedipina

Cordipiny|

(Ta KRKN

SLOVENIJA



ASPIRIN rrus

sumece tablete

proti prehladu, bolecini, gripi

hitro delovanje

dobra prenosljivost

dodatno delovanje
vitamina C

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

B
Bayer Pharma d.o.o.
R

Ljubljana KT



MIACALCIC
POMAGA PREMAGATI
OSTEOPOROZO

Nosno prsilo Miacalcic izroéi
kalcitonin v obliki nezne meglice
na povrsino nosne sluznice, od
tam pa hitro preide v kost.

V kosti Miacalcic zavira
razgradnijo kosti in poveca se
gostota kostne mase.'

Kliniéno je dokazano, da nosno
priilo Miacalcic zmanijsa bolecino?
in omogoci gibanie.

Vgrajeni stevec odmeri dozo in registrira
vsako uporabo nosnega priila, kar je
praktiéna pomoé bolniku pri rednem
jemaniju zdravila, preprecuje pa tudi
predoziranje.

Ko imate pred seboj bolnika z
osteoporozo, se spomnite na
Miacalcic.

Literatura: 1. Christiansen C. Use of
nasally  administered  salmon
calcitonin in preventing bone loss. '

Calcif Tissue Int. 1991; 49 (suppl 2): S14-515. 2. Gennari C et al. Use of calcitonin in the treatment of bone pain associated with
osteoporosis. Calcif Tissue Int. 1991; 49 (suppl 2): $9-513. Miacalcic - za uravnavanje metabolizma kosti in mineralov. Sestava:
aktivna uéinkovina je sintetiziran lososov kalcitonin. Indikacije: osteoporoza, bolecine v kosteh povezane z osteolizo in/ali
osteopenijo, Pagetova kostna bolezen, hiperkalcemiéna kriza, nevrodistrofiéne monje (Sudeckova bolezen), akutni pankredtitis
(glej celotno navodilo). Doziranje: odvisno od indikacije in nacina uporabe (glej celotno navedilo). Kontraindikacije:
preobéutljivost za Miacalcic. Interakcije: interakcije z drugimi zdravili niso znane. Previdnostni ukrepi: nosecnost in dojenie; pri
bolnikih nagnjenih k preobéutljivostnim reakcijam priporocamo izvedbo koznih testov. Uporaba pri otrocih je omejena na neka
tednov. Nosno priilo: intranazalna absorpcija kalcitonina se pri rinitisu lahko poveca. Stranski uéinki: slabost in véasih bruhanje,
obéutek vrogine v glavi z rahlo rdecico obraza. V redkih primerih se lahko pojavijo preobéutljivostne reakeije, vkljuéno z lokalno
reakcijo na mestu injiciranja ali generalizirano kozno reakeijo. Objavljeno je bilo nekaj anafilaktiénih reakeij, katerih znaki so
bili tahikardija, hipotenzija in kelaps. Stranski ucinki so redkejsi pri uporabi priila za nos (glej celotno navedilo). Oprema: Priilo
za nos: 2 ml raztopine Miacalcic Nasal 100 {1100 i. e./ml); 2 ml raztopine Miacalcic Nasal 50 (550 i. e./ml); Injekcije: 5
ampul po 1 ml (100 i. e./1ml). Informacije in literatura so na voljo pri Sandoz Pharma Services Ltd. Basel, Predstavnistvo
v Sloveniji, Dunajska 107, 1000 Ljubljana, tel. 061/168 14 22, faks 061/34 00 96.

MIACALCIC

S SANDOZ




Ponovno-registrivan v Sloveniji :

GEONISTIN®

nistatin + oksitetraciklin
vaginalete

« ucinkovit pri zdravljenju in preventivi vaginitisa, ki ga povzrocajo
Candida albicans in nespecifi¢ni povzrocitelji

* bolnice ga zelo dobro prenasajo

* uporaba je varna tudi med nosecnostjo

Sestava: 1 vaginaleta vsebuje 100 mg oksitetraciklina v obliki hidroklorida in 100.000 i.e. nistatina. Oprema: 6 vaginalet. Spekter delovanja: oksitetraciklin je bakteriostatiéni
antibiotik, ki deluje na stevilne po Gramu pozitivne in negativne bakterije, na spirchete, klamidije, rikecije, ureaplazmo, mikoplazme, nekatere protozoje (trichomonas vaginalis) in
micete. Nistatin je polienski antibiotik s specifiénim protimikotiénim uéinkom. Deluje fungistatiéno in fungicidno. Nistatin u€inkuje na saprofitske in parazitske kvasovke, predvsem na
Candido spp., zanj pa so obéutljivi tudi Aspergillus spp., Coccidicides immitis, Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum in Blastomyces dermatidis. Uporaba
GEONISTIN® se v kliniéni praksi uporablja e veé kot 20 let za preventivo in zdravljenje vulvovaginitisa, ki ga povzrota mesana gliviéno-bakterijska flora. GEONISTIN® utinkuje hitro,
simptomi izginejo 2e po 24 do 72 urah. Lokalna uporaba tega zdravila odvrata moZnost nastanka sistemskih stranskih uéinkov. V prid kliniéno varne uporabe GEONISTINa"® govori
tudi uspesna profilaktiéna uporaba pri noseénicah, pri katerih je potreben vaginalni poseg (cervikalna cerkla2a, konizacija, kavterizacija kondiloma, biopsija cerviksa). Preventivno ga
uporabljame tudi pri ginekoloskih bolnicah po operativnem posegu.

Pliva Ljubljana d.o.o., Dunajska 51



Novo zdravilo
za zdravljenje .
blago in zmerno

zvisanega krvnega pritiska

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

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

Indikacije: Esencialna arterijska hipertenzija.

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

4, | Eli Lilly (suisse) 5.A.
--“Af"ﬁf Podruznica v Ljubljani

moksonidin
selektivni agonist
imidazolinskih
receptorjev

ledviénega delovanja v razvitem 3tadiju (GFR pod 30 ml/min, koncentracija kreatinina v seru-
mu viija od 159,1umolfl); angioedem. Cynta zaradi pomanijkljivih terapevticnih izkuienj ne pri-
porotamo pri intermitentni klavdikaciji, Raynaudovi bolezni, Parkinsonovi bolezni, epilepsiji,
glavkomu, dusevni depresiji, nosecnicam, dojecim materam, otrokom, mlajiim od 16 let.
Interakcije z drugimi zdravili: Soasna uporaba drugih zdravil za zniZevanje krvnega tlaka
krepi delovanje Cynta. Ce pri kombiniranem zdravljenju s Cyntom in blokatorji beta najprej
prenehamo dajati Cynt, lahko pride do protiregulacije krvnega tlaka (rebound). Cynt okrepi
delovanje alkohola, pomirjeval in uspaval.

Stranski uéinki: Na zafetku zdravljenja se pogosteje pojavljajo suha usta, utrujenost in gla-
vobol, ob¢asno pa omotice, motnje spanja ter obcutek 3ibkih nog. Najveckrat ti pojavi prene-
hajo e v prvem tednu zdravljenja. Redkokdaj prihaja do Zelodénih in Erevesnih motenj. Pri po-
sameznikih so se pojavile kozne alergi¢ne reakcije. Opozorilo: Bolnikom z zmerno zmanjsa-
nim ledviénim delovanjem (GFR nad 30 ml/min in pod 60 ml/min, koncentracija kreatinina v
serumu nad 106,1 pmol/l in pod 159,1 umol/l) je treba zlasti na zadetku zdravljenja pogosto
kontrolirati krvni tlak. Opozorila za udeleZence v prometu: Med zdravljenjem visokega krvne-
ga tlaka z zdravilom Cynt je potrebna redna zdravnika kontrola. Zaradi razli¢nih reakcij pri
posameznikih lahko zdravilo vpliva na sposobnost aktivne udeleZbe v cestnem prometu ali pri
delu na strojih. To zlasti velja za zafetek zdravljenja in za prehod na zdravljenje z drugim
zdravilom ter v kombinaciji z alkoholom.

Naéin in trajanje zdravljenja: Priporotamo jemanje zdravila med obrokom ali po jedi z
malo tekocine. Ce se med kombiniranim zdravljenjem z blokatarjem beta pokaze potreba po
prekinitvi jemanja, najprej prenehamo jemati blokator beta in ele nekaj dni kasneje Cynt.
Ceprav doslej niso opazili prekomernega zvifevanja krvnega tlaka po prekinitvi zdravljenja s
Cyntom, ne priporoéamo nagle prekinitve zdravljenja. Trajanje zdravljenja dologa zdravnik.
Oblika in pakiranje: 30 filmskih tablet po 0,2 mg moksonidina; 30 film-
skih tablet po 0,3 mg moksonidina; 30 filmskih tablet po 0,4 mg moksonidina
Nacin izdajanja: Samo na zdravnitki recept.

Izdeluje: Beiersdorf-Lilly GmbH, 20253 Hamburg.



Za kvalitetno
Zivljenje
bolnikov z astmo

SEREVENT®

salmeterol ksinafoat

* Visokoselektivni agonist adrenergiénih receptorjev beta, z dolgotrajnim
delovanjem

* Ob rednem in dolgotrajnem jemanju zbolj$a kvaliteto bolnikovega Zivljenja, ker
omogoca
* ponoci miren spanec
= podnevi pa nemoteno opravljanje vsakodnevnih aktivnosti
* Enostavno in zanesljivo doziranje

* Dobro prenasanje

GlaxoWellcome
Glaxo Wellcome Export Ltd., Podruznica Ljubljana
Cesta v Mestni log 55, 1001 Ljubljana, p.p. 4296
Telefon: (061) 123 10 70, 123 20 97
Fax: (061) 123 25 97



NADZOROVANO URAVNAVANJE
HOLESTEROLA

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

nadaljevati tudi med jemanjem zdravila. Priporocen dnevni odmerek je 20 do 40 mg 1x dnevno, med vecernim obrokom. Ce so vrednosfi

holesterola zelo visoke, lahko odmerek povecamo na 40 mg 2-krat dnevno. Glej celotno navodilo. Kontraindikacije: Znana preobéutljivost
za fluvastatin ali katerokoli sestavino Lescola; bolniki z aktivnimi jetrnimi boleznimi, kjer vzrok povisanih serumskih transaminaz ni
pojasnjen; nosecnost, dojenje, zenske v rodni dobi, ki ne prejemajo kontracepcijske zascite. Glej celotno navodilo.

Previdnostni ukrepi: Previdnost je potrebna pri dajanju Lescola bolnikom z anamnezo o jetrni bolezni, hudim alkoholikom; pri bolnikih

z nepojasnjenimi bolecinami v misicah, 3ibkostjo in obéutljivostjo misic z znatnim povisanjem kreatinin fosfokinaze; pri bolnikih s hudo
ledvicno insuficienco. Glej celotno navedilo. Interakeije: lzmenjevalci zolénih kislin; cimetidin; ranitidin; omeprazol; rifampicin. Glej celotno

navodilo. Stranski uéinki: Dispepsija, slabost, nespecnost, bolecine v trebuhu, glavobol, blazji prebavni simptomi. Povecane vrednosti

transaminaz. Glej celotno navodilo. Oprema: 28 kapsul po 20mg, 28 kapsul po 40mg.
Informacije in literatura so na voljo pri Sandoz Pharma Services Lid. Basel,
Predstavnistvo v Sloveniji, Dunajska 107, 1000 Ljubljana, tel. 061/168 14 22, faks 061/34 00 96.

LESCOL

5. SANDOZ



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

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

Splo$na nacela

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

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

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

Prispevki bodo razvri¢eni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek,
kakovost v zdravstvu, pisma uredniStvu in razgledi.

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

Ce besedilo zahteva aktivnejse posege angleskega lektorja, nosi
stroSke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovens¢ini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporecno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljucne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
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; 3. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se morebiti lahko prepoznala identiteta pacienta; 6.
pisno dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik,
shem ali tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljSega belega pisarniSkega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila s
pomocjo PC kompatibilnega rac¢unalnika, jih lahko posljejo ured-
niStvu v enem izpisu in na 5.25 ali 3.5 in¢ni disketi, formatirani na
300 KB ali 1,2 MB, kar bo olajsalo uredniski postopek. Ko je le-ta
konc¢an, 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 strokovnim in

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

Izbhodis¢a (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 Tt“-ilil“.lrlj(_’ testiranje s placebom
itd.), standardne vrednosti za teste, Casovni odnos (prospektivna,
retrospektivna Studija).

Navesli je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljuditve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljucenih v raziskavo
in koliko jih je vklju¢enih v analizo. Opisati je treba posege,
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se
med seboj primerjajo (navesti je treba generiéno ime preparata in
ne tovarnisko) ite.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljucene v |Lxlllldln. Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natanéno raven statisti¢ne znadilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nanaSati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne stevilke.

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

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

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavija in podpoglavia, kar naj bo razvidno iz nacina
poddértavanja naslova oz, podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spuiceno 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
odtevil¢ena z zaporedno Stevilko. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razloZi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati ¢lanek; ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
racunanije odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti glede
vsebine v glavi ali ¢elu tabele), ¢elo, glavo, morebitni zbirni stolpec
in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih kratic v
tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti jasno
oznaceno, ¢e morebiti podatki manjkajo.

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




Slike

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

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

V besedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamic¢na 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 otevilciti po
vrstnem redu, v katerem se prvic¢ 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
oltevil¢eni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo.
Pri citiranju vec 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 doloc¢a Index Medicus.

Primeri citiranja

—primer za knjigo:

1. Bohinjec J. Temeliji klini¢ne hcmamlngij'c. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3.

— primer za poglavje iz knjige:

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

— primer za ¢lanek v reviji:

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

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

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

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

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

—primer za ¢lanek iz suplementa fevz_‘fe:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 20B—
32B.

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

Vsak ¢lanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po konc¢anem 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 prodnjo, da na njem
oznadi vse tiskovne napake. Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednistvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer uredniStvo meni, da avtor nima pripomb.

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

Navodila za delo recenzentov

Ce zaprodeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. HvaleZzni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, naj bi urednistvo poleg njega
prosilo za oceno prispevka e 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 odlocitev urednistva o usodi prispevka. S
svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljSanju
kakovosti naSega ¢asopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

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

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

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, eprav 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 ¢lanka; ali avtor citira najnovejSo literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih ¢asopisih aliv ZV:
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja, kot
s0 njegova; ali navaja tuje misli brez citiranja; ali so literaturni citati
toc¢ni. Preveriti je treba dostopne reference. Prav tako je treba
oceniti, ¢e so slike, tabele in grafi to¢ni in da se v tabelah ne
ponavlja tisto, kar je Ze navedeno v tekstu; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Stevilcni 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.

[N
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