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Uvodnik/Leading article

AKTUALNI PROBLEMI FINANCIRANJA
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVAN]JA V SLOVENIJI

Franc Kosir

Uvod

Sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavlja-
jo po finan¢nem obsegu tretjo javnofinanéno blagajno v dr-
Zavi. Pri obvladovanju zbiranja in razporejanja javnih sred-
stev obveznega zdravstvenega zavarovanja ne gre zgolj za
obsezne tehni¢ne postopke in opravljanje zavarovalnega ser-
visa za nekaj manj kot dva milijona zavarovanih oseb. Opra-
viti imamo tudi s strokovno zelo zahtevnimi postopki prila-
gajanja sistema zdravstvenega zavarovanja zdravstvenim po-
trebam in ekonomskim moznostim drzave. Le-te na eni stra-
ni zaznamujejo sistemska prizadevanja in aktivnosti za opti-
mizacijo postopkov ter delo z zavezanci in zavarovanci. Na
drugi strani pa je potrebno voditi kompleksno in ob¢utljivo
podrodije izvajanja pogodbenih odnosov z izvajalci zdrav-
stvenih storitev, da lahko zavarovanci zdravstvenega zavaro-
vanja uresnicujemo svoje pravice iz tega naslova.

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju
Zavod) s svojim delom in s partnerji v zdravstvenem sistemu
aktivno sooblikuje pogoje za uresnicevanje pravic zavarova-
nih oseb, kot so dolocene z zakonom o zdravstvenem var-
stvu in zdravstvenem zavarovanju, in s Pravili obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Velik pomen pri tem daje tudi
strateSkemu razvojnemu nacrtovanju financiranja zdravstve-
nih programov

Zavod je v letu 1997 sklenil skupno 986 pogodb, z javnimi
zavodi 195 in 791 pogodb z zasebniki.

Ocena stanja

Zagotoviti u¢inkovito zbiranje in razporejanje sredstev, na-
menjenih za racionalno in uspesno izvedbo zdravstvenih in
drugih programov ter na tej osnovi v skladu z naceli solidar-
nosti, vzajemnosti in pravi¢nosti omogocati kakovostno ure-
snicevanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja, je danes cilj
vseh reform financiranja zdravstvenih sistemov evropskih
drZav. V zadnjem desetletju se vse drzave, ne zgolj manj raz-
vite, srecujejo z velikimi problemi pri zagotavljanju in finan-
ciranju kakovostnega zdravstvenega varstva, kar je posledica
splosnega gospodarskega zastoja v razvitih drzavah. Zaostre-
ne trzne razmere v pogojih globalnega svetovnega gospo-
darstva tako ne dovoljujejo ve¢ rasti javnih stroskov za zdrav-
stveno varstvo, saj taki stroSki zniZzujejo konkurenc¢no spo-
sobnost nacionalnih gospodarstev.

V Sloveniji se s podobnimi razvojnimi vprasanji kot v razvitih
drzavah srecujemo ze vec let. Demografski in socialno eko-
nomski trendi, kot so upadanje Stevila rojstev in pa vecanje
deleza starejsih, upokojencev in brezposelnih, nevarno rusi-
jo dolgolt,ma razmerja med posameznimi kategorijami pre-
bivalstva, otavljayo stabilno pokrivanje stroskov zavaro-

vanja rj avstvenih tveganj. S temi procesi se spre-
minjaj’tudi zdrg& tveni problemi prebivalstva. To je poleg
vse v @e O%@m@i sti prt‘bl\’dlbt\« ao problemih zdravja glav-

a n;egqv vse vedjo zahtevnost. Kaze se kot porast

povpradevanja po zdravstvenih storitvah, kot vecje Stevilo
obiskov, natrpane ordinacije in pove¢ane ¢akalne dobe. Hi-
ter in skokovit razvoj medicine in medicinske oziroma far-
macevtske industrije pa nekatera protislovja med ekonom-
skimi moznostmi in medicinsko etiko $e zaostruje. Tradici-
onalni problem sodobnih sistemov financiranja zdravstva ta-
ko postaja obvladovanje stroskov za zdravila, tehni¢ne pri-
pomocke, investicije za posodabljanje medicinske opreme
idr.

V primerjavi z ve¢ino drugih evropskih drzav, ki izvajajo re-
forme, smo z dosedanjimi rezultati pri uvajanju sprememb
na podrodju financiranja zdravstva kljub dolo¢enim proble-
mom pri nas lahko zadovoljni. Oblikovanje projektov in pro-
gramov za optimizacijo prihodkov in obvladovanje stroskov
je vsakoletni projekt partnerskega dogovarjanja. Tisti, ki so
imeli priloZnost seznaniti se z besedili Splosnega in podroc-
nih dogovorov za posamezne dejavnosti, ki jih vsako leto
javno objavljamo, so lahko ugotowl da javni in zasebni izva-
jalci zdravstvenih storitev pristajajo na standardiziranje ele-
mentov poslovanja in uravnotezeno planiranje prihodkov
in odhodkov v skladu z razpoloZljivimi sredstvi. Partnerski
dogovori in pogodbe s posameznimi izvajalci prinadajo pre-
strukturiranje programov (zmanjSevanje ali povecevanje
zmogljivosti v primerih odstopanja od standardov pravicne
dostopnosti v vsej drzavi). Pri razporejanju sredstev se dosle-
dno vztraja na dolocanju globalnih letnih limitov na drzavni
ravni in za posamezne programe zdravstvenih dejavnosti.
Programe se evidentira in poracunava s pomocjo prospek-
tivnih (vnaprej omejenih) obracunskih sistemov.

Vsi navedeni in tudi drugi ukrepi za obvladovanje stroskov
so doslej na podrodju zdravstvenega zavarovanja dali rezul-
tate. Omogocili so izpeljavo financ¢nih nac¢rtov v okviru zbra-
nih oziroma danih sredstev. Zavodu je tako v preteklih Sestih
letih uspelo zagotoviti redno in stabilno financiranje javnih
zavodov in zasebnih izvajalcev zdravstvenih storitev v rokih
in obsegu, ki so bili dogovorjeni s pogodbami. Zato lahko
kot osrednjo znacilnost izvajanja sedanjega sistema zdrav-
stvenega zavarovanja po uveljavitvi reforme leta 1992 oceni-
mo dejstvo, da smo se partnerji v zdravstvu znali dogovoriti
o obsegu zdravstvenih programov v okviru danih omejenih
sredstev, ki so bila sprejemljiva tudi z vidika narodnogospo-
darskih ciljev drzave Slovenije.

O tem govorijo nekateri makroekonomski kazalniki. V prete-
klih Sestih letih je Zavodu uspelo dosegati strateski cilj urav-
novesene ravni deleza javnih izdatkov za zdravstvo oziroma
sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja, kiod leta 1994
ni presegel 7% BDP (sl. 1). V lanskem letu so po ocenjenem
BDP izdatki obveznega zavarovanja zna3ali 6,7% BDP. S tem
Zavod uresnicuje tudi drugo pomembno stratesko usmeri-
tev, da ostajajo javni izdatki za zdravstveno varstvo na enaki
ravni ali nekoliko pod rastjo bruto druzbenega proizvoda.
Temu cilju pa je prav tako prilagojena tudi politika stabilne
prispevne stopnje, ki ostaja nespremenjena Zze tretje leto
(sl. 2).
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SL 1. Delez za prostovoljno in obvezno zdravstveno zavaro-
vange v Sloveniji med letoma 1993 in 1997 v BDP. Izdatki za
obvezno zdravstveno zavarovanje v letu 1997: 6,7% BDP,
581 USD na prebivalca. Izdatki za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje v letu 1997: 0,9% BDP, 78 USD na prebivalca.
Skupni izdatki za zdravstveno zavarovanje v letu 1997: 7,6%,
659 USD na prebivalca.

Temelje za dolgorocno stabilnost sistemu zdravstvenega var-
stva zagotavlja tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje.
Ta zasebni vir sredstev za zdravstvo, ki je bil pred letom 1992
prakti¢no zanemarljiv, je znasal v letu 1997 Ze 12,7% v celot-
nih izdatkih za zdravstvo. Ob omejenih javnih sredstvih je
bilo postopno Sirjenje prostovoljnega zavarovanja najbolj
ucinkovita strategija za nadaljnjo zagotovitev sorazmerno §i-
rokega obsega pravic.

Pomembna znacilnost preteklega obdobja pa je bila tudi, da
smo z modelom zdravstvenega zavarovanja v zdravstvu zmo-
gli tudi elasti¢no dogovarijati se za nekatere nove medicin-
ske potrebe in zahteve, ki izhajajo iz potreb oziroma kon-
kretnega zdravstvenega stanja prebivalstva ter spoznanj in
napredka medicinske tehnologije. Rad bi posebej poudaril,
da smo dosledno izhajali iz nacela, da je za uresnicevanije
predlogov dodatnih zdravstvenih programov ali izdatkov vse-
lej potrebno opredeliti vir za njihovo pokrivanje. Tega pa je
mozno opredeliti le na osnovi realnih sredstev ali pa na ra-
¢un obstojecih programov, kar predpostavlja dogovore o ra-
cionalizacijah doloc¢enih dejavnosti. Na tej osnovi so bila omo-
gocena sredstva za programe zahtevnejsih srénih operacij,
transplantacij, sofinanciranje programov promocije zdravja
in mnoge druge aktivnosti. V preteklem letu je Zavod name-
nil dodatna sredstva za tiste programe, Kjer so bile zaradi
objektivnih razlogov (manjse zmogljivosti) ugotovljene dalj-
e ¢akalne dobe. Gre za programe zgodnjega odkrivanja ra-
ka na materni¢nem vratu, za gastroenteroloske endoskop-
ske preiskave, za preiskave z magnetno resonanco, dodatne
programe za mamografijo, nujno medicinsko pomoc, IVF in
nekatere druge v skupnem znesku 1,8 milijarde tolarjev.
Mnogo lazje, z manj trdimi pogajanji in tudi zamerami bi
seveda osvajali prioritetne cilje in jih vkljuc¢evali v proces part-
nerskega dogovarjanja, kolikor bi bila zdravstvena politika,
cilji in moZnosti razvoja na podrodju zdravstvenega varstva v
sozvodju z moznostmi javnofinan¢nih sredstev tudi Ze for-
malno opredeljena. Zal moramo ugotoviti, da dokumenti, ki
naj bi bili vodilo pri uresni¢evanju prioritetnih ciljev zdrav-
stvenega varstva, $e vedno niso sprejeti. Gre za Plan zdrav-
stvenega varstva in nekatere druge podzakonske akte, ki naj
biizhajajo¢ iz zdravstvenih potreb prebivalstva oblikovali me-

Sl. 2. Gibanje zbirne prispevne stopnje za obvezno zdrav
stveno zavarovanje v Slovenifi v letih od 1992 do 1997.

rila za mreZo javne zdravstvene sluZbe, prioritetne zdravstve-
ne programe in s tem tudi ustrezna sredstva zanje. Zato se
kopicijo tezave pri planiranju in realizaciji potrebnih financ-
nih sredstev.

Predlogi po dodatnih programih
v breme sredstev obveznega
zdravstvenega zavarovanja

Predvsem smo sooceni z nekaterimi predlogi in zahtevami
za §irjenje pravic in obsega v obveznem zdravstvenem zava-
rovanju ter predlogi zakonskih resitev, katerih sprejetje po-
meni realizacijo dodatnih sredstev obveznega zdravstvene-
ga zavarovanja, ki niso bila planirana in za katere ni realnih
virov za pokritje. Predlogi in odlo¢itve s finan¢nimi posledi-
cami ne prihajajo zgolj iz zdravstvenega sektorja. Letos so se
te zahteve stopnjevale, tako da jih zaznavamo kot svojevr-
sten naskok na doslej uravnotezeno in pozitivno poslovanje
Zavoda, da tudi ta blagajna postane nelikvidna in posluje v
rdecih stevilkah.

Zaskrbljuje nacin, kako se te zahteve postavljajo, namrec brez
slehernega sistemskega pristopa, brez opredelitve virov in
brez opredeljevanja prioritet. Zato lahko taksni posegi, ki iz-
hajajo iz novih zakonskih obvez, temeljito zamajejo doseze-
no stabilnost sistema in iznicijo red ter sistemati¢nost dose-
danjih na¢inov reSevanja osnovnih razvojnih problemov
zdravstva. Ni sprejemljivo, da se zdravstvenemu zavarovanju
nalagajo nove finan¢ne obveznosti v obliki dodatnih pravic,
oproécajo placila prispevkov velikih propadajocih zavezan-
cev, od zdravnikov in zdravstvenega osebja pa se zahteva stro-
skovno zavest in racionalizacijo pri obravnavanju zahtevnih
pacientov. Nisprejemljiva praksa, da mora Upravni odbor Za-
voda izlociti ve¢ kot 300 ... zdravil zato, ker tuji dobavitelji ne
sposujejo Pravilnika o cenah, drzava pa nima pravnih meha-
nizmov za ukrepanje. Ker zaostrene trzne razmere v pogojih
globalnega svetovnega gospodarstva Sloveniji ne dovoljuje-
jo rasti javnih stroskov za zdravstveno varstvo, se zato zastav-
ljia resno vprasanje, ali bo Slovenija v primeru uveljavitve tak-
$nih zahtev $e sposobna zagotoviti kakovostno in redno fi-
nanciranje celote zdravstvenih programov in osnovnih pra-
vic v obveznem zdravstvenem zavarovanju. Tovrstna stabil-
nost pa je pravzaprav tudi pogoj za vstop v Evropsko zvezo.
Naj navedemo nekaj tipi¢nih primerov. Za zagotavljanje op-
timalnih prihodkov iz naslova prispevkov je zelo zaskrbljujo-
¢a praksa opro$¢anja placevanja prispevkov podjetiem, ki so
v izgubah ali celo pred stecajem. Take oprostitve bistveno
vplivajo na zmanjsevanje prihodkov Zavoda. V kumulativi je
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bilo do danes takih oprostitev v Drzavnem zboru sprejetih
Ze za 4 milijarde tolarjev. Prav tako je v obravnavi predlog, da
se delniskim druZbam oprostijo prispevki za zdravstveno za-
varovanje na izplacilo dobicka po zakljuénem rac¢unu. Po gro-
bi oceni bi to pomenilo izpad prihodkov za zdravstveno za-
varovanje za 4 dodatne milijarde tolarjev.

Dodatna sredstva, ki bodo predstavljala javnofinan¢ne izdat-
ke obveznega zdravstvenega zavarovanja, zahteva tudi ob-
stojeci predlog sprememb Zakona o delovnih razmerjih, po
katerem naj bi se prenesli stroski za nadomestila pla¢ v pri-
meru nezmoznosti za delo zaradi bolezni ali poSkodbe nad
10 dni na Zavod. Ne bi se spuscali v strokovno potrebnost
take spremembe, vendar bo v primeru, ¢e bo sprejeta, po
oceni ta ukrep bremenil Zavod za okrog 8 milijard tolarjev
na letni ravni. Sprejete so bile Ze spremembe v Zakonu o
zaposlovanju za primer brezposelnosti, ki nalaga stroske za
nadomestila brezposelnim v primeru bolezni nad 30 dni v
breme Zavoda. Gre za socialno pravico, ki je po nam znanih
podatkih ne pozna noben sistem zdravstvenega zavarovanja
in bo bremenila sredstva obveznega zavarovanja do 1 mili-
jarde tolarjev. Program socialnega varstva, ki ga je sprejela
Vlada Republike Slovenije, predvideva iritve posteljnih zmo-
gljivosti v socialnih zavodih v naslednjih 5 letih za 2000 po-
stelj. Ker placuje Zavod okrog 40% stroskov nege za ostarele
obcane v teh ustanovah, pomeni ta Siritev v koncni fazi za
okrog 2,1 milijarde tolarjev dodatnih izdatkov na leto.

Ce bo predlog za spremembo zakona o zdravstvenem var-
stvu in zdravstvenem zavarovanju glede dodelitve pravice
star§em do nadomestila place za nego otrok s poskodbami
glave in rakom sprejet, bi dodatni odhodki znasali 0,5 milijar-
de tolarjev letno.

Po oceni izvajalcev v zdravstvu se bodo po uvedbi davka na
dodano vrednost materialni stroski povecali za okrog 8% ozi-
roma za 8 milijard tolarjev, ker po sedanjem zakonu o pro-
metnem davku zdravila, tehni¢ni pripomocki ter ostali zdrav-
stveni materiali niso bili obdav¢eni.

Sprejeta kolektivna pogodba za zdravnike zahteva Ze v letu
1998 2,5 milijarde tolarjev dodatnih sredstev za kritje plac
zdravnikov. V letu 1999 se bo znesek povecal za naslednje
4,2 milijarde tolarjev letno. Znesek dviga pla¢ medicinskim
sestram oziroma tehnikom je znan, in bo letos za 3 mesece
znasal okrog 450 milijonov tolarjev dodatnih sredstev, dru-
go leto pa dodatne 1,6 milijarde tolarjev.

V pripravi je pravilnik o nenujnih resevalnih prevozih in o
organizaciji travma centrov, zaradi ¢esar bi se odhodki pove-
¢ali e za 1,3 milijarde tolarjev; v skladu s pravilnikom o nujni
medicinski pomo¢i pa bi se odhodki dodatno povecali e za
2,4 milijarde tolarjev letno.

Zahteve za zdravljenje odvisnikov od drog predstavljajo po-
vec¢anje odhodkov za 0,3 milijarde tolarjev letno.

Za uresni¢itev navodil Ministrstva za zdravstvo glede izvaja-
nja preventivnih pregledov bi potrebovali 3,5 milijarde tolar-
jev na letni ravni.

In 3e bi lahko nastevali. Zlasti zahteve po dodatnih zdravstve-
nih programih. Skupno smo preucili 14 taksnih predlogov.
Povzetek dolocil zakonov in ostalih zahtev, ki v trenutku pri-
prave prispevka $e niso sprejeti in bi lahko vplivali na pove-
¢anje odhodkov oziroma zmanj$anje prihodkov Zavoda, v
skupnem sestevku za leto 1999 predstavljajo 46,3 milijarde
tolarjev.

Ce bodo te postavke in spremembe v zakonih uveljavljene,
bi bilo za njihovo pokritje z javnimi viri treba povecati pri-
spevno stopnjo za obvezno zdravstveno zavarovanje iz bru-
to dohodkov za okrog 2,6 odstotne tocke.

Po nam razpoloZljivih podatkih bi bila taksna politika na pod-
rocju javnih financ v nasprotju s prizadevaniji drzave, da se
prilagodi zahtevam po konkurencnosti gospodarstva odpr-
tega trga in usmeritvami, ki so potrebne za vstop v Evropsko
ZVEZO.

Opisani neusklajeni in sistemsko nepretehtani predlogi ter
zahteve predstavljajo resno nevarnost, da postane podrocje
zdravstvenega varstva finan¢no nestabilno in s tem odvisno
od intervencij drzave. To bo obc¢utno ogrozilo delovanje in
kakovostizvajalcev zdravstvenih storitev, kar bo znizalo zdrav-
stveno varnost prebivalstva in povzrocilo resne socialne na-
petosti med zavarovanci. Posledi¢no pa se to odraza tudi na
skladu prostovoljnega zavarovanja, kar bi zahtevalo dodaten
dvig premij, ki jih socialno ogrozene skupine prebivalstva ne
bi ve¢ zmogle. Prebivalci Slovenije imamo na racun javnih
sredstev lahko samo toliksen obseg pravic iz zdravstvenega
zavarovanja, kot ga ta drzava zmore. Ta pa je v primerjavi z
razvitimi drzavami presirok in bodo zato ob dodatnih Sirit-
vah potrebni resni, socialno bole¢i posegi. Zato je potrebno
pristopiti k usklajenemu urejanju sistema zdravstvenega var-
stva z dolo¢itvijo prioritet in s sprejemanjem morebitnih do-
datnih pravic in programov skladno z razpoloZljivimi sred-
Stvi.

Projekcija finan¢nega poslovanja
1999-2000

Pri zasnovi finan¢nega nacrta za leto 1998 so bili upostevani
predlogi projekcije letosnjega Proracunskega memorandu-
ma. Finan¢ni naért je predvidel uravnotezenost prihodkov
in odhodkov ob predpostavkah makroekonomskih gibanj.
V oceno so vkljuceni tudi odhodki za povecanje plac zdrav-
nikov in medicinskih sester.

Na teh ocenah predvidevamo, da bo Zavod Ze poslovno leto
1998 zakljuéil z izgubo v visini 793 milijonov tolarjev. Taksen
rezultat je v glavnem posledica vigjih odhodkov za zdravila
in tehnicne pripomocke ter pla¢ zdravstvenega osebja.
Finan¢ni nacrt za leti 1999 in 2000 temelji na globalnih izho-
dis¢ih za pripravo projekcij bilanc javnega financiranja za leti
1999 in 2000 ter na ocenah prihodkov in odhodkov do kon-
ca leta 1998. Poleg osnovnih predpostavk javnofinanénih gi-
banj so v finanénem naértu upostevane tudi predpostavke in
izhodi¢a, ki so dolocena v Dogovoru z izvajalci zdravstve-
nih storitev oziroma v kolektivnih pogodbah.

Prihodki in odhodki za obvezno zdravstveno zavarovanje
po tej projekciji za prihodniji dve leti zaradi opisanih trendov
pla¢ ne bodo uravnotezeni. V letu 1999 bi tako ob enakih
predpostavkah lahko odhodki presegali prihodke za okrog
3,1 milijarde, v letu 2000 pa za okrog 1,9 milijarde.

Upravni odbor Zavoda je zato predlagal ukrepe za izravnavo
finanénega nacrta za leto 1999, in sicer tako na prihodkovni
kot na odhodkovni strani.

Ukrepi na prihodkovni strani

Davéna uprava Republike Slovenije poveca in intenzivira iz-
terjavo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. V
spremembo Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstve-
nem zavarovanju se uvede poseben pavsal za kritje rizikov
poskodb aktivnih udeleZzencev v prometu in kmetijski me-
hanizaciji. Ta pavsal bi se zbiral pri registraciji motornih vozil
in nakazoval v sklad zdravstvenega zavarovanja.

Ukrepi na odhodkovni strani

a) Dosledno uresni¢evanje dolo¢il pravilnika o dolo¢anju cen
zdravil.

b) Ministrstvo za zdravstvo in Zavod bosta predlagala part-
nerjem za Dogovor 1999 racionalizacijo delovnih procesov
in racionalizacijo na podro¢ju materialnih stroskov v zdrav-
stveni dejavnosti, in sicer:

- zmanj$anje potrosnje zdravil za 3%, kar pomeni prihranek
oz. zmanjsanje odhodkov za okrog 800 milijonov tolarjev v
letu 1999;
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- zmanjsanje bolniskega staleza nad 30 dni, zaradi Cesar se
odhodki zmanjsajo za okrog 600 milijonov tolarjev;

- znizanje lezalne dobe v bolni$nicah za 2,5% - s tem se zmanj-
8a Stevilo bolnisni¢no oskrbnih dni in racionalizira delovni
¢as tako, da se zmanjsa Stevilo nadur in dezurstev za 2,5% in s
tem Stevilo zaposlenih; po oceni naj bi se ti odhodki s tem
zmanjsali za okrog 1 milijardo tolarjev;

- znizanje materialnih strokov v zdravstvenih ustanovah za
1%, kar pomeni prihranek v visini okrog 700 milijonov tolar-
jev.

Iz povedanega je razvidno, da prihodki v naslednjih dveh
letih ne bodo zagotavljali dovolj sredstev za financiranje pro-
gramov zdravstvenih storitev. Razlog za to je uresnicevanje
doloc¢il kolektivnih pogodb za zdravstvo glede povecanja plac¢
zdravnikov in zobozdravnikov ter ostalega medicinskega
osebja, povecani odhodki zaradi razsiritve zmogljivosti v so-
cialnih zavodih, izpolnjevanje zahtev po povecanju storitev
urgentne medicine in preventivnih pregledov in povecanja
Stevila operacij na srcu.

Pri tem naj posebej poudarim, da omenjeni nesistemski pred-
logi in zahteve za Sirjenje programov v znesku 46 milijard
tolarjev pri tej projekciji niso bili upostevani. Ce bodo spreje-
ti, si lahko predstavljate njihov vpliv na poslovanje in fina¢no
stabilnost sistema.

Zakljucek

V preteklih Sestih letih smo na interesno obcutljivem pod-
rocju znali in zmogli poiskati tiste resitve, ki so zagotavljale
dosezeno raven zdravstvene varnosti. Tudi problemi cakal-
nih dob, samoplac¢niskih ambulant in druga odprta vprasanja
se pospeseno resujejo. Vstrpnih in zahtevnih dialogih z zdrav-
niki in vodstvi zdravstvenih zavodov i§¢emo sistemske vzvo-
de za obvladovanje objektivno narascajocih stroskov za zdrav-
stveno varstvo. To je dokazana sposobnost sistema, da zago-
tavlja stabilnost pri financiranju zdravstvenih programov tu-
di z vidika monetarne in fiskalne politike drzave, ki nam jo
priznavajo mnogi ugledni predstavniki mednarodne strokov-

ne javnosti. Veliko priznanje za usmeritve na podrodju finan-
ciranja zdravstvenega varstva pomeni tudi stalis¢e predstav-
nikov Evropske komisije, izrazeno v maju 1998 na mednaro-
dni konferenci v Bruslju o najnovejsih reformah zdravstve-
nega varstva v drzavah srednje in vzhodne Evrope v lu¢i pri-
stopanja k Evropski zvezi. Podali in utemeljili so namre¢ oce-
no, da ima na podrodju organizacije in financiranja zdrav-
stvenih storitev zaenkrat le Slovenija sistem, ki ustreza meri-
lom in standardom drZav Evropske zveze.

Pri sprejemanju zakonov in drugih predpisov bi zato Drzav-
ni zbor moral izhajati iz celovitosti sistema zdravstvenega
varstva in zavarovanja, dosedanjega obsega in doseZene rav-
ni pravic, gospodarskih moznosti drzave, ki lahko za sprejete
pravice zagotovi tudi finan¢na sredstva. Sele to je osnova za
kakovostno in pravi¢no dostopnost do zdravstvenih progra-
mov in storitev.,

S tem prispevkom Zelim posebj vzpodbuditi zdravnike, da
zastavijo svoj vpliv v politiki in stroki za preprecitev nesi-
stemskih posegov in »ropanja zdravstvene blaganje« tako za
razbremenjevanje gospodarstva kot omogocanja socialnih
pravic, ki ne sodijo v obvezno zdravstveno zavarovanje.
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. Finanéni naért Zavoda za leto 1998,
. Predlog Proracuna 1999 (Porocevalec 59/1998).
. Predlog finanénega naérta Zavoda za 1999 in 2000.
. Predlog zakona o delovnih razmerjih (1. obravnava, Poro¢evalec 50/97).
. Zakonospremembahindopolnitvah zakona o zaposlovanju in zavarovanju
za primer brezposelnosti (Ur. list RS 5t. 69/98).
. Zakon o udelezbi pri dobicku (Porocevalec 59/97).
. Plan zdravstvenega varstva (Porocevalec 28/98).
8. Navodilo za izvajanje preventivenga zdravstvenega varstva na primarni
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SUBAKUTNI SUBMANDIBULARNT LIMFADENTITIS
PRI BOLEZNI MACJE OPRASKANINE (CSD): ALI JE
DIAGNOSTICNA INCIZIJSKA BIOPSIJA UPRAVICENA?
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IS DIAGNOSTIC INCISIONAL BIOPSY NECESSARY?
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Kljuéne besede: limfadenopatija; Bartonella henselae; bio-
psija; seroloska diagnostika

Izvlecek - Izhodisc¢a. Bolezen macdje opraskanine je eden
najpogostejsih infekcijskih vzrokov subakutnega submandi-
bularnegalimfadenitisa. Epidemioloskim podatkom navkljub
ostaja bolezen vse prepogosto neprepoznana, neustrezno dia-
gnosticirana in zdravijena, kar ne glede na njen praviloma
ugoden in casovno omejen naravni potek lahko pomeni ne-
potrebno obremenitev bolnika z invazivnimi, dolgotrajnej-
simi in ne nazadnje drazjimi diagnosticnimi postopki.

Zakljucki. Seroloska diagnostika pomeni pomembno neinva-
zivno dopolnitev diagnosticnih mozZnosti pri bolezni macje
opraskanine, ki lahko bolniku prihrani invazivno diagno-
sticno incizijsko biopsijo. Drenazna incizija ostaja smiselna
terapija v primeru kolikvacije prizadetih bezgauvk.

Uvod

V nasprotju z akutnim submandibularnim limfadenitisom za-
radi lokalnega vnetja ali v sklopu splosne akutne kuzne bole-
zni, ki obic¢ajno zaradi spremljajocih bolezenskih simptomov
in znakov ne predstavlja ve¢jih diagnosti¢nih tezav, je suba-
kutni submandibularni limfadenitis lahko trsi problem. Ker z
dolgotrajnostjo limfadenopatije naras¢a verjetnost specific-
nega vnetja ali maligne neoplasticne bolezni, ni presenetlji-
vo, da se v diagnostiko in zdravljenje bolezni vklju¢uje ma-
ksilofacialni kirurg oziroma kirurg s podrocja glave in vratu
(&L):

Bolezen macje opraskanine (angl. cat-scratch disease ali CSD)
je kot »okuloglandularni sindrome« pri treh pacientih z eno-
stranskim konjunktivitisom in pridruzeno predusesno lim-
fadenopatijo prvi¢klini¢no opisal ze leta 1889 francoski zdrav-
nik Parinaud. Sum na epidemiolosko povezavo z domaco
macko je omenil Debre leta 1931, prvi¢ pa je bolezen isti
avtor opisal z danasnjim imenom leta 1950. Kljub napredujo-
¢emu klini¢nemu poznavanju znacilne bolezni macje opra-
skanine in njenih neznacilnih oblik je natan¢na in pravilna
mikrobioloska opredelitev povzrocitelja s pomocjo novej-
3ih biotehnoloskih metod, kot sta indirektna imunofluore-
scenca (IFA) ter PCR tehnologija (2), uspela sele v zadnjem
desetletju.

Key words: [ymphadenopathy; Bartonella henselae; biopsy;
serological diagnostic

Abstract - Background. Catscratch disease is one of the com-
monest infectious causes of subacuite submandibular lympha-
denitis. In contrast to epidemiological data the disease very
often seems to be unrecognized, misdiagnosed and mistre-
ated. Although its regularly indolent and selflimited natural
course this could bring additional and unnecessary burden
of invasive, long-lasting, and not at least more expensive dia-
gnostic procedures to the patient.

Conclusions. Serological diagnostic means an important non-
invasive supplement to other diagnostic possibilities in cat-
scratch disease that could save the patient from invasive dia-
gnostic incisional biopsy. Incision and drainage seems to be
necessary if there is colliquation of nodes.

Povzrocitelj bolezni maéje opraskanine Bartonella (Rochali-
mea) henselae je ena izmed &tirih (2) oziroma petih (3) za
¢loveka patogenih vrst bartonel. Bakterija je pleomorfni,
Gram-negativni, argirofilni bacil, ki ga je mogoce v kuzninah
neposredno prikazati z barvanji po Warthin-Starryu in Brown-
Hoppsu. Glavni naravni rezervoar mikroorganizma so bak-
teriemi¢ne domace macke, s katerih se bolezen prenese z
neposrednim ali posrednim stikom na ¢loveka (2-5). Zaradi
mnogokrat negativne anamneze o neposrednem stiku ob-
staja verjetnost prenosa prek macjih bolh (2, 5). Neposredni
prenos s ¢loveka na ¢loveka doslej se ni bil opisan, obstajajo
pa posami¢na poro¢ila o prenosu bolezni na ¢loveka z dru-
gih sesalcev (5).

Za patohistolosko sliko in klini¢ni potek bolezni je bistveno
imunsko stanje (2-5). Pri imunokompetentnem gostitelju je
bolezenski proces patohistolosko opredeljen z granuloma-
toznim in supurativnim vnetnim odgovorom, ki je sicer zna-
¢ilen, vendar ni specificen (6). Pri imunsko oslabljenem go-
stitelju je v ospredju zilna proliferacija.

»Tipi¢na« bolezen macje opraskanine je pojem, s katerim da-
nes opredeljujemo klasi¢no obliko, ki ima pri imunokompe-
tentnem gostitelju znacilen in predvidljiv klini¢ni potek: pri
vecini bolnikov, ki so obi¢ajno otroci ali mladostniki, nasta-
ne po treh do desetih dneh inkubacije na mestu inokulacije
okrogla rdece-rjava, neboleca papula, ki traja dva do tri te-
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dne. V prihodnjih tednih se pojavijo povecane regionalne
bezgavke; so nebolece ali zmerno bolece in ostajajo nakaj
tednov ter nato postopoma izginejo. V kasnejSem obdobju
se pri priblizno desetih odstotkih bolnikov pojavi eritem in
fluktuacija nad povecanimi bezgavkami, kar lahko ob opu-
stitvi punkcijske ali incizijske drenaze privede do spontane-
ga predrtja (2). V celoti traja bolezen, ki poteka praviloma
brez splosnih bolezenskih znakov ter brez znacilno povisa-
nih osnovnih laboratorijskih vnetnih parametrov, dva do tri
mesece. Je pogostej§a v hladnih letnih ¢asih.

»Atipi¢na« bolezen macje opraskanine je sicer redkejsa, ven-
dar z napredkom diagnosti¢nih metod incidenca teh oblik
okuzbe narasc¢a (2). Oznacuje druge klini¢ne pojave okuzbe:
diseminirano obliko s splosnimi bolezenskimi znaki, hepa-
to- in splenomegalijo, vnetjem Zrela in koznimi manifestaci-
jami (2, 3), Parinaudov okuloglandularni sindrom, nevrolo-
§ke manifestacije, osteomielitis, predvsem pri imunsko oslab-
ljenih bolnikih pa endokarditis, bacilarno angiomatozo, ba-
cilarno peliozo ter ponavljajoco se bakteriemijo s povisano
telesno temperaturo. :

Klini¢ni primeri
Primer 1

11-letno bolnico so napotili v naso ustanovo z diagnozo mandibular-
nega periostitisa. Dva tedna pred sprejemom je zaznala blago boleci-
no pod desnim robom spodnje ¢eljusti, nekaj dni pozneje se je pojavi-
la oteklina, ki se je postopoma vecala. Bolnica je imela ves ¢as dober
tek, ni imela povisane telesne temperature, prav tako ni navajala splo-
Snega slabega pocutja. Dva dni pred sprejemom je pricela jemati anti-
biotik (amoksicilin s klavulansko kislino), ki ga je prejela pri napot-
nem zdravniku. Ze dlje ¢asa se je deklica zdravila pri dermatologu za-
radi obéasnih srbe¢ih koznih sprememb na golenih. Doma so imeli
macko, vendar je bolnica zanikala opraskanino ali ugriz.

S klini¢nim pregledom smo ugotovili razsirjeno, na otip moé¢no bole-
¢o oteklino v desni submandibularni regiji. Koza nad oteklino ni bila
spremenjena, jasne fluktuacije nismo tipali. Tipno so bile povecane se
bezgavke levo submandibularno, ki pa so bile nebolece. Na desnem
nartusmo nasli razpraskane papulovezikule, preostali status je bil brez
posebnosti. Na ortopantomografskem rentgenskem posnetku so bili
vidni kostno prekriti zametki vseh stirih osmic, obzobna podroéja so
bila brez patomorfoloskih sprememb, prav tako tudi kostna struktura
prikazanih kosti in sence mehkih tkiv.

V ¢asu bolni$ni¢nega zdravljenja smo pri bolnici, ki je prejemala ne-
steroidno analgeti¢no terapijo ter dvotirno antibioti¢no terapijo (amo-
ksicilin s klavulansko kislino, metronidazol), obéasno zabelezili subfe-
brilne temperature, v hemogramu nismo nasli posebnosti, opazen je
bil porast hitrosti sedimentacije eritrocitov z 21 mmy/h na 42 mm/h v
prvem tednu. Opravili smo diagnosti¢no punkcijo spremembe, ki go-
vori za reaktivni limfadenitis, ter zaradi klini¢no zaznavne fluktuacije
Se ekstraoralno incizijo v splosni anesteziji, pri kateri smo nasli majh-
no koli¢ino gnoja, dobljeno kuznino pa poslali na patohistoloski in
mikrobioloski pregled. Neposredni mikrobiologki pregled in kultiva-
cija sta bili negativna na patogene mikroorganizme, patohistoloski iz-
vid pa je govoril za »abscedentni granulomatozni limfadenitis, ki bi
lahko po morfoloskih karakteristikah ustrezal CSD«, Hkrati smo odvze-
li tudivzorec krvi za seroloski pregled na bartonele zIFA metodo, ki je
pokazal mo¢no zvisane titre IgG protiteles na B. quintano in B. hense-
lae (>= 1: 2048), pozitivne pa so bile tudi vrednosti IgM protiteles, in
sicer 1: 40 za B. henselae ter >1: 640 za B. quintano (mejne vrednosti:
IgG 1:64; IgM 1:20). Na osnovi pridobljenih izvidov smo bolnico pre-
mestili na Kliniko za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja, kjer so jo
po krajsi hospitalizaciji odpustili, klini¢ne in seroloske kontrole pa
opravljali ambulantno. :

Primer 2

9-letno bolnico so napotili v nago ambulanto z diagnozo submandibu-
larnega limfadenitisa. Oteklina brez spremljajocih lokalnih ali splo-
$nih vnetnih znakov je nastala dva tedna pred napotitvijo, Zze pri svo-
jem splo$nem zdravniku in otologu, ki sicer v lokalnem statusu ni na-
Sel drugih znakov bolezni, je prejela antibioti¢no terapijo (amoksicilin
s klavulansko kislino in metronidazol), vendar je bilo zdravljenje ne-

uspesno. Klini¢no smo nasli pod spodnjo ¢eljustjo na levi strani paket
bezgavk, ki so bile zmerno ob¢utljive na otip, vendar brez fluktuacije.
Preostali status je bil brez posebnosti. Ortopantomografski posnetek
ni pokazal patoloskih sprememb. Izvidi hemograma, diferencialne krv-
ne slike, sedimentacije eritrocitov in CRP so bili normalni.

Deklico smo ob naslednjem kontrolnem pregledu napotili na ultra-
zvocni pregled submandibularne regije in diagnosti¢no citolosko
punkcijo. Ultrazvok je prikazal nekoliko bolj ehogeno podrogje leve
submandibularne Zleze ter Stevilne povecane bezgavke brez kolikva-
cije, od katerih je najve¢ja merila 2,5 cm. Izvid citopatoloske preiskave
je bil reaktivni limfadenitis.

Na osnovi pridobljenih izvidov, nespremenjenega klini¢nega statusa
ter dodatnih anamnesti¢nih podatkih o stiku z domaco macko (bolni-
ca je zanikala opraskanino ali ugriz) smo se odlocili se za seroloski
pregled nabartonele. [zvidi: pozitiven IgG (1:128/256) ter mejno pozi-
tiven IgM (1:20) na B. henselae, pozitiven IgG (1:1024) ter IgM (1:80)
na B. quintano (mejne vrednosti: 1:64 1gG; 1:20 IgM). Bolnico smo na-
potili v ambulanto Klinike za infekcijske bolezni in vrocinska stanja,
kjer so jo spremljali do spontane regresije limfadenitisa.

Razpravljanje

Bolezen macje opraskanine je eden najpogostejsih okuzbe-
nih vzrokov subakutnega submandibularnega limfadenitisa
(7). Subakutni regionalnilimfadenitis v podroc¢ju glave in vratu
je za aksilarno regijo drugo najpogostejse mesto manifesta-
cije znacilne oblike bolezni; od tega skoraj polovica prizade-
tih bezgavk odpade na submandibularno regijo (8).

Za potrditev diagnoze bolezni macje opraskanine je bila do
nedavnega potrebna izpolnitev treh od $tirih diagnosti¢nih
kriterijev (9, 10): 1. stik z macko in prisotnost macje opraska-
nine ali primarne koZne spremembe; 2. izkljucitev drugih
vzrokov limfadenopatije; 3. pozitivni kozni test; 4. znacilne
histopatoloske spremembe.

Kriti¢no ovrednotenje omenjenih kriterijev izpostavi prvi kri-
terij kot dobro anamnesti¢no vodilo, saj je to obic¢ajno prvi
podatek, ki vzbudi sum na moZno etiologijo in usmeri tera-
pevta v spoznavanje sosledja bolezenskih simptomov. Drugi
kriterij nasprotuje usmerjeni in stopenjski diagnostiki bole-
zenskega procesa; koZni test, ki ima gotovo svojo zgodovin-
sko vlogo, pa je nespecifi¢en, nestandardiziran, nezanesljiv,
obstajajo pa tudi pomisleki o varnosti. Cetrti diagnosti¢ni kri-
terij predpostavlja incizijsko biopsijo, ki je ob upostevanju
nujnosti splosne anestezije za poseg resna invazivna preiska-
va in se lahko v primeru negativnega izvida histopatoloske-
ga pregleda izkaze za nepotrebno; zaradi moZnosti nastanka
fistule, ki lahko secernira tudi ve¢ mesecev (11), pa celo skod-
ljivo. '
Dosedanjim diagnosti¢nim postopkom se je v zadnjih letih
pridruzila moZnost ugotavljanja specifi¢nih IgG in IgM proti-
teles na Bartonello henselae v serumu gostitelja (12) s po-
mocjo posredne imunofluorescen¢ne (IFA) aliencimske (ELI-
SA) metode. Morebitna spornost seroloskih postopkov, ki za
bolnika sicer ne predstavljajo vec¢je obremenitve, se kaze v
navzkrizni reaktivnosti med antigeni taksonomsko bliznjih
vrst mikroorganizmov (11, 13), seroprevalenca protiteles pa
je moc¢no odvisna tudi od bivanjskih znacilnosti preiskova-
ne populacije, saj obstajajo precejsnje razlike v IgG titrih med
prebivalci mestnih in podezelskih podrocij (10). O vrednosti
seroloske diagnostike zato najdemo v literaturi razlic¢na, tudi
popolnoma nasprotujoca si mnenja (10, 11).

Usmerjena, hitra in v zvezi z drugimi bolezenskimi simptomi
in znaki dovolj natan¢na diagnostika, ki jo omogocajo sero-
loske preiskovalne metode, pokaZe svojo polno vrednost v
pristopu k zdravljenju bolezni, katerih povzrocitelj je Barto-
nella henselae. Pri imunokompetentnem bolniku z znacilno
boleznijo macje opraskanine se je namre¢ antibioti¢no zdrav-
lienje izkazalo za nepotrebno, saj bolezni niti ne skrajsa niti
ne omili njenih blagih ali zmernih simptomov ter znakov (2,
3). Prav nasprotno velja za imunsko oslabljenega bolnika, pri
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katerem le pravocasno, dovolj dolgo zdravljenje z ustreznim
antibiotikom vodi do trajnejSe ozdravitve (2-4).

Zakljucek

Moznost rutinske seroloske diagnostike bolezni macje opra-
skanine pomeni dobrodoslo dopolnitev dosedanjih diagno-
sticnih metod za ugotavljanje vzrokov subakutnega subman-
dibularnega limfadenitisa. Kljub nekaterim pomanjkljivostim
IFA, ki se v nasih primerih kaZe kot navzkriZzna reaktivnost
med antigeni B. henselae in B. quintane (povzrociteljem ro-
vovske vrocice; angl. »trench fever«), je metoda dovolj zanes-
ljiva, da se z njeno uporabo lahko izognemo diagnosti¢ni
incizijski biopsiji prizadetih bezgavk. V primeru klini¢nih in
ultrazvoénih znakov za kolikvacijo z nevarnostjo spontane-
ga predrtja pa je drenazna incizija utemeljen in uspesen po-
stopek zdravljenja.
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VISINSKA BOLEZEN

HIGH-ALTITUDE ILLNESS
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Kljuéne besede: viSinska bolezen, aklimatizacija; akutna
visinska bolezen; visinski mozZganski edem, visinski pljucni
edem

Izvlecek - Izhodisca. Zadnja leta vse vec ljudi obiskije viso-
kogorje. Z vecjo nadmorsko visino se zmanjsa kolicina raz-
polozljivega kisika v zraku, kar je osnova za razvoj visinske
bolezni. Glavni vzrok za pojav te bolezni pa je opredeljen v
preprosti ugotovitvi: »Prehitro previsokol« Kljub vedno bolf-
Semu poznavanju visinske bolezni planinci pogosto prezre-
Jjo pomen njenih simptomov in po nekaj urah ali dneh zboli-
Jo za akuino visinsko boleznijo, ki se lahko kasneje poslabsa
do Zivljenjsko nevarnih oblik: visinskega mozganskega ede-
ma ali visinskega pljucnega edema. Te lri oblike niso jasno
locljive in se pogosto prepletajo. Zgodnje in pravilno prepo-
znavanje simptomov in znakov visinske bolezni je osnova
za ucinkovito zdravljenje. Preprecevanje je vedno najboljsi
nacin, da se izognemo tezavam z zdravjem, ki so povezane z
VIS0,

Zakljucki. Visinska bolezen je lahko Zivljenjsko nevarna, ven-
dar jo je mozno iudi prepreciti. Zato je pomembno, da so
obiskovalci gora cimbolje pouceni o nevarnostih za zdravje
na veliki nadmorski visini.

Uvod

Slovenci smo znani ljubitelji in obiskovalci visokih gora. Pri
vzponih v visokogorje nas lahko doletijo razli¢ne nevsec¢no-
sti, med drugimi tudi visinska bolezen. V domadi literaturi o
tej patologiji $e ni bilo veliko objavljenega. Ker sem na lastni
kozi obcutil tezave visinske bolezni, sem Zelel s pomocdjo
strokovne literature o njej izvedeti malo vec. S spoznanji bi
rad seznanil tudi druge, ki jih zanimajo gore.

Visinska bolezen (angl. high-altitude illness) v sirSem smislu
pomeni vse akutne in kroni¢ne oblike te bolezni. Vendar se
je v praksi pojem viSinska bolezen uveljavil skoraj izklju¢no
kot oznaka samo za njene akutne oblike. Gre za sindrom
simptomov in bolezenskih znakov, ki se lahko pojavijo pri
sicer zdravem ¢loveku, ko biva nekaj ¢asa brez ustrezne akli-
matizacije nad dolo¢eno nadmorsko visino, obi¢ajno nad
2500 m. Proucevalci visinske bolezni locijo tri glavne akutne
oblike: akutna visinska bolezen (AVB; angl.: acute mountain
sickness - AMS; nem.: akute Bergkrankheit - ABK; fran.: le
mal aigu de montagne), visinski mozganski edem (VME; angl.:
high altitude cerebral oedema - HACE; nem.: Hohenhirn-
6dem - HHO; fran.: 'oed&me cérébral daltitude) in visinski
plju¢ni edem (VPE; angl.: high altitude pulmonary oedema -

Key words: high-altitude illness; acclimatization; acute
mountain sickness; high-altitude cerebral edema, high-altitu-
de pulmonary edemca

Abstract - Background. /i the recent years more and more
people are visiting high altitude areas. With high altitude the
availability of oxygen in the air decreases, what is the basis of
high-altitude illness. The main reason for this illness is cha-
racterized by simple statement: »Too fast too high!« Despite
expanded understanding of high-altitude illness, travellers
often fail to recognize the significance of its symptoms and
over a period of hours or days they may suffer from acute
mountain sickness, which may develop into potentially life-
threatening forms of altitude illness: high-altitude cerebral
edema or high-altitude pulmonary edema. These three illnes-
ses are nol clearly delineated and often overlap considerably.
Early and proper recognition of their symptoms and signs is
the mainstay for effective treatment. Prevention is by far the
best way to aviod high altitude related health problems.

Conclusions. As high-altitude illness is both potentially fatal
and readilly preventable, educating travellers about the po-
tential health hazards at high altitude is essenticl.

HAPE; nem.: Hohenlungenédem - HLO; fran.: 'oedeme pul-
monaire d'altitude) (1). Med posameznimi oblikami so moz-
ni prehodi, njihova medsebojna povezanost pa e ni povsem
pojasnjena. Obicajno se prej pojavijo znamenja AVB, nato
Sele mozganski ali plju¢ni edem, vendar pa so znani primeri,
ko so se tezave zacCele kar z nenadnim VPE. Pogosto pa se
prepletajo znamenja vseh oblik visinske bolezni. Tako ima
lahko bolnik z oc¢itnim VME kot najhujSo stopnjo AVB Se
VPE. Zato tudi nekateri avtorji zdruzujejo VME in VPE z enot-
nim izrazom vidinski edem ali maligna oblika visinske bole-
zni (2). Visinski edem niti ni tako redek pojav. V Svicarskih
Alpah je v ¢asu od leta 1980 do 1984 kar 50 od priblizno
30.000 planincev (incidenca: eden od 588) zbolelo za tezjo
obliko visinskega edema, tako da so jih morali evakuirati s
helikopterjem in nuditi zdravnisko pomo¢ (2).

Akutna viSinska bolezen (AVB)

AVB je klini¢ni pojem za sindrom ve¢ simptomov in bole-
zenskih znakov. Gre za klini¢no definicijo, ki zajema spre-
membe splodnega pocutja. Tipi¢ni simptomi za AVB so gla-
vobol, izguba teka z navzejo in/ali bruhanjem, telesna osla-
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belost, omotice in motnje spanja. K znakom Stejejo Se peri-
ferne otekline in zmanjsanje diureze (1). Glavobol se pojav-
lja v obliki kljuvajoce bolec¢ine v obeh sencih ali v zatilju. Po-
slabsa se ponodi in ob prebujanju, poveca se z Valsalvinim
manevrom ali pri sklanjanju. Telesna oslabelost se lahko stop-
njuje do te mere, da zboleli ne zmore niti najmanjsih napo-
rov. Bolniki navajajo tudi ob¢utek mrazenja. Pogosto si na-
pac¢no razlagajo opisane tezave: za glavobole krivijo pijaco,
dehidracijo, migreno ali sonce, za slabost neurejeno preba-
vo ali nevsakdanjo hrano, nespecnost pa z neprimernim lezi-
§¢em. Zato je potrebna velika mera previdnosti. Ce smo kdaj
glede podobnih zdravstvenih tezav v dvomih, je najbolje ukre-
pati, kot da gre za viSinsko bolezen!

O AVB govorimo, ¢e ima oboleli poleg glavobola Se vsaj ene-
ga ali dva od opisanih simptomov in znakov (1). Glede na
njihovo izrazenost je mozna groba klini¢na ocena AVB (3).
Blag glavobol, slabost in nejes¢nost ocenjujejo z 1 tocko, vr-
toglavico, nespe¢nost in trdovratni glavobol z 2 to¢kama, bru-
hanje, otezeno dihanje med pocitkom, izjemno in izrazito
utrujenost ter zmanj$ano diurezo pa s 3 toc¢kami. Pri vsoti do
treh tock gre za lahko obliko AVB (zados¢a npr. samo aspi-
rin), od 4 do 6 tock gre za zmerno obliko (potreben je poci-
tek, aspirin ali pa Ze povratek), pri vsoti nad 6 tock pa gre za
hudo obliko (sestop je nujno potreben) (3). Opisane tezave
se praviloma pojavijo po 12 do 24 urah (mozen je razpon od
dveh do 96 ur) po vzponu nad doloc¢eno nadmorsko visino,
véasih Ze nad 2500 metrov, najpogosteje pa nad 3000 me-
trov. Obicajno izginejo spontano v enem ali dveh dneh, ce se
ne vzpenjamo visje, in Se prej, ¢e se vrnemo na nizjo nad-
morsko visino.

Pogostnost AVB je v razli¢nih virih zelo razli¢no navedena.
Razlike v navedbah so posledice razli¢nih opredelitev AVB.
Prevalenca je dokazano sorazmerna z dosezeno nadmorsko
visino, s hitrostjo vzpenjanja in osebnimi lastnostimi preisko-
vancev. Na visini okoli 2800 m znasa 8%, pri vi§ini okrog
4500 m pa Ze naraste na 50% (4). Na viini 5400 m je bila
incidenca AVB pomembno niZja, ¢e so pohodniki do tja pe-
$acili 18 dni, in je znasala 47%, pri petdnevnem pohodu do te
visine pa je bila 65% (5). Ta opazanja tudi potrjujejo spozna-
nje, da sta za incidenco AVB pomembni hitrost vzpenjanja in
absolutna nadmorska visina. Najverjetneje vedji telesni na-
pori prispevajo k hitrejemu razvoju AVB. Se tako dobra kar-
diopulmonalna zmogljivost ali dober trening ne moreta po-
vsem prepreciti nastanka te bolezni. Zato tudi danes ne sme-
mo pozabiti na enega od najdlje znanih in kljuénih vzrokov
za razvoj AVB oziroma visinske bolezni sploh. Prvi opisova-
lec vidinskega plju¢nega edema Charles Houston je vzrok
preprosto opisal z besedami: »Too fast too high« (Prehitro
previsoko) (6).

Pri nastanku AVB patoloska dogajanja niso povsem razjas-
njena. Nesporna je neposredna zveza s stopnjo hipoksemije,
ker simptomi pri uporabi dodatnega kisika hitro popustijo
(7). Verjetno gre za enake zaCetne patoloske spremembe v
mozganih, kot so opisane kasneje v ¢lanku pri razlagi o raz-
voju VME. Ugotovili so §e, da pride pri AVB do zadrZevanja
tekocine in soli v telesu v zunajceli¢ni tekodini (8) ter povia-
ne ravni aldosterona in vazopresina v plazmi (9). Ni e raz-
iskano, ali so te spremembe neposredna posledica hipoksije
ali primarnih motenj pri regulaciji hormonov. Novej§i po-
skusi so pokazali, da lahko vpliva na razvoj visinske bolezni
poleg hipoksemije Se nizji barometrski tlak kot samostojni
dejavnik (10). Prostovoljce so v posebni komori za 9 ur izpo-
stavili simuliranim razmeram na vi$ini 4564 m, drugi¢ zraku z
zmanjdano koli¢ino kisika (zaradi dodatka dusika) ob nor-
malnem barometrskem tlaku in tretji¢ zraku z zmanj$anim
barometrskim tlakom, vendar z normalno koli¢ino kisika. 1z-
kazalo se je, da so bili simptomi AVB najbolj izrazeni pri si-
mulirani nadmorski vidini, nekoliko manj v razmerah z zmanj-
Sano koli¢ino kisika in ob normalnem barometrskem tlaku,

bistveno manj pa v razmerah z normalno koli¢ino kisika in z
zmanjsanim barometrskim tlakom (10). Ni Se jasno, na kak-
$en nacin kombinacija hipoksije in znizanega barometrske-
ga tlaka poslabSuje simptome AVB.

Visinski mozganski edem (VME)

Poznavalci trdijo, da predstavlja AVB le blazjo obliko v celot-
nem spektru visinske bolezni, visinski mozganski edem
(VME) pa njeno najteZjo stopnjo. Vcasih, zlasti ¢e se oboleli
kljub tezavam povzpne vije, se iz nedolznih cerebralnih simp-
tomov in znakov AVB razvijejo znamenja oc¢itnega VME. Eden
od prvih znakov VME je ataksija, ki jo lahko prepoznamo s
pomodjo preprostega testa tandemske hoje (hoja v ravni vr-
sti tako, da peto ene noge postavljamo tik pred sprednji del
druge noge). Ta znak je pri obolelem tudi najdlje prisoten,
ko se mu zdravstveno stanje Ze toliko zboljsa, da ostalih simp-
tomov in znakov ni vec¢. Druge znacilne tezave pri VME so Se
motnje obnasanja, halucinacije, dezorientacija, zmedenost,
kognitivhe motnje in kon¢no razli¢ne stopnje motene zave-
sti. Po enem do treh dni (razpon od 12 ur do 9 dni) lahko
sledi izguba zavesti. Smrtnost je v primeru izgube zavesti nad
60% (2). Neredko se VME pridruzi e pljuc¢ni edem.

Vecina zacetnih blagih in kasnejsih hujsih simptomov AVB
vse do VME je nedvomno odraz enakega bolezenskega do-
gajanja, ki pa je zelo zapleteno in $e ni docela pojasnjeno. Po
starejsih domnevah naj bi §lo pri VME za vazogeni edem:
zaradi zviSanega kapilarnega tlaka, ki je posledica pospese-
nega mozganskega pretoka in hipoksi¢ne vazodilatacije, se
poveca prepustnost med krvnimi kapilarami in mozganski-
mi celicami, zato se med celicami nabirajo tekocina, elektro-
liti (predvsem natrij) in beljakovinske molekule (11). Novej-
5a hipoteza o razvoju VME navaja druga¢ne mehanizme (12).
Prvemu je osnova hipoksi¢no ozmotsko nabrekanje celic.
Pri hudi tkivni hipoksiji so ugotovili, da lahko celi¢ni ozmot-
ski tlak naraste celo do 30 mosm. Tako nabrekanje mozgan-
skih celic privede do ekspanzije mozganov za 7 do 10%, ven-
dar je v glavi premalo prostora in zato lahko tudi Ze manjsi
porasti ozmotskega tlaka povzrodijo bolezenske simptome
(glavobol, navzeja, bruhanje). Ta mehanizem naj bi bil udele-
Zen pri zgodnjem razvoju VME, naslednji opisani pa Sele v
kasnej$em obdobju. Gre za tako imenovano angiogenezo ali
neovaskularizacijo. Znano je, da hipoksija spodbuja rast no-
vih kapilar v nekaterih tkivih. Pri tem se aktivirajo makrofagi,
ki izlocajo razli¢ne rastne faktorje, med njimi zilni endotelial-
ni rastni faktor, in razne citokine. Ti raztapljajo kapilarno ba-
zalno membrano in razgrajujejo zunajcelicni matriks. Posle-
dica je povec¢ana prepustnost kapilar za plazmo in/ali kri,
nabrekanje tkiva, obenem pa se za¢nejo endotelne celice
razra$cati v nove kapilare (12). Pri VME so bile najdene pete-
hialne krvavitve v mreZnici in mozganih. Domnevo o angi-
ogenezi naj bi potrjevala tudi uspesna uporaba deksameta-
zona za prepredevanje in zdravljenje VME, ker to zdravilo
ucinkovito preprecuje angiogenezo (12).

Visinski plju¢ni edem (VPE)

Mednarodni komite je na Mednarodnem simpoziju o hipo-
ksiji leta 1991 predlagal naslednja diagnosti¢na merila za vi-
sinski plju¢ni edem (VPE) (13). IzraZzena morata biti vsaj dva
od naslednjih simptomov: dispneja pri mirovanju, kaselj, osla-
belost ali zmanjSana telesna zmogljivost, napetost v prsnem
kosu ali kongestija, poleg tega pa $e najmanj dva od nasled-
njih bolezenskih znakov: vlazni poki ali krepitacije vsaj nad
delom plju¢, centralna cianoza, tahikardija ali tahipneja.

Obicajno se razvije VPE po priblizno 24 do 72 urah pri neakli-
matiziranih pohodnikih, ¢e se na hitro povzpnejo na 2500
metrov ali vi$je. Obc¢asno se pojavi kar iznenada, brez opozo-
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rilnih znamenj. Razvije se lahko med tezjim naporom ali v
¢asu pocitka. Incidenco VPE ocenjujejo od 1% (14) do 5% (2)
in je odvisna od doseZene nadmorske visine, hitrosti vzpe-
njanja, telesne dejavnosti, spola, starosti in prirojene indivi-
dualne nagnjenosti.

Osnova za patogenetsko dogajanje je enaka kot pri AVB:
zmanj$ana koli¢ina kisika v ozraéju. Posledica je tkivna hipo-
ksija in sekundarni pojavi, kot nezadostno prilagajanje venti-
lacije, zadrzevanje vode in mineralov, hipoksi¢na pljucna hi-
pertenzija in koncno plju¢ni edem zaradi povecane prepust-
nosti alveolokapilarne membrane. Pri bolnikih z VPE se ven-
tilacija ne povecuje ustrezno kljub tezki hipoksemiji (15). Prav
tako je znano, da se pri bolnikih z AVB pojavi zastajanje teko-
¢in, poveca se jim telesna teza, pojavijo se periferni edemi
(8). Podobno dogajanje lahko najdemo tudi pri bolnikih z
VPE. Ugotovili so, da pohodniki brez VPE v anamnezi izloc¢a-
jo ve¢ urina. Proucevali so tudi raven aldosterona v plazmi.
Tistim pohodnikom, ki niso dobili VPE, se je raven znizala,
tistim s kasnej$im VPE pa zviala (16). Slednjim se je zvisala
tudi raven atrijskega natriureticnega peptida v plazmi. Ocit-
no so torej pri nastanku VPE vpletene hormonske motnje, ki
pospesujejo zastajanje tekocine in soli, kar je lahko posledi-
ca tezje hipoksemije in so¢asnega stresa. Ni pa $e jasno, do
kak3ne mere zastajanje tekocin in soli prispeva k VPE, ki se
razvije pri sicer zdravem srcu oziroma normalni zmogljivosti
levega prekata.

Proucevalci dogajanja pri VPE menijo, da se zaradi naporov
in akutne hipoksije poveca predkapilarna rezistenca v pljuc-
nem obtoku, plju¢ni arterijski tlak naraste, plju¢ni zagozdit-
veni tlak pa ostane nespremenjen (17). Ugotovili so, da se v
plju¢nem obtoku pojavi neenakomerna konstrikcija arteri-
ol, tako da so nekateri deli pljuc bolj, nekateri pa manj pre-
krvljeni, v nekaterih arteriolah torej ni povecane rezistence
vse do kapilar (18). Posredni dokaz za to so pegasto zastrta
pljuca pri VPE. Hultgren (13) je na osnovi tega dogajanja sku-
$al razloziti razvoj VPE. V delih plju¢ z izrazito vazokonstrik-
cijo je pretok krvi zmanj$an, v ostalih pa povecan. V slednjih
povisan tlak in pretok razsirita predkapilarne arteriole. Pa-
dec tlaka v predkapilarnem ozilju je zato premajhen, poveca-
na rezistenca pa je Sele v plju¢nih venah (tako imenovana
funkcionalna stenoza). Posledica je povecanje tlaka in preto-
ka v kapilarah, Zvisan tlak povzrodi izstopanje tekocine iz
kapilar v intersticij, pospesen pretok pa povzroci raztrganine
kapilarnih sten in kasneje celotne alveolokapilarne membra-
ne. Z eritrociti in beljakovinami bogata teko¢ina prodre v
alveole. Po novejsih dognanjih lahko dolgotrajnejsa hipoksi-
ja povzrodi tudi konstrikcijo plju¢nih ven (19). Posledica ce-
lotnega dogajanja je zmanj$anje nasicenosti arterijske krvi s
kisikom (Sa0,) in arterijskega parcialnega tlaka kisika (PaO,),
alveolo-arterialna razlika parcialnih tlakov kisika (A-a DO,)
pa se poveca. 3

Zadnje ¢ase omenjajo Se dva mozna mehanizma za nastanek
VPE. Pri mnogih tezjih oblikah VPE so namre¢ nasli strdke v
plju¢nih arteriolah in kapilarah. Strdki ovirajo normalen pre-
tok krvi, povzroc¢ajo neenakomerne regionalne pretoke v
pljucih in porast plju¢nega arterijskega tlaka (13, 20). Poleg
hemodinamskih dejavnikov igrajo pomembno vlogo pri raz-
voju VPE e snovi, ki se sprosc¢ajo iz celic poskodovanih Zil-
nih sten in povecujejo permeabilnost plju¢nih kapilar (20).

v e

Preprecevanje visinske bolezni
Aklimatizacija

Aklimatizacija je proces, s pomocjo katerega se telo privaja
navisoko nadmorsko visino. Ce bi se nekdo na hitro povzpel
z morskega obrezja na visino Mount Everesta, bi tam brez
dodatnega kisika ostal pri zavesti samo nekaj minut. Vendar
je nekaterim uspelo, da so se po ve¢ tednih aklimatizacije

povzpeli na isti vrh brez motenj zavesti in so pri tem dihali le
atmosferski zrak. Atmosferski tlak se z naras¢anjem nadmor-
ske vidine zmanjsuje. Odstotek kisika v njem ostaja nespre-
menjen (21%), dejansko pa ga je z vecjo visino na razpolago
vedno manj, kar je glavni vzrok za razvoj visinske bolezni
(21). Znano je, da nase dihanje urejajo periferni kemorecep-
torji v karotidnem glomusu, ki pri hipoksemiji sprozijo po-
speseno dihanje. Pri uravnavanju dihanja pa sodelujejo se
kemoreceptorji v mozganskem deblu, ki so obcutljivi na spre-
membe pH ekstracelularne tekocine, ki jih obdaja (21). Ce je
¢lovek na hitro izpostavljen visoki nadmorski visini in s tem
nizji vsebnosti kisika v zraku, sprozijo periferni receptorji
pospeseno dihanje, zaradi ¢esar se razvije respiratorna alka-
loza. Ta vpliva na delovanje centralnih receptorjev tako, da ti
zmanjsujejo hiperventilacijo, ki je sicer normalen odgovor
na hipoksijo. So¢asno potekajo v telesu procesi kompenza-
cije, ki vplivajo na ventilacijo. Tako renalna kompenzacija
(povecano izloc¢anje bikarbonata) povzroc¢i zmanjsanje bi-
karbonata v krvi. Zato se poveca prehajanje bikarbonata iz
likvorja v kri, kar posledi¢no spremeni odgovor centralnih
kemoreceptorjev. Padec koncentracije bikarbonata v likvor-
ju paje verjetno posledica e dveh potencialnih mehanizmow:
aktivnega transporta bikarbonata iz likvorja in povecanega
deleza anaerobnega metabolizma v moZganih zaradi hipo-
ksije, kar ima za posledico ve¢ laktata in pufranje bikarbona-
ta, tako da se tudi na ta nac¢in zmanj3a njegova koncentracija
v likvorju. Vsi mehanizmi spremenjene obc¢utljivosti central-
nih in perifernih kemoreceptorjev $e niso povsem razjasnje-
ni. Znano pa je, da te spremembe po 6 do 8 dneh bivanja na
dolo¢eni visini privedejo do pospesene ventilacije, kar neka-
teri imenujejo respiratorna aklimatizacija (21). Glavna posle-
dica pospesene ventilacije je znizanje alveolarnega ogljiko-
vega dioksida, kar omogoca, da se sorazmerno temu zvisa
alveolarni kisik. To je pomembno predvsem pri velikih visi-
nah, saj se tako npr. na visini 4500 m poveca nasi¢enost arte-
rijske krvis kisikom za priblizno 10%. S tem pa se hkrati zmanj-
Sujejo simptomi AVB. Resni¢nost opisanega procesa potrju-
jejo izkusnje z uporabo acetazolamida (Diamox) pri prepre-
¢evanju AVB. Ta karboanhidrazni diuretik pospesuje izloca-
nje natrija in bikarbonata iz ledvic, povzro¢a metabolno aci-
dozo in zmanjSuje respiratorno alkalozo, kar stimulira diha-
nje in povecuje nasi¢enost krvi s kisikom (22). Ljudje se med
seboj zelo razlikujejo po tem, za koliko se jim poveca ventila-
cija zaradi hipoksije. Pri poskusu v komori z znizanim atmos-
ferskim tlakom so bili preiskovanci 5 ur izpostavljeni razme-
ram na visini 4500 m. Pri tem se je ventilacija manj povecala
tistim, ki so v anamnezi navajali prebolelo AVB (23). Verjet-
no je raznoliko uravnavanje ventilacije deloma tudi genet-
sko pogojeno.

Najboljsi nac¢in preprecevanja visinske bolezni je torej poca-
sen vzpon. Pri njenem nastanku je namre¢ treba upostevati
stiri odlocilne dejavnike: to so hitrost vzpenjanja, dosezena
nadmorska visina, ¢as bivanja na tej visini in osebna nagnje-
nost k visinski bolezni (3). Praviloma bi se morali nad vi$ino
3500 metrov vzpenjati dnevno najve¢ za 300 do 500 visin-
skih metrov. Pomembni so tudi napori, ki so potrebni za do-
lo¢en vzpon. Treba jih je ¢imbolj prilagoditi lastni telesni pri-
pravljenosti. Izkuseni obiskovalci gora priporoc¢ajo med spa-
njem ¢im visje vzglavje, ker se s tem menda zmanjs$ajo moz-
nosti za razvoj visinske bolezni.

Sele pri dovolj visokem vzponu se v telesu razvijejo mehani-
zmi proti pomanjkanju kisika. Za skrajne visine so zato ideal-
ni bazni tabori na visini med 4800 in 5200 metri (3). Vedja
vidina pa ni vec priporocljiva, saj je znano, da nikjer na svetu
liudje ne Zivijo stalno nad 5500 metri (najvisje lezece stalno
obljudeno naselje je Aconquilcha v Cilu na visini 5340 me-
trov), zato tudi daljse bivanje nad to mejo ne omogoca vec
aklimatizacije. Celo nasprotno: telo popusca, uc¢inkovitost pa-
da, zmanjsuje se telesna teza, sledi telesni propad.
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Preprecevanje z zdravili

Za tiste, ki so nagnjeni k AVB ali se je bojijo, obstaja tudi
profilaksa z zdravili. O njeni uporabi so mnenja deljena tako
z etiénega in $portnega vidika kot zaradi ¢isto strokovnih
medicinskih pomislekov.

Med dosti uporabljena zdravila spada Ze omenjeni karboan-
hidrazni diuretik acetazolamid (Diamox) (22). Povzroc¢a me-
tabolno acidozo, pospesuje dihanje in verjetno prek central-
nih receptorjev zmanjsuje periodi¢ne faze oslabljenega di-
hanja predvsem med spanjem, s tem pa zboljSuje no¢no oskr-
bo s kisikom in tudi kakovost spanja (24). Dnevni odmerek
zna$a 250 mg do 500 mg, razdeljen na dva odmerka dnevno.
Prvi odmerek je treba vzeti 12 do 24 ur pred vzponom. No-
vejsa porocila pa zanikajo preventivni ucinek tega zdravila
in celo svarijo pred nevarnostjo, da lahko acetazolamid pri-
krije simptome AVB in spodbuja k neprimerno hitrim vzpo-
nom. Ima pa tudi neprijetne stranske uc¢inke, kot so nekoliko
povecana diureza, parestezije v rokah in nogah, prebavne
motnje, izguba teka, mozne so alergicne reakcije (25).

Kot uspesno zdravilo za preprecevanje VPE omenjajo kalci-
jev antagonist nifedipin, ki naj bi zmanjseval prevelik porast
pliu¢nega arterijskega tlaka zaradi hipoksije in prepreceval
nastanek VPE pri ljudeh, ki so k temu nagnjeni (26). Sheme
dajanja so razli¢ne, najpogosteje ga odmerjajo po 20 mg tri-
krat dnevno, in sicer Ze dan pred vzponom nad 3500 metrov
in nato med vzpenjanjem. Poskusi pa kazejo, da nifedipin ne
preprecuje razvoja AVB in predlagajo njegovo uporabo sa-
mo pri preprecevanju in zdravljenju VPE (27). Prav tako od-
svetujejo presploéno in predvsem nekontrolirano uporabo
nifedipina, ker so moZne hude ortostaticne motnje (28) in Se
niso povsem znani vsi stranski ucinki daljSe uporabe nifedi-
pina v takih razmerah (1).

Nekateri avtorji zagovarjajo uporabo deksametazona tudi za
preprecevanje AVB in ne samo za zdravljenje VME (29). Za-
doscali naj bi 4 mg na 12 ur. Jemanja ne smemo prekiniti
med vzponom, ker se lahko zaradi tega pojavijo resnejse te-
zave. Uporabo bi naj omejili samo na tiste posameznike, ki
nimajo ¢asa za primerno aklimatizacijo, acetazolamida pa ne
prenasajo. Pri tem se je treba zavedati, da deksametazon ne
pospesuje aklimatizacije, temve¢ samo zmanj$a navzejo in
izboljsa razpoloZenje. MoZni so seveda tudi stranski ucinki.
Med preventivne ukrepe Stejejo nekateri tudi prehrano, bo-
gato z ogljikovimi hidrati in siromasno z mas¢obami. Da je
prehrana v gorah pomembna, naj bolj kot zanimivost ome-
nim Se podatek nekega udeleZenca trekinga v Nepalu, da
tamkaj$nji Serpe z uZivanjem presnega Cesna preprecujejo
morebitni nastanek visinske bolezni.

Zdravljenje viSinske bolezni

NajustreznejSe vzrocno zdravljenje je nedvomno ¢imprejs-
nji sestop ali prevoz v niZje leZece predele - po moznosti
nizje od visine, na kateri oboleli $e ni ¢util teZav zaradi visin-
ske bolezni. Ce 3e ni o¢itnih zapletov, se teZave umirijo v
nekaj minutah (prevoz s helikopterjem) ali urah (obi¢ajni
sestop). Normalni mehanizmi pa se vzpostavijo v telesu po
nekaj dneh (28). Vcasih hiter sestop iz objektivnih vzrokov
ni mozen ali pa je bolezen Ze napredovala. Tedaj je potrebno
zdravljenje, ki naj se ravna po izraZenosti znakov in simpto-
mov viSinske bolezni.

Pri lahki obliki zados¢a nekaj pocitka, ustrezna hidracija in
analgetik (aspirin, paracetamol in podobni, nekateri ome-
njajo npr. ibuprofen). .

Pri zmerni in zlasti hudi obliki pa je zdravljenje zahtevnejse
in odvisno od danih moZznosti. Osnovnega pomena je, da
obolelega ¢im bolje zas¢itimo pred nadaljnjimi neugodnimi
vplivi okolja, kolikor je pa¢ v dolo¢enih okolis¢inah mozno.
Nudimo mu zdravnisko pomod, ki jo imamo na voljo. V ide-

alnem primeru so to kisik, zdravila, hiperbari¢na vreca. Ka-
kor hitro je mogode, je potrebno organizirati ustrezen pre-
voz obolelega v nizje predele.

Sledi opis sredstev, ki so v uporabi pri zdravljenju visinske
bolezni.

Kisik. Priporocajo inhalacije po obrazni maski ali nosnem
katetru, in sicer od zacetnih 0,5 1 do 1 liter v minuti, v najtezjih
primerih pa tudi 4 do 6 litrov v minuti, ¢e je to izvedljivo (27).
Odsvetujejo pa daljse dajanje kisika po posebni maski, ki omo-
goda pozitivni tlak konec ekspirija, ker se lahko razvije mo-
zganski edem (30).

Hiperbari¢na vreca. Znanih je ve¢ prenosnih tlacnih vrec,
med njimi zlasti Gamowa vreca in vreca Certec (31). Gamo-
wa je cilindri¢ne oblike in tehta z vso opremo vred 6,5 kg.
Lahko se veckrat uporablja in jo je moZno spustiti npr. iz
helikopterja na dolo¢eno mesto. Crpanje na nozni pogon je
sicer utrudljivo. Tako v vreci naraste tlak do 104 mm Hg, s
¢imer se umetno zniza nadmorska vidina, kar pa je odvisno
tudi od dejansko dosezene nadmorske viSine, na kateri vre-
¢o uporabljamo. Vre¢a Certec tehta 4,8 kg, ima ro¢no tlacil-
ko, s katero lahko v notranjosti vzpostavimo tlak do 164 mm
Hg. Na vrecah so okenca za opazovanje bolnika, posebna
valvula pa omogoca ventilacijo. Zal pa ugoden uéinek vrece
zgubi svojo mo¢ v priblizno 10 urah. Prav tako je v¢asih vreca
neprimerna za bolnike z VPE, ki jim vodoravna lega obicajno
ne ustreza (31).

Acetazolamid. Njegovo uporabo priporocajo za preprece-
vanje in zdravljenje AVB (22, 24, 28), ker blazi simptome,
zlasti nespe¢nost, in pospesuje aklimatizacijo. Dajejo ga v od-
merku 125 do 250 mg dvakrat dnevno, kakor je bilo Ze opisa-
no pri preprecevaniju visinske bolezni.

Nifedipin. V literaturi je ve¢ porocil o uspesnem zdravlje-
nju VPE z nifedipinom tako pri poskusih s prostovoljci (13,
26, 28) kot pri resni¢no zbolelih (32). Bolnikom so najprej
dali 10 do 20 mg nifedipina sublingvalno, nato 10 mg per-
oralno vsake 4 ure ali pa 20 mg retardne oblike na 6 do 8 ur
(33). Ze po 10 do 30 minutah so preiskovanci zacutili olajsa-
nje pri dihanju in zmanj$anje napetosti v prsih. Zavedati pa
se moramo, da nifedipin ni enako u¢inkovit kot takojsnji
sestop in uporaba kisika!

Ostala zdravila. Analgetiki (npr. aspirin, paracetamol) in
antiemetiki so za simptomatsko zdravljenje AVB. Kortikoste-
roidi imajo morda svoj pomen pri zdravljenju mozganskega
edema, ker gre predvsem za vazogeni edem mozganov zara-
di povecane prepustnosti sten krvnih kapilar oziroma za an-
giogenezo po novejsih dognanjih (11, 12). Pri AVB priporo-
¢ajo zacetni odmerek deksametazona 4 mg peroralno ali pa-
renteralno, nato enak odmerek na 6 ur (29), pri VME pa 8 mg
peroralno ali parenteralno, nato 4 mg na 6 ur. Opisana je tudi
uspesna uporaba hitro delujocega gliceril trinitrata pri VPE
(28, 32). Furosemid je bil pred leti veliko bolj uporabljan,
vendar se je izkazalo, da tako zdravljenje ne vpliva na osnov-
no vzro¢no dogajanje, se pravi na hipoksi¢no plju¢no hiper-
tenzijo. Lahko pa poslabsa sluc¢ajno prisotno sistemsko hipo-
volemijo, povzro¢a padec krvnega tlaka, omogoca nastanek
pliu¢nih embolizmov in celo razvoj mozganskega edema (28).
Digitalis nima u¢inka, kar je razumljivo, saj v osnovi ne gre za
popuscanje levega prekata.

Zakljucek

Visinska bolezen ni tako redka in $e naprej ostaja »nocna
morac« za planince, ki se podajajo na Stiritisocake in Se visje.
MoZno pa jo je prepreciti in tudi zdraviti, ¢e se Ze razvije.
Pomembno je, da se zavedamo njenih vzrokov, predvsem
osnovnega: prehitro previsoko (6)! Odlo¢ilno je pravocasno
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in pravilno prepoznavanje njenih simptomov in znakov, da
si vzrokov za slabo pocutje v visokih gorah ne razlagamo
napacno in zato neustrezno ravnamo. Tako so si se pred sto-
letiem VPE napaéno razlagali kot plju¢nico, ga zdravili s po-
¢itkom in ¢akanjem, ljudje pa so zato umirali (34). Najeno-
stavnejse in hkrati najpomembnejse je vsekakor prepreceva-
nje visinske bolezni. Zato je priporocljivo, da si pohodniki v
visokogorje zapomnijo Stiri preprosta priporocila, s katerimi
bodo pravoé¢asno prepoznali in preprecili visinsko bolezen.
Gre za §tiri »zlata pravila« (35):

1. Ce zboli§ na veliki visini, so bolezenski simptomi posledi-
ca visine, dokler se morda ne izkaZe, da gre za druge vzroke!
2. Ce imas bolezenske simptome zaradi visine, ne hodi nika-
mor visje!

3. Ce se poc¢uti§ bolnega, ¢e se ti stanje slabsa ali ¢e ne mores
hoditi v ravni ¢rti z eno nogo tik pred drugo, takoj sestopi!
4. Obolelega z visinsko boleznijo naj vedno spremlja uspo-
sobljen spremljevalec, ki bo lahko pomagal pri sestopu ali pa
organiziral ustrezen sestop!

Visinska bolezen je lahko Zivljenjsko nevarna, vendar jo je
mozno tudi prepreciti. Zato je pomembno, da so obiskovalci
visokogorja ¢imbolje pouceni o nevarnostih za zdravije v go-
rah in da zares upostevajo priporocila o preprecevaniju visin-
ske bolezni. Zdravniki pa bi morali znati ustrezno ukrepati,
¢e se ta bolezen kljub vsemu razvije.
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Kljuéne besede: ekonomsko vrednotenje Zivijenja; meto-
de; preprecevanje zbolevnosti; umrljivosti in ogroZenosti Ziv-
ljenja

Izvlecek - Izhodisca. Z vsesplosnim napredkom se povecuje
potreba druzbene skupnosti, da tezi k podaljSevanju Zivije-
nja in k preprecevanju ogrozenosti zZivijenja. Ukrepi, ki jih
druzba v ta namen sprejema, pa zahtevajo denarna viaga-
nja. Ko se odlocamo o tem, koliko denarja bomo namenili,
da bomo preprecili prezgodnjo smrt ali obolevnost, ne more-
mo mimo denarnega vrednotenja Zivijenja.

Metode. V svetu so razvili Ze nekaj metod ekonomskega vre-
dnotenja Zivljenja, s katerimi neposredno ali posredno vre-
dnotijo Zivljenje. Prispevek skusa bralcem priblizati osnovne
stiri metode ekonomskega vrednotenja Zivijenja: metodo clo-
veskega kapitala, metodo odzivanja javnosti, zavarovalni-
sko metodo in metodo pripravijenosti za placilo.

Zakljucki. § pomocjo metod ekonomskega vrednotenja Zivlje-
nja ugotovimo, da ima Zivijenje tudi ekonomsko vrednost. Z
denarnimi vlaganji v vecjo varnost in kakovost Zivljenja bi
lahko preprecili veliko nepotrebnih obolevnosti, izgub ali
ogrozenosti Zivljeny.

Uvod

Gledanje na ¢lovesko Zivljenje z o¢mi kapitala in denarja je v
¢loveski zgodovini prislo najbolj do izraza v obdobju suzenj-
stva. Razvoj humanizma je s seboj prinesel gledanje, da je
¢lovesko zivljenje enkratno in kot tako neprecenljiva vre-
dnota. Tako gledanje na ¢lovesko Zivljenje je privzela zlasti
medicina, ki ga je vkljucila tudi v svoj kodeks etike. Zdravniki
zato tudi v sedanjem ¢asu tezko sprejemajo poskuse zdrav-
stvenih ekonomistov, da bi ¢lovesko Zivljenje tudi ekonom-
sko ovrednotili, saj smo vajeni, da je razpravljanje o ceni Ziv-
lienja z vidika denarja nemoralno.

Dvajseto stoletje, Se posebej njegova druga polovica, je po-
novno poudarilo potrebo po ekonomskem ovrednotenju
¢loveskega Zivljenja, ker je treba tudi v zdravstvu upraviiti
visoke stroske. Novejsi ¢as je prinesel moZnosti, da z vlaganji
v preprecevanje bolezni in njihovo zdravljenje podaljsamo
¢lovesko Zivljenje in zmanjSamo zdravstveno ogrozenost. Ce
zelimo analizirati koristi predvidenih ukrepov, si z gledanjem,
da je vsako Zivljenje neprecenljiva vrednota, ne moremo ve-

Key words: economic evaluation of human life; approa-
ches; prevention of avoidable morbidity; moriality and life
threaten

Abstract — Background. The overall progress increases the
need of human society for prolonging human life and pre-
venting it from being threatened. The measures, which the
society takes for this purpose, require money to invest. When
deciding about how much money should be given to prevent
premature death or morbidity, one cannot avoid evaluation
of human life in money terms.

Methods. Several approaches for the economic evaluation of
human life have been developed in the world. These appro-
aches evaluate human life directly or indirectly. The purpose
of the article is to present to the reading public the four main
approaches of the economic evaluation of human life: the
human capital approach, the public behaviour approach,
the insurance approach and the willingness-to-pay appro-
ach.

Conclusions. The approaches for the economic evaluation of
human life enable us to find out that a human life has also an
economic value. By investing money in safety and quality of
life a lot of avoidable morbidity, mortality or life threats
could be prevented.

liko pomagati. Clovesko Zivljenje je treba na neki nacin ovre-
dnotiti. Ko se odlo¢amo, koliko denarja bomo namenili, da
bomo preprecili prezgodnjo smrt, ne moremo mimo denar-
nega vrednotenja Zivljenja. Celotne denarne vrednosti Ziv-
lienja do sedaj Se nismo izracunali, ker take potrebe pravilo-
ma ni. Zivljenja denarno ne vrednotimo samega po sebi, am-
pak takrat, ko smo za Zivljenje namenili dolo¢ena denarna
sredstva (npr. za reSevanje ogroZenih Zivljenj, za stroske vzgo-
je, izobrazevanja).

Ekonomsko vrednotenje zivljenja

Zaradi omejenih denarnih sredstev mora druzba pri spreje-
manju ukrepov za manjs$o ogroZenost Zivljenja ravnati varc-
no, tako da se pri odloc¢anju odlo¢i za tisti ukrep, ki bo z
vidika stroskov in koristi najbolj upravicen. Ko se odloca za
vlaganje denarja v reevanje Zivljenj, tezi k temu, da z danimi
denarnimi sredstvi resi ¢cimve¢ Zivljenj, ali resi tista Zivljenja,
ki so najbolj ogroZena. Tako pridemo do vprasanja, koliko
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denarja je druzba pripravljena nameniti, da resi zivljenje, ali
koliko je Zivljenje vredno. To je vrednotenje Zivijenja vna-
prej. Vnaprej ekonomsko vrednoti zivljenje tudi posameznik,
ki je pripravljen prispevati dolo¢en denarni znesek, da si
zmanjsa ogrozenost Zivljenja (npr. z redno rekreacijo, zdra-
vo prehrano itd.). Vrednotenje Zivljenja z vidika posamezni-
ka se v razvitem svetu vedno bolj uposteva.

Zal pa se Zivljenje velikokrat vrednoti Sele potem, ko Ze na-
stopi §koda na zdravju. Takrat vrednotimo Zzivljenje po tem,
kdo plac¢a stroske in kdo utrpi izgubo. Sem sodijo ne le druz-
bena skupnost ter delodajalec, ampak tudi druzina, sorodni-
ki in prijatelji, ki nosijo breme teh stroskov.

Metode ekonomskega vrednotenja
Zivljenja

Razvili so Ze nekaj metod, s pomodjo katerih neposredno ali
posredno ekonomsko vrednotijo Zivljenje. Nekatere med nji-
mi so si precej podobne in jih je vcasih med seboj tezko
razlocevati. Zaradi celovitejse ocene ekonomske vrednosti
Zivljenja se pri izracunavanju véasih uporabijo rezultati vre-
dnotenja Zivljenja po ve¢ metodah. Najpogosteje se uposte-
vajo rezultati, dobljeni s pomodjo metode ¢loveskega kapita-
la in metode pripravljenosti za placilo (1, 2). Kot osnovne
metode ekonomskega vrednotenja zivljenja teoretiki ome-
njajo metodo ¢loveskega kapitala, metodo odzivanja javno-
sti, zavarovalni$ko metodo in metodo pripravljenosti za pla-

¢ilo (3).

Metode neposrednega ekonomskega vrednotenja
zivljenja

Med metodami, ki ekonomsko neposredno vrednotijo Ziv-
lienje, je najstarejsa in najbolj poznana metoda cloveskega
kapitala, ki pretezno temelji na delovni teoriji vrednosti. Njeni
zametki segajo Se v suznjelastnisko obdobje. § to metodo
ugotavljamo prispevek posameznika k blaginji druzbe oz.
prispevek k druzbenemu proizvodu. Najveckrat se ugotavlja
izgubljeni prispevek k druzbenemu proizvodu, ki nastane,
¢e posameznik prezgodaj umre ali postane invalid. Zivljenje
posameznika se ekonomsko vrednoti tako, da upostevamo
pricakovani zasluzek posameznika v prihodnosti. Najpogo-
steje se uposteva bruto zasluzek, le v¢asih se uporablja neto
zasluzek, ki uposteva Se potrosnjo. Nekateri pri vrednotenju
Zivljenja po tej metodi upostevajo Se druge dejavnike, ki vpli-
vajo na vrednost Zivljenja, npr. pogrebne stroske (3).

Pri ekonomskem vrednotenju zivljenja po metodi ¢loveske-
ga kapitala se najpogosteje uporablja naslednja formula:

L=X Y,P/(1+r)-" kierje

L - zZivljenjski zasluZzek posameznika, ki je seStevek diskonti-
ranih vrednosti zasluzkov po posameznih letih Zivljenja;

Y - pricakovani bruto dohodek posameznika v letu ¢, kjer ni
vklju¢en dohodek od premozZenja, ki Se ne sodi v ¢loveski
kapital (kaijti ta prihodek bo ostal tudi potem, ko bo ta ¢lovek
umrl ali ko bo nezmozZen za delo in opravljanje vsakodnev-
nih dejavnosti);

P! - predstavlja verjetnost, da bo oseba Zivela v tekocem ozi-
roma [tem letu do leta f (trajanje Zivljenja);

7 - paje pricakovana obrestna mera v letu f.

Zivljenjski zasluzek posameznika je sestevek zmnozkov pri-
¢akovanega bruto dohodka v ¢asu ¢, preZivetja in pricakova-
ne obrestne mere.

Metoda ¢loveskega kapitala se najpogosteje uporablja pri ana-
lizi stroskov in koristi uvedbe ukrepov za vecjo varnost Ziv-
lienjskega okolja in Zivljenja nasploh, npr. pri ovrednotenju
stroskov za vecjo cestno varnost, za bolj zdravo okolje, za
bolj zdrav nacin zivljenja, na primer pri izracunu stroskov in

koristi uzivanja toba¢nih izdelkov. Pomanjkljivost metode
cloveskega kapitala je, da zajema le dejavnike, ki se uposteva-
jo v druzbenem proizvodu (4). Ta metoda pa ne uposteva
dejavnikov, ki se ne dajo trZiti, vendar imajo vrednost, saj so
liudje za njih tudi pripravljeni nekaj placati, npr. za Zivljenje
brez bolecin in brez trpljenja, za zdravo okolje (3).

Metode posrednega ekonomskega vrednotenja
zivljenja

Metode posrednega ekonomskega vrednotenja Zivljenja so
se pojavile veliko kasneje kot metoda ¢loveskega kapitala.
Zacetki teh metod sodijo v konec 19. in v zacetek 20. stoletja,
najbolj pa so zazivele v sredini 20. stoletja.

Med metode, ki ekonomsko posredno vrednotijo
sodijo:

- metoda odzivanja javnosti,

- zavarovalniska metoda,

- metoda pripravljenosti za placilo.

Kljub temu da so te metode delezne kritike, se Se vedno iz-
popolnjujejo in postajajo v sedanjem ¢asu pri pripravi analiz
za sprejemanje ukrepov na podrocju javnega sektorja nepo-
gredljive.

zivljenje,

Metoda vrednotenja Zivljenja na podlagi odzivanja
javnosti

Z metodo odlo¢itev na podlagi odzivanja javnosti ugotavlja-
mo vrednost Zivljenja na podlagi odlocitev, ki so jih sprejeli
nosilci odlo¢anja. Zivljenje vrednotimo torej z vidika druz-
be. Pri tej metodi se predpostavlja, da je ekonomska vrednost
vseh ogrozenih Zivljenj enaka. To pomeni, da je za vsako
zivljenje, ki naj bi se mu zmanjsala ogrozenost, potrebno na-
meniti enako koli¢ino denarja. Tako izracunana ekonomska
vrednost Zivljenja predstavlja povpre¢no ekonomsko vre-
dnost Zivljenja in jo lahko uporabimo tudi v drugih primerih.
Izracunana ekonomska vrednost Zivljenja v enem sektorju
se lahko uporablja pri sprejemanju odlocitev za vecjo var-
nost v drugih sektorjih. Na podlagi tako ugotovljene vredno-
sti zivljenja se tudi na ravni narodnega gospodarstva ugotav-
lja, ali je bilo posameznemu sektorju dodeljeno prevec ali
premalo denarnih sredstev.

Pri nacrtovanju na ravni narodnega gospodarstva pa za vre-
dnotenje Zivljenja ni pomembno samo povprecno trajanje
zivljenja, ampak povprecno trajanje kakovostnega varnega
in zdravega zivljenja, kajti samo tako Zivljenje je pravi kaza-
lec ¢loveskega potenciala neke drzave in bolje zrcali eko-
nomsko vrednost (6).

Metoda ekonomskega vrednotenja Zivljenja na podlagi od-
zivanja javnosti je najveckrat delezna kritike zato, ker izkus-
nje kazejo, da druzba pri sprejemanju ukrepov vseh Zzivljenj
ne vrednoti vedno enako. Ukrepi zato ne dosegajo nacrtova-
nega uspeha, saj se denarna sredstva ne namenjajo tistim, ki
jih najbolj potrebujejo ali so najbolj upravic¢eni do njih. Odlo-
¢itve, ki jih za vecjo varnost Zivljenja sprejemajo nosilci odlo-
¢anja, niso vedno v skladu z interesi vecine ljudi.

Metoda vrednotenja zivljenja z vidika zavarovalnice

S pomocjo zavarovalniske metode ugotavljamo, kako vre-
dnoti zivljenje zavarovalnica ob dani verjetnosti smrti ali in-
validnosti. Po tej metodi se vrednoti Zivljenje tistih, ki se za-
varujejo, ostali pa niso zajeti. Metodologija izracunavanija eko-
nomske vrednosti zivljenja ali mejnega denarnega nadome-
stila za smrt (MNS - mejno nadomestilo za smrt) ali invali-
dnost je podobna kot pri metodi pripravljenosti za placilo.
Izra¢una se po formuli (7):

. P
MNS =——  kjer j
MNS AT , kjer je

P - zavarovalna premija in
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AT - zmanj$ana verjetnost, da bo nastopil dogodek, proti
kateremu se je nekdo zavaroval z dolo¢eno zavarovalno pre-
mijo.

Metoda predpostavlja, da obstaja linearna odvisnost med ver-
jetnostjo smrti ali ogrozenosti Zivljenja in zavarovalno pre-
mijo. Visina zavarovalne premije je odvisna od starosti zava-
rovane osebe in njenega tveganja za smrt, bolezen ali po-
$kodbo. Pri tem je treba upostevati tudi dohodek zavaroval-
nice. Z uporabo zavarovalniske metode 3e ne dobimo Zele-
ne ekonomske vrednosti Zivljenja, saj v primeru smrti posa-
meznika denarno nadomestilo prejmejo njegovi bliZnji (3).
Naslednji primer, ki tudi ne govori v prid uporabe zavaroval-
niske metode pri ekonomskem vrednotenju Zivljenja, je pri-
mer zavarovanja za dozivetje. Ce je posameznik zavarovan
za primer doZivetja in tega docaka ter zahteva, da mu zavaro-
valnica izplac¢a denarni znesek, po navadi ta ne predstavlja
tega, kako posameznik ekonomsko vrednoti svoje Zivljenje,
ampak to lahko pomeni njegovo skrb za druzinske c¢lane.
V¢asih je ekonomsko vrednotenje Zivljenja po zavarovalni-
ski metodi enako vrednotenju po metodi ¢loveskega kapita-
la. Tako je pri zavarovalniski metodi, ko Zivljenje vrednoti po
denarnih nadomestilih, ki jih morajo zavarovalnice izplacati
za povzro¢eno materialno in moralno skodo. To se posebej
pogosto velja pri prometnih nezgodah.

Metoda vrednotenja Zivljenja z vidika pripravljenosti
za placilo

Metoda pripravljenosti za placilo se je zacela razvijati z ute-
meljitvijo, ¢es, »¢e Ze uporabljamo analizo stroskov in koristi
za tiste dobrine, ki se lahko kupijo na trgu, potem bi morali
zaceti razvijati tudi metode, s katerimi bi ugotavljali vrednost
tistih dobrin, ki jih ni na trgu, za katere pa so posamezniki
tudi pripravljeni placati« (8).

S to metodo ugotavljamo, koliko so posamezniki pripravlje-
ni placati za manjso verjetnost smrti ali za kolikSno denarno
nadomestilo prevzeti bolj tvegano delo z vidika varnosti. Za-
to to metodo véasih imenujemo tudi »pripravljenost sprejeti
denarno nadomestilo«. Pripravljenost za placilo lahko ugo-
tavljamo s pomocjo vprasalnika ali z opazovanjem.

Metoda pripravljenosti za placilo omogoca, da z njo zajame-
mo §irso populacijo kot pri ostalih metodah vrednotenja. Sla-
ba stran te metode pa je, da je subjektivna, odgovori so odvi-
sni od racionalnosti posameznika, njegove obvesc¢enosti in
motivacije.

S to metodo pa lahko dokazujemo, da obstaja »nekaje, kar ni
viteto v bruto domacem proizvodu, vendar ima vrednost, saj
so za ta »nekaj« ljudje pripravljeni placati (9) in se na tak nacin
izogniti tezavam, s katerimi se sooc¢a metoda cloveskega ka-
pitala. Metoda pripravljenosti za placilo vsebuje poleg eko-
nomskih dejavnikov tudi psiholoske, ki se z uporabo te me-
tode dajo izraziti v denarju.

Leta 1965 je Fromm predlagal formulo (10), po kateri se izra-
¢unava mejno denarno nadomestilo (MNS) za manjso verjet-
nostsmrtiali nezmoznosti za delo, poskodbo ali slabse zdravije
ali vrednost Zivljenja. MNS v grobem lahko enacimo z eko-
nomsko vrednostjo Zivljenja. Opredeljen je kot tisti mejni
znesek, ki ga je posameznik Se pripravljen placati, da se mu
zmanj$a verjetnost za ogrozenost zivljenja zaradi doloc¢ene-
ga razloga', in se izra¢unava na naslednji nacin:

PZP -

MNS = AT kjer je
PZP - znesek, ki ga je posameznik pripravljen placati, in
AT - zmanj$ano tveganje, za katero je nekdo pripravljen pla-
¢ati doloc¢en denarni znesek.
Od &tirih omenjenih metod ekonomskega vrednotenja Ziv-
ljenja se najpogosteje uporabljata metoda ¢loveskega kapita-
la in metoda pripravljenosti za placilo. Ker se med seboj moc¢-
no razlikujeta, se zato pri vrednotenju Zivljenja pogosto do-
polnjujeta.

Zakljucek

Ekonomsko vrednotenje zivljenja je metodologija, ki jo pri-
nasa nujni druzbeni razvoj. § tem, ko je medicina omogocila
druzbi, da izboljsa zdravje prebivalstva, je pred njo postavila
tudi dilemo, kako vrednotiti uspesnost izvedenih ukrepov.
Taksen nacin gledanja na Zivljenje naj ne bi bil nadomestilo
za humanizem, na katerega je medicina upravi¢eno pono-
sna, ampak predvsem metoda, ki naj bi tistim, ki odloc¢ajo v
zdravstveni politiki o dodelitvi sredstev, pomagala k bolj ute-
meljenim odlocitvam.
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Izvlecek - Izhodisca. Vstavitev umetnega kolka je dobra re-
Sitev za bolnike z artrozo kolka. Najvecji dolgorocni problem
predstavija asepticno omajanje, ki se sprva kaze z renigen-
skimi znaki, kasneje pa postane tudi klinicno manifestno z
bolecino, zlasti pri obremenjevanju. Stik med kosijo in vsad-
kom je bistvenega pomena za nastanek omajanja. Zaradi
delovanja sil in tlakov se pojavijo premiki in celo poke v ce-
meninem plascu, na stiku pa nastane vezivna membrana,
kjer zaradi delovanja citokemicnih dejavnikov pride do kro-
nicnega vnetja in posledicno do osteolize in omajanja.

Zakljucki. V clanku je opisan zgodovinski razvoj umetnega
kolka ter osnovni mehanicni in bioloski dejavniki, povezani
z omadjdanjem.

Pred dvema letoma smo zaceli v Sloveniji z raziskavami pro-
cesa omajanja kol¢nih endoprotez, ki jih skupaj izvajamo raz-
iskovalci Instituta »JoZef Stefan«, Ortopedske klinike in Medi-
cinske fakultete. V treh prispevkih bomo predstavili proble-
matiko, ki jo raziskujemo, opisali materiale, iz katerih so en-
doproteze, mehanizme obrabe materialov v ¢loveskem tele-
su, nastajanje obrabnih delcev in njihovo biolosko aktivnost
v telesu. Predstavitev bomo podkrepili z nasimi dosedanjmi
rezultati.

Umetni kol¢ni sklep

Na svetu vstavijo letno okrog milijon in pol novih umetnih
kolkov, predvsem zaradi primarne osteoartroze in sekundar-
ne artroze. Sekundarna artroza nastane zaradi asepti¢nih vne-
tij, npr. revmatoidnega artritisa, po poskodbah, po asepti¢ni
nekrozi glavice stegnenice, po gnojnih vnetjih in po priroje-
nem izpahu kolka. Vstavitev umetnega kolka je za bolnike z
artrozo kolka odli¢na resitev, saj bole¢ine prenehajo, izbolj-
$a pa se tudi gibljivost kolka. Z vstavitvijo umetnega kolka pa
so povezani tudi nekateri perioperativni ter kratkoroc¢ni in
dolgoro¢ni zapleti. Najpogostejsi perioperativni zapleti so
hematom, serom, plju¢na embolija in pareza ishiadikusa. Naj-

Key words: lotal hip replacement; aseptic loosening; factors

Abstract - Background. Total hip replacement is a good so-
lution for the patients with hip arthrosis. Aseptic loosening is
the major long-term problem which is manifested with pain,
especially with weight bearing. Interface between bone and
implant is of crucial importance for the developing of aseptic
loosening. Due to forces and pressures dcting on the cement
mantle, micromovements and frank fissures develop, leading
to the development of soft tissue interface membrane. Due to
citochemical factors acting in the interface chronic inflama-
tion and finally osteolysis and loosening issue.

Conclusions. In the article the historical background of total
hip replacement and mechanical and biological factors in
relation to aseptic loosening are presented.

pogostejsi kratkoroéni zapleti so okuzba (najpogosteje stafi-
lokokus aureus) in izpah. Najvecji dolgoroc¢ni problem pa
predstavljata asepticno omajanje umetnega kolka in osteoli-
za ob implantu (sl. 1). TeZzave pri doseganju dolgoro¢no uspe-
$nih rezultatov pri umetnih kol¢nih sklepih lahko razume-
mo, ¢e primerjamo umetni in zdravi sklep. Zdravi sklepni
hrustanec omogoca gladko drsenje z zelo nizkim koeficien-
tom trenja (0,008), v zelo Sirokem razponu (130 st.), pod viso-
kimi obremenitvami (2000 psi), v milijonih ciklov v povprec-
no 80 letih. S tako izrednimi dosezki naravnega sistema se
umetni kol¢ni sklep $e tezko primerja. Dosezki v znanosti o
materialih, dizajnu posameznih sestavin in nenehno izpo-
polnjevanje kirurskih tehnik postopoma izboljsujejo pojav
omajanja. Asepticno omajanje umetnega kolka je v 74% pri-
merov odgovorno za zamenjavo enega ali obeh delov umet-
nega kolka (1). Devet let po vstavitvi umetnega kolka je v 6%
primerov potrebna revizijska operacija, povprecno pa po 6
letih (mean time) prihaja do revizijske operacije (1). Zaradi
omajanja umetnega kolka, ki je v vecini primerov neizogib-
no, je bilo razvitih ve¢ sto razli¢nih umetnih kolkov, razli¢nih
oblik materialov, povrdinskih obdelav, razlicnih vrst stikov
med ponvico in ¢asico; obstajajo Stevilne hipoteze in teorije,
dejstvo pa je, da je zelo malo dokazov, da je katera od novej-
§ih protez boljsa od Charleyeve iz leta 1968 (2).
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SL. 1. Umetni kolcni sklep. Bolnica S.1, roj. 1925. Renlgenska slika kolka po vstavitvi

javljati z vedno vecjo pogostnostjo tu-
di pri brezcementnih protezah. Oste-
oliti¢ne lezije so se pojavljale pri ce-
mentnih, kot tudi pri brezcementnih
umetnih kol¢nih sklepih po daljsem ¢a-
su po vstavitvi vsadka. Sele po izolaciji
polietilenskih delcev oziroma kovin-
skih delcev (9) je postalo ocitno, da ne
gre za cementno bolezen, temvec za
bolezen delcev.

Pomembno je upostevati, da pri kolc-
nem sklepu lahko pride do omajanja
femoralnega debla in omajanja aceta-
bulumske ¢asice. Mehanizem omajanja
teh komponent ni enak. Pri cementnih
femoralnih komponentah je mehani-
zem omajanja dejansko nezdruzenost
med cementom in kovinskim deblom,
kar lahko pospesijo pore v cementu.
Torej je zacetna stopnja omajanja me-
hanske narave. Pri omajanju cement-
nih acetabulumskih casic pa je situaci-
ja drugacna. Sproscanje in kopicenje
obrabnih delcev v tkivu ob endoprote-
zi, tvorba makrofagov, njihova aktiva-
cija in v konéni fazi resorpcija kosti se
pojavljgjo kot glavni vzroki za omaja-
nje casice. To je torej biolosko pogo-
jeno omajanje. Tudi pri omajanju ace-
tabulumske ¢asice je prvastopnjav pro-
cesu mehanske narave, to je obraba,
vendar s ¢asom preide v biolosko po-
gojen proces, medtem ko pri omaja-
nju femoralnega debla omajanje osta-
ne ve¢inoma mehansko pogojen pro-
ces.

cementiranega umetnega kolcnega sklepa v letu 1980 (a) in leta 1998 pred menja-

vo zaradi asepticnega omajanja (b). Vidni so rentgenski znaki omajanja: spreme-

njen polozaj casice z obsezno osteolizo, osteoliticne spremembe ob femoralnem

delu proteze z obseznimi radiolucentnimi conami, osteopenija proksimalnega fe-
murja z mocno stanjSano kortikaino kostjo.

Zgodovinski razvoj umetnega kolka

Ze na samem zacetku vstavljanja umetnih kol¢nih sklepov
(3) sta se pojavila problema osteolize in asepticnega omaja-
nja. Pri kolénih ponvicah iz teflona je prislo do hitre in mod-
ne obrabe zaradi neodpornosti teflona. Posledica je bila veli-
ko stevilo teflonskih obruskov in huda destrukcija kosti na
meji z endoprotezo. Klini¢no uspesnejsa je bila uvedba kolc-
nih ponvic iz visokomolekularnega polietilena (4). Ta umet-
ni kolk je bil utrjen z metilmetakrilatnim cementom, ponvica
je bila iz polietilena z veliko molekularno tezo, femoralno
deblo pa iz nerjavnega jekla ali iz zlitine na osnovi kobalta
(5). Po desetih letih po vstavitvi se je izkazalo, da incidenca
omajanja nara$c¢a. Harris je prvi opisal lokalizirano resorpci-
jo kosti v zvezi z omajanimi cementnimi endoprotezami, Ki
je bila rentgensko videti kot vnetje ali celo tumor (6). Histo-
loska analiza je pokazala, da gre za makrofage in celice veli-
kanke, ki so vsebovali material, ki kaze dvolomnost. Takrat
tega materiala Se niso znali izolirati. Fokalna femorala osteo-
liza je bila opisana tudi pri cementiranih umetnih kolkih, ki
niso bili omajani (7). Osteoliza pri cementnih umetnih kol¢-
nih sklepih je bila imenovana cementna bolezen (8).

Cementna bolezen je bila razlog za razvoj in uporabo brezce-
mentnih umetnih kolkov. Sele z uporabo brezcementnih
umetnih kolénih sklepov pa je postalo jasno, da je ime ce-
mentna bolezen napa¢no. Osteoliza se je namre¢ zacela po-

Stanje neposredno po
vstavitvi umetnega kolka

Neposredno po vstavitvi cementnega

umetnega kolka obstaja med cemen-
tom in kostjo 0,5 mikrometra Sirok tkivni pas, ki nastane kot
posledica mehani¢ne, kemi¢ne in termic¢ne okvare (4,5). Tkiv-
ni pas se v nekaj tednih po operaciji spremeni v vezivni pas,
ki metaplazira v vezivni hrustanec in lahko tudi v kost (2).
Preveliko premikanje vsadka (mikropremiki) v tem kritic-
nem obdobju lahko prepreci nastanek pregrajevanja na sti-
ku med cementom in kostjo in vodi do omajanja. Po tej hipo-
tezi je trajanje ¢vrstosti (zivljenjska doba) umetnega kolcne-
ga sklepa doloceno Ze v prvih tednih po vstavitvi (2).

Sile in tlaki po vstavitvi umetnega kolka

Pri neoperiranem kolku prenasata obremenitve le hrustanec
in kost, po operaciji pa obremenitve prenasata kost in vsa-
dek. Kost ima manjsi modul elasti¢nosti (25 GPa) kot vsadek
(od 250 GPa do 110 GPa), zato pride po vstavitvi umetnega
kolka vedno do pojava zascite pred obremenitvijo (stress
shielding). V primeru »mehkega« femoralnega debla iz titana
(elasti¢ni modulus 110 GPa) je zascita pred obremenitvijo
manj3a kot pri trSem deblu, npr. iz nerjavnega jekla ali kobal-
tove zlitine (elasti¢ni modulus 200 oziroma 250 GPa). Sticne
napetosti na meji kosti in implanta (interface stress) pa so pri
mehkejsi protezi vecje. Zaradi prevelikih sticnih napetosti se
lahko lokalno pojavijo mikropremiki, ki lahko povzrocijo bo-
le¢ine, preprecijo vrascanje kosti na povrsino vsadka in spro-
Zijo osteolizo in nastanek vezivnega sloja na sti¢ni povrsini
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(10). Zaradi omenjenih napetosti pride s¢asoma do popusca-
nja stika med kostjo in cementom oziroma med deblom in
cementom ter do zlomov cementnega plai¢a. Ena od pogo-
sto uporabljanih metod za Studij napetosti po vstavitvi umet-
nega kolka je metoda konénih elementov (10-18). Z njo je
npr. mogoce izrac¢unavati velikost sti¢ne napetosti v primeru
prisotnosti zra¢nih mehurckov ali razpok v cementnem pla-
S¢u (12,14,18) in vpliv varusnega polozaja debla proteze
(16,17). Pomembni so tudi vhodni podatki za silo in pora-
zdelitev tlaka (13, 19-23). Parametri hoje se normalizirajo v
prvem letu po vstavitvi umetnega kolka (24).

Definicija omajanja

Naravna kost in materiali, iz katerih so izdelani vsadki, imajo
razli¢no proznost. Zaradi tega na stiku med kostjo in vsad-
kom pri doloc¢eni obremenitvi vedno obstajajo mikrometr-
ski premiki. NajstroZja definicija omajanja pravi, da se omaja-
nje pojavlja, kadar obstajajo premiki, vecji od tistih, ki jih pri-
Cakujemo zaradi razlik v proZnosti (2). Obstoj vezivnega tki-
va na stiku razli¢nih materialov povecuje obsege mikropre-
mikov. Te je mogoce opazovati z rentgensko stereofotogra-
metri¢no analizo (25). Na obi¢ajnih rentgenskih slikah pa
vidimo radiolucentne cone (26). Radiolucentne cone, ki jih
oznacujemo kot rentgensko omajanje, sicer lahko predstav-
ljajo vezivni sloj, lahko pa predstavljajo sekundarni femoral-
ni kanal, ki nastane zaradi kostnega pregrajevanja (27). V pri-
meru nastanka sekundarnega kanala si plasti sledijo: vsadek,
cementni plas¢, neokorteks na stiku cementa in kosti, sekun-
darni kanal, kortikalna kost (27). V procesu asepticnega oma-
janja pa rentgenski in klini¢ni znaki omajanja nastanejo po-
zno (28).

Obstoj vezivnega sloja med cementom in kostjo omogoca,
da vanj vstopajo delci, ki sprozijo kroni¢no vnetje in nasta-
nek osteolize ter sCasoma omajanje umetnega kol¢nega skle-
pa. V poizkusih na Zivalih s titanijsko katlico, vstavljeno v
kost, so ugotovili, da Zze 20 premikov v velikosti 0,5 mm dnev-
no v treh tednih lahko prepreci nastanek osteointegracije,
podobno kot prisotnost delcev cementa, polietilena ali ko-
balt kroma (2). Preveliki mikropremiki in prisotnost delcev
lahko torej skupno delujejo v smeri nastanka omajanja (2).
Ugotovljeno je bilo, da premiki do 28 mikrometrov Se dopu-
§¢ajo vrascanje kosti, premiki nad 150 mikrometrov pa so
povezani z nastankom vezivnega tkiva (29). Kadar govorimo
0 omajanju, moramo torej upostevati razli¢ne interpretacije
in definicije.

Klini¢no manifestno omajanje

Omajanje se klini¢no manifestira s pojavom bolecine v kol-
ku pri obremenjevanju in zlasti pri torzijskih gibih. Omajanje
je kompleksen pojav, na katerega vplivajo stevilni dejavniki,
povezani z bolnikom (starost, spol, telesna teza, vrsta bole-
zni, ki je pripeljala do artroze, vrsta fizicne aktivnosti, dnevni
obseg, intenzivnost, parametri hoje, nacin Zivljenja), s kirur-
sko tehniko (tehnika sidranja vsadka in cementiranja, pogoji
sterilnosti, kirurski pristop, nagib in anteverzija ponvice, na-
¢in sidranja ponvice) in z vsadkom (oblika, material, primar-
na fiksacija, triboloske lastnosti, debelina cementnega pla-
§¢a, debelina polietilena, vrsta polietilena, modularnost, na-
¢in mesanja cementa, uporaba distalnega ¢epa itd.) (1, 10,
12-14, 16, 18, 22, 23).

Citokemicne reakcije pri omajanju
Nastanek osteolize in omajanja kljub Stevilnim raziskavam ni

povsem pojasnjen. Po operaciji nastane umeten kolcni skle-
pni prostor, omejen s psevdokapsulo, v katerem se nahaja

psevdosinovialna tekoc¢ina, bogata s proteoliti¢cnimi encimi
(30).

Sti¢na povrsina med vsadkom, cementom in kostjo se z leti
spreminja. Pri obremenjevanju prihaja do mikronskih pre-
mikov in vstopanja delcev polietilena, kovine in cementa (31,
32). V periprosteti¢nem tkivu nastajajo tudi vnetni mediator-
ji, vklju¢no s citokini (30). Poleg tega so ugotovili tudi povisa-
ne koncentracije Stevilnih proteinaz, katepsina G, plazmino-
genskih aktivatorjev in antitripsina ter antihimotripsina, ki
povzrocajo razpad ekstracelularnega matriksa (30). Zaradi
opisanih dejstev pride do citokemicnih reakcij, ki vodijo k
nastanku osteolize in omajanja. Nastane kroni¢na reakcija
tkiva oziroma neke vrste tujkov granulom, ki vsebuje mono-
cite, makrofage, fibroblaste, osteoklaste in endotelijske celi-
ce (7) ter perivaskularne limfocitne infiltracije (33).
Omajane cementne proteze so obdane z rumenkastim, ra-
dirki podobnim tkivom, ki ga sestavljajo mono- in multinu-
kleirani histiociti ter kroni¢ne vnetne celice v fibroznem pla-
§¢u (34). Odkriti so bili limfociti T, ne pa tudi limfociti B (2).
Ob cementu se nahaja tenek sloj sinovialnih celic, ki je naj-
verjetneje v zvezi s premikanjem (35); podoben sloj obstaja
pri vijakih v preveliki luknji (36). Pod tem slojem je rahla
vezivnozilna opna s histiociti in delci, nastalimi zaradi obra-
be. Tretji sloj je trda vezivna opna (35). Delci cementa veliko-
sti do 30 mikrometrov se nahajajo v celicah velikankah in
makrofagih, vedji pa lezijo izven celic (37). Delci polietilena
so razli¢ni, od submikronskih do velikosti enega milimetra
in ve¢. Delci do 10 mikronov so v enoceli¢nih histiocitih,
delci velikosti do 30 mikronov pa so v celicah velikankah
(37). Ker uporaba polarizacijskega mikroskopa ne zadosca
za identifikacijo polietilena (38), histokemijska analiza pa za-
hteva rezanje z mikrotomom, pri ¢emer se spreminja morfo-
logija in velikost delcev, moramo le-te iz tkiva izolirati (9, 32).
O tem bomo podrobno pisali v naslednjem prispevku. Ko-
vinski delci so intra- in ekstracelularno, obdaja jih fibrohistio-
citi¢na reakcija (39). Titan se s kostjo osteointegrira (40). Majh-
ni delci titana, ki jih celice lahko fagocitirajo, pa inhibirajo
osteoblaste (41).

Nasprotno so pri razvoju procesa omajanja najbolj nevarni
prav mikro- in submikronski delci, ki povzrocajo kroni¢no
vnetje. Vedji delci tujega materiala niso tako nevarni, ker se
inkapsulirajo (37). O bioloski aktivnosti majhnih obrabnih
delcev bomo govorili v tretjem prispevku. Pomembno je, da
je tkivo na stiku kosti in omajanega umetnega kolka metabo-
li¢no zelo aktivno. Pritem nastaja povisana koncentracija pro-
staglandina E2, ki je vnetni mediator in povzro¢a nastanek
bolecine in resorpcije kosti (35), interlevkinov IL-1, IL-2 in
IL-6, faktorja tumorske nekroze in faktorja za aktivacijo oste-
oklastov (42, 43).

Zakljucek

Omajanje umetnega kolka nastane kot posledica interakcije
mehanskih in bioloskih dejavnikov. Omajanje je kompleksen
pojav, na katerega vplivajo Stevilni dejavniki, povezani z bol-
nikom, s kirursko tehniko in z vsadkom. Kot posledica delo-
vanja mehanskih dejavnikov se v tkivo sproscajo in tam kopi-
¢ijo obrabni delci, zaradi ¢esar nastane kroni¢no vnetje, po-
dobno reakciji na tujek. Posledica tega procesa je osteoliza
in klini¢no manifestno omajanje. Kljub intenzivnim raziska-
vam se zdi, da je nastanek omajanja umetnega kol¢nega skle-
pa po dolo¢enem ¢asu 3e vedno neizogibna usoda.
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Izvlecek — Izhodisca. Studije na dvojckih in druzinah z oste-
oporozo so dokazale vpliv genov na nastanek bolezni. Geni,
ki so pomembni za nastanek osteoporoze, Se niso v celoti
raziskani. V skupino genov, ki prihajajo v postev, uvrscajo
gen za estrogenski receptor, kolagen 1o, transformirajoci
rastni fakior B, interlevkin 6 in gen za receplor vitamina D.

Zakljucki. Najvec raziskauv je bilo opravijenih s proucevanjem
povezanosti polimorfizmov prav gena za receptor vitamina
D z osteoporozo. Rezultati teh raziskav si med seboj naspro-
tujejo, kar pojasnjujejo z etnicno-rasno sestavo preiskova-
nih skupin, z velikostjo obravnavane skupine ter z drugimi
zunanjimi vplivi na nastanek bolezni.

Osteoporoza

Osteoporoza je zmanjSanje kostne mase za vec kot 2,5 stan-
dardne deviacije od najvecje kostne mase v odrasli dobi ob
socasno spremenjeni mikroarhitekturi kosti, kar vodi v po-
vecano tveganje za zlom kosti Zze ob najmanjsih poskodbah
(1).

Znizanje kostne mase se lahko pojavi zaradi povecane raz-
gradnje kosti ob nespremenjeni tvorbi ali zaradi zmanjSane
tvorbe kosti ob normalni razgradnii.

Osteoporoza je predvsem bolezen starejsih Zensk, saj zniza-
nja estrogenov v perimenopavznem in pomenopavznem ob-
dobju, katerim se v senilnem obdobju pridruzita Se zvisani
koncentraciji parathormona (PTH) ter vitamina D, pospesijo
zmanjsevanje kostne mase.

Dejavniki, ki lahko pospesijo nastanek osteoporoze, so zgod-
nja menopavza, prehrana z nizko vsebnostjo kalcija, premajh-
na telesna dejavnost, uZivanje alkohola, kajenje in nekatera
zdravila, kot so npr. glukokortikoidi, antacidi, antiepileptiki,
heparin in ciklosporini. Ob nastetih dejavnikih je pomemb-
na tudi druzinska predispozicija za nastanek bolezni. Smith s
sodelavci (2) je leta 1973 prvi dokazal, da je razli¢nost v mine-
ralni kostni gostoti (BMD, angl. Bone Mineral Density) pod-
lakti pri dvojajénih dvojckih dosti vecja kot pri enojajcnih. Pri
paru enojajcnih dvojckov je namre¢ razlika v BMD posledica
samo zunanjih vplivov (prehrana, nacin zivljenja), saj imata
popolnoma enak genom. Pri dvojajénih dvojékih, ki imata le
50% skupnih genov, pa je razlika v kostni gostoti med obema,
posledica socasnih genetskih vplivov in vplivov okolja. Ne-
enakost razlik v BMD pri razli¢nih tipih dvojckov kaze torej
na vpliv genov na BMD. To so pozneje potrdile tudi druge

Key words: 1.25 dihydroxyvitamin D; gene; mutations, po-
limorphisims; RFLP

Abstract - Background. Twin and family studies indicate
strong genetic influence on bone mineral density. The genes
that are involved remain incompletely defined. Molecular
genetic studies have identified several candidate genes in-
cluding those encoding for estrogen receptor, collagen type
1ad, trasforming growth factor B, interleukin 6 and vitamin
D receptor.

Conclusions. The vitamin D receptor gene has been most
widely studied, bul the relationship between vitamin D re-
ceptor gene polymorphisms and bone mineral density is
inconsistent and poorly reproducibile in different populati-
ons, probably because of ethnicracial and environment
influences.

Studije na dvojckih (3, 4) in v druzinah z osteoporozo (5-7). V
zadnjih letih so se raziskave na tem podrocju usmerile v iska-
nje ti. osteoporoznega gena. Kompleksnost biologije skele-
ta, sodelovanje Stevilnih dejavnikov pri rasti, razvoju in pre-
snovi kosti ter posebnosti v spremembah tega organa pri sta-
ranju navajajo na moznost sodelovanja vec¢ genov (7-9), po-
dobno kot pri ve¢faktorskih patogenezah nekaterih drugih
bolezni, npr. sladkorni bolezni ali hipertenziji.

V skupino t.i. kandidatnih genov (tab. 1) spada tudi gen za
receptor vitamina D (VDR) zaradi povezanosti vitamina D s
presnovo kosti.

Vitamin D in kosti

Vitamin D ima skupaj s PTH osrednjo vlogo pri homeostazi
kalcija. Deluje na glavne organe, ki pri tem sodelujejo, in
sicer na tanko érevo, kjer stimulira absorpcijo, na ledvice,
kjer stimulira reabsorpcijo kalcija, na obscitnico, kjer zavira
izlo¢anje PTH, in na kosti, ki predstavljajo skladisce kalcija
v telesu. Na kosti deluje na dva nacina: po eni strani stimu-
lira tvorbo, po drugi pa resorpcijo, torej razgradnjo kostne
mase.

Tvorbo kosti spodbuja z neposrednim uc¢inkom na celice, ki
kostizgrajujejo.tj. na osteoblaste. Vteh pospesuje sintezo dveh
nekolagenskih proteinov, osteokalcina in osteopontina. Ve-
rietno vpliva tudi na diferenciacijo prekurzorskih celic oste-
oblastov, tj. mezenhimskih celic strome kostnega mozga.
Razgradnjo kostne mase spodbuja posredno, z delovanjem
na osteoklaste prek osteoblastov. Osteoblasti namre¢ pod
vplivom vitamina D izlo¢ajo citokine (IL-6, IL-11), ki omogo-
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Tab. 1. Polimorfizmi kandidatnih genov za osteoporozo.

Vpliv spremembe gena na presno-
vo kosti

Zmanijsa se stabilnost
VDR-proteina

Gen Vrsta polimorfizma

Bsm1-in Apal-poli-
morfizmav intronu 8
in Taql-polimorfizem
veksonu 9

Receptor
vitamina D

Sinteza za tri aminokisline
krajsega VDR

Zmanjia se uc¢inkovitost receptor-
ja, kar zmanjsa absorpcijo Ca, dife-
renciacijo kostnih celic in minera-
lizacijo kosti

Fok1 polimorfizem
v eksonu 2

'

Motena je vezava transkripcijske-
gafaktorjaSp1, zato se zmanja sin-
teza kolagena 1ol kije glavni pro-
tein kostnega matriksa

G—T polimorfizem
vintronu 1

Kolagen lal

Intronski polimorfizem Vpliv tega polimorfizma na delo-
vanje TGF B kot regulacijskega
faktorja osteoblastne in osteoklast-
ne aktivnosti je e neznan

Transformirajoci
rastni faktor beta
(TGF B)

Pvull in Xbal poli-
morfizem v intronu 1

Nepojasnjen vpliv na u¢inek estro-
genov, ki stimulirajo izlo¢anje in-
terlevkina 6

Receptor za
estrogene

IL-6 regulira rast in diferenciacijo
ostecklastov, Ta polimorfizem je
funkcijsko nepojasnjen

Polimorfizem AT
ponovitev v 3" delu

Interlevkin 6

(11-6)

Tab. 2. Nekalere fizikalno-kemijske lastnosti receptorja vile-
mina D.

Receptor vitamina D

- 427 aminokislinskih ostankov, MW=50.000 Da
= §=30

- K,=10-20 nM

- izoelektriéna tocka 6,2

- fosfoprotein (Ser 51 in 208)

- ob¢utljiv na proteolizo

- konc. v tkivih 10-100 fmol/mg proteinov

- kristalna struktura neznana

¢ajo dozorevanje preosteoklastov (11). Na celi¢ni ravni delu-
je vitamin D Sele po vezavi na svoj receptor, »receptor vitami-
na D« (VDR).

Mutacije in polimorfizmi gena za
receptor vitamina D

Receptor vitamina D (VDR) je protein s 427 aminokislinski-
mi ostanki in molekulsko maso pribl. 50.000 Da. Nekatere
fizikalno-kemijske lastnosti tega proteina prikazuje tabela 2.
Gen obsega priblizno 75 kb dolgo zaporedje nukleotidov in
se nahaja na kromosomu 12q. Sestavlja ga 9 eksonov.

Do danes so najve¢ analiz VDR-gena opravili z namenom
dokazati povezanost polimorfizma tega gena z nizko BMD
0z. z osteoporozo. Mnogi so analizirali ta gen tudi v zvezi z
dednim rahitisom, neodzivnim na vitamin D (angl. Heredi-
tary Vitamin D Resistant Ricket, HVDRR).

V povezavi z nastankom osteoporoze so pregledali predvsem
dve podrodji gena, in sicer predel introna 8 in eksona 9 ter
predel zacetnega kodona v eksonu 2.V prvem podro¢ju so
dolocali polimorfizme s tremi restrikcijskimi encimi Bsm1,
Apal in Taql. Drugo podrodje so analizirali s pomodjo re-
strikcijskega encima Fokl.

Bsm1-, Apal- in Taql-polimorfizem

Po letu 1994 je naraslo $tevilo analiz VDR-gena v povezavi z
osteoporozo. Morrison in sodelavei (12) so v Avstraliji prvi

EKSONI
-1 -1 1 2 3 458

|

NI ey
(H—1 -

ACCTGCCCCCTACTCCCTCAGGGATGGAGGCAATG
Met-Glu-Ala-Met A A *
Bsm-1 Apa-1 Tag-1

78 93UTR

ACCTGCCCCCTACTCCCTCAGGGACGGAGGCAATG
Met
Fok-1
SL 1. Polimorfizmi gena za receptor vitamina D, ki naj bi bili
povezani z osteoporozo.

dokazali, da je gostota mineralov v kosteh (angl. Bone Mine-
ral Density, BMD) povezana s spremembami (polimorfizmi)
gena za VDR. Polimorfizem v intronu 8 so odkrili s pomocjo
dveh restrikcijskih encimov: Bsm1 in Apal. Restrikcijski en-
cimi cepijo DNA na mestih z dolofenim, razpoznavnim
zaporedjem treh do Sestih nukleotidov. Ce se to zaporedje
spremeni za samo en nukleotid, encim mesta ne prepozna
in do cepitve DNA ne pride. Vsak encim cepi samo zanj
znacilno zaporedje. Na ta nacin lahko iz prisotnosti neraz-
cepljenih (nerestringiranih) fragmentov oz. iz prisotnosti
produktov razcepa (restringiranih fragmentov), ki so krajsi,
odkrivamo spremembe v zaporedju nukleotidov. Ta analiza
tako temelji na »polimorfizmu dolzin restrikcijskih fragmen-
tov« (angl. Restriction Fragment Lenght Polymorphism, RFLP)
(13). Morrison je preiskoval soc¢asno tri polimortizme, in
sicer z restrikcijskimi encimi Bsml, Apal in Taql (sl 1).
Prisotnost restrikcijskih mest so oznacili z b (za Bsm1), a (za
Apal) oz. t (za Taql), odsotnost pa z B, A oz. T. S studijo 55
parov dvojckov in 311 sorodstveno nepovezanih Zensk po
menopavzi so dokazali, da genotip BB statisticno znacilno
korelira z znizano BMD, genotip bb pa obratno z normalno
BMD. AA-genotip je prakti¢no zmeraj prisoten z bb-genoti-
pom, genotip aa pa z BB. Zanimivo in presenetljivo je, da
kljub temu, da je Taql-polimorfizem edini, ki se nahaja v
eksonu, torej v kodogeni regiji gena, ni dal nobene poveza-
ve z BMD.

Sledile so mnoge Studije, ki so te rezultate potrdile, in mno-
ge, ki teh rezultatov niso mogle potrditi ali pa so ugotovile
nasprotno, tj. povezanost genotipa bb z znizano BMD. Rezul-
tate Morrisona in sod. so potrdile studije na mladih v Mines-
soti (14), na premenopavznih ¢rnkah in belkah (15) ter na
veliki skupini pomenopavznih Zensk v Ameriki (16). Na Ja-
ponskem je prva od studij (17), ki so jih izvedli v ta namen,
pokazala sibko, vendar znacilno povezavo genotipa BB z niz-
ko BMD. Tej sta sledili se dve, ki sta te rezultate potrdili (18,
19). Tudi pri pregledu pomenopavznih Zensk v Braziliji so
ugotovili, da je BMD kar za 12% niZja pri posameznicah (20)
z genotipom BB kot pri bb. Za nas verjetno bolj zanimivi so
rezultati tudij v sosednjih drzavah, Avstriji (21) in Italiji (22).
Pri obeh so dokazali znacilno povezavo med genotipom BB
in znizano BMD. Nasprotno pa v drugih evropskih drzavah,
npr. Franciji (23) in Danski (24), povezanosti niso ugotovili,
npr. na Nizozemskem (25) in Skotskem (26) pa so celo ugo-
tovili obratno povezanost med genotipi VDR in BMD, kljub
zelo velikim skupinam preiskovancev.

Te nasprotujoce si rezultate razlagajo z vplivom mnogih de-
javnikov, npr. mesto merjenja BMD (najbolje nad ledvenimi
vretenci, saj vsebujejo pretezno trabekularno kost, ki je me-
tabolno zelo dejavna), starost, visina, teza, prehrana (vnos
kalcija) in telesna dejavnost preiskovancev ter zdrugimi vplivi
okolja, ki jih zelo tezko nadzorujemo in upostevamo pri in-
terpretaciji BMD.
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Fok1-polimorfizem

Gre za mutacijo ATG—ACG, ki se nahaja v zac¢etnem kodonu
gena za VDR. Zaznamo jo lahko z restrikcijskim encimom
Fok1 (27, 28). V primeru mutacije restrikcijsko mesto izgine
in rezultat ozna¢imo kot F. Posledica je novo zacetno mesto
translacije, kar povzrodi sintezo za tri aminokisline krajsega
VDR. Kljub temu da bi lahko bila to osnova za razlago vpliva
VDR na BMD, pa so jo prve Studije ovrgle (29). Do delecije
treh aminokislin namrec¢ pride v podroé¢ju VDR, ki je v druzi-
ni jedrnih receptorjev zelo variabilno po dolzini. Ze to kaze
na majhen pomen tega dela proteinske molekule pri delova-
nju. Poleg tega so ugotovili, da je ACG pogostejsi pri Japon-
cih, mehiskih Americanih itd.

Klini¢na uporabnost analiz gena za
receptor vitamina D

Skoraj nesporno je, da so maksimalna BMD (doseZena med
25. in 35. letom), hitrost izgubljanja BMD po menopavzi in
odzivnost na zdravljenje osteoporoze gensko uravnavane
(30-33). Ni e jasno, kateri geni in kako pri tem sodelujejo.
Najvec teh Studij je bilo izvedenih na genu za VDR. Vecina
avtorjev je dokazala vpliv genotipa BB na nizko maksimalno
BMD in na pospeseno izgubljanje BMD. Zdravljenje osteopo-
roze z lo-hidroksivitaminom D na Japonskem je pokazalo,
da je zviSevanje BMD pri bolnikih z BB-genotipom precej
manjse kot pri ostalih. Tudi absorpcija kalcija je bila pri BB-
preiskovankah znacilno nizja v primerjavi s preiskovankami
z genotipom bb.

Ce bi potrdili, da je polimorfizem gena za VDR resni¢no po-
vezan z mineralno gostoto kosti, bi dobili nov diagnosti¢ni
parameter za odkrivanje, napoved razvoja in uspesnosti zdrav-
lienja osteoporoze. Njegova bistvena prednost pred ostalimi
biokemijskimi kazalci in merjenjem gostote mineralov v ko-
sti (BMD) je neodvisnost tega kazalca od prehrane in/ali od
telesne dejavnosti ter v moznosti zgodnjega odkrivanja po-
sameznikov s tveganjem. Prav slednje bi omogocilo uvedbo
preventivnih ukrepov (prehrana z visoko vsebnostjo kalcija
brez alkohola in kajenja, telesna dejavnost idr.) in izboljsanje
prognoze teh bolnikov. Zaradi hitrega naras¢anja Stevila obo-
lelih za osteoporozo lahko pri¢akujemo, da bo prav zdravlje-
nje kompliciranih zlomov kosti kot glavne posledice te bole-
zni v prihodnosti predstavljalo veliko obremenitev zdravstva.
Raziskave genetike osteoporoze so Se zmeraj v povoju. Hkrati
z izvajanjem projekta kartiranja ¢loveskega genoma (angl.
Human Genome Mapping) pricakujemo povecanje Stevila
ti. kandidatnih genov in proucevanija njihove povezanosti z
razvojem te bolezni.
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INTERESI JAVNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA
V ODNOSU MED BOLNIKOM IN ZDRAVNIKOM

Franc KosSir
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Miklosiceva 24, 1000 Ljubljana

Izvlec¢ek - Izhodisca. V zdravstvu velja praviloma nacelo,
da zdravnik suvereno vodi proces zdravljenja in sprejema
strokovno medicinske odlocitve, ki po njegovem strokovnem
prepricanju najhitreje in najbolj uspesno vodijo k ozdravitvi
bolnikov. Zdravnik naj bi tako imel v neposrednem, trznem
odnosu med njim in bolnikom neomejeno poklicno prostost
- kliniéno svobodo. Brez ekonomskih omejitev naj bi upo-
rabljal optimalno strokovno medicinsko doktrino. Zdravnik,
ki opravija zdravstveno dejavnost na racun javnega zdrav-
stvenega zavarovanja, pa mora upostevati dogovorjeno, do-
segljivo, na javni racun placljivo strokovno medicinsko dok-
trino.

Zakljucki. V prispevku obravnavamo nekatere omejitve po-
klicne prostosti in porazdelitev odgovornosti za uspeh zdrav-
lienja posameznega bolnika in za zdravje prebivalstva med
drzavo, ki doloca obseg in vsebino javnega zdravstvenega
zavarovanja, placnikom, ki taksno zavarovanje izvaja in
zdravnikom, ki mora nuditi zdravstveno dejavnost v dogo-
vorjenem obsegu in kakovosti vsem zavarovanim osebam.

Uvod

Za zdravnisko etiko je vselej in pri vsakem bolniku sprejem-
ljiva le uporaba optimalne strokovne doktrine oz. optimal-
nih poklicnih standardov. Ta pa je obi¢ajno za posameznika
v trenutku bolezni predraga, preveliko breme za njegove do-
hodkovne zmoznosti ali za socialno ekonomski status nje-
gove druzine. Ljudje zaradi tveganja bolezni vstopajo v raz-
licna zavarovanja (javna, zasebna, solidarnostna, vzajemna),
skratka, pristajajo na pravila in pogoje (najveckrat omejitve-
ne), ki jih ta zavarovanja nudijo za primer bolezni. Da bi za-
gotovile ustrezen in kar najbolj pravicen nivo zdravstvene
varnosti za vse prebivalce, so drzave (predvsem socialne dr-
zave) uvedle razli¢ne oblike javnih zdravstvenih zavarovanij,
v okviru katerih imajo vsi drzavljani (zavarovane osebe) za-
gotovljen dolocen skupen standard nivoja pravic, ki se odra-
7a seveda tudi v neposrednem odnosu med zdravnikom in
bolnikom ob konkretnem zdravstvenem dogodku. Pri tem
je seveda zelo pomembno, kako je zdravstvo organizirano,
kako nastajajo stroski, kaksni so mehanizmi in nadzor za nji-
hovo obvladovanje, koliko je prisotna stroskovna zavest
zdravnikov in zdravstvenega osebja. S hitrim razvojem teh-
nologije in znanja ter staranjem prebivalstva postaja zdrav-
stvo tako drago, da nobena drzava niti posameznik ne zmo-
re ve¢ placati vsega, kar ji zdravstvo lahko ponudi. V zdrav-
stvu pa dobra in ucinkovita oskrba tudi ni vselej tista, ki je
najdrazja in ve¢ denarja tudi ne pomeni vselej ve¢ zdravja.

Abstract - Background. One of the governing principles in
the health care sector is the principle of a doctor’s sovereignty
in directing the process of treatment and in taking such pro-
Jessional medical decisions which, in his professional opini-
on, lead in the fastest and most effective way to the petient’s
convalescence. In his direct, market relationship with the pa-
tient, the doctor should enjoy unlimited professional freedom
- clinical sovereignty. The doctor should implement, free of
any economic constraints, the optimal professional medical
doctrine. A doctor, providing health care services on the ac-
count of a public health insurance fund, should. opposite to
the above, respect the agreed and feasible professional medi-
cal doctrine, remunerable from public funds.

Conclusions. This contribution discusses certain limilations
to the professional sovereignty and the division of the respon-
sibility for a successful medical treatment of an individual
patient, and for the citizens’ health among the state, which
determines the scope and contents of the public health insu-
rance, the sponsor, who facilitates the health insurance sche-
me, and the doctor, who is responsible for the delivery of
health care services in agreed extent and quality to all insu-
red persons.

Tudi zdravstvo sodi med dejavnost, kjer je ob ustrezni stro-
skovni zavesti in spostovanju bolnikovih pravic mozno z
manjsim vlozkom dosec¢i najveé. Zdravnik z razvito stroskov-
no zavestjo pozna cene zdravil in preiskav in se vselej odlo-
¢a, kje je mozno kaj prihraniti, ne da bi kakorkoli prizadel
kakovost svojih storitev ali bolnikove oskrbe. Vedno samo
zdravnik lahko odlodi, kaj je res dobro za bolnika in kaj bol-
nik res potrebuje.

V dezelah razvitih ekonomij so kljub bistveno visjemu eko-
nomskemu potencialu in glede na udelezbo zdravstva v BDP
ze pred leti zaceli uveljavljati nacelo racionalne zdravstvene
ekonomike. Uveljavljanje tega nacela globoko posega v odno-
se zdravnik bolnik, saj zdravniku nalaga predvsem visok ni-
vo strokovnih znanj in zavestno opredeljevanje in ravnanje,
ki je v skladu z vnaprej znanimi pravili in standardi, ki jih
doloca placnik zdravstvenih programov in storitev. Pri tem
sta v Evropi in v ZDA dva razli¢na pristopa. V Evropi vlada
prepricanje, da je nosilec odlocitev zdravnik (razen za prvi
obisk, za katerega se bolnik odlo¢i sam), zato dajemo pred-
nost iskanju resitev za obvladovanje stroskov na strani po-
nudbe in izvajanja zdravstvenih storitev. V ZDA pa prevladu-
je stalis¢e, da o zdravstvenih storitvah odloc¢a bolnik sam (»svo-
boda izbire«) in je zato treba ukrepati predvsem na strani
povprasevanja po zdravstvenih storitvah in omejevanju vr-
ste in obsega pravic. Dejstvo je, da oZenje ali ukinitev posa-
mezne pravice $e ne pomeni tudi zmanjsanja izdatkov v do-
loceni dejavnosti, saj pri tem ostanejo kadrovske, prostorske
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in druge materialne kapacitete, ki jih je potrebno $e naprej
vzdrzevati in placevati in vzdrzujejo ponudbo. V slovenskem
zdravstvu, ki sodi po svoji strokovni stopnji med zelo razvite,
so zato enaki ali pa zaradi manjSe gospodarske razvitosti ce-
lo vedji problemi na tem podrodju. Pri organiziranem obvla-
dovanju stroskov pa je Sele na zacetku, ¢eprav trka na vrata
Evropske zveze. V Sloveniji namenjamo za zdravstvo 6,6%
BDP iz naslova obveznega zavarovanja, 0,5% iz drzavnega
proracuna in 0,9% iz naslova prostovoljnih zdravstvenih za-
varovanj. Skupaj 8%, kar je vec kot je povpredje v drzavah
Evropske zveze, ki znasa 7,8%. Slovenska druzba tudi v pri-
hodnjih letih, glede na stopnjo in dinamiko gospodarskega
razvoja, ne bo mogla namenjati bistveno ve¢ denarja za zdrav-
stvo, ki pa bo zaradi objektivnega vecanja stroskov potrebo-
valo ve¢ denarja. Resitev je zato iskati v dveh smereh: vecja
udelezba zasebnih sredstev zavarovanih oseb in razvijanje
stroskovne zavesti zdravnikov ob uveljavljanju nacel zdrav-
stvene ekonomike. Ta je uspesna le s sodelovanjem zdravni-
kov in bolnikov.

Moznosti obvladovanja izdatkov
za zdravstvo

Pod obvladovanjem stroskov (cost-containment) delovanija
javne zdravstvene sluzbe si obic¢ajno predstavljamo le krce-
nje sredstev. Vendar to ni povsem toc¢no. Obvladovanje iz-
datkov za zdravstvo pomeni zadrZevanje izdatkov za zdrav-
stvo znotraj dogovorjenih sredstev (omejitev, limitov). To
pomeni torej obvladovanje na visji ravni kot je sedanja, ven-
dar le, ¢e je taksna raven dogovorjena. To z drugimi beseda-
mi pomeni: ¢e smo do sedaj namenjali 1000 enot za dolo¢en
program, po dogovoru za vnaprej pa jih namenjamo 1100,
tega limita ne smemo prekoraciti. Tezis¢e obvladovanja v
praksi mora biti v omejevanju izdatkov za zdravstvo na glo-
balni ravni in hkrati optimalna uporaba in poraba razpoloZlji-
vih (vselej omejenih) javnih sredstev.

Pri preucevanju dejavnikov, ki vplivajo na realno rast javnih
in tudi zasebnih izdatkov za zdravstvo, zdravstveni ekono-
misti navajajo predvsem naslednje:

- demografske spremembe, ki se kazejo pri vecanju Zivljenj-
ske dobe in s tem povecevanju strukture prebivalstva starega
nad 65 let, ki »porabi« do trikrat ve¢ sredstev kot aktivna po-
pulacija;

- epidemioloske spremembe (kroni¢ne bolezni, degenera-
tivna obolenja, nove bolezni itd.);

- prosvetljenost prebivalstva in vec¢anje zahtev po zdravstve-
nih storitvah;

- novi preventivni programi, presejalni testi za velike skupi-
ne prebivalstva, ve¢ ponudbe za individualno diagnostiko;
- razvoj medicinske tehnologije in dragih zdravil;

- pritiski na vecanje pla¢ zaposlenih v zdravstvu.
Obvladovanje izdatkov za zdravstvo te¢e v treh smereh, ki pa
se med seboj prepletajo in prekrivajo:

a) Spremljanje in analiziranje stroskov. Pri tem spremljamo
cloveske in materialne zmogljivosti javne zdravstvene sluz-
be, obseg programov, ustreznost strokovne medicinske dok-
trine (poklicni standardi), raven izdatkov za zdravstvo, cene
zdravstvenih storitev po elementih (materialni stroski, amor-
tizacija, strodki dela itd.). Za vse to i§¢emo mednarodne pri-
merjave in ugotavljamo Zari§¢a nastajanja stroskov v zdrav-
stvenih zavodih. Uporabljamo prospektivno metodo, kar po-
meni vnaprejinje opredeljevanje ciljev in vrednosti ter zna-
nih postopkov ukrepanja.

b) Izboljsanje gospodarjenja z razpoloZljivimi viri. Tu gre za
napore in postopke, da se le-ti boljse izrabijo. Prizadevanja
so namenjena k vedji uéinkovitosti in uspesnosti dela zdrav-
stvene sluzbe, zavoda, zdravnika.

¢) Omejevanje izdatkov za zdravstvo pomeni na¢rtno ukre-
panje zdravstvene politike za kréenje izdatkov za zdravstvo.

Obic¢ajno gre za makroekonomsko delitev bruto druzbene-
ga produkta in dolocanje omejenih sredstev za zdravstvene
programe.

V nadaljevanju si oglejmo nekaj moznosti, ki so na voljo po-
litiki, zdravstvenemu managementu za obvladovanje javnih
izdatkov za zdravstvo.

Ukrepanje na strani povprasevanja po zdravstvenih
storitvah

Ljudje se obicajno ne zavedajo stroskov zdravstvenih stori-
tev, po katerih povprasujejo, in jih ne poznajo, vsaj ne na
podrodju javnih zdravstvenih zavarovanj. Zato so mehani-
zmi, preko katerih je mogoce vplivati na povprasevanje ljudi,
vgrajeni v zdravstveno zakonodajo. Drug pristop pa je, da se
pri ljudeh skusa spodbuditi soodgovornost za financiranje
zdravstva in njihovo stroskovno zavest. Tak$en pristop je dol-
gotrajen, ni hitrih u¢inkov, vendar je na dolgi rok uspesen.
Navajam nekaj ukrepov za razumevanje povprasevanja:

- kr¢enje zdravstvenih in nezdravstvenih pravic, doplacila k
storitvam, neposredno placilo doloc¢ene prve storitve, pro-
stovoljno zavarovanje, vzgoja prebivalcev, visji prispevki in
premije, stroZji nadzor nad placevanjem prispevkov, bolj ena-
komerna porazdelitev finan¢nih bremen med posameznimi
skupinami (kmetje, obrtniki in podjetniki) itd.

Ukrepanje v ponudbi zdravstvenih storitev

Ukrepanje v ponudbi je v Evropi dobro poznano. Izhaja iz
dejstva, da je povprasevanje po zdravstvenem varstvu odvi-
sno od dejanske ponudbe zdravstvenih storitev. V bolnisni¢-
nem varstvu to izrazimo lahko z definicijo: »vsaka razpolozlji-
va postelja je polna postelja«. Najpomembnejsi ukrepi s tega
podrodja so: znizevanje Stevila bolniskih postelj s skrajseva-
njem lezalne dobe, nadomesc¢anje bolnisni¢nega zdravlje-
nja, nadzor nad vrhunsko diagnostiko in drago opremo, stan-
dardizacije, nacrtovanje in oblikovanje prioritetnih nalozb v
bolnisnicah, pogodbeno dogovorjena sredstva za poslova-
nje (globalni proracun), proaktivho obvladovanje stroskov
poslovanja v zdravstvenih zavodih, omejevanje zaposlova-
nja vpisa v zdravstvene Sole, ukrepanje na podrocju cen, nad-
zor nad rastjo plac in Se bi lahko nastevali. Ukrepanja izvajajo
vlade in izvajalci(ec) javnih zdravstvenih zavarovanj. Temelji
za taks$no ravnanje so dani v zakonodajah drzav (tudi v Slove-
niji) vsebujejo pa jih tudi Nacela o pravicah pacientov v Evro-
pi, dokument ki naj bi ga drZave uporabile pri prenovi seda-
njih zdravstvenih politik, praks in zakonodaje.

Vklju¢eni so tudi omejitveni kriteriji kot:

- finance, ¢loveski in materialni viri, ki so v dani druzbi in
drzavi;

- doloc¢anje prioritet (nacin zdravljenja), ki so na voljo v ome-
jeni koli¢ini;

- izbor prioritet le na podlagi medicinskih kriterijev itd.

Ukrepanje na strani zdravnikov

V medicini velja nacelo, da zdravnik suvereno vodi proces
zdravljenja in sprejma strokovno medicinske odlocitve, ki
po njegovem prepricanju najhitreje vodijo k ozdravitvi bol-
nika. Pri spremljanje svojega dela tako zdravnik izkazuje po-
polno lojalnost bolniku in njegovemu zdraviju.

Za zdravnika, ki opravlja zdravstveno dejavnost na racun jav-
nega zdravstvenega zavarovanja, pa je znacilna trojna lojal-
nost: do bolnika, do ustrezne (dogovorjene, dosegljive, na
javni nacin placljive) strokovno medicinske doktrine, ter do
javnega placnika. Posledica tega je tudi omejena poklicna
prostost in porazdelitev odgovornosti za uspeh zdravljenja
bolnika in za zdravje prebivalstva med drZavo, ki dolo¢a ob-
seg in vsebino javnega zdravstvenega zavarovanja, javnim
pla¢nikom, ki mora tak$no zavarovanje izvajati, ter med zdrav-
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nikom, ki mora nuditi zdravstvene storitve v dogovorjenem
obsegu in kakovosti vsem zavarovancem.

Lojalnost zdravnika do bolnika

Lojalnost do bolnika bo $e naprej ostala poglavitna lastnost
opravljanja zdravniskega poklica. Omejitve v javnem intere-
su pa so naslednje:

Kakovostna in pravi¢na zdravstvena oskrba vseh zavarova-
nih oseb, ki je usmerjena v zdravstvene rezultate: ¢imboljse
zdravje, ¢imprej$nja in ¢impopolnej$a povrnitev poskodo-
vanega zdravja za razpolozZljiva (omejena) javna sredstva;
Optimalizacija u¢inkovitosti in uspesnosti zdravstvene oskr-
be:

- uporabljati najmanjse stevilo najbolj potrebnih (uspesnih)
diagosti¢nih in terapevtskih postopkov in storitev (doseci
dober zdravstveni rezultat z najmanj$imi stroski);

- odlo¢iti se za najnujnejse Stevilo obiskov bolnikov in po-
S§kodovancev na razlicnih ravneh zdravstvene dejavnosti
(smotrna delitev dela med L, IL in IIL. ravnijo zdravstvene
dejavnosti); brez nepotrebnega ponavljanja storitev na raz-
licnih ravneh; brez nepotrebne in drage »ustrezljivosti« bol-
nikom (predpisovanje zdravil po Zelji bolnikov, napotova-
nje k specialistu ali v bolnidnico, odobravanje bolniske od-
sotnosti brez zdravstvenega razloga ipd.)

Zadovoljstvo bolnika:

- bolnik mora imeti dobro mnenje o kakovosti zdravstvene
oskrbe (o kateri sicer ve zelo malo ali nic¢);

- bolnik (zavarovana oseba) mora imeti dobre osebne izkus-
nje v stikih z zdravstvenimi delavci: ¢akalne dobe in ¢akanje
v ambulanti, bolec¢ine in strah, pristnost odnosov (prijaznost,
zavzetost), aktivno sodelovanje v procesu zdravljenja in upo-
Stevanje mnenj in Zelja, nepotrebna (nezakonita) doplaceva-
nja ipd.

Svobodna izbira zdravnika in zdravstvenega zavoda:

- prosta izbira izbranega osebnega splosnega (druzinskega)
zdravnika ni sporna;

- sporna je smiselnost in koristnost izbire drugih izvajalcev
(specialista, bolnisnice, zdravili¢a). Pomisleki izhajajo iz ne-
poznavanja lastnega zdravstvenega stanja (bolezni), ki lahko
pomeni izbiro v lastno zdravstveno skodo, zmanjsuje avtori-
teto in odgovornost izbranega osebnega zdravnika, pri tem
po nepotrebnem povecuje stroske zdravljenja in javne izdat-
ke za zdravstveno varstvo. Niso redki primeri, ko imajo paci-
enti tudi po 10 napotnic in izvidov, da bi dokazali nesposob-
nost za delo in prejemali nadomestilo ali se invalidsko upo-
kojili.

Uporaba ustrezne strokovno medicinske doktrine

Cilj javnih zdravstvenih zavarovanj ni maksimalna kakovost
za vse, ker je ne morejo placati, ampak dogovorjena zdrav-
stvena preskrbljenost na javni rac¢un. Odvisna je od gospo-
darske razvitosti drzave, ki za to dolo¢a zdravstvene kapaci-
tete kot so kader, materialne podlage in preskrbljenost z dru-
gimi resursi. DrZava doloc¢a obseg in razporeditev javne zdrav-

stvene mreze, standarde storitev in materialov, dolo¢a liste
zdravil ter uokvirja zdravstvene programe z razpolozljivimi
sredstvi. Ce dela zdravnik v javni zdravstveni mrezi, lahko
uporablja zato le »ustreznos« placljiivo doktrino.

Lojalnost do javnega placnika

Opravljanje zdravstvene dejavnosti za javno zdravstveno za-
varovanje terja od zdravnika stroskovno zavest, kajti vsak to-
lar zbranih sredstev se porabi s podpisom zdravnika. Ali z
drugimi besedami: 5063 zdravnikov, kolikor jih prera¢una-
mo iz ur za delo v javni zdravstveni sluzbi bo s svojimi podpi-
si (recepti, napotnice, delovni nalogi za laboratorije, rehabili-
tacije, potrdila o odsotnostih z dela itd.) neposredno odloci-
lo o porabi 215 milijard SIT v letu 1998. Pametno gospodarje-
nje z javnimi sredstvi pa omogoca najvisji dosegljivi zdrav-
stveni standard za vse zavarovane osebe. Zato naj bi imeli
zdravniki dobre in razvidne evidence in dokumentacijo o
opravljenem delu. To je eden izmed najpomembnejsih pod-
pornih stebrov v procesu zdravljenja in pogoj za spremljanje
kakovosti dela. Pla¢niku pa je s tem omogocen nadzor nad
obsegom dela in izpolnjevanjem pogodbenih obveznosti.

Zakljucek

Interesi javnega zdravstvenega zavarovanja oblikujejo in vpli-
vajo na odnos med zdravnikom in bolnikom. Zdravnikom,
ki delajo v javni zdravstveni mrezi nalagajo odgovornosti, ki
so sestavni del etike in zdravniskega poslanstva. Zato zdrav-
nik skrbi za vzgojo in zdravje prebivalstva, nudi zdravljenje v
primeru bolezni in poskodbe in zato porablja sredstva za
potrebne zdravstvene ukrepe in storitve. Pricakovanja javne-
ga zdravstvenega zavarovanja, ki se neposredno izrazajo v
odnosu med zdravnikom in bolnikom, so zato, da bo zdrav-
nik vzgajal bolnike k odgovornosti za lastno zdravje in opo-
zarjal bolnike na preventivne ukrepe ter jih tudi izvajal, upo-
rabljal nujno potrebne diagnosti¢ne postopke in zdravljenja,
predpisoval potrebna zdravila, napotnice, ko so izérpani vsi
postopki na primarni ravni, odobraval samo strokovno ute-
meljeno odsotnost in spostoval pravila, standarde in postop-
ke obveznega zdravstvenega zavarovanja. Na ta nacin bo go-
tovo zadostil vsem pogojem za kvalitetno, celovito in pravic-
no obravnavo svojih bolnikov.
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DIAGNOSTIKA CREUTZFELDT-JAKOBOVE BOLEZNI
(CJB)

Mirko Jung

Saumerstrasse 45, 8800 Thalwil/ZH, Svica

Danes imamo dokaze o tem, da je novoodkrita varianta
Creutzfeldt-Jakobove bolezni (vCJB) posledica okuzbe z de-
blom povzrocitelja, ki odgovarja deblu povzrocitelja bovine
spongiformne encefalopatije (BSE). V tem smislu govori mo-
lekularna analiza patoloske prionske beljakovine (normalna
PrP®, patoloska PrP*) pri razli¢nih oblikah CJB (dedni, iatro-
geni, sporadi¢ni in novi varianti) ter BSE goveda, mack in
pasaZz na misih (1). Na identi¢nost debel BSE in vC]B kazejo
tudi semikvantitativne preiskave devetih mozganskih regij
misi, ki so jih okuZili s praskavcem, BSE, macjo encefalopati-
jo ali vCIB (2) ter s poskusi in opazovanjem pasaz na misih,
okuzenih z debli raznih oblik CJB, vCJB in BSE (3); za posku-
se so uporabili transgenske misi, ki so imele humani prionski
gen (PRNP), in t. i. divje misi, opazili pa so signifikantne razli-
ke v obolevnosti. Obe skupini avtorjev (2, 3) sta ugotovili
tudi pravilnost v inkubacijski dobi okuzenih zivali, ki so zbo-
lele. Ceprav neposrednega dokaza o prenosu BSE z goveda
na ¢loveka iz eti¢nih razlogov nikoli ne bomo imeli, so po-
skusi konverzije PRP® — PrP* in vitro, brez prisotnosti celic,
pokazali (4), da je heterologna konverzija (PrP* govedo —
PrP¢ ¢lovek — PrP* ¢lovek) moZna, Ceprav ne tako u¢inkovi-
ta kot homologna konverzija (species-bariera). Na osnovi teh
izkusenj je diagnostika oz. diferencialna diagnostika CJB in
vC]B, se posebej v Casu zivljenja, zelo pridobila na pomenu.
Za diagnostiko po smrti sluZijo patohistoloske preiskave cen-
tralnega Zivénega sistema ter v novejsem ¢asu imunokemic-
ne metode (imunocito-histokemija oz. Western blot). Pri teh
metodah uporabljajo mono- ali poliklonska protitelesa za
PrP*, potem ko so preparate obdelali s proteoliticnim enci-
mom (Proteinaza K), ki proteolizira PrP%; PrP* je deloma re-
zistentna na delovanje tega encima. Velik napredek so dose-
gli s pripravo novih monoklonskih protiteles (5), s katerimi
je mogoce razlikovati PrP¢ in PrP*, kar do sedaj ni bilo mogo-
¢e; nova protitelesa namrec ne reagirajo s PrP“. Z novimi pro-
titelesi ni ve¢ potrebno preparatov obdelovati s proteolitic¢-
nim encimom in tudi ne bo treba uniciti tridimenzionalne
strukture PrP* (6), kar je bilo za optimalni u¢inek danes upo-
rabljanih metod nujno.

Za diferencialno diagnozo CJB in vCJB s pomocjo patohisto-
loskih metod je najbolj pomembna najdba t.i. »plakov« (plo-
§¢ic), ki so zelo Stevilni v velikih in malih mozganih ter v
nekoliko manjSem obsegu v bazalnih ganglijih, talamusu in
- hipotalamusu. Stevilo teh plosc¢ic spominja na plosc¢ice Kuru
z gostim eozinofilnim sredi$¢em in bledo okolico.

Tudi elektronska mikroskopija (EM) sluzi v diagnosti¢ne
namene pri avtopsiji. Stevilni avtorji so nasli v moZganih zelo
majhne, virusom podobne drobce. Pozitiven rezultat EM do-
datno prispeva k signifikantni diagnozi, negativen pa je brez
pomena. Ceprav se z EM ukvarjajo Ze vec kot 30 let, metoda
ni nasla mesta v rutinski diagnostiki.

Diagnostika v Casu zivljenja

Klini¢na simptomatologija. O kliniki znanih oblik CJB je
na voljo ogromno literature. Najbolj znacilni in stalni simpto-
mi CJB so naglo napredujoc¢a demenca ter mioklonus, poleg
tega pa nastopajo vizualni, cerebelarni, piramidni ter ekstra-
piramidni znaki. Kliniko vC]B sta opisala Will in Zeidler (7, 8).
Pri bolnikih prevladujejo psihi¢ni znaki (spremembe v oseb-
nosti in obnasanju), parestezije, depresija ali agresivnost, po-
puscanje spomina in ¢ustvena labilnost); v vseh primerih sta
dokazala ataksijo in mioklonus. Znacilna je bila tudi mladost
bolnika. Inkubacija je znana le pri iatrogenih bolnikih (1,5 do
15 let), pri vCJB pa bo znasala morda tudi ve¢ kot 25 let. Bole-
zen traja pri klasi¢nih oblikah 4-6 mesecev, pri vCJB pa do
dve leti ali vec.

Biopsija mozganov. Biopsija je zelo invazivna metoda, ki
ima lahko za posledico akutno mozgansko krvavitev ali mo-
zganski absces; vedno tudi ni mogoce zadeti specifi¢no spre-
menjenega dela mozganov. Imeti je treba tudi set instrumen-
tov za enkratno rabo (9).

Genetske analize je treba opraviti pri sumu na dedno obli-
ko CJB. Za preiskavo je potreben vzorec krvi, iz katerega izo-
liramo DNA; s pomocjo ustrezajoce sonde odkrijemo kodi-
rajoCo regijo prionskega gena (PRNP) in jo z metodo poli-
merazne verizne reakcije pomnozimo (10). Sekvenco puri-
nov/pirimidinov lahko danes dolo¢imo z napravami (DNA
sekventor). Pregledna dela o mutacijah pri prionskih bole-
znih nasploh so objavljena v strokovni literaturi (11, 12). 1995
so opisali metodo (13), ki omogoca natan¢no dolo¢anje mu-
tacij v PRNP in je primerna za analizo katerega koli gena.

Elektroencefalogram. Metoda je Siroko uporabljana in ko-
risten pripomocek v diagnostiki CJB (14). Specificnost meto-
de je 67%, obcutljivost 86% (15). Pri vCJB so rezultati nega-
tivni.

Seroloske preiskave. Pri CJB niso uspeli dokazati za bole-
zen specifi¢nih protiteles. Eden od razlogov je dejstvo, da pri
teh boleznih niso nasli vnetnih sprememb. Poskusi z enim
novim deblom CJB na misih, hr¢kih in podganah so odkrili
nekaj vnetnih sprememb, ki se zdijo kot nekaksna reakcija
na dolocen eksogeni agens (16).

Beljakovine cerebrospinalnega likvorja (CSL).
Kislofibrilarna beljakovina, ki jo imajo za astrocitni oznace-
valec; pri CJB se ¢ezmerno tvori v mozganih (17). Metoda ni
v rutinski rabi.

Beljakovine 14-3-3 (v druzino spadajo beljakovine 130 in
131). Prvi rezultati so opisani v prej$nji publikaciji (18). Nova
skupina avtorjev (19) je objavila rezultate preiskav 389 bolni-
kov z demenco. Splosna obc¢utljivost testa je bila vecja od
98%, specificnost pa vecja kot 99%. V Nemciji (20) so za pre-
iskavo 14-3-3 v CSL uporabljali Western blot. Rezultat je bil
pozitiven pri vseh 20 bolnikih z definitivho diagnozo CJB in
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negativen pri 20 bolnikih z drugo diagnozo; med temi je bilo
tudi 7 primerov bolnikov z Alzeheimerjevo boleznijo, dva s
Parkinsonovim sindromom in demenco in dva bolnika z de-
menco po encefalitisu. Avtorji so mnenja, da postane pre-
iskava 14-3-3 pozitivna zelo zgodaj v teku bolezni, ¢eprav je
signifikantnost rezultata najvisja v stadiju demence. Imuno-
encimsko metodo so preskusili v Izraelu (21). Obdelali so 24
bolnikov z dokazano CJB in 48 primerov z drugimi nevrolo-
skimi boleznimi. Pozitiven rezultat so dobili pri 23 od 24 bol-
nikov s CJB (95,8%), v drugi skupini pa le pri dveh s cerebro-
vaskularno poskodbo, pri dveh s herpeti¢nim encefalitisom
ter treh z drugimi virusnimi encefalitisi. Svetovna zdravstve-
na organizacija je na sestanku v Zenevi 9.-11. februarja 1998
ugotovila napredek v diagnostiki CJB nasploh, posebej pa je
priznala diagnosti¢no vrednost preiskave 14-3-3 (22). Belja-
kovine 14-3-3 so danes pomemben oznacevalec poskodbe
nevronov, ker pride do difuzije teh beljakovin v CSL, ¢e se
poskodujejo. Sekvenca aminokislin beljakovine, ki jo komer-
cialne fime uporabljajo za pripravo imunskih serumov, je
KSELVQKKAKLAEQAERYDD (23).

Nevronsko specificna enolaza. Gre za dimeri¢ni, citoplazmat-
ski encim, ¢igar koncentracija je visoka v nevronski somi in
aksonih (24). S sekven¢nim merjenjem so potrdili visoko ra-
ven NSE v CSL bolnikov s CJB v zgodnjem stadiju bolezni ter
postopni padec koncentracije proti koncu bolezni, verjetno
zato, ker se je ta encim v citoplazmi nevronov iz¢rpal. Rezul-
tati diagnosti¢nih raziskovanj so objavljeni v prejsnji publika-
ciji (18).

Protein §100. Gre za beljakovino, ki veze kalcij in sestoji iz
enega heterodimera dveh izomerov, alfa in beta. S100-alfa so
v glavnem dokazaliv mozganskih glia celicah, razen v Schwan-
novih celicah; S100-beta je tudi prisotna v glia celicah. 1992
so pri majhnem §tevilu bolnikov porocali (25) o diagnosti¢ni
vrednosti koncentracije $100 beljakovine v CSL. Sirse raziska-
ve (26) pri 76 bolnikih z definitivno in verjetno diagnozo
CJB so objavili 1997; uporabljali so imunoencimski test. Kon-
centracije te beljakovine so bile signifikantno visje pri bolni-
kih s CJB (povprec¢no 25 ng/ml) kot pri 25 bolnikih z drugo
diagnozo (4 ng/ml). Pri cutoffu 8 ng/ml sta znasali obcutlji-
vost oz. specifi¢nost testa 84,2% oz. 90,6%. Diagnosti¢na vre-
dnost testa je manjsa, ¢e gre pri bolniku za Zilno poskodbo.

Beljakovine v krvi. Diagnosti¢ni testi s krvjo bolnika so
velikega pomena, ker bi jih morda lahko uporabljali pri krvo-
dajalcih za izkljucitev oseb, ki so nosilci povzrocitelja CJB.
Do danes takega testa Se ni. 1. Protein S100. Koncentracijo
beljakovine S100 so preiskali (27) pri 65 bolnikih z definitiv-
no diagnozo CJB, pri Sestih dednih primerih CJB, pri 43 z
verjetno, pri 36 z mozno diagnozo CJB ter pri 74 bolnikih z
drugimi nevroloskimi boleznimi. Pri 108 bolnikih (65+43) z
definitivno ali verjetno diagnozo je znasala srednja koncen-
tracija 5100 395 pg/ml, pri 75 bolnikih z drugimi boleznimi le
109 pg/ml. Pri cutoffu 213 pg/ml je bila metoda obc¢utljiva v
77,8%, specificnost pa 81,1%. Signifikantne vrednosti so nasli
tudi pri cerebrovaskularnih poskodbah (28), pri enem bolni-
ku z multiplo sklerozo ter dveh bolnikih s subakutnim me-
ningoencefalitisom. 2. Prionski protein, patoloski (PrP*, PrP-
res, PrP27-30). Doslej niso uspeli dokazati te beljakovine v
krvi bolnikov s CJB, ¢eprav so v zadnjem ¢asu pokazali s po-
mocdjo transgenskih misi, da igrajo B-limfociti kljuéno vlogo
v transportu teh beljakovin proti centralnemu Zivénemu si-
stemu (29). Z novoodkritimi prionskimi protitelesi (5) ter
rabo novih, ultrasenzitivnih metod z biosenzorji, upajo v do-
glednem casu razviti diagnosti¢ni test za krvodajalce. 3. Se-
rumski neopterin. Zvisano koncentracijo serumskega neo-
pterina so dokazali pri 67 let stari bolnici s pozneje dokazano
CJB (16,3 in 12,4 nmol/l, pri kontrolni bolnici 5,4 in 2,3 nmol/
ml) (30). Zvisana koncentracija govori za aktiviranje celi¢no

posredovane imunosti, kot najdemo to pri bolnikih z okuz-
bami, avtoimunimi boleznimi ter z nekaterimi tipi malignih
bolezni, pa tudi pri okuzbah osrednjega Zivénega sistema, in
to predvsem v CSL. Rezultati niso nikakor specifi¢ni za CJB.
Aktiviranje celi¢no posredovane imunosti preseneca, ker do
sedaj niso nasli znakov abnormalnosti te imunosti pri prion-
skih boleznih.

Biopsija limfnega tkiva. Na podlagi izku$enj v veterinar-
ski medicini so tudi pri bolnikih z vCJB poskusili z imunoke-
mi¢nimi metodami (Western blot) dokazati PrP* v tkivu ton-
sillae palatinae, vendar le pri avtopsiji. Rezultati so bili dobri
in sem jih opisal Ze prej (18); pred kratkim so to tudi uspeli
pojasniti (29), ko so dokazali, da so B-limfociti nosilci patolo-
ske beljakovine in jih je mogoce dokazati v tkivu tonzil.

Urin. Zuriski znanstveniki, ki so odkrili nova monoklonska
protitelesa (5), omenjajo tudi moznost odkritja PrP* v urinu
(osebno sporocilo). Zato je potrebno omeniti elektronsko
mikroskopijo urina za dokaz BSE (31); doslej je bila iz raznih
razlogov (politi¢nih?) objavljena le v nestrokovni reviji. Ome-
njeni znanstvenik je sicer objavil ve¢ deset ¢lankov v svetov-
nih medicinskih revijah, zato ne bi moglo biti utemeljenega
razloga, da tega njegovega dela ne bi objavili.

Nevroradiologija. Chazot (32) je z magnetno resonanco pri
enem bolniku z vCJB odkril blago atrofijo mozganske skorje
ter nekoliko zvisano intenziteto signala T2 v talamusu zadaj.
Tudi drugi avtorji so uporabljali podobno radiolosko meto-
do. Nasli so zvisano intenziteto signala v striatumu, talamusu
in mozganski skorji (33), ali ostro simetrijo v abnormalno vi-
soki intenziteti signala v bazalnih ganglijih (34); visoko inten-
ziteto signala v bazalnih ganglijih in moZganski skorji so ugo-
tovili tudi Japonci (35). Nekateri avtorji pa to metodo odkla-
njajo in to zaradi razli¢nih rezultatov (36). S pozitronsko emi-
sijsko tomografijo (37, 38) so nasli bipolarni hipometaboli-
zem ter dokazali nevralno disfunkcijo; z metodo ni mogoce
ugotavljati izgube nevronov. Pocchiari (39) omenja kot zelo
obetajo¢o metodo SPECT (Single Photon Emission Compu-
ted Tomography) (40). Pri dveh bolnikih z vCJB so ugotovili
redukcijo perfuzije mozganske skorje. Ceprav abnormnosti
perfuzije ne morejo biti specifi¢ne za vCJB, so avtorji mnenja,
da je treba metodo preizkusati pri mladih bolnikih z nenava-
dnimi nevroloskimi ali psihiatri¢cnimi simptomi.
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Pismo urednistvu/Letter to the editor

POROCILA O MEDICINSKIH RAZISKAVAH

Tone Zakelj

Klini¢ni oddelek, Institut za klini¢no nevrofiziologijo, Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Spostovani urednik,

v porocilih o medicinskih raziskavah - v magistrskih, doktor-
skih in podobnih delih, pa tudi v ¢lankih - lahko pozoren
bralec v¢asih opazi navidezno ali pa resni¢no velik razkorak
med zastavljenimi in dosezenimi cilji. Naj to - raje kot z na-
§im - ponazorim s tujim zgledom.

V strukturiranem izvlecku prevedenega, nedavno objavlje-
nega dela', je zapisano dobesedno takole:

Namen raziskave: Raziskati pojav upadanja rojstev deckou,
ugotoviti mozne vzroke za to in dognati, ce je to znak slabsa-
nja zdravstvenega stanje.

Sledijo trije obicajni odstavki strukturiranega izvlecka, po-
tem pa tole:

Zakljucki: Pojav upadanja rojstev deckov je potrebno pazlji-
vo raziskali in ugotoviti, ali je to splosen pojav v prostoru in
casu in kot taksen morda opozorilni znak slabsanja zdrav-
stvenega stanja.

Po izvlecku sodec se raziskava koncuje z istimi vprasanji, kot
si jih zastavlja na zacetku. Brez stavka pojasnila, zakaj tako.
Nova je le trditev, da je pojav upadanja - mimogrede: preva-
jalec in lektor, zakaj ne kar upadanje? - rojstev deckov potreb-
no raziskati. Je bil pravi namen dela torej raziskati, ali je tema
vredna raziskave ali ne? Prebrati je treba ves ¢lanek. Izkaze

se, da je izvlecek pomanikljiv, oc¢itno napravljen, da zadosti
formalnim zahtevam,

Veckrat pa branje celotnega besedila potrdi zacetni bralcev
ob¢utek velikega razkoraka med napovedanimi cilji in do-
sezki raziskave. Vsaka raziskava seveda ne more dati odgo-
vora na izhodi$¢no vprasanje in vem, da je tudi kot taksna
lahko dragocena. Opazam pa, da si raziskovalci bodisi res
zastavljajo nedosegljive cilje bodisi (vsaj pisno) ne znajo pra-
vilno opredeliti svojega (dosegljivega) cilja. V najboljsem pri-
meru je potem tezi§¢e porocila razlaganje, zakaj so (in ne
samo, kar se je nujno vprasati, zakaj so lahko) dobljeni rezul-
tati »omejene« vrednosti. Ze tehtnej$e nacrtovanje raziskave
in okolis¢in njene izvedbe (metod, velikosti vzorca, tehnic-
nih, denarnih moZnosti...) bi raziskovalcem v¢asih lahko pri-
hranilo marsikatero zadrego ob pisanju porocila. Cilji bi se-
veda potem bili manjsi, dosezki razvidno, ne pa le prikrito
skromnejsi, vendar vsaj laze dosegljivi in branljivi. Pri nekate-
rih delih pa je kar prevec o¢itno, da je »znanstveni« namen le
slabo kritje za (sicer legitimen) motiv - pridobiti naziv ali pa
tocke z objavo.

Nekaterih strokovnjakov - piscev, mentorjev, recenzentov,
urednikov - tovrstni in podobni razkoraki ocitno ne motijo.
V meni, lai¢nem bralcu, pa vendarle zbujajo dvom o natanc-
nosti in s tem o resni¢ni vrednosti vsaj porocila, ¢e ne tudi
raziskave v celoti.

! Davis DL, Gottlieb MB, Stampnitzky JR. Zmanj$ano razmerje med rojstvi deckov in deklic v razvitih drzavah. - Podatek, ki opozarja? JAMA (slovenska izdaja) 5t 4,

april 1998. Original: JAMA 1998; 279: 1018-23.
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RAZSTAVA EXLIBRISOV
NA 135. REDNEM LETNEM Ex LIBRIS
SRECANJU SLOVENSKEGA e NS v
7DRAVNISKEGA DRUSTVA - ¥ TR

Joze Drinovec

Urednistvo Zdravniskega vestnika je v dneh letnega
srecanja SZD v Radencih od 15. do 17. oktobra 1998
pripravilo razstavo zdravniskih in medicinskih exlib-
risov. Prispevali so jih starejsi in mlajsi, nekateri so
bili napravljeni prav za to razstavo. Velikost male
grafike ni v sorazmerju z njeno umetnisko in poved-
no vrednostjo. Kar nekaj uveljavljenih, ¢e ne celo
najbolj slavnih umetnikov je oblikovalo exlibrise, vse
objavljamo.

Spodbuditi zelimo zdravnike in druge iz zdravstva,
da pripravijo svoje ekslibrise, ki so postali Ze samo-
stojna grafi¢na oblika, za naslednjo razstavo.
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Strokovna srecanja

14. KONGRES IADH
Yokohama, 2.-6. 9. 1998
Andrej Rant

14. mednarodni kongres Zveze za zobozdravstveno priza-
detih (IADH - International Association of Dentistry for the
Handicapped) je bil letos v Yokohami na Japonskem.
Kongresa, ki je potekal hkrati s 15. rednim letnim srecanjem
Japonskega zdruZenja za zobozdravstvo prizadetih, se je ude-
lezilo 983.udelezencev z vsega sveta. Kongres je odprlo Nje-
govo velicanstvo princ Tomohiko Mikasa. Predavanija so bila
razdeljena na osem tematskih podrodij:

1. Psiholoska obravnava prizadetega bolnika,

2. Sploéna anestezija in zobozdravstvo prizadetih,

3. Dentalna obravnava bolnikov z medicinskimi tveganiji,

4. Problemi in rehabilitacija v zvezi z Zvecenjem, poZiranjem,
prehranjevanjem,

5.Javna zobozdravstvena sluzba za posebne skupine bolni-
kov,

6. Geriatri¢no zobozdravstvo in zobozdravstvo za invalide,
7. Kongenitalne anomalije,

8. Vloga zobnih higienikov v zobozdravstvu prizadetih.
Specialni program je obsegal stevilne, ozke specialne teme,
npr. kirurska rekonstrukcija pri kraniofacialnih anomalijah
ali problematika pri posameznih sindromih. V predkongre-
snem programu so potekale ucne delavnice, ki so jih vodili
uveljavljeni predavatelji.

Kongres je spremljala tudi specialna dentalna razstava, prila-
gojena zobozdravstvu prizadetih. Na kongresu je bilo pred-
stavljenih tudi okrog 80 posterjev.

Pred zacetkom kongresa je 2.9. 1998 zasedal Svet TADH.
Kljub pomislekom nekaterih iz razvitih drzav je bilo sklenje-
no, da vseeno izide knjiga Basic Text Book of Dentistry for
the Handicapped, temeljni uc¢benik, ki ga potrebuje vsak zo-
bozdravnik predvsem pa v dezelah v razvoju, ki nimajo inter-
neta. Nadalje smo se odlo¢ili, da zaradi pretoka informacij
vzpostavimo E-mail Journal, ki je najcenej$a oblika informira-
nja, nadalje, da spremenimo ime organizacije, ki se odslej ime-
nuje International Association for Diasbility and Oral Health
(IADOH), ter dolo¢ili nov sistem financiranja iz ¢lanarin.
UdeleZenci kongresa smo prejeli tudi obseZni zbornik po-
vzetkov predavanj in posterjev v angleic¢ini in japonscini. Or-
ganizacija kongresa je bila brezhibna, $koda le, da je mnogo
zelo zanimivih predavanj in delavnic potekalo hkrati.
Naslednji, 15. kongres bo leta 2000 v Madridu.

Zanimivo je vedeti

PISATELJSKO DELO
PRIM. DR. JOZETA FELCA

II
Joze Drinovec, Anton Prijatel]

Odlomki iz romana Dus$a imena

Roman Dusa imena je kronika ¢asa, kraja in rodbine. V sredi-
$¢u romana - kronike je pripoved o druzini Hladnikovih, ki
je bila v tistem ¢asu delezna dramati¢nih sprememb. V celot-

ni podobi romana predstavlja usodo ¢loveka temeljno pri-
povedno raven. Clovek kot ve¢plastno bitje je sredisce pri-
povedovalceve radovednosti in naklonjenosti. Roman - kro-
nika ne predstavlja klasi¢ne kronikalne pripovedi, ki je nava-
dno naslonjena objektivni podobi ¢asa in prostora, temvec
je predvsem raziskava ¢lovekovih intimnih nagibov in reak-
cij, odlocitev in dejanj, v katere jih vodijo okoliscine in njiho-
va lastna narava. Duhovna in kulturna podoba mesta je obli-
kovana v portretih in usodah prebivalcev, njenih zgradb in
narave ter vsega, kar se je skozi cas prve polovice stoletja
pretocilo skozenj. V mestu se srecujeta duhovnost ljudskega
izrocila in globoke vere ter socialni konflikt modernega ca-
sa. Druzbene in intimne drame se najjasneje kazejo v obcu-
tljivem druzinskem zivljenju, ki je jedro kronike, ter e pose-
bej v kronistovih prvoosebnih pripovednih pasusih, s kateri-
mi spremlja pripoved, ko z distance opredeljuje svojo vlogo
in svoje dozivljanje. Roman skoraj nima mest, ki bi jih mogli
oznaciti kot »prazni pripovedni teke. In tako romaneskna ce-
lovitost kljub obsegu ni prekinjena. Roman je poln intenziv-
ne Custvene topline in globoke miselne skladnosti, ki je izraz
pisateljevega pogleda na svet in na ¢lovesko intimno Zivlje-
nje (prof. dr. Helga Glusic).

Meditacija o miru, kakor se je pisatelju zapisala v za¢etku tret-
jega poglavja, ko je njegov kraj, domovino in svet obsedla
evforija miru:

Mir je zares trpka, dolgocasna, vcasih prav nesrecna ¢lovekova moz-
nost in priloZznost. Je to tisto stanje, ki si ga - kadar smo v zadregi, brez
besed - zazelimo drug drugemu. Ob slovesu radi recemo: Mir s teboj.
In ko se od ¢loveka za zmeraj poslavljamo, pravimo: Gospod, daj mu
veéni mir in pokoj.

Teh fraz v zvezi z mirom je toliko, da ¢lovek, ki Se da kaj na vsebino
svojega razmisljanja in govorjenja, izogibajo¢ se izrabljeni besedi mir,
postane begav in zadregljiv, saj navsezadnje sploh ni ve¢ mogoce ni-
cesar povedati, ne dabivsporocilo zamesali besedo mir ter na tanacin
polepsalivse ono, kar je bilo v njem nekoliko problemati¢nega in nesi-
mpati¢nega.

Vzrojimo zato, da bi bil potem mir in rajsi smo tiho zaradi ljubega miru.
Odkar se ¢lovestvo podi po tej premajhni zemlji, se vse dogaja vimenu
miru, cemur politiki in filozofi pritaknejo $e svobodo, sveceniki pa
pridevnik: Veéni, ve¢no...

Kadar smo najbolj Zalostni, gremo na samoten kraj in si privos¢imo
mir, in kadar smo najbolj veseli, se radostimo navsezadnje samo zato,
ker nam od nikoder ne grozi nevarnost, ker je torej mir. In ko pridejo
vojskini ¢asi, ko se med ljudmi in med narodi plete sovrastvo, se ljudije,
ki so v skrajnem naponu svojih moci, pomaknejo vase, v svoj notranji
svet miru ali pa hrepenenja po njem.

Kadar nam sveti ali uc¢eni mozje govore o poslednijih receh, povedo,
da so to pokrajine miry; in dodajo, da tudi svetlobe in spogledovanja s
Stvarnikom. In ko nas kdo zbode z besedo, ali pa to samo mislimo, ker
smo k temu nagnjeni in smo v tem smislu bolni, re¢emo: Pusti me pri
miru.

Ko nas sla ali strast pripeljeta do osebe, ki ji za bratenje ali pa za ljublje-
nje z nami $e mar ni, nas ta zavrne z besedama: Daj mir! Tako pa se
zgodi tudi takrat, ko kdo, ki je mogoce pripravljen slediti nasim poste-
nim ali gre$nim namenom, nagibov z nase strani ni pricakoval - zdr-
zne se, pristane navse, zaiciti pase vendarle, in to z besedama: Daj mir.
Tisti ve¢ni mir in pokoj, ki nam ga privoséijo oni, ki bi nas éimprej radi
videli nakaksni sveti njivi, je morda od vsega v zvezi z mirom $e najbolj
obzalovanja vredna zadeva.

Besede o miru so fraze, kajti na svetu ga §e nikoli ni bilo in ga, sode¢ po
izkusnjah, tudi nikdar ne bo.

Pa ¢e sem se sprehodil po tem britofu ¢lovekovega hrepenenija, ki je
mrtev mir, si ne morem kaj, da ne bi najprej pomislil nase ter se sprija-
znilin zgrozil hkrati, da pa¢ nimam nobenega miru, da ga nikoli nisem
imel in da ga navsezadnje niti nocem. Sem torej eden izmed tistih laz-
nivih modrijanov, ki brez besede mir ne znajo ni¢ povedati, ¢e paze to
store, so sogovorniki ali poslusalci z njim nezadovoljni, kar zmrdujejo
se, ¢es ta je pa nekaj pozabil, nedorecen je - in to da misliti.
Sprehajam se torej po sebi, ker mi ta trenutek tudi kaj drugega ne pre-
ostane, kajti svet nori od miruy, ljudje se trepljajo po ramah, reko¢: To-
krat je bilo zadnji¢. Sovrazniki pred zacetkom te krvave rihte so med
njo postali zavezniki in si segajo v roke ter si pravijo: To je bilo pa
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najboljse, kar se nam je kdajkoli posreéilo. Toda jaz jih vidim, sivooke
pokvarjence ter polakirane lizune, ki sklepajo mirovne pakte in po-
godbe, in jim ni¢ ne verjamem.

Povoijni ¢as ni prinesel Hladnikovim radosti. V hisi se je udo-
mila politika z vsemi umazanostmi in poniglavostmi. Stara
mama Helena in stari oce Grega sta prezivela preizkusnje
prve svetovne vojne in fasizma. Njun vnuk (pisatelj) pa na
otrosko prisr¢en in naiven nacin dozivlja prekletstvo prvih
dni miru in svobode:

Jaz sem zaspal kot Jezuséek v jaslicah. Babica pa ne. In ded tudi ne.

Oba sta gledala v strop in ona je razmiéljala o tem, kako je njeni Zalki
na okroznem odboru za notranje zadeve, kje je Sribarica. Taki so naj-
bolj strupeni, si je rekla babica. Taki so ¢ez vero, ¢ez skofa in dekane.
Taki so zapisnikarji, ko ljudi zasliujejo; tudi nedolZne in take, ki nima-
jo kaj povedati. Mogoce jih mucijo, se je Helena ¢isto zbudila in videla
je pred seboj héerko s svinénikom v rokah, kako vse belezi. Vse, kako
na primer ta kridi, kako zanika, kar ga obtoZzujejo, kako hodi po ulicah

velikega mesta in vohlja, kaj ljudje govore, potem pa vse javi naprej.
Kako gre v cerkev in poslusa francigkana, ki pridiga, kako bo v tej
dolini solz neko¢ raj. Ona si zapomni njegovo ime in ga javi naprej.
Zapisejo ga, tistega patra Krizostoma ali pa Eduarda ali pa Efrema, in
potem mu slede. Poslusajo njegove govore v cerkvi in vse, kar pove, si
zapomnijo in potem ga pokli¢ejo ter ga zaslisujejo pozno v noc. Po-
vprasujejo ga, kaj je s tistim mislil, ali je za ljudsko oblast ali ne, kaj misli
o $kofu Rozmanu, in povprasajo ga, kaksni so njegovi predstojniki, ali
kaj govore ¢ez Tita in Stalina. Zalka sedi v kotu in vse zapisuje. Tisti
pater ves potan ne more drugega, kot da odgovarja: Kaj mi hocete, saj
jaz nimam ni¢ s tem, jaz samo masujem, meni je oblast deveta brigal A
deveta briga? rece zaslisevalec, a tako ste brezbrizni, ali ne verjamete,
da je tukaj zdaj demokracija, da je delovno ljudstvo tisto, ki stvari po-
stavlja na svoje mesto? Zalka vse pridno pise, tisti bledoli¢ni masnik pa
ne ve, kaj bi.

Sodni dan, je glasno rekla Helena in ¢utila ob sebi Grego. Tudi on ni
spal. Obracal se je, kot da je poletna no¢, ko preznojeno telo opozarja,
daje tudi rjuha prevec.

- Kaj misli§? ga je vprasala. On pa je samo zamomljal in bilo mu je
pravzaprav hudo.

Drzala sta se za roki in vse ¢utila - kako se pretaka kri po njiju, kako se
mesa, kako vdano in pote$eno zdita tam spodaj njuni Zivljeniji, njuna
skrivnost, njun zakon, njuna strast, njuno stremljenje, njuna ljubezen.
Stisnila sta se eden k drugemu in veliko besed sta imela na ustih, ven-
dar sta ostala tiho, saj beseda je orodije, ki ni¢ ne napravi, ki samo skvari
svetost prebivanja, beseda je prekletstvo ¢loveka. Zato smo prekleti,

ker se v nas rojevajo besede, to je kazen, samo ¢utiva se, tako bodiva.
Do smirti tako bodiva, je sanjala Helena, on pa ji je odgovarjal z mol-
kom in bila sta tako lepa, tako brezmadezna, kot ju je pred tolikerimi
leti poblagoslovil dekan Gabrijel Marko v cerkvi svete Barbare. Ko sta
postala pred boZjim obli¢jem eno, stase izro¢ila drug drugemu s telesi;
s telesi, kajti dusi sta Ze davno predtem bili eno. Drug drugega sta za-
znamovala tako, da sta iz prekletstva besed, misli, sestopala v raj blizi-
ne, ki ji je ime ljubezen,

Otrok dozivi razkol v druzini na pravljicen in njemu skoraj
nerazumljiv na¢in. Kulisa njegovega odrasc¢anja je poniglavo
povojno unicevanje slovenskega kmeta in ideologizacija So-
le. Pisatelj jo je tako zarisal:

Kadar nisem kaj znal, je imela teta Marija navado re¢i, naj se pridno
ucim, da ne bom kmet. To je povedala tolikokrat, da sem jo nazadnje
vprasal, kaj neki ima ona s kmeti, da jih ne mara, ali mogoc¢e misli, da
trpe in da so zabiti.

Cisto pocasi sem ji postavljal vprasanja, ona pa je nanje odgovarjala
hitro in vsakic¢ je povedala tudi kaj takega, o ¢emer je nisem spraseval.
Dejala je, da so kmetje zaostalo ljudstvo, ki ne more razumeti, kaj je to
revolucija, zato pa ta zaostala drhal prihaja v njeno pisarno in se vede,
kot da je ona, referentka Marija, kriva za slabo letino, za pogin Zivali,
pri¢emer je teta najbrz menila obvezni zakol, suso in druge Sibe boZje.
Nisem je preve¢ poslusal, saj je tudi razumel nisem, kajti tovaridica
Vihra, ki je prevzela moj razred od tovarisice Milke, je o kmetih govori-
la lepo. Rekla je: Otroci moji, kmet je bil vedno Slovenec. Njemu je
Simon Gregordi¢ v pesmi Kmetski hisi napisal: Od tu nam pesniki pre-
roki, za dom borilci vsi od tam...

Tovarisica Vihra je potem pomislila in nadaljevala z razmisljanjem o
zemlji. Rekla ji je nasa mati, potem je stopila malo nazaj, tako da je
videla ves razred. Vzkliknila je: Otroci moji, mi vsi smo narava!
Debelo smo jo pogledali, saj smo pred tem doma vedno slisali, dasmo
bozji otroci, sinovi domovine. Kadar smo se podili po ulicah ter delali
nered tu in tam, smo bili mularija, golazen, v¢asih celo pankrti. Kadar
me je vzela v roke teta Marija, sem hil velikokrat ljubéek, ¢e sem stricu
Otmarju kaj vrgel naprej, sem bil mulec sakramenski, babica Helena
me je zvecer pokrizala in mi rekla angelcek zlati. Tisti dan pa me je
skupaj s sosolciin s sabo vred pa Se z vsemi stvarmi tega sveta tovarisi-
ca Vihra poimenovala z naravo.

- Najprej so bile ¢isto majhne Zivalce, je rekla uciteljica, pred njimi so
bile §e manij$e in pred njimi take, da Se zivalce niso bile. Iz Zivalic so se
razvile zivali.

Natabloje narisala drevo in na spodnjih vejah krosnje nekakéne mrav-
liince in ribice, nad njimi ticke in Zabe pa krote in podgane. Bolj ko je
risala proti vrhu drevesa, ve¢ je bilo takih Zivali, ki jih imajo kmetje po
hlevih, in takih, ki so doma v Afriki. Ob kravi je stal lev, nad njim konjin
¢isto pod vrhom drevesa je tovarisica narisala opico.

- Opic je veé vrst, je rekla, in iz njih smo se razvili mi, ljudje, in je nad
vrhom drevesa narisala ¢loveka. Eno roko je molel pokonci, malo na
smeh se je drzal, lase je imel kot $¢etinar, manjkal mu je samo lulcek.
Ko ga je risala, smo ves ¢as cakali, kaj mu bo dala tja med noge.

Vsi smo bili vajeni teh nagih ljudi in glede mednoZja so nas goljufali,
odkar se zavedam.

Na cerkvenem stropu so plesali goli angelcki, ki so imeli tam okrog
nekaksne transparente, na katerih je pisalo: Aleluja, aleluja, na drugih
pa: Mir ljudem na zemlji, ki so blage volje. V katekizmu je bil na prvi
strani narisan Adam, lep in mocan mladeni¢, ki so mu tja spredaj dali
figov list in tako naprej.

Tovarisica Vihra svojemu ¢loveku na vrhu drevesa tam spodaj ni ni¢
narisala, zato smo, ko se je odmaknila od table, vsi debelo pogledali.
Kebrov Frang, ki je slabo racunal in se je rad smejal, je glasno rekel:
Temu so ga pa odrezali! Vsi so se zasmejali, jaz tudi.

Tovarisica Vihra je ostala resna, nato pa je stopila k meni, me Zlofnila
po licih in rekla: Takole, tudi teti Mariji bom povedala, kak3en si!
Debelo sem jo pogledal, potem pa odgovoril: Sajjaz nisem rekel, da ga
nima!

Se moéneje so se zareZzali, Anica za mano pa je segla v tarazvoj ¢cloveka
z besedami: Cesa nima?

Tovariica je potem napravila e en korak ter mahnila po glavi rudi njo.
Tako jo je mahnila, da je bila vsa kustrava.

Kebrov Franc je pripomnil: To pa ni lepo!

- Kaj nilepo? ga je vprasala tovarisica.

- To, da ga nima, se je odrezal fant.

Po kratkem premolku je tovaridica Vihra zakricala: Mir, mularija, ali
smo v Soli ali nismo!
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- Narava! je dodal Kebrov Franc.

Razred se je umiril, drevo Zivljenja na tabli pa je oZivelo, kot si je zami-
slila tovarisica.

- Slisali ste, da je ¢loveka ustvaril Bog, takole so vas u€ili, je poudarila za
zacetek in nadaljevala: Toda to so siizmislili nerazviti ljudje. Takole! In
je z desnico zaokrozila pred sabo. Znanstveniki, najvecji med njimi
Darwin, pa so pogruntali, da smo se ljudje razvili iz opic, te pa iz nizjih
vrst, je tovaridica s prstom lezla po tabli navzdol in bila je tudi malce v
zadregi, prav pod opico je bil namre¢ narisan konj in gotovo se ji je
zdelo neprimerno, da bi rekla, da se je opica razvila iz konja, konj iz
leva, ta iz krave. Pod kravo je bil narisan pti¢, in tudi to ji ni 5lo dobro
skupaj. Znasla se je v zadregi, zato je objela tisto drevo in zavzdihnila:
Tako, otroci moji, to je drevo zivljenja in nié se ne da napraviti. Videlo
pa se je to tako, kot da je ona nekakden stvarnik tega prerajanja - ne
stvarnik, pravzaprav utemeljitelj in ustvarjalec.

- Ali je tisti Darwin? je sprasevala tovarisico Anica, ki se ji je hotela
prikupiti.

Tovarisica se je zasmejala in v razred je posijalo sonce, tudi mismo se
sprijaznili, da smo mogoce nekoé bili prasici, kar se je nekaterim zdelo
tako smesno, da smo se nasmejali bolj, kot je to Zelela tovarisica Vihra,
¢eprav je radost v razredu navsezadnje z nasmeski vzpodbujala sama.
- Tisti na vrhu drevesa ni Darwin, tisti je eden od nas, je bil Kebrov
Franc zmeren in zdel se je vsem usmiljen, kajti kadar se je taspravil nad
koga, ni odjenjal in ni prav ni¢ izbiral Zrtev.

Kebrov Franc je nekega dne prenehal s 3olanjem, nekaj let je pometal
trg, potem pa je pobegnil ¢ez mejo, v Italijo, in od tam ga je pot vodila
dalec¢ v svet - preverjat tudi to, ali je res, da je on narava.

Tovaris, ki se je iz prestolnega mesta napotil v nas kraj, da bi najbolj
prosvetljenemu delu tega naroda, komunistom, pripovedoval o njiho-
vem poslanstvu, je tolikokrat ponovil, da smo, naj to hoc¢emo ali ne,
sinovi svojih stariev, ki so bili hlapci, zato je na nasih ramah tezko
breme spreobrnjenja, kakrinega ni doslej prenasal najbrz noben na-
rod, saj nas je Ivan Cankar opredelil kot hlapce in Crtomir v Krstu pri
Savici je izdajalec, naj se je tega doktor France Preseren zavedal ali ne.
Premagajmo torej dedis¢ino in bodimo stvaritelji zgodovine, narod,
po katerem se bodo zgledovali drugi, ko bo napoéil njihov zgodovin-
skitrenutek.

Po predavanju tovarisa iz prestolnega mesta je sledila razprava, deba-
ta, ki se je domacini, znani po tem, da so moléedi in v zadregi, niso kaj
pridaudelezevali. Z molkom so potrdili tisto, kar je o tem ¢asu in ljudeh
povedal predavatelj.

Sestanek bi se najbrz prav hitro konéal, ¢e tale sumljivi Marijin pred-
stojnik Krispin Doler ne bi tovarisa povprasal, kako je s tem hlapcev-
stvom, ali ga bo kdaj konec ali se bo vleklo kar napre;j.

Krispin je ves slinast recitiral Kajuhove verze o Slovencih, tiste o milijo-
nu: O, ¢e ljudi bi ne bilo pri nas, ljudi, ki ne ubogajo na vsak ukaz, tedaj
bi nas Ze kdaj odnesel plaz.

Eniso se spogledovali, ko so Kri$pina poslusali, saj so njegovo recitira-
nje dojemali tako, kot da moli zdravamarijo.

- Kaj hoces s tem? ga je vprasal tovaris iz Ljubljane.

- Hotel sem re¢i, da je tudi Karel Destovnik-Kajuh v svojih verzih pove-
dal nekaj o hlapcevstvu, a ne, tovaris, samo hlapci ubogajo na vsak
ukaz? In ¢e ne bi ubogali, bi jih odnesel plaz. Ali se to ne slisi tako, kot
da hoce pesnik povedati, da je hlapéevanje nasa edina moZnost.

- Kaj pa temu hodi po glavi? so rekli tovarisi, ki Krispina Dolerja tudi
niso dobro razumeli. Tako so rekli zato, ker se je predavatelj iz Ljublja-
ne strogo zagledal v Krispina in je dolgo razmisljal, preden mu je odgo-
voril. Kaj ga draZi s tak$nimi vprasanji, so mislili ljudje, ki niso razumeli
ne enega ne drugega. Tudi ljudje v nasem mestu imajo pesnike radi,
poezije pane preved. Zaspani postanejo, kadar jim hoc¢e kdo s pesmijo
soliti pamet,

Tovaris iz prestolnega mesta je besedam Krispina Dolerja dobro pri-
sluhnil in v njih zaznal seme reakcije.

- Nisi dobro razumel Kajuhovih verzov, ali pa... Bil je v zadregi in v
nadaljevanju je govoril o provokatorijih in pristasih kontrarevolucije,
ki so se vtihotapili v nade vrste, in vseskozi je gledal Krispina Dolerja.

Kadar grem obiskat mamo Vidko in vse druge mojega rodu, se vedno
ustavim tudi ob grobovih teh svojih prijateljev, ki me niso poznali, ven-
dar sem preprican, da so delali in zZiveli tudi zame. Ustavim se ob gro-
bu, pomislim malo in se sklonim ter prizgem svecko. Kadar sem nesre-
¢en in ponizan, razdvojen in lacen ljubezni, se zavem, da mi ta dan
daruje spomin. Ta pa je skoraj vedno lep. Tudi ¢e se ¢lovek spominja
dni preizkusenj, hlapéevstva in smrti, se mu to v spominu prikazuje
kot obdobije rasti, sre¢ne rasti navzgor. Ko sem Zalosten in nezadovo-
lien sam s sabo, me objame ¢as preteklih dni - kako neresni¢no, ven-
dar kako naravno. Prizigam svecko na Pepinovem grobu in ponav-

ljam za Dantejem Alighierijem: Ni je vecje bolecine, kot v dnevih bede
nositi v srcu sre¢nih dni spomine.

Otrokov stric, predvojni semenis¢nik, Otmar, ki je ubijal v
partizanih in kasneje v Rogu, se je vrnil domov duhovno po-
habljen. Na deé¢ka je napravil od vseh prislekov herojev in
porazencev najmocnejsi viis:

Gledal me je z resnobo, ki jo imajo mogoce v oceh ljudje, kadar so
primorani ubijati, ali pa s tako, kakr$no izrazajo Zrtve, ki stoje pred
puskami. Bil je resen in meni se zdi, da sva bila ob takih priloznostih
dva velika ¢cloveka, ki ju loc¢ijo oceani, ki pa darujeta Zivljenje drug
drugemu, ¢eprav navsezadnje ni¢ ne vesta, kaj kdo je in ¢e sta si v
kateri stvari podobna ali celo enaka.

Dan je tonil in obhajala naju je pozaba. Tisto strasno zavedanje minlji-
vosti, ki zivljenje dela to, kar je. Ce ne bi bilo pozabe, bi bilo med ljudmi
neznansko veliko sovrastva, tako pa prav ta, sveta pozaba, uresnicuje
in omogoca Zlahtnost bivanja.

Kako bi bil nesrecen, ¢e ne bi imel strica Otmarja, ¢e se ne bi mogel
spet in spet pogledati v njem, se odZejati ob potokih njegove Zivljenj-
ske tragedije. Tragedije pravim; prav dobro se zavedam, da je bil tedaj,
ko sva si gledala iz o¢i v odi, jaz lahko samo zato, ker nikoli v Zivljenju
predtem ni bil ti.

Kako strasna je lahko usoda ljudi, ki so dolo¢eni, da bi bili prenasalci
sporodila rodu, da bibili morda izpolnjevalci neke davne zavezanosti.
Te se navadno zavedajo matere, kadar iz njih prihajajo sinovi.
Prisluhnila sva drug drugemu, ¢akala sva, vendar zaradi zavedanja vzvi-
Senosti nisva mogla ubesediti niti enega obcutka. To, da je danes lep
dan in da je bilo dobro kosilo, se je obema zdelo banalno, ono, da sva
zacudenain vznemirjena, kako se je moglo dogoditi, dastase Afrika in
Amerikalo¢evali milijone in milijone let in da se menda e, je bilo tako
vzviSeno spoznanje, da je obema zadrzalo besedo v grlu.

Avtor zakljudi sago s trpko izpovedjo o veli¢ini in preizkus-
njah rodu. Zave se svojega deleza v prelomnih obdobjih in
duhovno streznjen konca: Lep je ta dan, vendar so bili vsi
pred njim Se lepsi:

Menim, da me je Sembilija izmojstrila v tem, da je na svetu vec resnic,
da paje njihovo sobivanje nedosezen cilj, h kateremu teZimo s hrepe-
nenjem, zavedanjem in pozabljenjem - in z ljubeznijo tudi.

Ko zapuscam svoje prednike in sorodnike, ko se od nekaterih tezko,
od drugih pa laze poslavljam, se sele prav zavedam, da sem, bolj kot
sem bil poprej, del njih, in da so njihove resnice moja edina in nepre-
klicna bivanjska moznost. Ta je kdaj tako neprijazna, obcutim jo kot
sovrazno, kot dedisc¢ino, ki je nikakor nisem zasluzil, drugic¢ jo spet
dojemam v njeni enkratnosti in v soju nedoumljive in neizmerljive
svobode.

Razmisljam, kako je danes z mojim stricem Otmarjem, ki je tedaj, pred
dedovim pogrebom, izgubil razsodnost in ga je doktor Gregori¢ poslal
v umobolnico, od koder se do danes e ni vrnil. Ljudje so rekli: Ta Ze
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prej ni bil pravi, ¢udno se je vedel, sam s sabo se je pogovarjal, bil je
odljuden in za zenske se ni brigal.

Kako povrsni soljudije, ki tako preprosto razmisljajo o ¢loveku, za kate-
rega je mogoce ta svet premajhen.

Slisim Sembilijo, ki mi je nekajkrat povedala, kako je vse tako, kot je in
kako je tudi drugace, kot je. In hodim za njo in sem ona.

Razmisljam o teti Zalki, ki ne pride ve¢ v domace kraje. Neko¢, ko sem
bil po opravkih v Ljubljani in se nisem vedel kam dati, sem jo obiskal
gori za Bezigradom. Dolgo me je gledala, potem pa mi je rekla, da ni-
sem podoben ne mami in ne atu in ob tem se je nasmehnila tako, da mi
je dalavedeti, daje tako najbolje. Potem mi je skuhala kavo in zacela je
pripovedovati dozivljaje iz partizanskih let, nazadnje pa je postala v
svojem razglabljanju o poteh tega sveta in te domovine nasilna in sa-
mozagledana.

Poslusal sem jo, ji verjel, ji dal prav, vendar sem se nazadnje od nje
poslovil e bolj nepoteden in razdvojen kot nekaj mesecev predtem,
ko sem v umobolnici na Studencu obiskal strica Otmarja. Ta se je med
pogovorom z mano nasmihal vase, z rokami je odganjal nevsecne mi-
sli, kiso ga oc¢itno drazile in vznemirjale. S stavki: No ja! Kaj pa ti? Nisem
lacen. Zdravnik pride vsak dan! me je hkrati sprejemal in odganjal od
sebe. Zavedal sem se te usodne dvojnosti in se spet spomnil Sembilije.
Prijel sem ga za ramo, muizrocil zavitek piskotovin ¢okolade, ki mu ga
je pripravila teta Marija, potem pa sem odsel nekoliko srecen, ker ni-
sem on, $e bolj pa pretresen, ker sem tudi on. Smeje se je gledal za
mano, prazen, brez sebe, le nekaj izrocila rodu mi je podaril, kaj poda-
ril, obremenil me je z njim.

Razmisljam o teti Mariji, ki je kmalu po dedovi smrti izro¢ila svojo duso
in telo nekemu Bogomirju. Ta je govoril o sebi, da so njegovi predniki
ziveli v teh krajih, potem pa jih je vse pobrala vojna, le on se je po
¢udnem nakljudju resil in potem odrastel kot hlapec nekje na Dolenj-
skem. Kakor se je Bogomir pojavil v teh krajih tiho in skrivnostno, tako
jih je skupajs svojo Marijo tudi zapustil. Tisti, ki v nasih krajih vse vedo
o vsem, pravijo, da je Bogomir pijanec in pridanié, zato Gregovi Mariji
pri njem ni dobro. A saj ji tudi predtem nikoli ni bilo.

In tata, moj tata Benjamin Hrast? Nekaj let na Golem otoku ga je spre-
menilo v drugega ¢loveka. Po vrnitvi iz zapora ali kar je tisto Ze bilo, so
mu dali na rudniku podobno mesto uradnika, kakor ga je imel po vojni
moj stric Otmar Hladnik. Omenjali so ga na proslavah, ko so se spomi-
njali boja proti fasizmu in narodnoosvobodilne borbe, vendar njega
nikoli ni bilo zraven.

Katjusa se je nekaj mesecev po tatovi aretaciji izgubila z Momcilom
Acalovicem in se je menda teti Mariji oglasila s kartico iz Pomoravja.
Nikoli ve¢ je ni bilo v domace kraje.

Tata se je veckrat napil in je vedel veliko povedati o tem, kaj je ¢lovek,
kajje politika in ¢emu smo na svetu. Dobro se spominjam, da ga je rad

obiskal Nikola Radié¢, Marinkin moz, ki se je v nasih krajih tako udoma-
¢il, da je postal bolj nas kot mi, tako imenovani domorodci. Popivala
sta dolgo v no¢ in ko sta se razsla, sta se objela. Nikola je govoril po
slovensko, tata pa po jugoslovansko. Z Golega otoka se je vrnil revma-
ticen in morda tudi tuberkulozen. Hodil je na preglede k doktorju Gre-
goricu, ki ga je neko¢ poslal na Golnik, od koder se je vrnil ves bled in
arbast ter redkobeseden, Meni ni nikoli ni¢ rekel o nikomer. Ce sem pa
ze rinil vanj z vprasanii, je rad kaj povedal o dedu Gregi, o mami Vidki
nikoli ni¢. Na britof ni el. V¢asih se je pri njem oglasila sestra Inviolata,
ki mu je prinesla tablete. Vendar jo je po mojem sprejemal bolj zato,
ker je ta Zlahtna svetnica prinasala v podobi nasmeska in glasu vsako-
mur bliZino, kakréno potrebuje ¢lovek, ki pogresa ljubezen, in tata je
bil tak ¢lovek.

Ko mu je neki poznojesenski vecer doktor Gregori¢ za vedno zaprl
0¢i, so se mnogi vprasali, kaj je ta clovek sploh bil. Eni so govorili, da je
bil neolikan in grob hribovec, drugi, da je bil globok ¢lovek, sin domo-
vine. Profesorica Cehovinova je ob odprtem grobu lepo govorila o
njegovi revolucionarni preteklosti, in tudi to je rekla, da sta mu bila
delavski razred in domovina vse. Prav je povedala in tudi lepo.

Jaz, sin Benjamina Hrasta in Vide Hladnik, poro¢ene Hrast, pa sem se
ta poletni dan spet spogledal s hribovjem nad mestom, s hiskami, ki kot
ljudje poklekajo pred hitrostjo ¢asa, z Zivljenjem pod zemljo, ki ga na-
#ira moloh - smrt, in pri srcu mi je toplo in bridko hkrati.

Lep je ta dan, vendar so bili vsi pred njim $e lepsi.

Slike v tekstu so delo akad. Slikarja Zdenka Huzjana, ki je bil rojen 1.
1948 v Lendavi. Studiral je na Akademiji za likovno umetnost v Ljubl-
jani, kjer je diplomiral leta 1972 pri profesorju Gabrijelu Stupici, spe-
cialko za slikarstvo pa je koncal pri profesorju Janezu Berniku leta
1974. Je redni profesor na Pedagodki fakulteti v Ljubljani. Ziviin dela v
Ljubljani.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 11/1938
Anton Prijatel]

Enajsta Stevilka Zdravniskega vestnika glasila, slovenskega

zdravnidtva, je izSla novembra 1938. Urednistvo in uprava

dr. R. Neubauer - Golnik.

- Dr. Ivan Persi¢: Dedja kirurgija

- Dr. Alojzij Boh, stazist. Mehanizem motnje prebavnega trak-
ta zaradi ascaris lumbricoides. Inauguralna disertacija
Miinchen. Material za to razpravo je bil zbran na IL kirur-
skem oddelku drz. Bolnice v Ljubljani (Sef dr. B. Lavric)

- Dr. Mirko Cerni¢ - Maribor: Spomini in opomini iz vojne
kirurgije

- Dr. Miroslav Hribar - Maribor: Letalski napad in bolnica

- Dr. Fr. Vogrin¢i¢ - Golnik: Pleuralni empiem

- Dr. Tone Ravnikar - Oplotnica: Reforma sluzbe banovin-
skih zdravnikov

Reforma sluzbe banovinskih zdravnikov

Dr. Tone Ravnikar, zdravnik iz Oplotnice, je delal najprej tri
leta v vedji provincialni bolnici, nato je delal nadaljnjih se-
dem let kot podezelski zdravnik. Tako se je seznanil z razme-
rami v breziskem, krskem in konjiskem srezu. Ob opazova-
nju zdravstvenega stanja prebivalcev je ugotovil, da so nujno
potrebne spremembe v tem, da se tezis¢e zdravstvene sluz-
be prenese s kurativne na preventivno plat.

Pri tem pa navaja: »Glavni vzroki nezadosinih uspehov pri
nasem delu so: nemogoca stanovanja, obupne razmere gle-
de preskrbe s pitno vodo in ureditve greznic in gnojisc, po-
manjkanje cuta za osebno in stanovanjsko snago, nezdrava
nega dojenckov, nesmiselna prehrana, alkoholizem in se mno-
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go tega. Vse nadostatke lahko delimo v dve kategoriji: nedo-
statke, ki so posledica zaostalosti v splosni in posebno se v
zdravstveni prosveti, ter v nedostatke, ki so posledica nepra-
vicnih socialnih razmer. Prve bi bilo relativno lahko odpra-
viti, ko bi Zal ne bili tako tesno povezani z drugimi.«

Ob teh razmisljanjih avtor polemizira z idejo gradnje
zdravstvenih domov, ker meni, da z gradnjo zdravstvenih
domov problem ne bo resen. Sluzbo podeZelskega zdravni-
ka si zamislja z:

L. Zdravljenjem siromasnih in trdi, da je brezpla¢no zdrav-
lienje siromasnih v nacelu nesocialno. To trditev podpira s
tem, da mnogi, ki prihajajo z ob¢inskimi potrdili, imajo bolj-
$e imovinsko stanje kot nekateri, ki si teh potrdil ali nocejo
ali ne morejo preskrbeti.

I1. Za Solsko zdravstveno sluzbo predlaga, naj bi se oprav-
ljala v ambulanti in ne na Soli. Podpira zahtevo po Solski sluz-
bi, ki jo podpre v trditvijo, da podezelska mladina propada in
so minili ¢asi, ko so govorili o mestnih zelencih in kmetskih
hrustih.

III. Dojencki. Avtor meni, da si ne smemo privosciti nenor-
malne visoke umrljivosti dojenckov in predlaga higiensko
prosveto ter tudi podporo porodnicam s »3katlami za poro-
dniceq, ki bi vsebovale prakti¢na darila za novorojenca.

IV. Sedanja zdravstvena prosveta je identi¢na z zdrav-
stvenimi predavanji, ki bi jih predavatelji morali popestriti z

diapozitivi. Nadalje priporoca avtomobile s potujo¢imi raz-
stavami.

V. Asanacije vasi. Pri tem misli na vodnjake, stranisca, gre-
znice, gnojisca. Ureditev vodovodov, elektrifikacija, kanali-
zacija in osusevanje so stvar drugih (drzave!).

VI. Meso in mrtvogledni$tvo mora biti v rokah zdravni-
kov.

VII. Pobijanje nalezljivih bolezni je sicer dobro organizi-
rano. Slaba pa je povezava podezelskih zdravnikov z bolnica-
mi in predlaga, naj dobi vsak bolnik ob odpustu iz bolnice
listek v zaprti kuverti, kjer bi bila napisana diagnoza, vaznejsi
rezultati laboratorijskih preiskav in rentgena in nasveti za na-
daljnje zdravljenje.

VIII. Administrativna sluzba. Tu nasteva celo kopico dolz-
nosti, ki jih imajo banovinski zdravniki, ki jih pa obremenju-
jejo pogosto nepotrebne nove statistike.

Dr. Ravnikar zakljuéuje svoj tehtni prispevek takole: »Nasa
sluzba je potrebna preureditve. Potrebujemo tocen pravil-
nik. Pri tem morajo sodelovati tisti, ki se jih pravilnik tice.
Pravilnik se mora ozirati v prvi vrsti na potrebe podezelja.
Naijti je treba sredstva, da se razne, v Ze obstojecih pravilni-
kih naznacene dobre zamisli pricno realizirati. Zdravnikom
naj se zajamci vecja eksekutiva in stalnost. In nase place naj
se pisejo v sistem kljuca kot nase dolznosti. Mislim. Da nisem
neskromen, ako trdim. da zdravnik, ki vse nastete dolznosti v
redu vrsi, zasluzi nekaj vec, kot prejema sedj.«

ERRATA CORRIGE

se obema profesorjema opravicujemo.

V Zdrav Vestn §t. 12 iz leta 1997 je na strani 680 v naslovu
zgoraj levo naveden prof. dr. Rudi Pavlin, kar je napacno.
Moralo bi biti: prof. dr. Miro Kali$nik. Za urednisko napako




Vi izherete bolnika

Lescol izhere
mesto delovanja.

Novo zdravilo Lescol spada v skupino statinov
in je eno najucinkovitejsih zdravil
za znizevanije holesterola v krvi'.

Lescol selektivno deluje v jetrih, zato je ucinkovito in hkrati varno zdravilo?’.
Ker v krvnem obtoku ni aktivnih metabolitov,
so sistemski stranski ucinki enaki placebu*?,
zato ga bolniki zelo dobro prenasajo®.

Lescol nima pomembnejsih interakcij in ga lahko uporabljamo
skupaj z drugimi zdravili, ki se obic¢ajno uporabljajo
za zdravljenje bolezni srca in ozilja ali sladkorne bolezni’.

Ce dieta ne ucinkuje zadovoljivo,
je izbira Lescola pravilna odlocitev za bolnike,
ki imajo poleg povisanega holesterola 3e druge dejavnike tvegania.

Odgovornost je na vasi strani.

LESCOL

F ik, A NCCEA, S VT AL T

nadzorovano uravnavanje holesterola

Literatura: 1. Feher MD et ol. Lipids and Lipid Disorders, Gower, London 1990. / 2. Banga JD, Jacotot B, Pfister P, Mehra M, for the French-Duich Fluvastatin Study Group. Long-
term fluvastatin treatment of hypercholesterclemia: A 52-week multicenter safety and efficacy study. Am J Med 1994,96(suppl 6A):875-93. / 3. Davidson MH, on behalf of FLUENT
Investigators Greup. Fluvastatin Long-Term Extension Trial [FLUENT): Summary of efficacy and safety. Am J Med 1994 ; 96 (Suppl 6A): 415-4. / 4. Levy RI, Troendle AJ, Fathu JM,
A quarter century of drug treatment of dyslipoproteinemia, with a focus on the new HMG-CoA reductase inhibiter fluvastatin, Circulation 1993;87(4):45-53. / 5. Tse FLS, Jaffe JM,
Troendle A. Pharmacocinetics of fluvastatin affer single and multiple doses in normal volunteers. J Clin Pharmacol 1992;32:630-8. / 6. Jokubaitis LA, Updated clinical safety experi-
ence with Auvastatin. &m J Cardiel 1994,73:180-24. / 7. Smith HT, Jokubaitis LA, Troendle AJ, Hwang DS, Rahinson WT, Pharmacckinetics of fluvastatin and specific drug interac-
tions. Am J Hypertens 1993,6:3755-82.

NOVARTIS PHARMA SERVICES Inc. Telefon: 061/133 04 04
Podruznica v Sloveniji Faks: 061/133 96 55
Dunaijska 22

1511 Ljubljana
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
ZDRUZENJE PNEVMOLOGOV SLOVENIJE

LETNA KONFERENCA SLOVENSKIH PNEVMOLOGOV
OBCNI ZBOR ZDRUZENJA

4. in 5. decembra 1998, Hotel LEK, Kranjska Gora

STROKOVNI PROGRAM
Petek, 4. decembra 1998

14.00-15.00 Simpozij: INVAZIVNA PNEVMOLOGIJA
Strokovni odbor J. Sorli, A. Debeljak, S. Suskovic¢
Organizacijski odbor M. FleZar, M. Kosnik, D. ErZen

15.00 DIAGNOSTICNA INVAZIVNA PNEVMOLOGIJA
Moderator: J. Sorli

1500 J. Sorli, D. ErZen, N. Triller Upogljiva bronhoskopija
15.15 A. Debeljak, K. Osolnik Toga bronhoskopija
1530 P. Kecelj, A. Debeljak Bronhoskopska igelna aspiracija

15.45 M. Tercelj, S. Suskovié, I. Kern  Pertotakalnaigelnaaspiracija
16.00 Z. Remskar, L. Rezar,

A. Debeljak, P. Kecelj Plevralna biopsija
16.15 A. Debeljak, P. Kecelj,

J. ErZen, I. Kern, T. Rott Diagnosti¢na torakoskopija pri 201 bolniku od 1985 do 1998
16.30 F. Sifrer, I. Drinovec,

D. Trinkhaus, V. Tomi¢& Mini-BAL pri intubiranem bolniku

Odmor s kavo
Moderator: A. Debeljak

17.30 I Kern, M. Mermolja Plju¢na citologija invazivno odvzetih vzorcev
17.45 T. Rott, I. Kern MozZnosti patologa pri pregledu invazivno odvzetih vzorcev
18.00 M. Kumelj, V. Tomié&, N. Triller,

F. Sifrer Bakteriologija invazivno odvzetih vzorcev
18.15 M. Zolnir, N. Triller, S. Kajba ~ Mycobacterium tuberculosis v invazivno odvzetih vzorcih
18.30 M. Kosnik, E. Musié& I. Kern Imunoloske preiskave invazivno odvzetih vzorcev

18.45 OBCNI ZBOR ZDRUZENJA
Poro¢ilo predsednika zdruZenja
Porodilo blagajnika zdruZenja
Porocilo nadzornega odbora
Podelitev Levi¢nikove nagrade
Proglasitev ¢astnega ¢lana zdruZenja
20.00 Skupnavecerja

Sobota, 5. decembra 1998

9.00 PREDSTAVITEV IN DISKUSIJA POSTERJEV
Moderator: S. Suskovi&

10.00 ZDRAVLJENJE TUBERKULOZE S FIKSNIMI KOMBINACIJAMI ANTITUBERKULOTIKOV
Moderator: J. Sorli

10.00 J. Sorli Stalis¢a SZO in nacionalnega programa za tuberkulozo do zdravljenja s fiksno
kombinacijo antituberkulotikov

10.15 M. Brank Rifinah in Rifater - farmakoloske znacilnosti

10.30 D. ErZen, P. Zalokar Prveizkusnje z zdravljenjem tuberkuloze sfiksno kombinacijo antituberkulotikov

Odmor s kavo

11.00 TERAPEVTSKA INVAZIVNA PNEVMOLOGIJA

Moderator: S. Letonja
11.00 N. Triller, M. Teréelj, S. Letonja Terapevtska bronhoskopija
11.15  A. Debeljak, J. Sorli, P. Kecelj  Tujki bronhijev. Nase izkusnje s 33 bolniki od 1988 do 1997
11.30 F. Sifrer, I. Drinovec,

D. Trinkhaus Izpraznilna punkcija, eksuflacija, drenaza, plevrodeza
11.45 M. Turel, A. Debeljak, P. Kecelj Torakoskopska plevrodeza s smukcem pri malignem plevralnem izlivu
1230 ZAKLJUCEK KONFERENCE

Doc. dr. Stanislav Suskovié, predsednik ZdruzZenja




INSTITUT ZA SODNO MEDICINO MEDICINSKE FAKULTETE V LJUBLJANI
pod pokroviteljstvom
DEKANA MEDICINSKE FAKULTETE UNIVERZE V LJUBLJANI

n

MINISTRSTVA ZA ZDRAVSTVO REPUBLIKE SLOVENIJE

organizira

VIII. SPOMINSKO SRECANJE AKAD. JANEZA
MILCINSKEGA

z naslovom

MRLISKOPREGLEDNA SLUZBA V REPUBLIKI
SLOVENIJI

1. in 2. decembra 1998, Srednja predavalnica Medicinske fakultete, Korytkova 2,

Ljubljana
PROGRAM
Torek, 1. decembra 1998
8.00-10.00 Prijava udelezencev
10.00-10.30 Slavnostna otvoritev simpozija
10.30-11.00 Odmor
11.00-11.30 A. Dolenc Uvodne besede in uvodno predavanje - Mrliskopregledna sluzba na Slovenskem
nekoc in danes
11.30-11.50 /. Selb Pravilnik o pogojih in opravljanju mrliskopregledne sluzbe v RS in dokumentacija
Razprava
12.15-13.30 Odmor za kosilo
13.30-17.00 Splosni del
A. Serko Pravice in dolZnosti zdravnika pri mrliskem pregledu in krajevnem ogledu
J. Kersnik Pravice in dolznosti zdravnika splosne medicine - mrliskega preglednika priobravna-
vanju prometnih nesrec in prekrikov
B. Stefanic¢ Pravice in dolZnosti zdravnika v prizadevanjih zoper alkohol in psihoaktivne snovi ter
droge
A. Dolenc Pomen obdukcije v medicini
M. Colnik Pravice in dolznosti zdravnika - mrliskega preglednika na kontrolnem mrliskem
pregledu - sodnomedicinska problematika upepeljevanja trupel
B. Ermenc Mrliskopregledna sluzba v teoriji in praksi
J. Balazic Zdravnik v izrednih razmerah

B. Stefani¢, G. KoZelj Problematika odvzema bioloskega materiala s trupla
Usmerjenarazprava
Sreda, 2. decembra 1998
Nadaljevanje splosnega dela in posebni del

10.00-12.30  S. Sramek-Zatler,
M. Zorec-Karlovsek,

B. Stefani¢ Zastrupitve s smrtnim izidom - spremembe na truplu in obdukcijski izvid

M. Zorec-Karlovsek,

E. Kralj Interpretacija rezultatov alkoholimetri¢nih preiskav bioloskega materiala, odvzetega
na truplu

A. Dolenc, J. BalaZic Mednarodna klasifikacija bolezni in poskodb

A. Dolenc Zdravnik in samomor v luci mrliskopregledne sluzbe

A. Dolenc Kodeks etike usluzbencev pogrebnih zavodov

A. Dolenc, |. BalaZic,
P. Kadi$ Tanatologija
Usmerjenarazprava
12.30-13.30 Odmor za kosilo
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13.30-17.00 P. Kadis, J. BalaZic  Strokovna navodila za opravljanje mrliskopregledne sluzbe

J. Caks Problematika mrliskopregledne sluzbe na terenu
S. Herman Mrliskopregledna sluzba v bolnignici
R. Jelov¢an Pokop, ekshumacija, obdukcija

Usmerjenarazprava
Sklepiin zakljucek simpozija

Simpozij je namenjen zdravnikom, delavcem v pravosodju in delavcem MNZ, z Zeljo dati informacije in orientacijo za
vsakdanje delo na podrocju mrliskopregledne sluzbe v Sloveniji, poenotiti merila in izboljsati kakovost pri opravljanju mrliskih
pregledov. Stevilo udeleZencev ni omejeno.
Prijavnico posljite na naslov: Institut za sodno medicino Medicinske fakultete v Ljubljani

Korytkova 2, 1001 Ljubljana, pp 2207

Kotizacija: Kotizacijazna3a 7.000,00 SITin se placa ob registraciji udeleZencev. S placilom kotizacijeima
vsak udeleZenec zagotovljen napitek med odmorom ter zbornik, ki gabomoizdali naknadno
v obliki priro¢nika.

Informacije
in morebitne sugestije: Doc. dr. JoZe BalaZic, dr. med.
Institut za sodno medicino
Korytkova 2, 1001 Ljubljana
tel.: 061 /443-903, GSM: 041 758-606, fax: 061 / 443-864, e-mail: balazic@mf.uni-j.si
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TEDEN UNIVERZE V LJUBLJANI

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

ter

INSTITUT ZA PATOLOGIJO MEDICINSKE FAKULTETE V LJUBLJANI

M. Praetorius:

ob

XXIX. MEMORIALNEM SESTANKU
PROFESORJA JANEZA PLECNIKA

vabita na tradicionalni

ZDRAVNISKI KONCERT

Atrij Narodnega muzeja, petek, 4. decembra 1998 ob 20. uri, Ljubljana, Muzejska 1

SPORED

Viva la musica
Komorna skupina Vox Medicorum

Spominsko diplomo profesorja Janeza Ple¢nika za najboljie ocene iz predmetov anatomija, histologija z embriologijo in
patologija prejmeta Studenta Medicinske fakultete v Ljubljani
Nina Ostasevski in BlaZ Mavcic

A. L. Weber:

J. S. Bach:

L. v. Beethoven:

S. Rahmaninov:

S. Jenko, F. Adamic:

A. Ipavec:

F. B. Mendelssohn:

Phantom of the Opera

Mesani pevski zbor COR

Studentov ljubljanske Medicinske

fakultete

Zborovodja Klara Mlakar

Pri klavirju Petra Kaveic NN:
NN:

Trio sonata v G-duru 5t. 2

Andante

Andreja Cerne, flavta

Miha Benedik, violina

Borut Pirc, klavir

Sonata v a-molu op. 13
Adagio cantabile
Rihard Knafelj, klavir

Elegija op. 3, 5t. 1

Izvaja klavirski trio PRO MEDICO

Pavle Kornhauser, klavir

Marko Zupan, violina

Zvonimir Rudolf, violoncelo NN:

V snegu NN:
Lahko no¢

Mesani pevski zbor Dr. Bogdan
Derc

Zborovodja Venceslav Zadravec A.Vivaldi:
Godalni kvartet v Es-duru op. 12

Canzonetta

Mariborski godalni kvartet:

A. Dvorak:

Pavel Kosi, 1. violina

Antonifa Hras-Zabavnik, 2. violina
Dusan Puselfa, viola

Borut Trapecar, violoncelo

Blackberry Blossom

Si bheag, si mhor (irski air)
Anton Cerar, violina

Ivan Volaric, kitara

Spela Juntes, kontrabas

Klavirski kvintet v A-duru op. 81
Furiant

Izvaja Klavirski kvintet PRO MEDI-
co

Pavle Kornhauser, klavir

Marko Zupan, 1. violina

Miha Benedik, 2. violina

Vilim Demsar, viola

Zvonimir Rudolf, ¢elo

Ljuba vigred se rodi (priredil L. Leb-
ic)

Natasa (ruska narodna)

Komorna skupina Vox medicorum
Umetniski vodja Matjaz Vrtovec

Gloria

lzvajajo:

Vox medicorum

Megana vokalna skupina Krila
Ljubljanski zdravniski orkester
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Gorenijski plesi
Folklorna skupina KUD-a KC in MF
Umetniski vodja: Natasa Kosma¢
Koreograf: Mirko Ramovz
Glasbena spremljava: Marko Gorsek in Marino Cesek

Skozi spored vodi Zvonka Zupanic-Slavec
Vstop prost

Po koncertu dekan Medicinske fakultete v Ljubljani prof. dr. Miha Zargi vabi na sprejem v prostorih Narodnega muzeja

INSTITUT ZA ANATOMIJO
MEDICINSKE FAKULTETE UNIVERZE V LJUBLJANI

vabi k sodelovanju

vse mlade zdravnike medicine in stomatologije, ki jih zanima pedagosko in
raziskovalno delo Instituta za anatomijo.

Poleg zanimivega in pestrega dela na Inétitutu za anatomijo nudifakulteta moznosti nadaljnjega strokovnegaizpopolnjevanja
v obliki podiplomskega studija, specializacije in strokovnega sodelovanja doma in v tujini.

Vse, ki bi jih zanimalo tovrstno delo prosimo, da pokli¢ejo na telefon 061 / 446-051 oziroma se osebno zglasijo pri prof. dfr.
Deanu Ravniku, dr. med., za nadaljnje informacije.
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10.00
10.20
10.40

BOLNISNICA GOLNIK

KLINICNI ODDELEK ZA PLJUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK

TECA]J

ZA VODITELJE SOLE ZA POUK
BOLNIKOV Z ASTMO

20. in 21. novembra 1998, Hotel Lek, Kranjska Gora

Moderator: J. Sorli
J. Sorli

S. Kadivec

S. Suskovic

11.00 J. Gabrijelci¢

11.30
11.50
12.20

15.00
15.30
1550
16.10
16.30

17.40
18.00
20.00

9.00
9.30
10.00

10.20
10.40

11.30
11.50
12.20
12.40
13.00

15.00
16.00
17.00

18.00
18.30
18.50
19.10

M. FleZar
S. Suskovi¢
M. Kosnik

Moderator: S. Suskovic
N. Bajrovi¢

M. Kosnik

S. Suskovic

S. Suskovic

M. Ster

Moderator: S. Kadivec
S. Kadivec
L. Ostir, L. Ravnikar

Moderator: M. Kosnik
S. Suskovi¢

M. Kosnik

K. Osolnik

M. Kosnik
S. Suskovic

Moderator: S. Suskovic
M. Kosnik

A. Peternelj

S. Suskovi¢

P. Kecelj

S. Suskovi¢

Moderator: L. Ravnikar
L. Ravnikar, T. Vidmar

PROGRAM (PREDAVANJA, VAJE)

Petek, 20. novembra 1998

Epidemiologija in farmakoekonomika astme

Posebnosti ucenja bolnikov

Zakaj pouk bolnikov z astmo

Zgradba dihalnegasistema. Osnove plju¢nefiziologije. lzmenjava plinov v pljucih, acidoba-
Zno ravnoteZje

Plju¢na funkcija. Merilci PEF

Kaj je astma. Etiopatogeneza astme. Sprozilci astme

Alergije, alergeni. Nacini odstranjevanja ali izogibanja alergenom

Odmor s kosilom

Simptomi astme. Diferencialna diagnoza astme
Bronhodilatatorji

Preventivna zdravila

Naciniaplikacije zdravil

Fizioterapija priastmi

Odmor s kavo

Plan zdravstvene nege bolnika z astmo
Prikaz pravilne uporabe prsil, nastavkov za priila, zdravil v pradnem stanju in drugih (vaje)
Skupna vecerja

Sobota, 21. novembra 1998

Trajno zdravljenje astme

Zdravljenje poslab3anj astme, fatalna astma

Zdravljenje nekaterih kroni¢nih bolezni pri bolnikih z astmo (arterijska hipertenzija,
sladkorna bolezen)

Astma in rinitis v nosecnosti ali ob laktaciji

Aspirinska astma

Odmor s kavo

Anafilaksa

Vloga medicinske sestre pri anafilakticni reakciji
Bronhialna preodzivnost, astma ob naporu, nocna astma
Od steroidov odvisna in za steroide rezistentna astma
Alergijski in nealergijski rinitis. Povezava z astmo

Odmor s kosilom

Prikaz koznih vbodnih testov alergije

L. Ravnikar, A. Peternelj Prikaz in vaje pravilne uporabe merilcev PEF

S. Kadivec, T. Vidmar

Moderator: M. Kosnik
M. Kosnik

L. Ostir

M. Kosnik

Nacela zdravljenja s kisikom
Odmor s kavo

Zgodnja ugotovitev poslabsanja astme. Samozdravljenje astme
Navodila za zdravo Zivljenje bolnikov z astmo

Prehranain alergijska astma

Zakljucek
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Informacija o te¢aju

Tecajje namenjen zdravstvenim delavcem, ki sodelujejo pri zdravljenju bolnikov z astmo. Tecaj bo sestavljen iz predavanjin
vaj. UdeleZenci bodo prejeli Zbornik predavanj (100-120 strani).

Po tec¢aju bodo udeleZenci opravili prakticni in pisniizpit. Po opravljenem izpitu bodo prejeli potrdilo o uspeéno zakljuc¢enem
tecaju Sole za pouk bolnika z astmo.

Zavecino predavanj bodo napisane zloZenke ali daljsi teksti (knjiZice), ki bodo namenjeni bolnikom z astmo.
Stevilo udelezencev te¢aja je omejeno.
Prijave za tecaj sprejema ga. Sasa Kadivec, prof. zdr. vzgoje pisno ali na telefon 064 / 46 11 22,

Kotizacijazna$a 14.000,00 SIT. Placatejolahko na ZR 3t. 51500-603-34158 sklicna tevilka 00 7593 07 ali osebno ob prihodu
na sestanek.

Kontaktna oseba: doc. dr. Stanislav Sugkovié, Bolniénica Golnik
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INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE

vabi

pedagoske delavce v osnovnih in srednjih 3olah ter zdravstvene delavce na seminar

PREPRECEVANJE RABE ALKOHOLA, TOBAKA IN
DRUGIH DROG V SOLSKEM OKOLJU

Seminar bo v Cetrtek, 19. 11., petek, 20. 11. in soboto 21. 11. 1998, v predavalni-
ci Intituta za varovanje zdravja R Slovenije, Trubarjeva 2

PROGRAM
1.  D. Nolimal Novi pogledi na droge, odvisnosti in preventivo 1ura
2. M. KerSmanc-Hovnik  Poraba alkohola in kazalniki skodljive rabe alkohola v Sloveniji Tura
3. E Stergar Razsirjenost kajenja v Sloveniji Tura
4. D. Nolimal Razgirjenost rabe nedovoljenih drog in psihoaktivnih zdravil v Sloveniji 1 ura
5. D. Nolimal Droge - temeljna dejavnost 2 uri
6. P. Brcar-Strukelj Mladostniki in dejavniki tveganja (zascite) za nastanek odvisnosti 2 uri
7. E. Stergar Zdravje, promocija zdravja, zdravstvena vzgoja 2 uri
8. F.Ceh Pomen preventivnega dela v Soli 1ura
9.  N. Glusi¢ Predstavitev preventivnih projektov v ljubljanskih solah in vrtcih 1ura
10. D. Nolimal Podpora provencij in sodelovanje 3ole z lokalno skupnostjo Tura
1. J. Cuk Sodelovanje Solskega dispanzerja in Sole 1 ura
12. M. Gorup Vloga ravnatelja, uciteljev, svetovalnih delavcev in starSev 2 uri
13.  D. Nolimal Nacrtovanje preventivnega programa in delo z rizi¢nimi mladostniki 6 ur
M. Gorup DELAVNICA
14.  N. Turnsek Evalvacija preventivnega programa v $olah 2 uri

Kotizacija za seminar znasa 19.890,00 SIT. Nakazete jo na ZR Initiuta za varovanje zdravja RS, 3t.: 50100-603-41773 sklicna
Stevilka610/2, do 10. 11.1998. Prosimo, da se za seminar prijavite pisno, z dokazilom o placilu seminarjado 10.11.1998 na
naslov INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA RS, Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana, tel.: 061 / 13 27 295, fax.: 061/ 323-955.
Predvideno Stevilo udeleZencev je 30.

PRIJAVNICA '

Prijavljam se na seminar

PREPRECEVANJE RABE ALKOHOLA, TOBAKA IN DRUGIH DROG V SOLSKEM OKOLJU
v &asu od 19. 11. do 21. 11. 1998 na Inétitutu za varovanje zdravja R Slovenije, Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
NAROCNIK: Telefon:
NASLOV: Posta: =
Ime in priimek slusatelja: Podrocje dela, delovno mesto, stroka:
ik
2, = =
S S
M.P. Ime, priimek in podpis odgovorne osebe:
vV , dne .
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KLINICN] CENTER

SPS KIRURSKA KLINIKA

Zalo%ka cesta 7, SI-1525 Ljubljana, Republika Slovenija
Tel.: 061 / 323-983, 316-898, faks: 061 / 316-889, e-mail: gregor.cerkvenik@kclj.si

: OBVESTILO O |. PODIPLOMSKEM SEMINARJU

ZDRAVLJENJE S KRVJO V KIRURGIJI

11. in 12. december 1998, Klini¢ni center Ljubljana, I. predavalnica

Spostovani!

Vljudno vas vabimo, da se udelezite |. podiplomskegaa seminarja z naslovom ZDRAVLJENJE S KRV]O V KIRURGI]I. Tema
sestanka je racionalna in kakovostna raba krvi v kirurgiji. Obravnavane bodo vse moznosti - od uporabe razli¢nih zdravil v
preoperativni pripravi bolnika med operativnim posegom do razli¢nih kirurskih tehnik, uporabe razli¢nih aparatur in
instrumentarija, ki lahko pripomorejo k racionalnejsi in bolj kakovostni rabi krvi v kirurgiji. Organizatorja sestanka sta Klinicni
center SPS Kirurskaklinikain Zavod RS za transfuzijo krvi. Seminar je namenjen anesteziologom, kirurgom in transfuziologom.

Zbrani prispevki bodo objavljeni v dodatni Stevilki Zdravniskega vestnika.

Dogovori sprejeti na okrogli mizi bodo posredovani Republiskim strokovnim kolegijem za anesteziologijo, kirurgijo in
transfuziologijo in predlagani kot smernice za obravnavo kirurékega bolnika.

Zdravniska zbornica Slovenije priznava seminar kot strokovno izpopolnjevanje, ki ga bo upostevala pri podalj$evanju licence
vsem udelezenim anesteziologom, kirurgom in transfuziologom.

Prijave za seminar lahko posljete na naslov: Kliniéni center Ljubljana
SPS Kirurska klinika
ga. Mateja Kovac
Tajnistvo
Zaloska cesta 7, SI-1525 Ljubljana

Kotizacija zna3a 30.000,00 SIT. Nakazilo po poloZnicina ZR 50103-603-51820s pripisom SPS Kirurika klinika, Podipl. Seminar
- Zdravljenje s krvjo v kirurgiji.

Prim. Vanda Brubnjak-Jevti&, dr. med. Prof. dr. Zoran M. ArneZ, dr. med., visji svetnik,
koordinator Transfuzijskega komiteja strokovni direktor SPS Kiruréka klinika
na SPS Kirurgka klinika in in

moderatorica seminarja strokovni vodja seminarja




KLINICNI CENTER LJUBLJANA
SPS KIRURSKA KLINIKA

ZAVOD ZA TRANSFUZIJO KRVI REPUBLIKE SLOVENIJE

I. PODIPLOMSKI SEMINAR

ZDRAVLJENJE S KRVJO V KIRURGIJI

Strokovni vodja prof. dr. Zoran M. ArneZ, dr. med., visji svetnik
Moderatorica prim. dr. Vanda Brubnjak-Jevti¢, dr. med.

11. in 12. december 1998, Klini¢ni center Ljubljana, I. predavalnica

Seminar je namenjen

anesteziologom, kirurgom, transfuziologom in ostalim zainteresiranim

STROKOVNI PROGRAM

N. Lampreht, D. Slabe Krvodajalstvo

L. Luki¢

P. RoZman, . Bricl

D. Sencar
D. Wedam-Luki¢

D. Domanovic

V. Brubnjak

G. Cerkvenik

P. Peternel

J. Pretnar

S. Markovic¢

P. Cernel¢

Organizacija, RKRS, ZTKRS, princip samozadostnosti, stanje v Sloveniji, Slovenija v Evropi,
priporocila EC

DOBRA TRANSFUZIJSKA PRAKSA (DPP)

Predelava, hranjenje krvi, spremembe pri hranjenju

Polna kri, sestavine, pripravki, hranjenje - antikoagulantne raztopine, ohranitvene raztopine,
spremembe kvalitete krvi v ¢asu hranjenja

Laboratorij

Doloé¢anje skladne krvi za transfuzijo - ABO, Rh, ostala protitelesa, postopki v primeru neskladnosti,
napaka

Informatika v transfuzijski dejavnosti

Informacijski sistem kot pogoj za v procesu zbiranja predelave in porabe krvi

Kodeks, zakonodaja

Stara zakonodaja, nova - harmonizacija z Evropsko zakonodaajo, podzakonski akti

Informacija bolniku in pristanek bolnika na transfuzijo

Pojasnilo bolniku o potrebi po transfuziji krvi, mozni stranski ucinki, alternativne moznosti -
avtotransfuzija

DOBRA TRANSFUZIJSKA KLINICNA PRAKSA

Strategija za kakovostno in racionalno rabo krvi

Priprava bolnika na operativni poseg, ukrepi med operativhim posegom (kirurska tehnika,
anestezija, zdravila), spremljanje ucinkov (standardi, MNK, doktrina)

Finan¢ni ucinki racionalne porabe krvi in krvnih pripravkov

PREOPERATIVNA PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERATIVNI POSEG

Zdravila, ki vplivajo naizgubo krvi

Aspirin, antitromboti¢na profilaksa, heparin (heparinska trombocitopenijaimunskain neimunska),
kumarin, fibrinoliticna terapija, hemostatska zdravila - (DDAVP, EACA, aprotimin)

Anemije

Starost, prehrambene navade, jatrogene anemije, anemija kot osnovna bolezen, anemija kot
posledica drugih bolezni (RA, nefroloski bolnik, malignomi, jetrni bolnik, infekt)

Preoperativna priprava - »zdrave bolnik: prehrana, preparati Fe, anemicen bolnik, zdravila -
eritropoitin

Onkoloski bolnik

Malignomi, ki vplivajo na spremembe v krvi (razen hematoloskih), spremembe v krvi - posledice
kemoterapije, radioterapije, kortizonske th

Hematoloski bolnik

Najpogostejse bolezni, zdravljenje, preoperativna priprava, kriteriji za operativni poseg

DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA IZGUBO KRVI MED OPERATIVNIM POSEGOM
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S. Repse

K. Hergouth

Z. ArneZ

M. Hribar-Habinc

V. Brubnjak-Jevti¢

D. Viahovic¢

D. Andolek

Kirurike tehnike

Neinvazivne tehnike, laser...

Anestezija

Intravaskularni pritisk (arterijski periferni), CO, mehani¢naventilacija, anestezija - tehnike, globina
anestezije, polozaj

FIZIOLOGIJA

Mikrocirkulacija

Mikrovaskularna izmenjava tekocin - vpliv operativhega posega

Regulacija volumna telesnih tekocin

Fizioloki principi, kardiovaskularni odgovor na izgubo krvi, travmo in operativni poseg

Terapija s tekocinami - cilj terapije, izbira teko¢in, lastnosti, ucinek (kristaloidi, koloidi, albumin,
hipertonicne - hiperonkotic¢ne solucije)

Transport O,

Fiziologija, kriti¢ni hematokrit - hemodilucija, ostali faktorji, ki vplivajo natransport O, nadomestki
krvi, nosilci O, )
Hemoragic¢ni in travmatski sok

Patofiziologija, terapija, masivna transfuzija - posledice

Hemostaza

Fiziologija, motnje hemostaze - posledice operativnega posega, diagnostika, moZnost diagnostike
med operativhim posegom

OKROGLAMIZA

V. Sojar Jetrnakirurgija, transplantacija
N. Pozar Jetrnibolnik

Preoperativna priprava, izbira anestezije, problemi med operativnim posegom, vodenje med

operacijo
B. Pirc Operacije na odprtem srcu in velikih Zilah

Programirani posegi, nujni primeri
B. Kocbek Fiziologija in patofiziologija EKC

Problemi med operativnim posegom in po njem
J. Novak Retroperitonealni tumorji
T. JaneZi¢ Opekline

Patofiziologija, zdravljenje in spremljanje u¢inka zdravljenja
A. Ales Politravma

Travma, ostalo
L. Lukié Narocanje krvi v nujnih primerih

PRIJAVNICA
za podiplomski seminar
ZDRAVLJENJE S KRVJO V KIRURGI]JI
Ljubljana, 11. in 12. december 1998

Ime: ey Priirhekl oo e
Specialist: 1. Anesteziolog 2. Kirurg 3. Transfuziolog
(ustezno obkroZi)
Specializant: 1. Anesteziolog 2. Kirurg 3. Transfuziolog
(ustrezno obkrozi) :
Naslov: =
Postna Stevilka in kraj:
Zavod:
Telefon: Faks: SRR O

Prijavnico in potrdilo o vplacilu posljite po poéti ali faksu na naslov:
Klini¢ni center Ljubljana, SPS Kirurska klinika, Tajnistvo, Zaloska cesta 7, SI-1525 Ljubljana ali po faksu: 061 / 316 889
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8.00"

SATELITSKA VIDEO-KONFERENCA

MUNCHEN-LJUBLJANA
12. december 1998

Predavalnica Tovarne LEK, Verovikova 57, Ljubljana

Organizator: ZdruZenje za endoskopsko kirurgijo, SZD
Predsednik: Prof. dr. Vladislav Pegan
Tajnik: Doc. dr. JoZe Vracko

ASSOCIATION EUROPEENNE
DE CHIRURGIE VISCERALE

AECV

President: Dr Roger Welter, Luxemburg

SURGERY MEETS HIGH-TECH
IN THE
INFORMATION AGE

Miinchen
December 9-12, 1998

Under the High Patronage of Her Royal Higness The Grand Duches of Luxemburg
Under the Patronage of Mr. Jaques Santer, President of European Commission

Geographic Telematic Axis - ASTRA-NET satellite systems
Results of Advanced Techniques in Visceral, Cardio-thoracic, Endosvascular Surgery,
Minimally Invasive Therapy: Interventional Cardiology & Interventional Radiology,

Allied Disciplines: Computer Assisted Neuro Surgery, Gynecologic & Pediatric Surgery, Urology,
Interactive Technology, Virtual Reality, Telemedicine & Telecommunications in Education & Training

INTRANET & INTERNET TECHNOLOGIES FOR HEALTH CARE

PROGRAM

Sobota, 12. XII. 1998

Video-povzetki izbranih referatov s kongresa »Surgery Meets High-Tech in the Information Age«, Miinchen,

December 9-12, 1998

11.00"  Highlights of the Congress: Round Table

(Okrogla miza v Zivo)

Chair: D. Birkett, Boston, J. Mouiel, Nice, F. W. Schildberg, Miinchen, R. Satava, New Haven

Popoldan: Nadaljevanje predvajanja video-povzetkov izbranih referatov.

Povzetki referatov bodo predvajani po sledec¢em vrstnem redu:

S 05

Sobota, 12. XIl. 1998 ob 8.00 uri:

Ways to Expand & Diversify Surgical Activity |, Robotics and OP Room:
Chair: R. Satava, New Haven, J. Marescaux, Strasbourg
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P 04 Tele-Surgery & Rabotics in Surgery.
Mod: J. Sackier, Washington
ARTEMIS: Advanced Robotic Telemanipulator for MIS, B. Neisius, Karlsruhe
Computer-assisted Telesurgery, H. U. Lemke, Berlin
Tele-manipulator for Telesurgery, G. Buess, Tiibingen
Robots in the Operating Room. »Zeus« System, Y. Wang, Goleta, Canada
Hepatic simulator Based On Virtualy Reality, |. Marescauy, Strasburg / N. Ayache, Sophia Antipolis
Telepresence Surgery: Status of Remote Surgery Program, |. Hill, SRI Menlo Park, Canada
NTIC Virtual University - Future of Medical Education in Developing nations, G. B. Cadiere, Brussels
, State of Art of Surg. Telemanipulation: Cybersurgery, R. Satava, New Haven

P 05 The Operating Room of the Near Future
Mod: J. R. Siewert, Miinchen
Lecture: Surgery Changes in the Information Age, R. Satava, New Haven
Robotics and Computer Integrated Surgery, H. Ballhaus, Rastatt
Intraoperative Imaging Systems, A. Melzer, Milheim
Telepresence Surgery, G. B. Cadiere
Clinical Experience with the Operating Room System, G. Bliss, Tiibingen

S 01 Biliary Tree, Liver, Pancreas & Spleen
Chair: H. Bismuth, Paris, Ch. Broelsh, Hamburg, J. B. Petelin, Shawne Mission

P 01 New Techniques in Operations on the Biliary Tree
Mod: A. Cushieri, Dundee
Sphincterotomy per-op, ]. Toouli, Adelaide
Transcystic decompression of the Billiary Tree after direct Laparoscopic Common Bile Duct exploration for Stones
A. Cushieri, Dundee
Endoscopic Intraductal Lithotripsy, Pelletier, Paris
Complications Following Cholecystectomy. D. R. Fletcher, Fremantie

P 02 Advances in Hepatic Surgery
Mod: J. Mouiel, Nice
Percutaneus Portal Vein Embolization as Preparation for Major Hepatectomy, D. Azoulay, Villejuif
Right Hepatectomy, C. G .S. Huesher, Brescia
Cryotherapy of Liver Tumors, A. Cushieri, Dundee
MR-guided Laser Interstitial Thermo Therapy, H. Vogler, Berlin

P 03 Advances in Pancreatic & Splenic Surgery
Mod: M. Trede, Mannheim
Laparoscopic Splenectomy, J. Sackier, Washington
Endocrine Tumors of Pancreas: Can they be Approached Safely Through Laparoscopy? St. Evans, Washington

S06  Surgery of the Esophagus & G-E Junction
Chair: T. Lerut, Leuwen, A. Peracchia, Milano, R. J. Siewert, Miinchen

P 06 Late Results of Ml Approach for Esophageal Cancer
Mod: A. Peracchia, Milano
The role of Endoscopic Local Excision of Esophageal Cancer, M. Endo, Tokyo
Role of Laparo-thoracoscopic Staging of Esophageal K, M. Krasna, Baltimore
En-block Thoracoscopic Esophagectomy, T. Akaishi, Miyagi
Current Indic. for Midiastinoscopic Dissect of Esophag K, R. Bumm, Miinchen
Indic for Laparoscopic Transdiaphragm Dissect of Eso. K. A. DePaula, Goiana

P 07 Surgery of the Gastro-esophageal Junction
Mod: B. Gayet, Paris
Results of Laparoscopic Gastr. Mobiliz. Combined wirg Convent Transthoracic, B. Gayet, Paris
Carcinogesis in Barett's Esophagus, M. Pera, Barcelona
Laparoscopic Heller Myotomy, A. DePaula, Goiana
Title, J. M. Callard, Brussels

P 08 TRANSMISSION FROM CHU ST. PIERRE, BRUSSELES
G. B. Cadiere, Brussels

507 Means to Learn & Disseminate Information |
Chair: Cushieri, Dundee, K. Forde, New York

R 04 Education Meets New Technology
Mod: H. Hoffman, San Diego
The Visible Human Project: A Resource for Medical Education. M. Ackerman, Washington
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S15

P08

RO9

P13

R10

P14

518

Creating 3D anatomic Models from the Visible Human Dataset. T. McCracken

Human factors in Designing VR.based Enviroments for Education. S. Weghorst, Washington
Creating Desktop VR Programs for Medical Education. M. Rydmark, Stockholm

Creating VR-based Anatomy Lessons from the Visible Human Data. H. Hoffman, San Diego

Cardio-vascular Surgery
Chair: A. Carpentier, Paris, B. Reichart, Miinchen

Advances in Endovascular Surgery

Mod: H. Shennib, Montreal

Endovascular Surgery: an Overview. E. B. Dietrich, Phoenix

Pulmonary Thrombo-endarteriectomy using Video-assisted Surg: an Alternative to Lung Transplantation. Ph. Dart-
evelle, Paris

Laparoscopically-assisted Abdominal Aortic Aneurysm Repair. M. H. M. Chen, New Hyde Park

New Methods of Interv Cardiology. Laser, Atherectomy, Rotablator. M. Haude, Essen

Coronary Artery Surgery

Mod: P. Nataf, Paris

Coronary Artery Disease. A. Calafiore, Chieti

Alternative Approaches for Coronary Artery Disease. A. Haverich, Hannover
Combined Coronary Revascularisation. V. Subramanian, New York

Robotics in Coronary By-pass Surgery. C. Kaiser, Rastatt/ R. Damiano, Hershey
Robotics in Coronary Surgery. F. Mohr, Leipzig

Coronary Artery Disease: Advanced Balloon Arterioplasty. B. Meyer, Bern

Cardiac Surgery: TRANSMISSION FROM:
The Mayo Clinic Rochester: B. Khandeira
The Clevland Clinic, Ohio: D. Cossgrove
Cath. Lab Essen: Interv. Cardiology: R. Erbel

New Advances in Cardiac Surgery

Mod: H. Oelert, Mainz

Valvular Heart Disease. Vahanian, Paris

Mini Thoracotomy. A. Haverich, Hannover

Minimally Invasive Mitral Valvuloplasty. A. Carpentier, Paris

Surgical Technics in Congenital Heart Disease. R. Burke, Miami/ Hausdorf, Berlin
Heart. Lung Transplantation for Vascular Diseases. Ph. Dartavelle, Paris

Colo-rectal Surgery
Chair: W. Hohenberger, Erlangen, S. Wexner, Ft. Lauderdale

Surgery of the rectum

Mod: F. Koekerling, Hannover

Endosonography of the Rectum, B. Ulrich, Diisseldorf

Tumor Implantation after Laparoscopic Colectomy, S. Wexner, Ft Lauderdale
Inherited Colo-rectal Cancer, J. M. Church, Cleveland

Transanal Endoscopic Microsurgery: The US Experience. V. C. Orkin, Washington
Prevention and Treatment of Small Bowel Adhesions, S. Wexner, Ft. Lauderdale

Surgery of the Rectum and Anus (cont.)

Mod: Ph Gordon, Montreal

Treatment of Benign and Benign Anal and Perianal Conditions, B. Orkin, Washington
Reccurent Rectal Prolapse, S. Wexner, Ft. Lauderdale

Preoperative Radiation for Rectal Cancer, M. Dahlberg, Uppsala

Anastomotic Techniques, F. Koekerling, Hannover

Operative Treatment in Ulcerative Colitis, B. Orkin, Washington

AIDS and Peri-anal Disease, B. Orkin, Washington

Laparoscopy vs. Laparotomy in Colorectal Pathology

Mod: S. Wexner, Ft. Lauderdale

Laparoscopy for Colon Cancer offers NO Advantage, E. Lee Bokey, Sydney

Laparoscopy for Colon Cancer has a Role in Prospective Randomized Trials, J. Fleshman, St. Luis
The Benefit of Laparoscopic Abdominoperinael Resection, F. Koekerling, Hannover
Laparoscopy for Benign Disease: Significant Advantages are Offered? S. Wexner, , Ft Lauderdale
Total Mesorectal Excision by Laparoscopy, B. Gayet, Paris

TRANSMISSION FROM CLEVLAND CLINIC: Colo-rectal Surg

Ways to Expand & Diversify Surgical Activity Il
Chair: R. Satava, New Haven, R. Seibel, Miilheim
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P 16 Interventional Radiology and MI Therapy: F. Jolesz, Boston
Mod: F. Jolesz, Boston
LECTURE: Interventional MRI for Surgery, F. Jolesz, Boston
Tomographic Guided Microtherapy, R. Seibel, Miilheim
Embolization for Live Saving Control Bleeding, E. Ferris, Oak Brook/R. Barton
Transjugular Portosystemic Shunt (TIPS), J. Roesch, Portland
MR Treatment of Spinal Disease, R. Seibel, Miilheim

P 17 Computer Aided Surgery |
, Mod: G. Biiss, Tiibingen
Computer Integrated Surgery, Graschew, Berlin
Another Appr. of the Endoscop Room in Gastro-enterology: The Cosmos System, |. F. Rey, Nice
Development of Instruments and Camera Guiding Systems, G. Biss, Tiibingen
The Operating Room: a Designer's Point of View, A. Lehovetzki, Paris
Computer Aided Neuro-surgery, A. Perneczky, Mainz
Robotics Enhanced Technology, Y. Wang, Goleta

S02 Advances in Oncology
Chair: H. J. Wanebo, Providence / T. Lerut, Leuven / F. Shtern, Bethesda / G. Biiss, Tiibingen

R 01 Advances in Cancer Therapy
Mod: F. Shtern, Bethesda
Tomographic Microtherapy of Neoplasm. A. Melzer, Miilheim
LECTURE: Breast Cancer Project. F. Shtern, Bethesda
Hyperthermy in Cancer Therapy. NN, Miinchen
Lymph Node Mapping. O. E. Nieweg, Amsterdam
Laser Thermal Ablation of Breast Tumors via Ultrasound Guided Needle Puncture. A. B. Akimov, Kharkov
Stereotactic Guided Laser Interstitial Thermo Therapy for Glioma in Open MR-scanner

R02 Advances in Treatment of Esophageal Cancer.
Mod: T. Lerut, Leuven
The Role of PET scan in the Staging of Esophageal Carcinoma. M. Krasna, Baltimore
Multimodallity Treatment in Squamous Cell Carcinoma. B. Launois, Rennes
Laser Ablation in High Grade Dysplasia in Barret Metaplasia. J. Deviere, Brussels
Surgical Technique and Results in the Cancer of the Gastro-esophageal Junction. K.H. Fuchs, Wirtzburg
Operative Treatment, Including Extended Lymphadenectomy for K of the G-E Junction. A. Peracchia, Milano

RO3 Advances in Treatment of Rectal cancer
Mod: G. Biiss, Tiibingen
Anatomy of the Rectum with Special Reference to Pelvic Nerves. B. Heald, Basingstoke
Total Mesorectal Excision by Laparotomy: the Gold Standard. B. Heald, Basingstoke
The Virtual Tumor Center of Erlangen. H. Weber, Erlangen
The Telemedicine Project Erlangen-Miinchen-Berlin in Colo-rectal & Gastric Cancer. M. Weber, Erlangen

S$ 10 Ways to Acquire New Skils & Expertise
Chair: J. R. Siewert, Miinchen

P 09 Forum Medizin Technik & Pharma (Bayern Innovative)
Mod: J. R. Siewert, Miinchen
Introduction, J. R. Siewert, Miinchen
The Virtual Integrated Diagnostic & Therapeutic Work, G. Wessels, Erlangen
Fly Through: New Developments in 3-D Image Processing, A. Kalender, Erlangen

P10 The Role of Mechatronics, G. Hirzinger, Miinchen
Integrated Interventional Strategies: The Gastr-Enterologists View, H. D. Allesher, Miinchen
The Impact upon Minimally Invasive Surgery: A Quantum Leap, H. Feussner, Miinchen

S 26 Ways to Acquire New Skills and Expertise Il
Chair: J. Mouiel, Nice, R. Satava, New Haven

P 20 Virtual Reality in Surgery & Medicine
Mod: R. Satava, New Haven
LECTURE: Medical VR: Current Status and Future Perspectives, R. Satava New Haven
Virtual Surgeon-Patient Interaction for Laparoscopically-assisted Surgery, Ch.R. Laurent, Antwerp
Virtual Echography: the Simulation of Ultrasonographic Examination, D. Henry, Grenoble
Virtual Endoscopy, R. Satava, New Haven
Surgical Simulator based on Virtual Reality, J. P. Cuttat, Lausane
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P21 Surgery Meets High-tech Il
Mod: L. Angelini, Roma
Forthcoming Disposable Instruments for Endoscopic Surgery, M. Lirici, Rome
3-D Technology for Surgical Endoscopy, T. Liidke, Hamburg
Tactile Sensor, W. Kunert, Tiibingen
MAS Instrument Development Using Motion Analysis & Computer Aided Design, T. G. Frank, Dundee
The »sHermes« Project, M. Enright, Strasbourg

P 22 TRANSMISSION FROM MOUNT SINAI HOSPITAL, New York
Mod: J. Marescaux, Strasbourg, G. Fourtanier, Tolouse
M. Gagner, New York
- Endoscopic Digestive Surgery
- Indications of Laparoscopy and Laparotomy for Adrenalectomy
- MIS for Chronic Ulcer Disease in the Age of H. Pylori Eradication
- Laparoscopic Pancreatectomy

S 29 Ways to Expand & Diversify Surgical Activity IlI
Chair: E. Vincent-Hamelin, Madrid, H. Rininsland, Karlsruhe

P 24 Computer Aided Surgery Il
Mod: F. Jolesz, Boston
Free Hand Instrument Navigation, L. P. Nolte, Bern
Robotically Controlled Prosthesis Implantation, ). P. Benazet, Paris
Robotics and Computer-aided Surgery, H. Rininsland, Karlsruhe
NN, Y. Wang, Goleta
Computer Aided Surgery, H. Feussner, Miinchen
Telerobotic Surgery, R. Marvik, Trondheim

P 25 Computer-aided neurosurgery
Mod: A. Perneczky, Mainz
Robotics for Neurosurgery, Sainte Rose, Paris
Integration of Open MR-Scanner into Neurosurgical OP Theater, M. Drobnitzky, Erlangen

Prijave za udeleZbo na satelitski video-konferenci »Surgery Meets High-Tech in the Information Age« posljite na dopisnici na
naslov:

Uredni$tvo Endoskopske revije,

Slovenska 55/¢, 1000 Ljubljana

Placilo kotizacije 2000 SIT pred pricetkom video-konference.

Informacije za satelitsko video-konferenco »Surgery Meets High-Tech in the Information Age«, Miinchen - Ljubljana, 12.
Decembra 1998 ob 8 uri v predavalnici Tovarne LEK, Verovikova 57, Ljubljana:

Doc. dr. JoZe Vracko, dr. med.

Tel. 38661 1593-233,

Faks.386 61 1595-319,

e-mail:joze.vracko@uni-lj.si




NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniSkega dru-
Stva. Naslov uredniitva je: Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 1000
Ljubljana, telefon (061) 317 868, telefaks (061) 301 955.

Splodna nadela

L
ZV objavlja le izvirna, Se ne objavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je Clanek pisalo veé
soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko)
tistega avtorja, s katerim bo uredniStvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu podiljalo prosnje za odtis.
Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene skladno z naceli Kodeksa
medicinske deontologije in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija.
Ce delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno skladno z eti¢nimi naceli.
Prispevki bodo razvri¢eni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek,
kakovost v zdravstvu, pisma urednistvu in razgledi.
Raziskovalna poroéila morajo biti napisana v angleséini. Dolga naj
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvlecek mora biti razsirjen in
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.
Ce besedilo zahteva aktivnej$e posege angleskega lektorja, nosi
stroske avtor.
Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloveni¢ini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporecno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, klju¢ne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
glescino.
Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (po 30 vrstic) s
tabelami in literaturo vred.
V besedilu se uporabljajo le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje Zakon
o merskih enotah in merilih.

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo
nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila Eti¢na komisija; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se morebiti lahko prepoznala identiteta pacienta; 6.
pisno dovoljenje 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 3irok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila s
pomocdjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo ured-
niStvu v enem izpisu in na 5.25 ali 3.5 in¢ni disketi, formatirani na
360 KB ali 1,2 MB, kar bo olajsalo uredniki postopek. Ko je le-ta
koncan, urednistvo disketo vrne. Besedila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows ali z drugim besedilnikom, ki
hrani zapise v ASCII kodi.

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloziti. Ze uveljavljenih okraj$av 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 natan¢nim strokovnim in

akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (¢e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim imenom in priimkom
daljsi od 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 natanéneje opre-
deljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenscini
in anglescini) ter ev. financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).
Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturiran
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

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

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

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

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vklju¢ene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natancno raven statisticne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nanaSati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
Studije so 3e potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klini¢no
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako 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 poglavia in podpoglavia, kar naj bo razvidno iz nacina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spusceno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti
napisani na posebnih listih.

Tabele

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

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




Slike

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

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

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

Literatura

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

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevilkah
navedkov. Ce je citirani ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih
navedite vse; pri 7 ali ved 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. Temelji klini¢ne hematologije. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3.

—primer za poglavje iz knjige:

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

—primer za ¢lanek v reviji:

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

— primer za ¢lanek iz revije, kjer avior ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-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 revije:

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

—primer za ¢clanek iz zbornika referatov:

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

Sodelovanje avtorjev z uredniStvom

Prispevke oddajte ali 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, najbolie po poprejsnjem telefonskem dogovoru
(tel. 061 / 317 868).

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

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s prosnjo, da ha njem
oznadi vse tiskovne napake. Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednistvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer uredni$tvo 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, Komenskega 4, 1000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

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

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

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

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

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, Ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejSo literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih casopisih aliv ZV:
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo druga¢na mnenja, kot
s0 njegova; ali navaja tuje misli brez citiranja; ali so literaturni citati
tocni. Preveriti je treba dostopne reference. Prav tako je treba
oceniti, ¢e so slike, tabele in grafi tocni in da se v tabelah ne
ponavlja tisto, kar je Ze navedeno v tekstu: da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Steviléni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

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

Recenzij ne placujemo.
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