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Uvodnik/Leading article

AKTUALNI PROBLEMI FINANCIRANJA 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V SLOVENIJI

F r a n c  K o š i r

Uvod
Sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavlja­
jo po finančnem obsegu tretjo javnofinančno blagajno v dr­
žavi. Pri obvladovanju zbiranja in razporejanja javnih sred­
stev obveznega zdravstvenega zavarovanja ne gre zgolj za 
obsežne tehnične 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 možnostim države. 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 občutljivo 
področje izvajanja pogodbenih odnosov z izvajalci zdrav­
stvenih storitev, da lahko zavarovanci zdravstvenega zavaro­
vanja uresničujemo 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 uresničevanje pravic zavarova­
nih oseb, kot so določene z zakonom o zdravstvenem var­
stvu in zdravstvenem zavarovanju, in s Pravili obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Velik pomen pri tem daje tudi 
strateškemu razvojnemu načrtovanju 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 učinkovito zbiranje in razporejanje sredstev, na­
menjenih za racionalno in uspešno izvedbo zdravstvenih in 
drugih programov ter na tej osnovi v skladu z načeli solidar­
nosti, vzajemnosti in pravičnosti omogočati kakovostno ure­
sničevanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja, je danes cilj 
vseh reform financiranja zdravstvenih sistemov evropskih 
držav. V zadnjem desetletju se vse države, ne zgolj manj raz­
vite, srečujejo z velikimi problemi pri zagotavljanju in finan­
ciranju kakovostnega zdravstvenega varstva, kar je posledica 
splošnega gospodarskega zastoja v razvitih državah. Zaostre­
ne tržne razmere v pogojih globalnega svetovnega gospo­
darstva tako ne dovoljujejo več rasti javnih stroškov za zdrav­
stveno varstvo, saj taki stroški znižujejo konkurenčno spo­
sobnost nacionalnih gospodarstev.
V Sloveniji se s podobnimi razvojnimi vprašanji kot v razvitih 
državah srečujemo že več let. Demografski in socialno eko­
nomski trendi, kot so upadanje števila rojstev in pa večanje 
deleža starejših, upokojencev in brezposelnih, nevarno ruši­
jo dolgoletna razmerja med posameznimi kategorijami pre- 
bivalstvadgjsagotavljajo stabilno pokrivanje stroškov zavaro­
vanja n*žhčnifft|£iravstvenih tveganj. S temi procesi se spre- 
minjafo^tudi zdravstveni problemi prebivalstva. To je poleg 
vse v ®  e cg^važi?črnosti prebivalstva o problemih zdravja glav­
ni razljSg ẑa njegovo vse večjo zahtevnost. Kaže se kot porast

povpraševanja po zdravstvenih storitvah, kot večje število 
obiskov, natrpane ordinacije in povečane čakalne dobe. Hi­
ter in skokovit razvoj medicine in medicinske oziroma far­
macevtske industrije pa nekatera protislovja med ekonom­
skimi možnostmi in medicinsko etiko še zaostruje. Tradici­
onalni problem sodobnih sistemov financiranja zdravstva ta­
ko postaja obvladovanje stroškov za zdravila, tehnične pri­
pomočke, investicije za posodabljanje medicinske opreme 
idr.
V primerjavi z večino drugih evropskih držav, ki izvajajo re­
forme, smo z dosedanjimi rezultati pri uvajanju sprememb 
na področju financiranja zdravstva kljub določenim proble­
mom pri nas lahko zadovoljni. Oblikovanje projektov in pro­
gramov za optimizacijo prihodkov in obvladovanje stroškov 
je vsakoletni projekt partnerskega dogovarjanja. Tisti, ki so 
imeli priložnost seznaniti se z besedili Splošnega in področ­
nih dogovorov za posamezne dejavnosti, ki jih vsako leto 
javno objavljamo, so lahko ugotovili, da javni in zasebni izva­
jalci zdravstvenih storitev pristajajo na standardiziranje ele­
mentov poslovanja in uravnoteženo planiranje prihodkov 
in odhodkov v skladu z razpoložljivimi sredstvi. Partnerski 
dogovori in pogodbe s posameznimi izvajalci prinašajo pre­
strukturiranje programov (zmanjševanje ali povečevanje 
zmogljivosti v primerih odstopanja od standardov pravične 
dostopnosti v vsej državi). Pri razporejanju sredstev se dosle­
dno vztraja na določanju globalnih letnih limitov na državni 
ravni in za posamezne programe zdravstvenih dejavnosti. 
Programe se evidentira in poračunava s pomočjo prospek- 
tivnih (vnaprej omejenih) obračunskih sistemov.
Vsi navedeni in tudi drugi ukrepi za obvladovanje stroškov 
so doslej na področju zdravstvenega zavarovanja dali rezul­
tate. Omogočili so izpeljavo finančnih načrtov v okviru zbra­
nih oziroma danih sredstev. Zavodu je tako v preteklih šestih 
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 značilnost 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 države Slovenije.
O tem govorijo nekateri makroekonomski kazalniki. V prete­
klih šestih letih je Zavodu uspelo dosegati strateški cilj urav­
novešene ravni deleža javnih izdatkov za zdravstvo oziroma 
sredstev obveznegazdravstvenegazavarovanja, ki odleta 1994 
ni presegel 7% BDP (sl. 1). V lanskem letu so po ocenjenem 
BDP izdatki obveznega zavarovanja znašali 6,7% BDP. S tem 
Zavod uresničuje tudi drugo pomembno strateško usmeri­
tev, da ostajajo javni izdatki za zdravstveno varstvo na enaki 
ravni ali nekoliko pod rastjo bruto družbenega proizvoda. 
Temu cilju pa je prav tako prilagojena tudi politika stabilne 
prispevne stopnje, ki ostaja nespremenjena že tretje leto 
(sl. 2).



Sl. 1. Delež za  prostovoljno in obvezno zdravstveno zavaro­
vanje v Sloveniji m ed 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 z a  zdravstveno zavarovanje v letu 1997:7,6%, 

659 USD na prebivalca.

Temelje za dolgoročno stabilnost sistemu zdravstvenega var­
stva zagotavlja tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje. 
Ta zasebni vir sredstev za zdravstvo, ki je bil pred letom 1992 
praktično zanemarljiv, je znašal v letu 1997 že 12,7% v celot­
nih izdatkih za zdravstvo. Ob omejenih javnih sredstvih je ' 
bilo postopno širjenje prostovoljnega zavarovanja najbolj 
učinkovita strategija za nadaljnjo zagotovitev sorazmerno ši­
rokega obsega pravic.
Pomembna značilnost preteklega obdobja pa je bila tudi, da 
smo z modelom zdravstvenega zavarovanja v zdravstvu zmo­
gli tudi elastično dogovarjati 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 načela, da je za uresničevanje 
predlogov dodatnih zdravstvenih programov ali izdatkov vse­
lej potrebno opredeliti vir za njihovo pokrivanje. Tega pa je 
možno opredeliti le na osnovi realnih sredstev ali pa na ra­
čun obstoječih programov, kar predpostavlja dogovore o ra­
cionalizacijah določenih dejavnosti. Na tej osnovi so bila omo­
gočena sredstva za programe zahtevnejših srčnih 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 (manjše zmogljivosti) ugotovljene dalj­
še čakalne dobe. Gre za programe zgodnjega odkrivanja ra­
ka na materničnem vratu, za gastroenterološke endoskop­
ske preiskave, za preiskave z magnetno resonanco, dodatne 
programe za mamografijo, nujno medicinsko pomoč, IVF in 
nekatere druge v skupnem znesku 1,8 milijarde tolarjev. 
Mnogo lažje, z manj trdimi pogajanji in tudi zamerami bi 
seveda osvajali prioritetne cilje in jih vključevali v proces part­
nerskega dogovarjanja, kolikor bi bila zdravstvena politika, 
cilji in možnosti razvoja na področju zdravstvenega varstva v 
sozvočju z možnostmi javnofinančnih sredstev tudi že for­
malno opredeljena. Žal moramo ugotoviti, da dokumenti, ki 
naj bi bili vodilo pri uresničevanju prioritetnih ciljev zdrav­
stvenega varstva, še vedno niso sprejeti. Gre za Plan zdrav­
stvenega varstva in nekatere druge podzakonske akte, ki naj 
bi izhajajoč iz zdravstvenih potreb prebivalstva oblikovali me­

rila za mrežo javne zdravstvene službe, prioritetne zdravstve­
ne programe in s tem tudi ustrezna sredstva zanje. Zato se 
kopičijo težave pri planiranju in realizaciji potrebnih finanč­
nih sredstev.

Predlogi po dodatnih programih 
v breme sredstev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja
Predvsem smo soočeni z nekaterimi predlogi in zahtevami 
za širjenje pravic in obsega v obveznem zdravstvenem zava­
rovanju ter predlogi zakonskih rešitev, 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 odločitve s finančnimi posledi­
cami ne prihajajo zgolj iz zdravstvenega sektorja. Letos so se 
te zahteve stopnjevale, tako da jih zaznavamo kot svojevr­
sten naskok na doslej uravnoteženo in pozitivno poslovanje 
Zavoda, da tudi ta blagajna postane nelikvidna in posluje v 
rdečih številkah.
Zaskrbljuje način, kako se te zahteve postavljajo, namreč brez 
slehernega sistemskega pristopa, brez opredelitve virov.in 
brez opredeljevanja prioritet. Zato lahko takšni posegi, ki iz­
hajajo iz novih zakonskih obvez, temeljito zamajejo doseže­
no stabilnost sistema in izničijo red ter sistematičnost dose­
danjih načinov reševanja osnovnih razvojnih problemov 
zdravstva. Ni sprejemljivo, da se zdravstvenemu zavarovanju 
nalagajo nove finančne obveznosti v obliki dodatnih pravic, 
oproščajo plačila prispevkov velikih propadajočih zavezan­
cev, od zdravnikov in zdravstvenega osebja pa se zahteva stro­
škovno zavest in racionalizacijo pri obravnavanju zahtevnih 
pacientov. Ni sprejemljiva praksa, da mora Upravni odbor Za­
voda izločiti več kot 300 ... zdravil zato, ker tuji dobavitelji ne 
spošujejo Pravilnika o cenah, država pa nima pravnih meha­
nizmov za ukrepanje. Ker zaostrene tržne razmere v pogojih 
globalnega svetovnega gospodarstva Sloveniji ne dovoljuje­
jo rasti javnih stroškov za zdravstveno varstvo, se zato zastav­
lja resno vprašanje, ali bo Slovenija v primeru uveljavitve tak­
šnih zahtev še 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 tipičnih primerov. Za zagotavljanje op­
timalnih prihodkov iz naslova prispevkov je zelo zaskrbljujo­
ča praksa oproščanja plačevanja prispevkov podjetjem, ki so 
v izgubah ali celo pred stečajem. Take oprostitve bistveno 
vplivajo na zmanjševanje prihodkov Zavoda. V kumulativi je



bilo do danes takih oprostitev v Državnem zboru sprejetih 
že za 4 milijarde tolarjev. Prav tako je v obravnavi predlog, da 
se delniškim družbam oprostijo prispevki za zdravstveno za­
varovanje na izplačilo dobička po zaključnem računu. Po gro­
bi oceni bi to pomenilo izpad prihodkov za zdravstveno za­
varovanje za 4 dodatne milijarde tolarjev.
Dodatna sredstva, ki bodo predstavljala javnofinančne izdat­
ke obveznega zdravstvenega zavarovanja, zahteva tudi ob­
stoječi predlog sprememb Zakona o delovnih razmerjih, po 
katerem naj bi se prenesli stroški za nadomestila plač v pri­
meru nezmožnosti za delo zaradi bolezni ali poškodbe nad 
10 dni na Zavod. Ne bi se spuščali v strokovno potrebnost 
take spremembe, vendar bo v primeru, če bo sprejeta, po 
oceni ta ukrep bremenil Zavod za okrog 8 milijard tolarjev 
na letni ravni. Sprejete so bile že spremembe v Zakonu o 
zaposlovanju za primer brezposelnosti, ki nalaga stroške 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 širitve posteljnih zmo­
gljivosti v socialnih zavodih v naslednjih 5 letih za 2000 po­
stelj. Ker plačuje Zavod okrog 40% stroškov nege za ostarele 
občane v teh ustanovah, pomeni ta širitev v končni fazi za 
okrog 2,1 milijarde tolarjev dodatnih izdatkov na leto.
Če bo predlog za spremembo zakona o zdravstvenem var­
stvu in zdravstvenem zavarovanju glede dodelitve pravice 
staršem do nadomestila plače za nego otrok s poškodbami 
glave in rakom sprejet, bi dodatni odhodki znašali 0,5 milijar­
de tolarjev letno.
Po oceni izvajalcev v zdravstvu se bodo po uvedbi davka na 
dodano vrednost materialni stroški povečali za okrog 8% ozi­
roma za 8 milijard tolarjev, ker po sedanjem zakonu o pro­
metnem davku zdravila, tehnični pripomočki ter ostali zdrav­
stveni materiali niso bili obdavčeni.
Sprejeta kolektivna pogodba za zdravnike zahteva že v letu 
1998 2,5 milijarde tolarjev dodatnih sredstev za kritje plač 
zdravnikov. V letu 1999 se bo znesek povečal za naslednje 
4,2 milijarde tolarjev letno. Znesek dviga plač medicinskim 
sestram oziroma tehnikom je znan, in bo letos za 3 mesece 
znašal okrog 450 milijonov tolarjev dodatnih sredstev, dru­
go leto pa dodatne 1,6 milijarde tolarjev.
V pripravi je pravilnik o nenujnih reševalnih prevozih in o 
organizaciji travma centrov, zaradi česar bi se odhodki pove­
čali še za 1,3 milijarde tolarjev; v skladu s pravilnikom o nujni 
medicinski pomoči pa bi se odhodki dodatno povečali še za
2,4 milijarde tolarjev letno.
Zahteve za zdravljenje odvisnikov od drog predstavljajo po­
večanje odhodkov za 0,3 milijarde tolarjev letno.
Za uresničitev navodil Ministrstva za zdravstvo glede izvaja­
nja preventivnih pregledov bi potrebovali 3,5 milijarde tolar­
jev na letni ravni.
In še bi lahko naštevali. Zlasti zahteve po dodatnih zdravstve­
nih programih. Skupno smo preučili 14 takšnih predlogov. 
Povzetek določil zakonov in ostalih zahtev, ki v trenutku pri­
prave prispevka še niso sprejeti in bi lahko vplivali na pove­
čanje odhodkov oziroma zmanjšanje prihodkov Zavoda, v 
skupnem seštevku za leto 1999 predstavljajo 46,3 milijarde 
tolarjev.
Če bodo te postavke in spremembe v zakonih uveljavljene, 
bi bilo za njihovo pokritje z javnimi viri treba povečati pri­
spevno stopnjo za obvezno zdravstveno zavarovanje iz bru­
to dohodkov za okrog 2,6 odstotne točke.
Po nam razpoložljivih podatkih bi bila takšna politika na pod­
ročju javnih financ v nasprotju s prizadevanji države, da se 
prilagodi zahtevam po konkurenčnosti 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 področje 
zdravstvenega varstva finančno nestabilno in s tem odvisno 
od intervencij države. To bo občutno ogrozilo delovanje in 
kakovost izvajalcev zdravstvenih storitev, kar bo znižalo zdrav­
stveno varnost prebivalstva in povzročilo resne socialne na­
petosti med zavarovanci. Posledično pa se to odraža tudi na 
skladu prostovoljnega zavarovanja, kar bi zahtevalo dodaten 
dvig premij, ki jih socialno ogrožene skupine prebivalstva ne 
bi več zmogle. Prebivalci Slovenije imamo na račun javnih 
sredstev lahko samo tolikšen obseg pravic iz zdravstvenega 
zavarovanja, kot ga ta država zmore. Ta pa je v primerjavi z 
razvitimi državami preširok in bodo zato ob dodatnih širit­
vah potrebni resni, socialno boleči posegi. Zato je potrebno 
pristopiti k usklajenemu urejanju sistema zdravstvenega var­
stva z določitvijo prioritet in s sprejemanjem morebitnih do­
datnih pravic in programov skladno z razpoložljivimi sred­
stvi.

Projekcija finančnega poslovanja 
1 9 9 9 -2 0 0 0
Pri zasnovi finančnega načrta za leto 1998 so bili upoštevani 
predlogi projekcije letošnjega Proračunskega memorandu­
ma. Finančni načrt je predvidel uravnoteženost prihodkov 
in odhodkov ob predpostavkah makroekonomskih gibanj. 
V oceno so vključeni tudi odhodki za povečanje plač zdrav­
nikov in medicinskih sester.
Na teh ocenah predvidevamo, da bo Zavod že poslovno leto
1998 zaključil z izgubo v višini 793 milijonov tolarjev. Takšen 
rezultat je v glavnem posledica višjih odhodkov za zdravila 
in tehnične pripomočke ter plač zdravstvenega osebja. 
Finančni načrt za leti 1999 in 2000 temelji na globalnih izho­
diščih 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 javnofinančnih gi­
banj so v finančnem načrtu upoštevane tudi predpostavke in 
izhodišča, ki so določena v Dogovoru z izvajalci zdravstve­
nih storitev oziroma v kolektivnih pogodbah.
Prihodki in odhodki za obvezno zdravstveno zavarovanje 
po tej projekciji za prihodnji dve leti zaradi opisanih trendov 
plač ne bodo uravnoteženi. 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 
finančnega načrta za leto 1999, in sicer tako na prihodkovni 
kot na odhodkovni strani.

Ukrepi na prihodkovni strani
Davčna uprava Republike Slovenije poveča in intenzivira iz­
terjavo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. V 
spremembo Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstve­
nem zavarovanju se uvede poseben pavšal za kritje rizikov 
poškodb aktivnih udeležencev v prometu in kmetijski me­
hanizaciji. Ta pavšal bi se zbiral pri registraciji motornih vozil 
in nakazoval v sklad zdravstvenega zavarovanja.

Ukrepi na odhodkovni strani
a) Dosledno uresničevanje določil pravilnika o določanju cen 
zdravil.
b) Ministrstvo za zdravstvo in Zavod bosta predlagala part­
nerjem za Dogovor 1999 racionalizacijo delovnih procesov 
in racionalizacijo na področju materialnih stroškov v zdrav­
stveni dejavnosti, in sicer:
-  zmanjšanje potrošnje zdravil za 3%, kar pomeni prihranek 
oz. zmanjšanje odhodkov za okrog 800 milijonov tolarjev v 
letu 1999;



-  zmanjšanje bolniškega staleža nad 30 dni, zaradi česar se 
odhodki zmanjšajo za okrog 600 milijonov tolarjev;
-  znižanje ležalne dobe v bolnišnicah za 2,5% -  s tem se zmanj­
ša število bolnišnično oskrbnih dni in racionalizira delovni 
čas tako, da se zmanjša število nadur in dežurstev za 2,5% in s 
tem število zaposlenih; po oceni naj bi se ti odhodki s tem 
zmanjšali za okrog 1 milijardo tolarjev;
-  znižanje materialnih stroškov v zdravstvenih ustanovah za 
1%, kar pomeni prihranek v višini 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 uresničevanje 
določil kolektivnih pogodb za zdravstvo glede povečanja plač 
zdravnikov in zobozdravnikov ter ostalega medicinskega 
osebja, povečani odhodki zaradi razširitve zmogljivosti v so­
cialnih zavodih, izpolnjevanje zahtev po povečanju storitev 
urgentne medicine in preventivnih pregledov in povečanja 
števila operacij na srcu.
Pri tem naj posebej poudarim, da omenjeni nesistemski pred­
logi in zahteve za širjenje programov v znesku 46 milijard 
tolarjev pri tej projekciji niso bili upoštevani. Če bodo spreje­
ti, si lahko predstavljate njihov vpliv na poslovanje in finačno 
stabilnost sistema.

Zaključek
V preteklih šestih letih smo na interesno občutljivem pod­
ročju znali in zmogli poiskati tiste rešitve, ki so zagotavljale 
doseženo raven zdravstvene varnosti. Tudi problemi čakal­
nih dob, samoplačniških ambulant in druga odprta vprašanja 
se pospešeno rešujejo. V strpnih in zahtevnih dialogih z zdrav­
niki in vodstvi zdravstvenih zavodov iščemo sistemske vzvo­
de za obvladovanje objektivno naraščajočih stroškov 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 države, ki nam jo 
priznavajo mnogi ugledni predstavniki mednarodne strokov­

ne javnosti. Veliko priznanje za usmeritve na področju finan­
ciranja zdravstvenega varstva pomeni tudi stališče predstav­
nikov Evropske komisije, izraženo v maju 1998 na mednaro­
dni konferenci v Bruslju o najnovejših reformah zdravstve­
nega varstva v državah srednje in vzhodne Evrope v luči pri­
stopanja k Evropski zvezi. Podali in utemeljili so namreč oce­
no, da ima na področju organizacije in financiranja zdrav­
stvenih storitev zaenkrat le Slovenija sistem, ki ustreza meri­
lom in standardom držav Evropske zveze.
Pri sprejemanju zakonov in drugih predpisov bi zato Držav­
ni zbor moral izhajati iz celovitosti sistema zdravstvenega 
varstva in zavarovanja, dosedanjega obsega in dosežene rav­
ni pravic, gospodarskih možnosti države, ki lahko za sprejete 
pravice zagotovi tudi finančna sredstva. Šele to je osnova za 
kakovostno in pravično dostopnost do zdravstvenih progra­
mov in storitev.
S tem prispevkom želim posebj vzpodbuditi zdravnike, da 
zastavijo svoj vpliv v politiki in stroki za preprečitev nesi­
stemskih posegov in »ropanja zdravstvene blaganje« tako za 
razbremenjevanje gospodarstva kot omogočanja socialnih 
pravic, ki ne sodijo v obvezno zdravstveno zavarovanje.
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SUBAKUTNI SUBMANDIBULARNI LIMFADENITIS 
PRI BOLEZNI MAČJE OPRASKANINE (CSD): ALI JE  

DIAGNOSTIČNA INCIZIJSKA BIOPSIJA UPRAVIČENA?
SUBACUTE SUBMANDIBULAR LYMPHADENITIS IN CAT-SCRATCH DISEASE (CSD):

IS DIAGNOSTIC INCISIONAL BIOPSY NECESSARY?
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Ključne besede: lim fadenopatija; Bartonella henselae; bio­
psija; serološka diagnostika

Izvleček -  Izhodišča. Bolezen m ačje opraskan im  j e  eden  
najpogostejših infekcijskih vzrokov subakutnega submandi- 
bularnega limfadenitisa. Epidemiološkim podatkom  navkljub 
ostaja bolezen vse prepogosto neprepoznana, neustrezno dia­
gnosticirana in zdravljena, kar  ne glede na njen pravilom a  
ugoden in časovno om ejen naravni potek lahko pom eni ne­
potrebno obrem enitev bolnika z  invazivnimi, dolgotrajnej­
šimi in ne nazadnje dražjim i diagnostičnimi postopki.

Zaključki. Serološka diagnostika pom eni pom em bno neinva- 
zivno dopolnitev diagnostičnih možnosti p r i bolezni mačje 
opraskanim , ki lahko bolniku prihran i invazivno diagno­
stično incizijsko biopsijo. D renažna incizija ostaja smiselna 
terapija v prim eru kolikvacije prizadetih bezgavk.

Uvod
V nasprotju z akutnim submandibularnim limfadenitisom za­
radi lokalnega vnetja ali v sklopu splošne akutne kužne bole­
zni, ki običajno zaradi spremljajočih bolezenskih simptomov 
in znakov ne predstavlja večjih diagnostičnih težav, je suba- 
kutni submandibularni limfadenitis lahko trši problem. Ker z 
dolgotrajnostjo limfadenopatije narašča verjetnost specifič­
nega vnetja ali maligne neoplastične bolezni, ni presenetlji­
vo, da se v diagnostiko in zdravljenje bolezni vključuje ma- 
ksilofacialni kirurg oziroma kirurg s področja glave in vratu
(D.
Bolezen mačje opraskanine (angl. cat-scratch disease ali CSD) 
je kot »okuloglandularni sindrom« pri treh pacientih z eno­
stranskim konjunktivitisom in pridruženo predušesno lim- 
fadenopatijo prvič klinično opisal že leta 1889 francoski zdrav­
nik Parinaud. Sum na epidemiološko povezavo z domačo 
mačko je omenil Debre leta 1931, prvič pa je bolezen isti 
avtor opisal z današnjim imenom leta 1950. Kljub napredujo­
čemu kliničnemu poznavanju značilne bolezni mačje opra- 
skanine in njenih neznačilnih oblik je natančna in pravilna 
mikrobiološka opredelitev povzročitelja s pomočjo novej­
ših biotehnoloških metod, kot sta indirektna imunofluore- 
scenca (IFA) ter PCR tehnologija (2), uspela šele v zadnjem 
desetletju.

Key words: lymphadenopathy; Bartonella henselae; biopsy; 
serological diagnostic

Abstract -  Background. Cat-scratch disease is one o f  the com­
monest infectious causes o f  subacute submandibular lympha­
denitis. In contrast to epidemiological data the disease very 
often seems to be unrecognized, misdiagnosed an d  mistre­
ated. Although its regularly indolent an d  self-limited natural 
course this could bring additional an d  unnecessary burden 
o f  invasive, long-lasting, an d  not at least m ore 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 an d  drainage seems to be 
necessary i f  there is colliquation o f  nodes.

Povzročitelj bolezni mačje opraskanine Bartonella (Rochali- 
mea) henselae je ena izmed štirih (2) oziroma petih (3) za 
človeka patogenih vrst bartonel. Bakterija je pleomorfni, 
Gram-negativni, argirofilni bacil, ki ga je mogoče v kužninah 
neposredno prikazati z barvanji po Warthin-Starryu in Brown- 
Hoppsu. Glavni naravni rezervoar mikroorganizma so bak- 
teriemične domače mačke, s katerih se bolezen prenese z 
neposrednim ali posrednim stikom na človeka (2-5). Zaradi 
mnogokrat negativne anamneze o neposrednem stiku ob­
staja verjetnost prenosa prek mačjih bolh (2, 5). Neposredni 
prenos s človeka na človeka doslej še ni bil opisan, obstajajo 
pa posamična poročila o prenosu bolezni na človeka z dru­
gih sesalcev (5).
Za patohistološko sliko in klinični potek bolezni je bistveno 
imunsko stanje (2-5). Pri imunokompetentnem gostitelju je 
bolezenski proces patohistološko opredeljen z granuloma- 
toznim in supurativnim vnetnim odgovorom, ki je sicer zna­
čilen, vendar ni specifičen (6). Pri imunsko oslabljenem go­
stitelju je v ospredju žilna proliferacija.
»Tipična« bolezen mačje opraskanine je pojem, s katerim da­
nes opredeljujemo klasično obliko, ki ima pri imunokompe­
tentnem gostitelju značilen in predvidljiv klinični potek: pri 
večini bolnikov, ki so običajno otroci ali mladostniki, nasta­
ne po treh do desetih dneh inkubacije na mestu inokulacije 
okrogla rdeče-rjava, neboleča papula, ki traja dva do tri te­



dne. V prihodnjih tednih se pojavijo povečane regionalne 
bezgavke; so neboleče ali zmerno boleče in ostajajo nakaj 
tednov ter nato postopoma izginejo. V kasnejšem obdobju 
se pri približno desetih odstotkih bolnikov pojavi eritem in 
fluktuacija nad povečanimi bezgavkami, kar lahko ob opu­
stitvi punkcijske ali incizijske drenaže privede do spontane­
ga predrtja (2). V celoti traja bolezen, ki poteka praviloma 
brez splošnih bolezenskih znakov ter brez značilno poviša­
nih osnovnih laboratorijskih vnetnih parametrov, dva do tri 
mesece. Je  pogostejša v hladnih letnih časih.
»Atipična« bolezen mačje opraskanine je sicer redkejša, ven­
dar z napredkom diagnostičnih metod incidenca teh oblik 
okužbe narašča (2). Označuje druge klinične pojave okužbe: 
diseminirano obliko s splošnimi bolezenskimi znaki, hepa- 
to- in splenomegalijo, vnetjem žrela in kožnimi manifestaci­
jami (2, 3), Parinaudov okuloglandularni sindrom, nevrolo­
ške manifestacije, osteomielitis, predvsem pri imunsko oslab­
ljenih bolnikih pa endokarditis, bacilarno angiomatozo, ba- 
cilarno peliozo ter ponavljajočo se bakteriemijo s povišano 
telesno temperaturo.

Klinični primeri
Primer 1
1 l-letno bolnico so napotili v našo ustanovo z diagnozo mandibular- 
nega periostitisa. Dva tedna pred sprejemom je zaznala blago boleči­
no pod desnim robom spodnje čeljusti, nekaj dni pozneje se je pojavi­
la oteklina, ki se je postopoma večala. Bolnica je imela ves čas dober 
tek, ni imela povišane telesne temperature, prav tako ni navajala splo­
šnega slabega počutja. Dva dni pred sprejemom je pričela jemati anti­
biotik (amoksicilin s klavulansko kislino), ki ga je prejela pri napot- 
nem zdravniku. Že dlje časa se je deklica zdravila pri dermatologu za­
radi občasnih srbečih kožnih sprememb na golenih. Doma so imeli 
mačko, vendar je bolnica zanikala opraskanima ali ugriz.
S kliničnim pregledom smo ugotovili razširjeno, na otip močno bole­
čo oteklino v desni submandibulami regiji. Koža nad oteklino ni bila 
spremenjena, jasne fluktuacije nismo tipali. Tipno so bile povečane še 
bezgavke levo submandibularno, ki pa so bile neboleče. Na desnem 
nartu smo našli razpraskane papulovezikule, preostali status je bil brez 
posebnosti. Na ortopantomografskem rentgenskem posnetku so bili 
vidni kostno prekriti zametki vseh štirih osmič, obzobna področja so 
bila brez patomorfoloških sprememb, prav tako tudi kostna struktura 
prikazanih kosti in sence mehkih tkiv.
V času bolnišničnega zdravljenja smo pri bolnici, ki je prejemala ne- 
steroidno analgetično terapijo ter dvotirno antibiotično terapijo (amo­
ksicilin s klavulansko kislino, metronidazol), občasno zabeležili subfe- 
brilne temperature, v hemogramu nismo našli posebnosti, opazen je 
bil porast hitrosti sedimentacije eritrocitov z 21 mm/h na 42 mm/h v 
prvem tednu. Opravili smo diagnostično punkcijo spremembe, ki go­
vori za reaktivni limfadenitis, ter zaradi klinično zaznavne fluktuacije 
še ekstraoralno incizijo v splošni anesteziji, pri kateri smo našli majh­
no količino gnoja, dobljeno kužnino pa poslali na patohistološki in 
mikrobiološki pregled. Neposredni mikrobiološki pregled in kultiva­
cija sta bili negativna na patogene mikroorganizme, patohistološki iz­
vid pa je govoril za »abscedentni granulomatozni limfadenitis, ki bi 
lahko po morfoloških karakteristikah ustrezal CSD«. Hkrati smo odvze­
li tudi vzorec krvi za serološki pregled na bartonele z IFA metodo, kije 
pokazal močno zvišane 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 vročinska stanja, kjer so jo 
po krajši hospitalizaciji odpustili, klinične in serološke kontrole pa 
opravljali ambulantno.

Primer 2
9-letno bolnico so napotili v našo ambulanto z diagnozo submandibu- 
larnega limfadenitisa. Oteklina brez spremljajočih lokalnih ali splo­
šnih vnetnih znakov je nastala dva tedna pred napotitvijo, že pri svo­
jem splošnem zdravniku in otologu, ki sicer v lokalnem statusu ni na­
šel drugih znakov bolezni, je prejela antibiotično terapijo (amoksicilin 
s klavulansko kislino in metronidazol), vendar je bilo zdravljenje ne­

uspešno. Klinično smo našli pod spodnjo čeljustjo na levi strani paket 
bezgavk, ki so bile zmerno občutljive na otip, vendar brez fluktuacije. 
Preostali status je bil brez posebnosti. Ortopantomografski posnetek 
ni pokazal patoloških sprememb. Izvidi hemograma, diferencialne krv­
ne slike, sedimentacije eritrocitov in CRP so bili normalni.
Deklico smo ob naslednjem kontrolnem pregledu napotili na ultra­
zvočni pregled submandibularne regije in diagnostično citološko 
punkcijo. Ultrazvok je prikazal nekoliko bolj ehogeno področje leve 
submandibularne žleze ter številne povečane bezgavke brez kolikva- 
cije, od katerih je  največja merila 2,5 cm. Izvid citopatološke preiskave 
je bil reaktivni limfadenitis.
Na osnovi pridobljenih izvidov, nespremenjenega kliničnega statusa 
ter dodatnih anamnestičnih podatkih o stiku z domačo mačko (bolni­
ca je zanikala opraskanino ali ugriz) smo se odločili še za serološki 
pregled na bartonele. Izvidi: 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 IgG; 1:20 IgM). Bolnico smo na­
potili v ambulanto Klinike za infekcijske bolezni in vročinska stanja, 
kjer so jo  spremljali do spontane regresije limfadenitisa.

Razpravljanje
Bolezen mačje opraskanine je eden najpogostejših okužbe- 
nih vzrokov subakutnega submandibularnega limfadenitisa 
(7). Subakutni regionalni limfadenitis v področju glave in vratu 
je za aksilarno regijo drugo najpogostejše mesto manifesta­
cije značilne oblike bolezni; od tega skoraj polovica prizade­
tih bezgavk odpade na submandibularno regijo (8).
Za potrditev diagnoze bolezni mačje opraskanine je bila do 
nedavnega potrebna izpolnitev treh od štirih diagnostičnih 
kriterijev (9,10): 1. stik z mačko in prisotnost mačje opraska­
nine ali primarne kožne spremembe; 2. izključitev drugih 
vzrokov limfadenopatije; 3. pozitivni kožni test; 4. značilne 
histopatološke spremembe.
Kritično ovrednotenje omenjenih kriterijev izpostavi prvi kri­
terij kot dobro anamnestično vodilo, saj je to običajno prvi 
podatek, ki vzbudi sum na možno etiologijo in usmeri tera­
pevta v spoznavanje sosledja bolezenskih simptomov. Drugi 
kriterij nasprotuje usmerjeni in stopenjski diagnostiki bole­
zenskega procesa; kožni test, ki ima gotovo svojo zgodovin­
sko vlogo, pa je nespecifičen, nestandardiziran, nezanesljiv, 
obstajajo pa tudi pomisleki o varnosti. Četrti diagnostični kri­
terij predpostavlja incizijsko biopsijo, ki je ob upoštevanju 
nujnosti splošne anestezije za poseg resna invazivna preiska­
va in se lahko v primeru negativnega izvida histopatološke- 
ga pregleda izkaže za nepotrebno; zaradi možnosti nastanka 
fistule, ki lahko secernira tudi več mesecev (11), pa celo škod­
ljivo.
Dosedanjim diagnostičnim postopkom se je v zadnjih letih 
pridružila možnost ugotavljanja specifičnih IgG in IgM proti­
teles na Bartonello henselae v serumu gostitelja (12) s po­
močjo posredne imunofluorescenčne (IFA) ali encimske (ELI­
SA) metode. Morebitna spornost seroloških postopkov, ki za 
bolnika sicer ne predstavljajo večje obremenitve, se kaže v 
navzkrižni reaktivnosti med antigeni taksonomsko bližnjih 
vrst mikroorganizmov (11, 13), seroprevalenca protiteles pa 
je močno odvisna tudi od bivanjskih značilnosti preiskova­
ne populacije, saj obstajajo precejšnje razlike v IgG titrih med 
prebivalci mestnih in podeželskih področij (10). O vrednosti 
serološke diagnostike zato najdemo v literaturi različna, tudi 
popolnoma nasprotujoča si mnenja (10, 11).
Usmerjena, hitra in v zvezi z drugimi bolezenskimi simptomi 
in znaki dovolj natančna diagnostika, ki jo omogočajo sero­
loške preiskovalne metode, pokaže svojo polno vrednost v 
pristopu k zdravljenju bolezni, katerih povzročitelj je Barto­
nella henselae. Pri imunokompetentnem bolniku z značilno 
boleznijo mačje opraskanine se je namreč antibiotično zdrav­
ljenje izkazalo za nepotrebno, saj bolezni niti ne skrajša niti 
ne omili njenih blagih ali zmernih simptomov ter znakov (2,
3). Prav nasprotno velja za imunsko oslabljenega bolnika, pri



katerem le pravočasno, dovolj dolgo zdravljenje z ustreznim 
antibiotikom vodi do trajnejše ozdravitve (2-4).

Zaključek
Možnost rutinske serološke diagnostike bolezni mačje opra- 
skanine pomeni dobrodošlo dopolnitev dosedanjih diagno­
stičnih metod za ugotavljanje vzrokov subakutnega subman- 
dibularnega limfadenitisa. Kljub nekaterim pomanjkljivostim 
IFA, ki se v naših primerih kaže kot navzkrižna reaktivnost 
med antigeni B. henselae in B. quintane (povzročiteljem ro­
vovske vročice; angl. »trench fever«), je metoda dovolj zanes­
ljiva, da se z njeno uporabo lahko izognemo diagnostični 
incizijski biopsiji prizadetih bezgavk. V primeru kliničnih in 
ultrazvočnih znakov za kolikvacijo z nevarnostjo spontane­
ga predrtja pa je drenažna incizija utemeljen in uspešen po­
stopek zdravljenja.
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Ključne besede: višinska bolezen; aklim atizacija; akutna  
višinska bolezen; višinski možganski edem ; višinski pljučni 
edem

Izvleček -  Izhodišča. Zadnja leta vse več ljudi obiskuje viso­
kogorje. Z večjo nadm orsko višino se zm anjša količina raz­
položljivega kisika v zraku, ka r  j e  osnova z a  razvoj višinske 
bolezni. Glavni vzrok za  pojav  te bolezni p a  j e  opredeljen v 
preprosti ugotovitvi: »Prehitro previsoko!« Kljub vedno bolj­
šemu poznavanju  višinske bolezni p lan inci pogosto prezre­
jo  pom en  njenih simptomov in p o  nekaj urah ali dneh zboli­
jo  z a  akutno višinsko boleznijo, ki se lahko kasneje poslabša  
do življenjsko nevarnih oblik: višinskega možganskega ede­
ma ali višinskega pljučnega edema. Te tri oblike niso jasn o  
ločljive in se pogosto prepletajo. Zgodnje in pravilno prepo­
znavanje simptomov in znakov višinske bolezni j e  osnova 
z a  učinkovito zdravljenje. Pi'eprečevanje j e  vedno najboljši 
način, da se izognem o težavam z  zdravjem, ki so povezan e z  
višino.

Zaključki. Višinska bolezen j e  lahko življenjsko nevarna, ven­
d ar jo  j e  m ožno tudi preprečiti. Zato j e  pom em bno, da  so 
obiskovalci gora  čimbolje poučen i o nevarnostih z a  zdravje 
na veliki nadm orski višini.

Uvod
Slovenci smo znani ljubitelji in obiskovalci visokih gora. Pri 
vzponih v visokogorje nas lahko doletijo različne nevšečno­
sti, med drugimi tudi višinska bolezen. V domači literaturi o 
tej patologiji še ni bilo veliko objavljenega. Ker sem na lastni 
koži občutil težave višinske bolezni, sem želel s pomočjo 
strokovne literature o njej izvedeti malo več. S spoznanji bi 
rad seznanil tudi druge, ki jih zanimajo gore.
Višinska bolezen (angl. high-altitude illness) v širšem smislu 
pomeni vse akutne in kronične oblike te bolezni. Vendar se 
je v praksi pojem višinska bolezen uveljavil skoraj izključno 
kot oznaka samo za njene akutne oblike. Gre za sindrom 
simptomov in bolezenskih znakov, ki se lahko pojavijo, pri 
sicer zdravem človeku, ko biva nekaj časa brez ustrezne akli­
matizacije nad določeno nadmorsko višino, običajno nad 
2500 m. Proučevalci višinske bolezni ločijo tri glavne akutne 
oblike: akutna višinska bolezen (AVB; angl.: acute mountain 
sickness -  AMS; nem.: akute Bergkrankheit -  ABK; fran.: le 
mal aigu de montagne), višinski možganski edem (VME; angl.: 
high altitude cerebral oedema -  HACE; nem.: Höhenhirn­
ödem - HHÖ; fran.: l'oedème cérébral d’altitude) in višinski 
pljučni edem (VPE; angl.: high altitude pulmonary oedema -

Key words: high-altitude illness; acclim atization; acute  
mountain sickness; high-altitude cerebral edem a; high-altitu­
d e  pulm onary edem a

Abstract -  Background. In the recent years m ore an d  m ore 
p eop le are visiting high altitude areas. With high altitude the 
availability o f  oxygen in the a ir  decreases, what is the basis o f  
high-altitude illness. The m ain reason f o r  this illness is cha­
racterized by simple statement: »Too fa s t  too high!« Despite 
expan ded  understanding o f  high-altitude illness, travellers 
often fa i l  to recognize the significance o f  its symptoms an d  
over a  p eriod  o f  hours or days they may suffer from  acute 
mountain sickness, which may develop into potentially life- 
threatening form s o f  altitude illness: high-altitude cerebral 
edem a or high-altitude pulm onary edema. These three illnes­
ses are not clearly delineated an d  often overlap considerably. 
Early an d  proper recognition o f  their symptoms an d  signs is 
the mainstay f o r  effective treatment. Prevention is by f a r  the 
best way to aviod high altitude related health problems.

Conclusions. As high-altitude illness is both potentially fa ta l  
an d  readilly preventable, educating travellers about the p o ­
tential health hazards a t high altitude is essential.

HAPE; nem.: Hôhenlungenôdem - HLÔ; fran.: l’oedème pul­
monaire d’altitude) (1). Med posameznimi oblikami so mož­
ni prehodi, njihova medsebojna povezanost pa še ni povsem 
pojasnjena. Običajno se prej pojavijo znamenja AVB, nato 
šele možganski ali pljučni edem, vendar pa so znani primeri, 
ko so se težave začele kar z nenadnim VPE. Pogosto pa se 
prepletajo znamenja vseh oblik višinske bolezni. Tako ima 
lahko bolnik z očitnim VME kot najhujšo stopnjo AVB še 
VPE. Zato tudi nekateri avtorji združujejo VME in VPE z enot­
nim izrazom višinski edem ali maligna oblika višinske bole­
zni (2). Višinski edem niti ni tako redek pojav. V Švicarskih 
Alpah je v času od leta 1980 do 1984 kar 50 od približno
30.000 planincev (incidenca: eden od 588) zbolelo za težjo 
obliko višinskega edema, tako da so jih morali evakuirati s 
helikopterjem in nuditi zdravniško pomoč (2).

Akutna višinska bolezen (AVB)
AVB je klinični pojem za sindrom več simptomov in bole­
zenskih znakov. Gre za klinično definicijo, ki zajema spre­
membe splošnega počutja. Tipični simptomi za AVB so gla­
vobol, izguba teka z navzejo in/ali bruhanjem, telesna osla­



belost, omotice in motnje spanja. K znakom štejejo še peri­
ferne otekline in zmanjšanje diureze (1). Glavobol se pojav­
lja v obliki kljuvajoče bolečine v obeh sencih ali v zatilju. Po­
slabša se ponoči in ob prebujanju, poveča se z Valsalvinim 
manevrom ali pri sklanjanju. Telesna oslabelost se lahko stop­
njuje do te mere, da zboleli ne zmore niti najmanjših napo­
rov. Bolniki navajajo tudi občutek mrazenja. Pogosto si na­
pačno razlagajo opisane težave: za glavobole krivijo pijačo, 
dehidracijo, migreno ali sonce, za slabost neurejeno preba­
vo ali nevsakdanjo hrano, nespečnost pa z neprimernim leži­
ščem. Zato je potrebna velika mera previdnosti. Če smo kdaj 
glede podobnih zdravstvenih težav v dvomih, je najbolje ukre­
pati, kot da gre za višinsko bolezen!
O AVB govorimo, če ima oboleli poleg glavobola še vsaj ene­
ga ali dva od opisanih simptomov in znakov (1). Glede na 
njihovo izraženost je možna groba klinična ocena AVB (3). 
Blag glavobol, slabost in neješčnost ocenjujejo z 1 točko, vr­
toglavico, nespečnost in trdovratni glavobol z 2 točkama, bru­
hanje, oteženo dihanje med počitkom, izjemno in izrazito 
utrujenost ter zmanjšano diurezo pa s 3 točkami. Pri vsoti do 
treh točk gre za lahko obliko AVB (zadošča npr. samo aspi­
rin), od 4 do 6 točk gre za zmerno obliko (potreben je poči­
tek, aspirin ali pa že povratek), pri vsoti nad 6 točk pa gre za 
hudo obliko (sestop je nujno potreben) (3). Opisane težave 
se praviloma pojavijo po 12 do 24 urah (možen je razpon od 
dveh do 96 ur) po vzponu nad določeno nadmorsko višino, 
včasih že nad 2500 metrov, najpogosteje pa nad 3000 me­
trov. Običajno izginejo spontano v enem ali dveh dneh, če se 
ne vzpenjamo višje, in še prej, če se vrnemo na nižjo nad­
morsko višino.
Pogostnost AVB je v različnih virih zelo različno navedena. 
Razlike v navedbah so posledice različnih opredelitev AVB. 
Prevalenca je dokazano sorazmerna z doseženo nadmorsko 
višino, s hitrostjo vzpenjanja in osebnimi lastnostimi preisko­
vancev. Na višini okoli 2800 m znaša 8%, pri višini okrog 
4500 m pa že naraste na 50% (4). Na višini 5400 m je bila 
incidenca AVB pomembno nižja, če so pohodniki do tja pe­
šačili 18 dni, in je znašala 47%, pri petdnevnem pohodu do te 
višine pa je bila 65% (5). Ta opažanja tudi potrjujejo spozna­
nje, da sta za incidenco AVB pomembni hitrost vzpenjanja in 
absolutna nadmorska višina. Najverjetneje večji telesni na­
pori prispevajo k hitrejšemu razvoju AVB. Še tako dobra kar- 
diopulmonalna zmogljivost ali dober trening ne moreta po­
vsem preprečiti nastanka te bolezni. Zato tudi danes ne sme­
mo pozabiti na enega od najdlje znanih in ključnih vzrokov 
za razvoj AVB oziroma višinske bolezni sploh. Prvi opisova­
lec višinskega pljučnega edema Charles Houston je vzrok 
preprosto opisal z besedami: »Too fast too high« (Prehitro 
previsoko) (6).
Pri nastanku AVB patološka 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 začetne patološke spremembe v 
možganih, kot so opisane kasneje v članku pri razlagi o raz­
voju VME. Ugotovili so še, da pride pri AVB do zadrževanja 
tekočine in soli v telesu v zunajcelični tekočini (8) ter poviša­
ne ravni aldosterona in vazopresina v plazmi (9). Ni še raz­
iskano, ali so te spremembe neposredna posledica hipoksije 
ali primarnih motenj pri regulaciji hormonov. Novejši po­
skusi so pokazali, da lahko vpliva na razvoj višinske bolezni 
poleg hipoksemije še nižji barometrski tlak kot samostojni 
dejavnik (10). Prostovoljce so v posebni komori za 9 ur izpo­
stavili simuliranim razmeram na višini 4564 m, drugič zraku z 
zmanjšano količino kisika (zaradi dodatka dušika) ob nor­
malnem barometrskem tlaku in tretjič zraku z zmanjšanim 
barometrskim tlakom, vendar z normalno količino kisika. Iz­
kazalo se je, da so bili simptomi AVB najbolj izraženi pri si­
mulirani nadmorski višini, nekoliko manj v razmerah z zmanj­
šano količino kisika in ob normalnem barometrskem tlaku,

bistveno manj pa v razmerah z normalno količino kisika in z 
zmanjšanim barometrskim tlakom (10). Ni še jasno, na kak­
šen način kombinacija hipoksije in znižanega barometrske- 
ga tlaka poslabšuje simptome AVB.

Višinski možganski edem (VME)
Poznavalci trdijo, da predstavlja AVB le blažjo obliko v celot­
nem spektru višinske bolezni, višinski možganski edem 
(VME) pa njeno najtežjo stopnjo. Včasih, zlasti če se oboleli 
kljub težavam povzpne višje, se iz nedolžnih cerebralnih simp­
tomov in znakov AVB razvijejo znamenja očitnega VME. Eden 
od prvih znakov VME je ataksija, ki jo lahko prepoznamo s 
pomočjo 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 že toliko zboljša, da ostalih simp­
tomov in znakov ni več. Druge značilne težave pri VME so še 
motnje obnašanja, halucinacije, dezorientacija, zmedenost, 
kognitivne motnje in končno različne 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 pridruži še pljučni edem.
Večina začetnih blagih in kasnejših hujših simptomov AVB 
vse do VME je nedvomno odraz enakega bolezenskega do­
gajanja, ki pa je zelo zapleteno in še ni docela pojasnjeno. Po 
starejših domnevah naj bi šlo pri VME za vazogeni edem: 
zaradi zvišanega kapilarnega tlaka, ki je posledica pospeše­
nega možganskega pretoka in hipoksične vazodilatacije, se 
poveča prepustnost med krvnimi kapilarami in možganski­
mi celicami, zato se med celicami nabirajo tekočina, elektro­
liti (predvsem natrij) in beljakovinske molekule (11). Novej­
ša hipoteza o razvoju VME navaja drugačne mehanizme (12). 
Prvemu je osnova hipoksično ozmotsko nabrekanje celic. 
Pri hudi tkivni hipoksiji so ugotovili, da lahko celični ozmot­
ski tlak naraste celo do 30 mosm. Tako nabrekanje možgan­
skih celic privede do ekspanzije možganov za 7 do 10%, ven­
dar je v glavi premalo prostora in zato lahko tudi že manjši 
porasti ozmotskega tlaka povzročijo bolezenske simptome 
(glavobol, navzeja, bruhanje). Ta mehanizem naj bi bil udele­
žen pri zgodnjem razvoju VME, naslednji opisani pa šele v 
kasnejšem 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 izločajo različne rastne faktorje, med njimi žilni endotelial- 
ni rastni faktor, in razne citokine. Ti raztapljajo kapilarno ba­
zalno membrano in razgrajujejo zunajcelični matriks. Posle­
dica je povečana prepustnost kapilar za plazmo in/ali kri, 
nabrekanje tkiva, obenem pa se začnejo endotelne celice 
razraščati v nove kapilare (12). Pri VME so bile najdene pete- 
hialne krvavitve v mrežnici in možganih. Domnevo o angi- 
ogenezi naj bi potrjevala tudi uspešna uporaba deksameta- 
zona za preprečevanje in zdravljenje VME, ker to zdravilo 
učinkovito preprečuje angiogenezo (12).

Višinski pljučni edem (VPE)
Mednarodni komite je na Mednarodnem simpoziju o hipo­
ksiji leta 1991 predlagal naslednja diagnostična merila za vi­
šinski pljučni edem (VPE) (13). Izražena morata biti vsaj dva 
od naslednjih simptomov: dispneja pri mirovanju, kašelj, osla­
belost ali zmanjšana telesna zmogljivost, napetost v prsnem 
košu ali kongestija, poleg tega pa še najmanj dva od nasled­
njih bolezenskih znakov: vlažni poki ali krepitacije vsaj nad 
delom pljuč, centralna cianoza, tahikardija ali tahipneja. 
Običajno se razvije VPE po približno 24 do 72 urah pri neakli- 
matiziranih pohodnikih, če se na hitro povzpnejo na 2500 
metrov ali višje. Občasno se pojavi kar iznenada, brez opozo­



rilnih znamenj. Razvije se lahko med težjim naporom ali v 
času počitka. Incidenco VPE ocenjujejo od 1% (14) do 5% (2) 
in je odvisna od dosežene nadmorske višine, hitrosti vzpe­
njanja, telesne dejavnosti, spola, starosti in prirojene indivi­
dualne nagnjenosti.
Osnova za patogenetsko dogajanje je enaka kot pri AVB: 
zmanjšana količina kisika v ozračju. Posledica je tkivna hipo- 
ksija in sekundarni pojavi, kot nezadostno prilagajanje venti­
lacije, zadrževanje vode in mineralov, hipoksična pljučna hi- 
pertenzija in končno pljučni edem zaradi povečane prepust­
nosti alveolokapilarne membrane. Pri bolnikih z VPE se ven­
tilacija ne povečuje ustrezno kljub težki hipoksemiji (15). Prav 
tako je znano, da se pri bolnikih z AVB pojavi zastajanje teko­
čin, poveča se jim telesna teža, pojavijo se periferni edemi 
(8). Podobno dogajanje lahko najdemo tudi pri bolnikih z 
VPE. Ugotovili so, da pohodniki brez VPE v anamnezi izloča­
jo več urina. Proučevali so tudi raven aldosterona v plazmi. 
Tistim pohodnikom, ki niso dobili VPE, se je raven znižala, 
tistim s kasnejšim VPE pa zvišala (16). Slednjim se je zvišala 
tudi raven atrijskega natriuretičnega peptida v plazmi. Očit­
no so torej pri nastanku VPE vpletene hormonske motnje, ki 
pospešujejo zastajanje tekočine in soli, kar je lahko posledi­
ca težje hipoksemije in sočasnega stresa. Ni pa še jasno, do 
kakšne mere zastajanje tekočin in soli prispeva k VPE, ki se 
razvije pri sicer zdravem srcu oziroma normalni zmogljivosti 
levega prekata.
Proučevalci dogajanja pri VPE menijo, da se zaradi naporov 
in akutne hipoksije poveča predkapilarna rezistenca v pljuč­
nem obtoku, pljučni arterijski tlak naraste, pljučni zagozdit- 
veni tlak pa ostane nespremenjen (17). Ugotovili so, da se v 
pljučnem obtoku pojavi neenakomerna konstrikcija arteri- 
ol, tako da so nekateri deli pljuč bolj, nekateri pa manj pre­
krvljeni, v nekaterih arteriolah torej ni povečane rezistence 
vse do kapilar (18). Posredni dokaz za to so pegasto zastrta 
pljuča pri VPE. Hultgren (13) je na osnovi tega dogajanja sku­
šal razložiti razvoj VPE. V delih pljuč z izrazito vazokonstrik- 
cijo je pretok krvi zmanjšan, v ostalih pa povečan. V slednjih 
povišan tlak in pretok razširita predkapilarne arteriole. Pa­
dec tlaka v predkapilarnem ožilju je zato premajhen, poveča­
na rezistenca pa je šele v pljučnih venah (tako imenovana 
funkcionalna stenoza). Posledica je povečanje tlaka in preto­
ka v kapilarah. Zvišan tlak povzroči izstopanje tekočine iz 
kapilar v intersticij, pospešen pretok pa povzroči raztrganine 
kapilarnih sten in kasneje celotne alveolokapilarne membra­
ne. Z eritrociti in beljakovinami bogata tekočina prodre v 
alveole. Po novejših dognanjih lahko dolgotrajnejša hipoksi- 
ja povzroči tudi konstrikcijo pljučnih ven (19). Posledica ce­
lotnega dogajanja je zmanjšanje nasičenosti arterijske krvi s 
kisikom (SaO,) in arterijskega parcialnega tlaka kisika (Pa02), 
alveolo-arterialna razlika parcialnih tlakov kisika (A-a DO,) 
pa se poveča.
Zadnje čase omenjajo še dva možna mehanizma za nastanek 
VPE. Pri mnogih težjih oblikah VPE so namreč našli strdke v 
pljučnih arteriolah in kapilarah. Strdki ovirajo normalen pre­
tok krvi, povzročajo neenakomerne regionalne pretoke v 
pljučih in porast pljučnega arterijskega tlaka (13, 20). Poleg 
hemodinamskih dejavnikov igrajo pomembno vlogo pri raz­
voju VPE še snovi, ki se sproščajo iz celic poškodovanih žil­
nih sten in povečujejo permeabilnost pljučnih kapilar (20).

Preprečevanje višinske bolezni
Aklimatizacija
Aklimatizacija je proces, s pomočjo katerega se telo privaja 
na visoko nadmorsko višino. Če bi se nekdo na hitro povzpel 
z morskega obrežja na višino Mount Everesta, bi tam brez 
dodatnega kisika ostal pri zavesti samo nekaj minut. Vendar 
je nekaterim uspelo, da so se po več tednih aklimatizacije

povzpeli na isti vrh brez motenj zavesti in so pri tem dihali le 
atmosferski zrak. Atmosferski tlak se z naraščanjem nadmor­
ske višine zmanjšuje. Odstotek kisika v njem ostaja nespre­
menjen (21%), dejansko pa ga je z večjo višino na razpolago 
vedno manj, kar je glavni vzrok za razvoj višinske bolezni 
(21). Znano je, da naše dihanje urejajo periferni kemorecep- 
torji v karotidnem glomusu, ki pri hipoksemiji sprožijo po­
spešeno dihanje. Pri uravnavanju dihanja pa sodelujejo še 
kemoreceptorji v možganskem deblu, ki so občutljivi na spre­
membe pH ekstracelularne tekočine, ki jih obdaja (21). Če je 
človek na hitro izpostavljen visoki nadmorski višini in s tem 
nižji vsebnosti kisika v zraku, sprožijo periferni receptorji 
pospešeno dihanje, zaradi česar se razvije respiratorna alka- 
loza. Ta vpliva na delovanje centralnih receptorjev tako, da ti 
zmanjšujejo hiperventilacijo, ki je sicer normalen odgovor 
na hipoksijo. Sočasno potekajo v telesu procesi kompenza­
cije, ki vplivajo na ventilacijo. Tako renalna kompenzacija 
(povečano izločanje bikarbonata) povzroči zmanjšanje bi­
karbonata v krvi. Zato se poveča prehajanje bikarbonata iz 
likvorja v kri, kar posledično spremeni odgovor centralnih 
kemoreceptorjev. Padec koncentracije bikarbonata v likvor- 
ju pa je verjetno posledica še dveh potencialnih mehanizmov: 
aktivnega transporta bikarbonata iz likvorja in povečanega 
deleža anaerobnega metabolizma v možganih zaradi hipo­
ksije, kar ima za posledico več laktata in pufranje bikarbona­
ta, tako da se tudi na ta način zmanjša njegova koncentracija 
v likvorju. Vsi mehanizmi spremenjene občutljivosti central­
nih in perifernih kemoreceptorjev še niso povsem razjasnje­
ni. Znano pa je, da te spremembe po 6 do 8 dneh bivanja na 
določeni višini privedejo do pospešene ventilacije, kar neka­
teri imenujejo respiratorna aklimatizacija (21). Glavna posle­
dica pospešene ventilacije je znižanje alveolarnega ogljiko­
vega dioksida, kar omogoča, da se sorazmerno temu zviša 
alveolarni kisik. To je pomembno predvsem pri velikih viši­
nah, saj se tako npr. na višini 4500 m poveča nasičenost arte­
rij ske krvi s kisikom za približno 10%. S tem pase hkrati zmanj­
šujejo simptomi AVB. Resničnost opisanega procesa potrju­
jejo izkušnje z uporabo acetazolamida (Diamox) pri prepre­
čevanju AVB. Ta karboanhidrazni diuretik pospešuje izloča­
nje natrija in bikarbonata iz ledvic, povzroča metabolno aci- 
dozo in zmanjšuje respiratorno alkalozo, kar stimulira diha­
nje in povečuje nasičenost krvi s kisikom (22). Ljudje se med 
seboj zelo razlikujejo po tem, za koliko se jim poveča ventila­
cija zaradi hipoksije. Pri poskusu v komori z znižanim atmos­
ferskim tlakom so bili preiskovanci 5 ur izpostavljeni razme­
ram na višini 4500 m. Pri tem se je ventilacija manj povečala 
tistim, ki so v anamnezi navajali prebolelo AVB (23). Verjet­
no je raznoliko uravnavanje ventilacije deloma tudi genet­
sko pogojeno.
Najboljši način preprečevanja višinske bolezni je torej poča­
sen vzpon. Pri njenem nastanku je namreč treba upoštevati 
štiri odločilne dejavnike: to so hitrost vzpenjanja, dosežena 
nadmorska višina, čas bivanja na tej višini in osebna nagnje­
nost k višinski bolezni (3). Praviloma bi se morali nad višino 
3500 metrov vzpenjati dnevno največ za 300 do 500 višin­
skih metrov. Pomembni so tudi napori, ki so potrebni za do­
ločen vzpon. Treba jih je čimbolj prilagoditi lastni telesni pri­
pravljenosti. Izkušeni obiskovalci gora priporočajo med spa­
njem čim višje vzglavje, ker se s tem menda zmanjšajo mož­
nosti za razvoj višinske bolezni.
Šele pri dovolj visokem vzponu se v telesu razvijejo mehani­
zmi proti pomanjkanju kisika. Za skrajne višine so zato ideal­
ni bazni tabori na višini med 4800 in 5200 metri (3). Večja 
višina pa ni več priporočljiva, saj je znano, da nikjer na svetu 
ljudje ne živijo stalno nad 5500 metri (najvišje ležeče stalno 
obljudeno naselje je Aconquilcha v Čilu na višini 5340 me­
trov), zato tudi daljše bivanje nad to mejo ne omogoča več 
aklimatizacije. Celo nasprotno: telo popušča, učinkovitost pa­
da, zmanjšuje se telesna teža, sledi telesni propad.



Preprečevanje 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 etičnega in športnega vidika kot zaradi čisto strokovnih 
medicinskih pomislekov.
Med dosti uporabljena zdravila spada že omenjeni karboan- 
hidrazni diuretik acetazolam id  (Diamox) (22). Povzroča me- 
tabolno acidozo, pospešuje dihanje in verjetno prek central­
nih receptorjev zmanjšuje periodične faze oslabljenega di­
hanja predvsem med spanjem, s tem pa zboljšuje nočno oskr­
bo s kisikom in tudi kakovost spanja (24). Dnevni odmerek 
znaša 250 mg do 500 mg, razdeljen na dva odmerka dnevno. 
Prvi odmerek je treba vzeti 12 do 24 ur pred vzponom. No­
vejša poročila pa zanikajo preventivni učinek 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 učinke, kot so nekoliko 
povečana diureza, parestezije v rokah in nogah, prebavne 
motnje, izguba teka, možne so alergične reakcije (25).
Kot uspešno zdravilo za preprečevanje VPE omenjajo kalci­
jev antagonist nifedipin , ki naj bi zmanjševal prevelik porast 
pljučnega arterijskega tlaka zaradi hipoksije in preprečeval 
nastanek VPE pri ljudeh, ki so k temu nagnjeni (26). Sheme 
dajanja so različne, najpogosteje ga odmerjajo po 20 mg tri­
krat dnevno, in sicer že dan pred vzponom nad 3500 metrov 
in nato med vzpenjanjem. Poskusi pa kažejo, da nifedipin ne 
preprečuje razvoja AVB in predlagajo njegovo uporabo sa­
mo pri preprečevanju in zdravljenju VPE (27). Prav tako od­
svetujejo presplošno in predvsem nekontrolirano uporabo 
nifedipina, ker so možne hude ortostatične motnje (28) in še 
niso povsem znani vsi stranski učinki daljše uporabe nifedi­
pina v takih razmerah (1).
Nekateri avtorji zagovarjajo uporabo deksam etazona  tudi za 
preprečevanje AVB in ne samo za zdravljenje VME (29). Za­
doščali naj bi 4 mg na 12 ur. Jemanja ne smemo prekiniti 
med vzponom, ker se lahko zaradi tega pojavijo resnejše te­
žave. Uporabo bi naj omejili samo na tiste posameznike, ki 
nimajo časa za primerno aklimatizacijo, acetazolamida pa ne 
prenašajo. Pri tem se je treba zavedati, da deksametazon ne 
pospešuje aklimatizacije, temveč samo zmanjša navzejo in 
izboljša razpoloženje. Možni so seveda tudi stranski učinki. 
Med preventivne ukrepe štejejo nekateri tudi prehrano, bo­
gato z ogljikovimi hidrati in siromašno z maščobami. Da je 
prehrana v gorah pomembna, naj bolj kot zanimivost ome­
nim še podatek nekega udeleženca trekinga v Nepalu, da 
tamkajšnji šerpe z uživanjem presnega česna preprečujejo 
morebitni nastanek višinske bolezni.

Zdravljenje višinske bolezni
Najustreznejše vzročno zdravljenje je nedvomno čimprejš­
nji sestop ali prevoz v nižje ležeče predele -  po možnosti 
nižje od višine, na kateri oboleli še ni čutil težav zaradi višin­
ske bolezni. Če še ni očitnih zapletov, se težave umirijo v 
nekaj minutah (prevoz s helikopterjem) ali urah (običajni 
sestop). Normalni mehanizmi pa se vzpostavijo v telesu po 
nekaj dneh (28). Včasih hiter sestop iz objektivnih vzrokov 
ni možen ali pa je bolezen že napredovala. Tedaj je potrebno 
zdravljenje, ki naj se ravna po izraženosti znakov in simpto­
mov višinske bolezni.
Pri lahki obliki zadošča nekaj počitka, ustrezna hidracija in 
analgetik (aspirin, paracetamol in podobni, nekateri ome­
njajo npr. ibuprofen).
Pri zmerni in zlasti hudi obliki pa je zdravljenje zahtevnejše 
in odvisno od danih možnosti. Osnovnega pomena je, da 
obolelega čim bolje zaščitimo pred nadaljnjimi neugodnimi 
vplivi okolja, kolikor je pač v določenih okoliščinah možno. 
Nudimo mu zdravniško pomoč, ki jo imamo na voljo. V ide­

alnem primeru so to kisik, zdravila, hiperbarična vreča. Ka­
kor hitro je mogoče, je potrebno organizirati ustrezen pre­
voz obolelega v nižje predele.
Sledi opis sredstev, ki so v uporabi pri zdravljenju višinske 
bolezni.
Kisik. Priporočajo inhalacije po obrazni maski ali nosnem 
katetru, in sicer od začetnih 0,5 1 do 1 liter v minuti, v najtežjih 
primerih pa tudi 4 do 6 litrov v minuti, če je to izvedljivo (27). 
Odsvetujejo pa daljše dajanje kisika po posebni maski, ki omo­
goča pozitivni tlak konec ekspirija, ker se lahko razvije mo­
žganski edem (30).
Hiperbarična vreča. Znanih je več prenosnih tlačnih vreč, 
med njimi zlasti Gamowa vreča in vreča Certec (31). Gamo- 
wa je cilindrične oblike in tehta z vso opremo vred 6,5 kg. 
Lahko se večkrat uporablja in jo je  možno spustiti npr. iz 
helikopterja na določeno mesto. Črpanje na nožni pogon je 
sicer utrudljivo. Tako v vreči naraste tlak do 104 mm Hg, s 
čimer se umetno zniža nadmorska višina, kar pa je odvisno 
tudi od dejansko dosežene nadmorske višine, na kateri vre­
čo uporabljamo. Vreča Certec tehta 4,8 kg, ima ročno tlačil­
ko, s katero lahko v notranjosti vzpostavimo tlak do 164 mm 
Hg. Na vrečah so okenca za opazovanje bolnika, posebna 
valvula pa omogoča ventilacijo. Žal pa ugoden učinek vreče 
zgubi svojo moč v približno 10 urah. Prav tako je včasih vreča 
neprimerna za bolnike z VPE, ki jim vodoravna lega običajno 
ne ustreza (31).
Acetazolamid. Njegovo uporabo priporočajo za prepreče­
vanje in zdravljenje AVB (22, 24, 28), ker blaži simptome, 
zlasti nespečnost, in pospešuje aklimatizacijo. Dajejo ga v od­
merku 125 do 250 mg dvakrat dnevno, kakor je bilo že opisa­
no pri preprečevanju višinske bolezni.
Nifedipin. V literaturi je več poročil o uspešnem zdravlje­
nju VPE z nifedipinom tako pri poskusih s prostovoljci (13, 
26, 28) kot pri resnično 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). Že po 10 do 30 minutah so preiskovanci začutili olajša­
nje pri dihanju in zmanjšanje napetosti v prsih. Zavedati pa 
se moramo, da nifedipin ni enako učinkovit kot takojšnji 
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 možganskega 
edema, ker gre predvsem za vazogeni edem možganov zara­
di povečane prepustnosti sten krvnih kapilar oziroma za an- 
giogenezo po novejših dognanjih (11, 12). Pri AVB priporo­
čajo začetni odmerek deksam etazona  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 
uspešna uporaba hitro delujočega gliceril trinitrata pri VPE 
(28, 32). Furosem id  je bil pred leti veliko bolj uporabljan, 
vendar se je izkazalo, da tako zdravljenje ne vpliva na osnov­
no vzročno dogajanje, se pravi na hipoksično pljučno hiper- 
tenzijo. Lahko pa poslabša slučajno prisotno sistemsko hipo- 
volemijo, povzroča padec krvnega daka, omogoča nastanek 
pljučnih embolizmov in celo razvoj možganskega edema (28). 
Digitalis nima učinka, kar je razumljivo, saj v osnovi ne gre za 
popuščanje levega prekata.

Zaključek
Višinska bolezen ni tako redka in še naprej ostaja »nočna 
mora« za planince, ki se podajajo na štiritisočake in še višje. 
Možno pa jo je preprečiti in tudi zdraviti, če se že razvije. 
Pomembno je, da se zavedamo njenih vzrokov, predvsem 
osnovnega: prehitro previsoko (6)! Odločilno je pravočasno



in pravilno prepoznavanje njenih simptomov in znakov, da 
si vzrokov za slabo počutje v visokih gorah ne razlagamo 
napačno in zato neustrezno ravnamo. Tako so si še pred sto­
letjem VPE napačno razlagali kot pljučnico, ga zdravili s po­
čitkom in čakanjem, ljudje pa so zato umirali (34). Najeno­
stavnejše in hkrati najpomembnejše je vsekakor preprečeva­
nje višinske bolezni. Zato je priporočljivo, da si pohodniki v 
visokogorje zapomnijo štiri preprosta priporočila, s katerimi 
bodo pravočasno prepoznali in preprečili višinsko bolezen. 
Gre za štiri »zlata pravila« (35):
1. Če zboliš na veliki višini, so bolezenski simptomi posledi­
ca višine, dokler se morda ne izkaže, da gre za druge vzroke!
2. Če imaš bolezenske simptome zaradi višine, ne hodi nika­
mor višje!
3. Če se počutiš bolnega, če se ti stanje slabša ali če ne moreš 
hoditi v ravni črti z eno nogo tik pred drugo, takoj sestopi!
4. Obolelega z višinsko boleznijo naj vedno spremlja uspo­
sobljen spremljevalec, ki bo lahko pomagal pri sestopu ali pa 
organiziral ustrezen sestop!
Višinska bolezen je lahko življenjsko nevarna,, vendar jo je 
možno tudi preprečiti. Zato je pomembno, da so obiskovalci 
visokogorja čimbolje poučeni o nevarnostih za zdravje v go­
rah in da zares upoštevajo priporočila o preprečevanju višin­
ske bolezni. Zdravniki pa bi morali znati ustrezno ukrepati, 
če se ta bolezen kljub vsemu razvije.
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K ljučne besede: ekonom sko vrednotenje življenja; meto­
de; preprečevanje zbolevnosti; umrljivosti in ogroženosti živ­
ljenja

Izvleček -  Izhodišča. Z vsesplošnim napredkom  se povečuje 
potreba družbene skupnosti, da teži k podaljševanju življe­
nja in k  preprečevanju ogroženosti življenja. Ukrepi, ki jih  
družba v ta nam en sprejema, p a  zahtevajo denarna vlaga­
nja. Ko se odločam o o tem, koliko denarja bom o namenili, 
da bom o preprečili prezgodnjo smrt ali obolevnost, ne more­
mo mimo denarnega vrednotenja življenja.

Metode. V svetu so razvili že  nekaj m etod ekonom skega vre­
dnotenja življenja, s katerim i neposredno ali posredno vre­
dnotijo življenje. Prispevek skuša bralcem približati osnovne 
štiri metode ekonom skega vrednotenja življenja: metodo člo­
veškega kapitala, m etodo odzivanja javnosti, zavarovaln i­
ško metodo in m etodo pripravljenosti z a  plačilo.

Zaključki. S pom očjo m etod ekonom skega vrednotenja življe­
nja ugotovimo, da  im a življenje tudi ekonom sko vrednost. Z 
denarnim i vlaganji v večjo varnost in kakovost življenja bi 
lahko preprečili veliko nepotrebnih obolevnosti, izgub ali 
ogroženosti življenj.

Uvod
Gledanje na človeško življenje z očmi kapitala in denarja je v 
človeški zgodovini prišlo najbolj do izraza v obdobju suženj­
stva. Razvoj humanizma je s seboj prinesel gledanje, da je 
človeško življenje enkratno in kot tako neprecenljiva vre­
dnota. Tako gledanje na človeško življenje je privzela zlasti 
medicina, ki ga je vključila tudi v svoj kodeks etike. Zdravniki 
zato tudi v sedanjem času težko sprejemajo poskuse zdrav­
stvenih ekonomistov, da bi človeško življenje tudi ekonom­
sko ovrednotili, saj smo vajeni, da je razpravljanje o ceni živ­
ljenja z vidika denarja nemoralno.
Dvajseto stoletje, še posebej njegova druga polovica, je po­
novno poudarilo potrebo po ekonomskem ovrednotenju 
človeškega življenja, ker je treba tudi v zdravstvu upravičiti 
visoke stroške. Novejši čas je prinesel možnosti, da z vlaganji 
v preprečevanje bolezni in njihovo zdravljenje podaljšamo 
človeško življenje in zmanjšamo zdravstveno ogroženost. Če 
želimo analizirati koristi predvidenih ukrepov, si z gledanjem, 
da je vsako življenje neprecenljiva vrednota, ne moremo ve-

K ey w ords: econom ic evaluation o f  hum an life; ap p roa­
ches; prevention o f  avoidable morbidity; mortality an d  life 
threaten

Abstract -  Background. The overall progress increases the 
need  o f  hum an society f o r  prolonging hum an life a n d  p re­
venting it fro m  being threatened. The measures, which the 
society takes f o r  this purpose, require money to invest. When 
deciding about how much m oney should be given to prevent 
prem ature death or morbidity, one cannot avoid evaluation  
o f  hum an life in money terms.

Methods. Several approaches f o r  the econom ic evaluation o f  
hum an life have been developed in the world. These appro­
aches evaluate hum an life directly or indirectly. The purpose  
o f  the article is to present to the reading public the fo u r  main  
approaches o f  the econom ic evaluation o f  hum an life: the 
hum an capital approach, the pu blic  behaviour approach, 
the insurance approach a n d  the willingness-to-pay appro­
ach.

Conclusions. The approaches f o r  the econom ic evaluation o f  
hum an life enable us to f in d  out that a  hum an life has also an  
econom ic value. By investing m oney in safety an d  quality o f  
life a  lot o f  avoidable morbidity, mortality or life threats 
could be  prevented.

liko pomagati. Človeško življenje je treba na neki način ovre­
dnotiti. Ko se odločamo, koliko denarja bomo namenili, da 
bomo preprečili prezgodnjo smrt, ne moremo mimo denar­
nega vrednotenja življenja. Celotne denarne vrednosti živ­
ljenja do sedaj še nismo izračunali, ker take potrebe pravilo­
ma ni. Življenja denarno ne vrednotimo samega po sebi, am­
pak takrat, ko smo za življenje namenili določena denarna 
sredstva (npr. za reševanje ogroženih življenj, za stroške vzgo­
je, izobraževanja).

Ekonomsko vrednotenje življenja
Zaradi omejenih denarnih sredstev mora družba pri spreje­
manju ukrepov za manjšo ogroženost življenja ravnati varč­
no, tako da se pri odločanju odloči za tisti ukrep, ki bo z 
vidika stroškov in koristi najbolj upravičen. Ko se odloča za 
vlaganje denarja v reševanje življenj, teži k temu, da z danimi 
denarnimi sredstvi reši čimveč življenj, ali reši tista življenja, 
ki so najbolj ogrožena. Tako pridemo do vprašanja, koliko



denarja je družba pripravljena nameniti, da reši življenje, ali 
koliko je življenje vredno. To je vrednotenje življenja vna­
prej. Vnaprej ekonomsko vrednoti življenje tudi posameznik, 
ki je pripravljen prispevati določen denarni znesek, da si 
zmanjša ogroženost življenja (npr. z redno rekreacijo, zdra­
vo prehrano itd.). Vrednotenje življenja z vidika posamezni­
ka se v razvitem svetu vedno bolj upošteva.
Žal pa se življenje velikokrat vrednoti šele potem, ko že na­
stopi škoda na zcjravju. Takrat vrednotimo življenje po tem, 
kdo plača stroške in kdo utrpi izgubo. Sem sodijo ne le druž­
bena skupnost ter delodajalec, ampak tudi družina, sorodni­
ki in prijatelji, ki nosijo breme teh stroškov.

Metode ekonomskega vrednotenja 
življenja
Razvili so že nekaj metod, s pomočjo katerih neposredno ali 
posredno ekonomsko vrednotijo življenje. Nekatere med nji­
mi so si precej podobne in jih je včasih med seboj težko 
razločevati. Zaradi celovitejše ocene ekonomske vrednosti 
življenja se pri izračunavanju včasih uporabijo rezultati vre­
dnotenja življenja po več metodah. Najpogosteje se upošte­
vajo rezultati, dobljeni s pomočjo metode človeškega kapita­
la in metode pripravljenosti za plačilo (1, 2). Kot osnovne 
metode ekonomskega vrednotenja življenja teoretiki ome­
njajo metodo človeškega kapitala, metodo odzivanja javno­
sti, zavarovalniško metodo in metodo pripravljenosti za pla­
čilo (3).

Metode neposrednega ekonomskega vrednotenja  
življenja
Med metodami, ki ekonomsko neposredno vrednotijo živ­
ljenje, je najstarejša in najbolj poznana m etoda človeškega 
kapitala, ki pretežno temelji na delovni teoriji vrednosti. Njeni 
zametki segajo še v sužnjelastniško obdobje. S to metodo 
ugotavljamo prispevek posameznika k blaginji družbe oz. 
prispevek k družbenemu proizvodu. Največkrat se ugotavlja 
izgubljeni prispevek k družbenemu proizvodu, ki nastane, 
če posameznik prezgodaj umre ali postane invalid. Življenje 
posameznika se ekonomsko vrednoti tako, da upoštevamo 
pričakovani zaslužek posameznika v prihodnosti. Najpogo­
steje se upošteva bruto zaslužek, le včasih se uporablja neto 
zaslužek, ki upošteva še potrošnjo. Nekateri pri vrednotenju 
življenja po tej metodi upoštevajo še druge dejavnike, ki vpli­
vajo na vrednost življenja, npr. pogrebne stroške (3).
Pri ekonomskem vrednotenju življenja po metodi človeške­
ga kapitala se najpogosteje uporablja naslednja formula:

L = £_ r Yt P/ (1 + r)~ (<~l\ kjer je

L -  življenjski zaslužek posameznika, ki je seštevek diskonti­
ranih vrednosti zaslužkov po posameznih letih življenja;
Y -  pričakovani bruto dohodek posameznika v letu t, kjer ni 
vključen dohodek od premoženja, ki še ne sodi v človeški 
kapital (kajti ta prihodek bo ostal tudi potem, ko bo ta človek 
umrl ali ko bo nezmožen za delo in opravljanje vsakodnev­
nih dejavnosti);
jP/ -  predstavlja verjetnost, da bo oseba živela v tekočem ozi­
roma /-tem letu do leta t (trajanje življenja); 
r -  pa je pričakovana obrestna mera v letu t.
Življenjski zaslužek posameznika je seštevek zmnožkov pri­
čakovanega bruto dohodka v času t, preživetja in pričakova­
ne obrestne mere.
Metoda človeškega kapitala se naj pogosteje uporablj a pri ana­
lizi stroškov in koristi uvedbe ukrepov za večjo varnost živ­
ljenjskega okolja in življenja nasploh, npr. pri ovrednotenju 
stroškov za večjo cestno varnost, za bolj zdravo okolje, za 
bolj zdrav način življenja, na primer pri izračunu stroškov in

koristi uživanja tobačnih izdelkov. Pomanjkljivost metode 
človeškega kapitala je, da zajema le dejavnike, ki se upošteva­
jo v družbenem proizvodu (4). Ta metoda pa ne upošteva 
dejavnikov, ki se ne dajo tržiti, vendar imajo vrednost, saj so 
ljudje za njih tudi pripravljeni nekaj plačati, npr. za življenje 
brez bolečin in brez trpljenja, za zdravo okolje (5).

Metode posrednega ekonomskega vrednotenja  
življenja
Metode posrednega ekonomskega vrednotenja življenja so 
se pojavile veliko kasneje kot metoda človeškega kapitala. 
Začetki teh metod sodijo v konec 19- in v začetek 20. stoletja, 
najbolj pa so zaživele v sredini 20. stoletja.
Med metode, ki ekonomsko posredno vrednotijo življenje, 
sodijo:
-  metoda odzivanja javnosti,
-  zavarovalniška metoda,
-  metoda pripravljenosti za plačilo.
Kljub temu da so te metode deležne kritike, se še vedno iz­
popolnjujejo in postajajo v sedanjem času pri pripravi analiz 
za sprejemanje ukrepov na področju javnega sektorja nepo­
grešljive.

Metoda vrednotenja življenja na podlagi odzivanja 
javnosti
Z metodo odločitev na podlagi odzivanja javnosti ugotavlja­
mo vrednost življenja na podlagi odločitev, ki so jih sprejeli 
nosilci odločanja. Življenje vrednotimo torej z vidika druž­
be. Pri tej metodi se predpostavlja, da je ekonomska vrednost 
vseh ogroženih življenj enaka. To pomeni, da je za vsako 
življenje, ki naj bi se mu zmanjšala ogroženost, potrebno na­
meniti enako količino denarja. Tako izračunana ekonomska 
vrednost življenja predstavlja povprečno ekonomsko vre­
dnost življenja in jo lahko uporabimo tudi v drugih primerih. 
Izračunana ekonomska vrednost življenja v enem sektorju 
se lahko uporablja pri sprejemanju odločitev za večjo var­
nost v drugih sektorjih. Na podlagi tako ugotovljene vredno­
sti življenja se tudi na ravni narodnega gospodarstva ugotav­
lja, ali je bilo posameznemu sektorju dodeljeno preveč ali 
premalo denarnih sredstev.
Pri načrtovanju na ravni narodnega gospodarstva pa za vre­
dnotenje življenja ni pomembno samo povprečno trajanje 
življenja, ampak povprečno trajanje kakovostnega varnega 
in zdravega življenja, kajti samo tako življenje je pravi kaza­
lec človeškega potenciala neke države in bolje zrcali eko­
nomsko vrednost (6).
Metoda ekonomskega vrednotenja življenja na podlagi od­
zivanja javnosti je največkrat deležna kritike zato, ker izkuš­
nje kažejo, da družba pri sprejemanju ukrepov vseh življenj 
ne vrednoti vedno enako. Ukrepi zato ne dosegajo načrtova­
nega uspeha, saj se denarna sredstva ne namenjajo tistim, ki 
jih najbolj potrebujejo ali so najbolj upravičeni do njih. Odlo­
čitve, ki jih za večjo varnost življenja sprejemajo nosilci odlo­
čanja, niso vedno v skladu z interesi večine ljudi.

Metoda vrednotenja življenja z vidika zavarovalnice
S pomočjo zavarovalniške metode ugotavljamo, kako vre­
dnoti življenje zavarovalnica ob dani verjetnosti smrti ali in­
validnosti. Po tej metodi se vrednoti življenje tistih, ki se za­
varujejo, ostali pa niso zajeti. Metodologija izračunavanja eko­
nomske vrednosti življenja ali mejnega denarnega nadome­
stila za smrt (MNS -  mejno nadomestilo za smrt) ali invali­
dnost je podobna kot pri metodi pripravljenosti za plačilo. 
Izračuna se po formuli (7):

p
MNS = kjer je 

P  -  zavarovalna premija in



AT -  zmanjšana verjetnost, da bo nastopil dogodek, proti 
kateremu se je nekdo zavaroval z določeno zavarovalno pre­
mijo.
Metoda predpostavlja, da obstaja linearna odvisnost med ver­
jetnostjo smrti ali ogroženosti življenja in zavarovalno pre­
mijo. Višina zavarovalne premije je odvisna od starosti zava­
rovane osebe in njenega tveganja za smrt, bolezen ali po­
škodbo. Pri tem je treba upoštevati tudi dohodek zavaroval­
nice. Z uporabo zavarovalniške metode še ne dobimo žele­
ne ekonomske vrednosti življenja, saj v primeru smrti posa­
meznika denarno nadomestilo prejmejo njegovi bližnji (3). 
Naslednji primer, ki tudi ne govori v prid uporabe zavaroval­
niške metode pri ekonomskem vrednotenju življenja, je pri­
mer zavarovanja za doživetje. Če je posameznik zavarovan 
za primer doživetja in tega dočaka ter zahteva, da mu zavaro­
valnica izplača denarni znesek, po navadi ta ne predstavlja 
tega, kako posameznik ekonomsko vrednoti svoje življenje, 
ampak to lahko pomeni njegovo skrb za družinske člane. 
Včasih je ekonomsko vrednotenje življenja po zavarovalni­
ški metodi enako vrednotenju po metodi človeškega kapita­
la. Tako je pri zavarovalniški metodi, ko življenje vrednoti po 
denarnih nadomestilih, ki jih morajo zavarovalnice izplačati 
za povzročeno materialno in moralno škodo. To še posebej 
pogosto velja pri prometnih nezgodah.

Metoda vrednotenja življenja z vidika pripravljenosti 
za plačilo
Metoda pripravljenosti za plačilo se je začela razvijati z ute­
meljitvijo, češ, »če že uporabljamo analizo stroškov in koristi 
za tiste dobrine, ki se lahko kupijo na trgu, potem bi morali 
začeti razvijati tudi metode, s katerimi bi ugotavljali vrednost 
tistih dobrin, ki jih ni na trgu, za katere pa so posamezniki 
tudi pripravljeni plačati« (8).
S to metodo ugotavljamo, koliko so posamezniki pripravlje­
ni plačati za manjšo verjetnost smrti ali za kolikšno denarno 
nadomestilo prevzeti bolj tvegano delo z vidika varnosti. Za­
to to metodo včasih imenujemo tudi »pripravljenost sprejeti 
denarno nadomestilo«. Pripravljenost za plačilo lahko ugo­
tavljamo s pomočjo vprašalnika ali z opazovanjem.
Metoda pripravljenosti za plačilo omogoča, da z njo zajame­
mo širšo populacijo kot pri ostalih metodah vrednotenja. Sla­
ba stran te metode pa je, da je subjektivna, odgovori so odvi­
sni od racionalnosti posameznika, njegove obveščenosti in 
motivacije.
S to metodo pa lahko dokazujemo, da obstaja »nekaj«, kar ni 
všteto v bruto domačem proizvodu, vendar ima vrednost, saj 
so za ta »nekaj« ljudje pripravljeni plačati (9) in se na tak način 
izogniti težavam, s katerimi se sooča metoda človeškega ka­
pitala. Metoda pripravljenosti za plačilo vsebuje poleg eko­
nomskih dejavnikov tudi psihološke, ki se z uporabo te me­
tode dajo izraziti v denarju.

Leta 1965 je Fromm predlagal formulo (10), po kateri se izra­
čunava mejno denarno nadomestilo (MNS) za manjšo verjet­
nost smrti ali nezmožnosti za delo, poškodbo ali slabše zdravje 
ali vrednost življenja. MNS v grobem lahko enačimo z eko­
nomsko vrednostjo življenja. Opredeljen je kot tisti mejni 
znesek, ki ga je posameznik še pripravljen plačati, da se mu 
zmanjša verjetnost za ogroženost življenja zaradi določene­
ga razloga1, in se izračunava na naslednji način:

P7 P
MNS = — — , kjer je

PZP -  znesek, ki ga je posameznik pripravljen plačati, in 
AT -  zmanjšano tveganje, za katero je nekdo pripravljen pla­
čati določen denarni znesek.
Od štirih omenjenih metod ekonomskega vrednotenja živ­
ljenja se najpogosteje uporabljata metoda človeškega kapita­
la in metoda pripravljenosti za plačilo. Ker se med seboj moč­
no razlikujeta, se zato pri vrednotenju življenja pogosto do­
polnjujeta.

Zaključek
Ekonomsko vrednotenje življenja je metodologija, ki jo pri­
naša nujni družbeni razvoj. S tem, ko je medicina omogočila 
družbi, da izboljša zdravje prebivalstva, je pred njo postavila 
tudi dilemo, kako vrednotiti uspešnost izvedenih ukrepov. 
Takšen način gledanja na življenje naj ne bi bil nadomestilo 
za humanizem, na katerega je medicina upravičeno pono­
sna, ampak predvsem metoda, ki naj bi tistim, ki odločajo v 
zdravstveni politiki o dodelitvi sredstev, pomagala k bolj ute­
meljenim odločitvam.
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Izvleček -  Izhodišča. Vstavitev umetnega kolka j e  dobra re­
šitev za  bolnike z  artrozo kolka. Največji dolgoročni problem  
predstavlja aseptično omajanje, ki se sprva kaže  z  rentgen­
skimi znaki, kasneje p a  postane tudi klinično manifestno z  
bolečino, zlasti p ri obremenjevanju. Stik m ed kostjo in vsad­
kom  j e  bistvenega pom en a  z a  nastanek om ajanja. Zaradi 
delovanja sil in tlakov se pojavijo prem iki in celo p oke  v ce­
mentnem plašču, na stiku p a  nastane vezivna membrana, 
kjer zarad i delovanja citokemičnih dejavnikov pride do kro­
ničnega vnetja in posledično do osteolize in omajanja.

Zaključki. V članku j e  opisan zgodovinski razvoj umetnega 
kolka ter osnovni m ehanični in biološki dejavniki, povezani 
z  omajanjem.

Pred dvema letoma smo začeli v Sloveniji z raziskavami pro­
cesa omajanja kolčnih endoprotez, ki jih skupaj izvajamo raz­
iskovalci Inštituta »Jožef 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 človeškem tele­
su, nastajanje obrabnih delcev in njihovo biološko aktivnost 
v telesu. Predstavitev bomo podkrepili z našimi dosedanjmi 
rezultati.

Umetni kolčni sklep
Na svetu vstavijo letno okrog milijon in pol novih umetnih 
kolkov, predvsem zaradi primarne osteoartroze in sekundar­
ne artroze. Sekundarna artroza nastane zaradi aseptičnih vne­
tij, npr. revmatoidnega artritisa, po poškodbah, po aseptični 
nekrozi glavice stegnenice, po gnojnih vnetjih in po priroje­
nem izpahu kolka. Vstavitev umetnega kolka je za bolnike z 
artrozo kolka odlična rešitev, saj bolečine prenehajo, izbolj­
ša pa se tudi gibljivost kolka. Z vstavitvijo umetnega kolka pa 
so povezani tudi nekateri perioperativni ter kratkoročni in 
dolgoročni zapleti. Najpogostejši perioperativni zapleti so 
hematom, serom, pljučna embolija in pareza ishiadikusa. Naj­

Key words: total hip replacement; aseptic loosening; factors

Abstract -  Background. Total hip replacement is a  good  so­
lution f o r  the patients with hip arthrosis. Aseptic loosening is 
the m ajor long-term problem  which is manifested with pain, 
especially with weight bearing. Interface between bone an d  
implant is o f  crucial importance f o r  the developing o f  aseptic 
loosening. Due to forces a n d  pressures acting on the cement 
mantle, micromovements an d  fr a n k  fissures develop, leading 
to the development o f  soft tissue interface membrane. Due to 
citochemical factors acting in the interface chronic inflama- 
tion an d  finally  osteolysis an d  loosening issue.

Conclusions. In the article the historical background o f  total 
hip replacem ent an d  m echanical a n d  biological factors in 
relation to aseptic loosening a re  presented.

pogostejši kratkoročni zapleti so okužba (najpogosteje stafi- 
lokokus aureus) in izpah. Največji dolgoročni problem pa 
predstavljata aseptično omajanje umetnega kolka in osteoli- 
za ob implantu (sl. 1). Težave pri doseganju dolgoročno uspe­
šnih rezultatov pri umetnih kolčnih sklepih lahko razume­
mo, če primerjamo umetni in zdravi sklep. Zdravi sklepni 
hrustanec omogoča gladko drsenje z zelo nizkim koeficien­
tom trenja (0,008), v zelo širokem razponu (130 st.), pod viso­
kimi obremenitvami (2000 psi), v milijonih ciklov v povpreč­
no 80 letih. S tako izrednimi dosežki naravnega sistema se 
umetni kolčni sklep še težko primerja. Dosežki v znanosti o 
materialih, dizajnu posameznih sestavin in nenehno izpo­
polnjevanje kirurških tehnik postopoma izboljšujejo pojav 
omajanja. Aseptično 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, povprečno pa po 6 
letih (mean time) prihaja do revizijske operacije (1). Zaradi 
omajanja umetnega kolka, ki je v večini primerov neizogib­
no, je bilo razvitih več sto različnih umetnih kolkov, različnih 
oblik materialov, površinskih obdelav, različnih vrst stikov 
med ponvico in čašico; obstajajo številne hipoteze in teorije, 
dejstvo pa je, da je zelo malo dokazov, da je katera od novej­
ših protez boljša od Charley eve iz leta 1968 (2).



javljati z vedno večjo pogostnostjo tu­
di pri brezcementnih protezah. Oste- 
olitične lezije so se pojavljale pri ce­
mentnih, kot tudi pri brezcementnih 
umetnih kolčnih sklepih po daljšem ča­
su po vstavitvi vsadka. Šele po izolaciji 
polietilenskih delcev oziroma kovin­
skih delcev (9) je postalo očitno, da ne 
gre za cementno bolezen, temveč za 
bolezen delcev.
Pomembno je upoštevati, da pri kolč­
nem sklepu lahko pride do omajanja 
femoralnega debla in omajanja aceta- 
bulumske čašice. Mehanizem omajanja 
teh komponent ni enak. Pri cementnih 
femoralnih komponentah je mehani­
zem omajanja dejansko nezdruženost 
med cementom in kovinskim deblom, 
kar lahko pospešijo pore v cementu. 
Torej je začetna stopnja omajanja me­
hanske narave. Pri omajanju cement­
nih acetabulumskih čašic pa je situaci­
ja drugačna. Sproščanje in kopičenje 
obrabnih delcev v tkivu ob endoprote- 
zi, tvorba makrofagov, njihova aktiva­
cija in v končni fazi resorpcija kosti se 
pojavljajo kot glavni vzroki za omaja- 
nje čašice. To je torej biološko pogo­
jeno omajanje. Tudi pri omajanju ace- 
tabulumske čašice je prva stopnja v pro­
cesu mehanske narave, to je obraba, 
vendar s časom preide v biološko po­
gojen proces, medtem ko pri omaja­
nju femoralnega debla omajanje osta­
ne večinoma mehansko pogojen pro-

Sl. 1. Umetni kolčni sklep. Bolnica S.I., roj. 1925. Rentgenska slika kolka p o  vstavitvi 
cem entiranega umetnega kolčnega sklepa v letu 1980 (a ) in leta 1998p red  m enja­
vo zarad i aseptičnega om ajanja (bj. Vidni so rentgenski zn aki om ajanja: spreme­
njen po loža j čašice z  obsežno osteolizo, osteolitične sprem em be ob fem oraln em  
delu proteze z  obsežnimi radiolucentnimi conami, osteopenija proksim alnega fe- 

murja z  m očno stanjšano kortikalno kostjo.

Zgodovinski razvoj umetnega kolka
Že na samem začetku vstavljanja umetnih kolčnih sklepov 
(3) sta se pojavila problema osteolize in aseptičnega omaja­
nja. Pri kolčnih ponvicah iz teflona je prišlo do hitre in moč­
ne obrabe zaradi neodpornosti teflona. Posledica je bila veli­
ko število teflonskih obruskov in huda destrukcija kosti na 
meji z endoprotezo. Klinično uspešnejša je bila uvedba kolč­
nih ponvic iz visokomolekularnega polietilena (4). Ta umet­
ni kolk je bil utrjen z metilmetakrilatnim cementom, ponvica 
je bila iz polietilena z veliko molekularno težo, femoralno 
deblo pa iz nerjavnega jekla ali iz zlitine na osnovi kobalta 
(5). Po desetih letih po vstavitvi se je izkazalo, da incidenca 
omajanja narašča. 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
loška analiza je pokazala, da gre za makrofage in celice veli­
kanke, ki so vsebovali material, ki kaže dvolomnost. Takrat 
tega materiala še niso znali izolirati. Fokalna femorala osteo- 
liza je bila opisana tudi pri cementiranih umetnih kolkih, ki 
niso bili omajani (7). Osteoliza pri cementnih umetnih kolč­
nih sklepih je bila imenovana cementna bolezen (8). 
Cementna bolezen je bila razlog za razvoj in uporabo brezce­
mentnih umetnih kolkov. Šele z uporabo brezcementnih 
umetnih kolčnih sklepov pa je postalo jasno, da je ime ce­
mentna bolezen na*pačno. Osteoliza se je namreč začela po-

Stanje neposredno po 
vstavitvi umetnega kolka
Neposredno po vstavitvi cementnega
umetnega kolka obstaja med cemen­

tom in kostjo 0,5 mikrometra širok tkivni pas, ki nastane kot 
posledica mehanične, kemične in termične 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 kritič­
nem obdobju lahko prepreči nastanek pregrajevanja na sti­
ku med cementom in kostjo in vodi do omajanja. Po tej hipo­
tezi je trajanje čvrstosti (življenjska doba) umetnega kolčne­
ga sklepa določeno že v prvih tednih po vstavitvi (2).

Sile in tlaki po vstavitvi umetnega kolka
Pri neoperiranem kolku prenašata obremenitve le hrustanec 
in kost, po operaciji pa obremenitve prenašata kost in vsa­
dek. Kost ima manjši modul elastičnosti (25 GPa) kot vsadek 
(od 250 GPa do 110 GPa), zato pride po vstavitvi umetnega 
kolka vedno do pojava zaščite pred obremenitvijo (stress 
shielding). V primeru »mehkega« femoralnega debla iz titana 
(elastični modulus 110 GPa) je zaščita pred obremenitvijo 
manjša kot pri trš.em deblu, npr. iz nerjavnega jekla ali kobal- 
tove zlitine (elastični modulus 200 oziroma 250 GPa). Stične 
napetosti na meji kosti in implanta (interface stress) pa so pri 
mehkejši protezi večje. Zaradi prevelikih stičnih napetosti se 
lahko lokalno pojavijo mikropremiki, ki lahko povzročijo bo­
lečine, preprečijo vraščanje kosti na površino vsadka in spro­
žijo osteolizo in nastanek vezivnega sloja na stični površini



(10). Zaradi omenjenih napetosti pride sčasoma do popušča­
nja stika med kostjo in cementom oziroma med deblom in 
cementom ter do zlomov cementnega plašča. Ena od pogo­
sto uporabljanih metod za študij napetosti po vstavitvi umet­
nega kolka je metoda končnih elementov (10-18). Z njo je 
npr. mogoče izračunavati velikost stične napetosti v primeru 
prisotnosti zračnih mehurčkov ali razpok v cementnem pla­
šču (12,14,18) in vpliv varusnega položaja 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 
različno prožnost. Zaradi tega na stiku med kostjo in vsad­
kom pri določeni obremenitvi vedno obstajajo mikrometr­
ski premiki. Najstrožja definicija omajanja pravi, da se omaja- 
nje pojavlja, kadar obstajajo premiki, večji od tistih, ki jih pri­
čakujemo zaradi razlik v prožnosti (2). Obstoj vezivnega tki­
va na stiku različnih materialov povečuje obsege mikropre- 
mikov. Te je mogoče opazovati z rentgensko stereofotogra- 
metrično analizo (25). Na običajnih rentgenskih slikah pa 
vidimo radiolucentne cone (26). Radiolucentne cone, ki jih 
označujemo 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 plašč, neokorteks na stiku cementa in kosti, sekun­
darni kanal, kortikalna kost (27). V procesu aseptičnega oma­
janja pa rentgenski in klinični znaki omajanja nastanejo po­
zno (28).
Obstoj vezivnega sloja med cementom in kostjo omogoča, 
da vanj vstopajo delci, ki sprožijo kronično vnetje in nasta­
nek osteolize ter sčasoma omajanje umetnega kolčnega skle­
pa. V poizkusih na živalih s titanijsko škatlico, vstavljeno v 
kost, so ugotovili, da že 20 premikov v velikosti 0,5 mm dnev­
no v treh tednih lahko prepreči 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 še dopu­
ščajo vraščanje kosti, premiki nad 150 mikrometrov pa so 
povezani z nastankom vezivnega tkiva (29). Kadar govorimo 
o omajanju, moramo torej upoštevati različne interpretacije 
in definicije.

Klinično manifestno omajanje
Omajanje se klinično manifestira s pojavom bolečine v kol­
ku pri obremenjevanju in zlasti pri torzijskih gibih. Omajanje 
je kompleksen pojav, na katerega vplivajo številni dejavniki, 
povezani z bolnikom (starost, spol, telesna teža, vrsta bole­
zni, ki je pripeljala do artroze, vrsta fizične aktivnosti, dnevni 
obseg, intenzivnost, parametri hoje, način življenja), s kirur­
ško tehniko (tehnika sidranja vsadka in cementiranja, pogoji 
sterilnosti, kirurški pristop, nagib in anteverzija ponvice, na­
čin sidranja ponvice) in z vsadkom (oblika, material, primar­
na fiksacija, tribološke lastnosti, debelina cementnega pla­
šča, debelina polietilena, vrsta polietilena, modularnost, na­
čin mešanja cementa, uporaba distalnega čepa itd.) (1, 10, 
12-14,16,18, 22,23).

Citokemične reakcije pri omajanju
Nastanek osteolize in omajanja kljub številnim raziskavam ni 
povsem pojasnjen. Po operaciji nastane umeten kolčni skle­
pni prostor, omejen s psevdokapsulo, v katerem se nahaja

psevdosinovialna tekočina, bogata s proteolitičnimi encimi 
(30).
Stična površina 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 periprostetičnem tkivu nastajajo tudi vnetni mediator- 
ji, vključno s citokini (30). Poleg tega so ugotovili tudi poviša­
ne koncentracije številnih proteinaz, katepsina G, plazmino- 
genskih aktivatorjev in antitripsina ter antihimotripsina, ki 
povzročajo razpad ekstracelularnega matriksa (30). Zaradi 
opisanih dejstev pride do citokemičnih reakcij, ki vodijo k 
nastanku osteolize in omajanja. Nastane kronična 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 kronične vnetne celice v fibroznem pla­
šču (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 
vezivnožilna 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, večji pa ležijo izven celic (37). Delci polietilena 
so različni, od submikronskih do velikosti enega milimetra 
in več. Delci do 10 mikronov so v enoceličnih histiocitih, 
delci velikosti do 30 mikronov pa so v celicah velikankah 
(37). Ker uporaba polarizacijskega mikroskopa ne zadošča 
za identifikacijo polietilena (38), histokemijska analiza pa za­
hteva rezanje z mikrotomom, pri čemer 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- 
citična 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 povzročajo kronično 
vnetje. Večji delci tujega materiala niso tako nevarni, ker se 
inkapsulirajo (37). O biološki aktivnosti majhnih obrabnih 
delcev bomo govorili v tretjem prispevku. Pomembno je, da 
je tkivo na stiku kosti in omajanega umetnega kolka metabo­
lično zelo aktivno. Pri tem nastaja povišana koncentracija pro- 
staglandina E2, ki je vnetni mediator in povzroča nastanek 
bolečine in resorpcije kosti (35), interlevkinov IL-1, IL-2 in 
IL-6, faktorja tumorske nekroze in faktorja za aktivacijo oste- 
oklastov (42, 43).

Zaključek
Omajanje umetnega kolka nastane kot posledica interakcije 
mehanskih in bioloških dejavnikov. Omajanje je kompleksen 
pojav, na katerega vplivajo številni dejavniki, povezani z bol­
nikom, s kirurško tehniko in z vsadkom. Kot posledica delo­
vanja mehanskih dejavnikov se v tkivo sproščajo in tam kopi­
čijo obrabni delci, zaradi česar nastane kronično vnetje, po­
dobno reakciji na tujek. Posledica tega procesa je osteoliza 
in klinično manifestno omajanje. Kljub intenzivnim raziska­
vam se zdi, da je nastanek omajanja umetnega kolčnega skle­
pa po določenem času še vedno neizogibna usoda.
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Izvleček -  Izhodišča. Študije na dvojčkih in družinah z  oste­
oporozo so dokazale vpliv genov na nastanek bolezni. Geni, 
ki so pom em bni z a  nastanek osteoporoze, še niso v celoti 
raziskani. V skupino genov, ki prihajajo  v poštev, uvrščajo 
gen z a  estrogenski receptor, kolagen 1 a l , transformirajoči 
rastni fa k to r  ji, interlevkin 6  in geti z a  receptor vitamina D.

Zaključki. Največ raziskavje bilo opravljenih s proučevanjem  
povezanosti polim orfizm ov prav  gena z a  receptor vitamina 
D z  osteoporozo. Rezultati teh raziskav si m ed seboj naspro­
tujejo, k.ar pojasn ju jejo z  etnično-rasno sestavo preiskova­
nih skupin, z  velikostjo obravnavane skupine ter z  drugimi 
zunanjim i vplivi n a nastanek bolezni.

Osteoporoza
Osteoporoza je zmanjšanje kostne mase za več kot 2,5 stan­
dardne deviacije od največje kostne mase v odrasli dobi ob 
sočasno spremenjeni mikroarhitekturi kosti, kar vodi v po­
večano tveganje za zlom kosti že ob najmanjših poškodbah
(D.
Znižanje kostne mase se lahko pojavi zaradi povečane raz­
gradnje kosti ob nespremenjeni tvorbi ali zaradi zmanjšane 
tvorbe kosti ob normalni razgradnji.
Osteoporoza je predvsem bolezen starejših žensk, saj zniža­
nja estrogenov v perimenopavznem in pomenopavznem ob­
dobju, katerim se v senilnem obdobju pridružita še zvišani 
koncentraciji parathormona (PTH) ter vitamina D, pospešijo 
zmanjševanje kostne mase.
Dejavniki, ki lahko pospešijo nastanek osteoporoze, so zgod­
nja menopavza, prehrana z nizko vsebnostjo kalcija, premajh­
na telesna dejavnost, uživanje alkohola, kajenje in nekatera 
zdravila, kot so npr. glukokortikoidi, antacidi, antiepileptiki, 
heparin in ciklosporini. Ob naštetih dejavnikih je pomemb­
na tudi družinska predispozicija za nastanek bolezni. Smith s 
sodelavci (2) je leta 1973 prvi dokazal, da je različnost v mine­
ralni kostni gostoti (BMD, angl. Bone Mineral Density) pod­
lakti pri dvojajčnih dvojčkih dosti večja kot pri enojajčnih. Pri 
paru enojajčnih dvojčkov je namreč razlika v BMD posledica 
samo zunanjih vplivov (prehrana, način življenja), saj imata 
popolnoma enak genom. Pri dvojajčnih dvojčkih, ki imata le 
50% skupnih genov, pa je razlika v kostni gostoti med obema, 
posledica sočasnih genetskih vplivov in vplivov okolja. Ne­
enakost razlik v BMD pri različnih tipih dvojčkov kaže torej 
na vpliv genov na BMD. To so pozneje potrdile tudi druge

K eyw ords: 1.25 dihydroxyvitamin D; gene; mutations; po- 
limorphisms; RFLP

A bstract -  Background. Twin an d  fam ily  studies indicate 
strong genetic influence on bon e m ineral density. The genes 
that a re  involved rem ain incompletely defined. M olecular 
genetic studies have identified several candidate genes in­
cluding those encoding f o r  estrogen receptor, collagen type 
l a l ,  trasforming growth fa c to r  /) interleukin 6  an d  vitamin 
D receptor.

Conclusions. The vitamin D receptor gene has been most 
widely studied, but the relationship between vitamin D re­
ceptor gen e polymorphisms a n d  bone m ineral density is 
inconsistent a n d  poorly reproducibile in different populati­
ons, p robably  because o f  ethnic-racial an d  environm ent 
influences.

študije na dvojčkih (3,4) in v družinah z osteoporozo (5-7). V 
zadnjih letih so se raziskave na tem področju usmerile v iska­
nje t.i. osteoporoznega gena. Kompleksnost biologije skele­
ta, sodelovanje številnih dejavnikov pri rasti, razvoju in pre­
snovi kosti ter posebnosti v spremembah tega organa pri sta­
ranju navajajo na možnost sodelovanja več genov (7-9), po­
dobno kot pri večfaktorskih 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 črevo, kjer stimulira absorpcijo, na ledvice, 
kjer stimulira reabsorpcijo kalcija, na obščitnico, kjer zavira 
izločanje PTH, in na kosti, ki predstavljajo skladišče kalcija 
v telesu. Na kosti deluje na dva načina: po eni strani stimu­
lira tvorbo, po drugi pa resorpcijo, torej razgradnjo kostne 
mase.
Tvorbo kosti spodbuja z neposrednim učinkom na celice, ki 
kost izgrajujejo, tj. na osteoblaste. V teh pospešuje sintezo dveh 
nekolagenskih proteinov, osteokalcina in osteopontina. Ve­
rjetno 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 namreč pod 
vplivom vitamina D izločajo citokine (IL-6, IL-11), ki omogo-



Tab. 1. Polimorfizmi kandidatnih genov z a  osteoporozo.

Gen Vrsta polimorfizma Vpliv spremembe gena na presno­
vo kosti

Receptor 
vitamina D

Bsml- in Apal-poli- 
morfizma v intronu 8 
in Taql-polimorfizem 
v eksonu 9

Zmanjša se stabilnost 
VDR-proteina

Fokl polimorfizem 
v eksonu 2

Sinteza za tri aminokisline 
krajšega VDR
Zmanjša se učinkovitost receptor­
ja, kar zmanjša absorpcijo Ca, dife­
renciacijo kostnih celic in minera­
lizacijo kosti

Kolagen la l G->T polimorfizem 
v intronu 1

Motena je vezava transkripcijske- 
ga faktorja Sp 1, zato se zmanjša sin­
teza kolagena la l ,  ki je glavni pro­
tein kostnega matriksa

Transformirajoči 
rastni faktor beta 
(TGF (3)

Intronski polimorfizem Vpliv tega polimorfizma na delo­
vanje TGF (3 kot regulacijskega 
faktorja osteoblastne in osteoklast- 
ne aktivnosti je še neznan

Receptor za 
estrogene

PvuII in Xbal poli­
morfizem v intronu 1

Nepojasnjen vpliv na učinek estro­
genov, ki stimulirajo izločanje in- 
terlevkina 6

Interlevkin 6 
(IL-6)

Polimorfizem AT 
ponovitev v 3’ delu

IL-6 regulira rast in diferenciacijo 
osteoklastov. Ta polimorfizem je 
funkcijsko nepojasnjen

Tab. 2. Nekatere fizikalno-kem ijske lastnosti receptorja vita­
mina D.

Receptor vitamina D
-  427 aminokislinskih ostankov, MW=50.000 Da
-  S = 3,2
-  Kd= 10-20 nM
-  izoelektrična točka 6,2
-  fosfoprotein (Ser 51 in 208)
-  občutljiv na proteolizo
-  konc. v tkivih 10-100 fmol/mg proteinov
-  kristalna struktura neznana

čajo dozorevanje preosteoklastov (11). Na celični ravni delu­
je vitamin D šele 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 približno 75 kb dolgo zaporedje nukleotidov in 
se nahaja na kromosomu 12q. Sestavlja ga 9 eksonov.
Do danes so največ analiz VDR-gena opravili z namenom 
dokazati povezanost polimorfizma tega gena z nizko BMD 
oz. 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 področji gena, in sicer predel introna 8 in eksona 9 ter 
predel začetnega kodona v eksonu 2. V prvem področju so 
določali polimorfizme s tremi restrikcijskimi encimi Bsml, 
Apal in Taql. Drugo področje so analizirali s pomočjo re- 
strikcijskega encima Fokl.

Bsml-, Apal- in Taql-polimorfizem
Po letu 1994 je naraslo število analiz VDR-gena v povezavi z 
osteoporozo. Morrison in sodelavci (12) so v Avstraliji prvi

EKSONI

Met-Glu-Ala-Met

ACCTGCCCCCTACTCCCTCAGGGACGGAGGCAATG Bsm1 . 1 T .
Met

Fok-1

Sl. 1. Polimorfizmi gen a z a  receptor vitamina D, ki naj bi bili 
povezan i 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 pomočjo 
dveh restrikcijskih encimov: Bsml in Apal. Restrikcijski en­
cimi cepijo DNA na mestih z določenim, razpoznavnim 
zaporedjem treh do šestih nukleotidov. Če se to zaporedje 
spremeni za samo en nukleotid, encim mesta ne prepozna 
in do cepitve DNA ne pride. Vsak encim cepi samo zanj 
značilno zaporedje. Na ta način lahko iz prisotnosti neraz­
cepljenih (nerestringiranih) fragmentov oz. iz prisotnosti 
produktov razcepa (restringiranih fragmentov), ki so krajši, 
odkrivamo spremembe v zaporedju nukleotidov. Ta analiza 
tako temelji na »polimorfizmu dolžin restrikcijskih fragmen­
tov« (angl. Restriction Fragment Lenght Polymorphism, RFLP)
(13). Morrison je preiskoval sočasno tri polimorfizme, in 
sicer z restrikcijskimi encimi Bsml, Apal in Taql (sl. 1). 
Prisotnost restrikcijskih mest so označili z b (za Bsml), a  (za 
Apal) oz. t (za Taql), odsotnost pa z B, A oz. T. S študijo 55 
parov dvojčkov in 311 sorodstveno nepovezanih žensk po 
menopavzi so dokazali, da genotip BB  statistično značilno 
korelira z znižano  BMD, genotip bb pa obratno z normalno 
BMD. AA-genotip je praktično 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 študije, ki so te rezultate potrdile, in mno­
ge, ki teh rezultatov niso mogle potrditi ali pa so ugotovile 
nasprotno, tj. povezanost genotipa bb z znižano BMD. Rezul­
tate Morrisona in sod. so potrdile študije na mladih v Mines- 
soti (14), na premenopavznih črnkah in belkah (15) ter na 
veliki skupini pomenopavznih žensk v Ameriki (16). Na Ja­
ponskem je prva od študij (17), ki so jih izvedli v ta namen, 
pokazala šibko, vendar značilno povezavo genotipa BB z niz­
ko BMD. Tej sta sledili še dve, ki sta te rezultate potrdili (18, 
19). Tudi pri pregledu pomenopavznih žensk v Braziliji so 
ugotovili, da je BMD kar za 12% nižja pri posameznicah (20) 
z genotipom BB kot pri bb. Za nas verjetno bolj zanimivi so 
rezultati študij v sosednjih državah, Avstriji (21) in Italiji (22). 
Pri obeh so dokazali značilno povezavo med genotipom BB 
in znižano BMD. Nasprotno pa v drugih evropskih državah, 
npr. Franciji (23) in Danski (24), povezanosti niso ugotovili, 
npr. na Nizozemskem (25) in Škotskem (26) pa so celo ugo­
tovili obratno povezanost med genotipi VDR in BMD, kljub 
zelo velikim skupinam preiskovancev.
Te nasprotujoče si rezultate razlagajo z vplivom mnogih de­
javnikov, npr. mesto merjenja BMD (najbolje nad ledvenimi 
vretenci, saj vsebujejo pretežno trabekularno kost, ki je me- 
tabolno zelo dejavna), starost, višina, teža, prehrana (vnos 
kalcija) in telesna dej avnost preiskovancev ter z drugimi vplivi 
okolja, ki jih zelo težko nadzorujemo in upoštevamo pri in­
terpretaciji BMD.



Fokl-polimorfizem
Gre za mutacijo ATG—>ACG, ki se nahaja v začetnem kodonu 
gena za VDR. Zaznamo jo lahko z restrikcijskim encimom 
Fokl (27, 28). V primeru mutacije restrikcijsko mesto izgine 
in rezultat označimo kot F. Posledica je novo začetno mesto 
translacije, kar povzroči sintezo za tri aminokisline krajšega 
VDR. Kljub temu da bi lahko bila to osnova za razlago vpliva 
VDR na BMD, pa so jo prve študije ovrgle (29). Do delecije 
treh aminokislin namreč pride v področju VDR, ki je v druži­
ni jedrnih receptorjev zelo variabilno po dolžini. Že to kaže 
na majhen pomen tega dela proteinske molekule pri delova­
nju. Poleg tega so ugotovili, da je ACG pogostejši pri Japon­
cih, mehiških Američanih itd.

Klinična uporabnost analiz gena za 
receptor vitamina D
Skoraj nesporno je, da so maksimalna BMD (dosežena med 
25. in 35. letom), hitrost izgubljanja BMD po menopavzi in 
odzivnost na zdravljenje osteoporoze gensko uravnavane 
(30-33). Ni še jasno, kateri geni in kako pri tem sodelujejo. 
Največ teh študij je bilo izvedenih na genu za VDR. Večina 
avtorjev je dokazala vpliv genotipa BB na nizko maksimalno 
BMD in na pospešeno izgubljanje BMD. Zdravljenje osteopo­
roze z la-hidroksivitaminom D na Japonskem je pokazalo, 
da je zviševanje BMD pri bolnikih z BB-genotipom precej 
manjše kot pri ostalih. Tudi absorpcija kalcija je bila pri BB- 
preiskovankah značilno nižja v primerjavi s preiskovankami 
z genotipom bb.
Če bi potrdili, da je polimorfizem gena za VDR resnično po­
vezan z mineralno gostoto kosti, bi dobili nov diagnostični 
parameter za odkrivanje, napoved razvoj a in uspešnosti zdrav­
ljenja 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 možnosti zgodnjega odkrivanja po­
sameznikov s tveganjem. Prav slednje bi omogočilo uvedbo 
preventivnih ukrepov (prehrana z visoko vsebnostjo kalcija 
brez alkohola in kajenja, telesna dejavnost idr.) in izboljšanje 
prognoze teh bolnikov. Zaradi hitrega naraščanja števila obo­
lelih za osteoporozo lahko pričakujemo, da bo prav zdravlje­
nje kompliciranih zlomov kosti kot glavne posledice te bole­
zni v prihodnosti predstavljalo veliko obremenitev zdravstva. 
Raziskave genetike osteoporoze so še zmeraj v povoju. Hkrati 
z izvajanjem projekta kartiranja človeškega genoma (angl. 
Human Genome Mapping) pričakujemo povečanje števila 
t.i. kandidatnih genov in proučevanja njihove povezanosti z 
razvojem te bolezni.
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INTERESI JAVNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
V ODNOSU MED BOLNIKOM IN ZDRAVNIKOM

Franc Košir
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Miklošičeva 24, 1000 Ljubljana

Izvleček -  Izhodišča. V zdravstvu velja pravilom a načelo, 
da zdravnik suvereno vodi proces zdravljenja in sprejema 
strokovno medicinske odločitve, ki p o  njegovem strokovnem  
prepričanju najhitreje in najbolj uspešno vodijo k ozdravitvi 
bolnikov. Zdravnik naj bi tako imel v neposrednem, tržnem 
odnosu m ed njim in bolnikom neom ejeno poklicno prostost 
-  klinično svobodo. Brez ekonom skih omejitev naj bi upo­
rabljal optimalno strokovno medicinsko doktrino. Zdravnik, 
ki opravlja zdravstveno dejavnost na račun javn ega zdrav­
stvenega zavarovanja, p a  m ora upoštevati dogovorjeno, do­
segljivo, na javn i račun plačljivo strokovno medicinsko dok­
trino.

Zaključki. V prispevku obravnavam o nekatere omejitve p o ­
klicne prostosti in porazdelitev odgovornosti z a  uspeh zdrav­
ljenja posam eznega bolnika in z a  zdravje prebivalstva m ed  
državo, ki določa obseg in vsebino javn ega zdravstvenega 
zavarovanja, plačnikom , ki takšno zavarovan je izvaja in 
zdravnikom, ki m ora nuditi zdravstveno dejavnost v dogo­
vorjenem obsegu in kakovosti vsem zavarovanim  osebam.

Uvod
Za zdravniško etiko je vselej in pri vsakem bolniku sprejem­
ljiva le uporaba optimalne strokovne doktrine oz. optimal­
nih poklicnih standardov. Ta pa je običajno za posameznika 
v trenutku bolezni predraga, preveliko breme za njegove do­
hodkovne zmožnosti ali za socialno ekonomski status nje­
gove družine. Ljudje zaradi tveganja bolezni vstopajo v raz­
lična zavarovanja (javna, zasebna, solidarnostna, vzajemna), 
skratka, pristajajo na pravila in pogoje (največkrat omejitve­
ne), ki jih ta zavarovanja nudijo za primer bolezni. Da bi za­
gotovile ustrezen in kar najbolj pravičen nivo zdravstvene 
varnosti za vse prebivalce, so države (predvsem socialne dr­
žave) uvedle različne oblike javnih zdravstvenih zavarovanj, 
v okviru katerih imajo vsi državljani (zavarovane osebe) za­
gotovljen določen skupen standard nivoja pravic, ki se odra­
ža 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 stroški, kakšni so mehanizmi in nadzor za nji­
hovo obvladovanje, koliko je prisotna stroškovna zavest 
zdravnikov in zdravstvenega osebja. S hitrim razvojem teh­
nologije in znanja ter staranjem prebivalstva postaja zdrav­
stvo tako drago, da nobena država niti posameznik ne zmo­
re več plačati vsega, kar ji zdravstvo lahko ponudi. V zdrav­
stvu pa dobra in učinkovita oskrba tudi ni vselej tista, ki je 
najdražja in več denarja tudi ne pomeni vselej več zdravja.

Abstract -  Background. One o f  the governing principles in 
the health care sector is the principle o f  a  doctor’s sovereignty 
in directing the process o f  treatment an d  in taking such p ro ­
fession al m edical decisions which, in his professional opini­
on, lead  in the fastest an d  most effective way to the patien t’s 
convalescence. In his direct, m arket relationship with the p a ­
tient, the doctor should enjoy unlimited professional freedom  
-  clinical sovereignty. The doctor should implement, fr e e  o f  
any econom ic constraints, the optimal professional m edical 
doctrine. A doctor, providing health care services on the ac­
count o f  a  public health insurance fund, should, opposite to 
the above, respect the agreed  an d  feasib le  professional medi­
cal doctrine, rem unerable from  public funds.

Conclusions. This contribution discusses certain limitations 
to the professional sovereignty an d  the division o f  the respon­
sibility f o r  a  successful m edical treatment o f  an  individual 
patient, an d  f o r  the citizens’ health am ong the state, which 
determines the scope an d  contents o f  the public health insu­
rance, the sponsor, who facilitates the health insurance sche­
me, a n d  the doctor, who is responsible f o r  the delivery o f  
health care services in agreed extent an d  quality to all insu­
red  persons.

Tudi zdravstvo sodi med dejavnosti, kjer je ob ustrezni stro­
škovni zavesti in spoštovanju bolnikovih pravic možno z 
manjšim vložkom doseči največ. Zdravnik z razvito stroškov­
no zavestjo pozna cene zdravil in preiskav in se vselej odlo­
ča, kje je možno kaj prihraniti, ne da bi kakorkoli prizadel 
kakovost svojih storitev ali bolnikove oskrbe. Vedno samo 
zdravnik lahko odloči, kaj je res dobro za bolnika in kaj bol­
nik res potrebuje.
V deželah razvitih ekonomij so kljub bistveno višjemu eko­
nomskemu potencialu in glede na udeležbo zdravstva v BDP 
že pred leti začeli uveljavljati načelo racionalne zdravstvene 
ekonomike. Uveljavljanje tega načela 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 
določa plačnik zdravstvenih programov in storitev. Pri tem 
sta v Evropi in v ZDA dva različna pristopa. V Evropi vlada 
prepričanje, da je nosilec odločitev zdravnik (razen za prvi 
obisk, za katerega se bolnik odloči sam), zato dajemo pred­
nost iskanju rešitev za obvladovanje stroškov na strani po­
nudbe in izvajanja zdravstvenih storitev. V ZDA pa prevladu­
je stališče, da o zdravstvenih storitvah odloča bolnik sam (»svo­
boda izbire«) in je zato treba ukrepati predvsem na. strani 
povpraševanja po zdravstvenih storitvah in omejevanju vr­
ste in obsega pravic. Dejstvo je, da oženje ali ukinitev posa­
mezne pravice še ne pomeni tudi zmanjšanja izdatkov v do­
ločeni dejavnosti, saj pri tem ostanejo kadrovske, prostorske



in druge materialne kapacitete, ki jih je potrebno še naprej 
vzdrževati in plačevati in vzdržujejo ponudbo. V slovenskem 
zdravstvu, ki sodi po svoji strokovni stopnji med zelo razvite, 
so zato enaki ali pa zaradi manjše gospodarske razvitosti ce­
lo večji problemi na tem področju. Pri organiziranem obvla­
dovanju stroškov pa je šele na začetku, čeprav trka na vrata 
Evropske zveze. V Sloveniji namenjamo za zdravstvo 6,6% 
BDP iz naslova obveznega zavarovanja, 0,5% iz državnega 
proračuna in 0,9% iz naslova prostovoljnih zdravstvenih za­
varovanj. Skupaj 8%, kar je več kot je povprečje v državah 
Evropske zveze, ki znaša 7,8%. Slovenska družba tudi v pri­
hodnjih letih, glede na stopnjo in dinamiko gospodarskega 
razvoja, ne bo mogla namenjati bistveno več denarja za zdrav­
stvo, ki pa bo zaradi objektivnega večanja stroškov potrebo­
valo več denarja. Rešitev je zato iskati v dveh smereh: večja 
udeležba zasebnih sredstev zavarovanih oseb in razvijanje 
stroškovne zavesti zdravnikov ob uveljavljanju načel zdrav­
stvene ekonomike. Ta je uspešna le s sodelovanjem zdravni­
kov in bolnikov.

Možnosti obvladovanja izdatkov 
za zdravstvo
Pod obvladovanjem stroškov (cost-containment) delovanja 
javne zdravstvene službe si običajno predstavljamo le krče­
nje sredstev. Vendar to ni povsem točno. Obvladovanje iz­
datkov za zdravstvo pomeni zadrževanje izdatkov za zdrav­
stvo znotraj dogovorjenih sredstev (omejitev, limitov). To 
pomeni torej obvladovanje na višji ravni kot je sedanja, ven­
dar le, če je takšna raven dogovorjena. To z drugimi beseda­
mi pomeni: če smo do sedaj namenjali 1000 enot za določen 
program, po dogovoru za vnaprej pa jih namenjamo 1100, 
tega limita ne smemo prekoračiti. Težišče obvladovanja v 
praksi mora biti v omejevanju izdatkov za zdravstvo na glo­
balni ravni in hkrati optimalna uporaba in poraba razpoložlji­
vih (vselej omejenih) javnih sredstev.
Pri preučevanju dejavnikov, ki vplivajo na realno rast javnih 
in tudi zasebnih izdatkov za zdravstvo, zdravstveni ekono­
misti navajajo predvsem naslednje:
-  demografske spremembe, ki se kažejo pri večanju življenj­
ske dobe in s tem povečevanju strukture prebivalstva starega 
nad 65 let, ki »porabi« do trikrat več sredstev kot aktivna po­
pulacija;
-  epidemiološke spremembe (kronične bolezni, degenera­
tivna obolenja, nove bolezni itd.);
-  prosvetljenost prebivalstva in večanje zahtev po zdravstve­
nih storitvah;
- novi preventivni programi, presejalni testi za velike skupi­
ne prebivalstva, več ponudbe za individualno diagnostiko;
- razvoj medicinske tehnologije in dragih zdravil;
-  pritiski na večanje plač zaposlenih v zdravstvu. 
Obvladovanje izdatkov za zdravstvo teče v treh smereh, ki pa 
se med seboj prepletajo in prekrivajo:
a) Spremljanje in analiziranje stroškov. Pri tem spremljamo 
človeške in materialne zmogljivosti javne zdravstvene služ­
be , obseg programov, ustreznost strokovne medicinske dok­
trine (poklicni standardi), raven izdatkov za zdravstvo, cene 
zdravstvenih storitev po elementih (materialni stroški, amor­
tizacija, stroški dela itd.). Za vse to iščemo mednarodne pri­
merjave in ugotavljamo žarišča nastajanja stroškov v zdrav­
stvenih zavodih. Uporabljamo prospektivno metodo, kar po­
meni vnaprejšnje opredeljevanje ciljev in vrednosti ter zna­
nih postopkov ukrepanja.
b) Izboljšanje gospodarjenja z razpoložljivimi viri. Tu gre za 
napore in postopke, da se le-ti boljše izrabijo. Prizadevanja 
so namenjena k večji učinkovitosti in uspešnosti dela zdrav­
stvene službe, zavoda, zdravnika.
c) Omejevanje izdatkov za zdravstvo pomeni načrtno ukre­
panje zdravstvene politike za krčenje izdatkov za zdravstvo.

Običajno gre za makroekonomsko delitev bruto družbene­
ga produkta in določanje omejenih sredstev za zdravstvene 
programe.
V nadaljevanju si oglejmo nekaj možnosti, ki so na voljo po­
litiki, zdravstvenemu managementu za obvladovanje javnih 
izdatkov za zdravstvo.

Ukrepanje na strani povpraševanja po zdravstvenih 
storitvah
Ljudje se običajno ne zavedajo stroškov zdravstvenih stori­
tev, po katerih povprašujejo, in jih ne poznajo, vsaj ne na 
področju javnih zdravstvenih zavarovanj. Zato so mehani­
zmi, preko katerih je mogoče vplivati na povpraševanje ljudi, 
vgrajeni v zdravstveno zakonodajo. Drug pristop pa je, da se 
pri ljudeh skuša spodbuditi soodgovornost za financiranje 
zdravstva in njihovo stroškovno zavest. Takšen pristop je dol­
gotrajen, ni hitrih učinkov, vendar je na dolgi rok uspešen. 
Navajam nekaj ukrepov za razumevanje povpraševanja:
-  krčenje zdravstvenih in nezdravstvenih pravic, doplačila k 
storitvam, neposredno plačilo določene prve storitve, pro­
stovoljno zavarovanje, vzgoja prebivalcev, višji prispevki in 
premije, strožji nadzor nad plačevanjem prispevkov, bolj ena­
komerna porazdelitev finančnih 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 povpraševanje po zdravstvenem varstvu odvi­
sno od dejanske ponudbe zdravstvenih storitev. V bolnišnič­
nem varstvu to izrazimo lahko z definicijo: »vsaka razpoložlji­
va postelja je polna postelja«. Najpomembnejši ukrepi s tega 
področja so: zniževanje števila bolniških postelj s skrajševa­
njem ležalne dobe, nadomeščanje bolnišničnega zdravlje­
nja, nadzor nad vrhunsko diagnostiko in drago opremo, stan­
dardizacije, načrtovanje in oblikovanje prioritetnih naložb v 
bolnišnicah, pogodbeno dogovorjena sredstva za poslova­
nje (globalni proračun), proaktivno obvladovanje stroškov 
poslovanja v zdravstvenih zavodih, omejevanje zaposlova­
nja vpisa v zdravstvene šole, ukrepanje na področju cen, nad­
zor nad rastjo plač in še bi lahko naštevali. Ukrepanja izvajajo 
vlade in izvajalci(ec) javnih zdravstvenih zavarovanj. Temelji 
za takšno ravnanje so dani v zakonodajah držav (tudi v Slove­
niji) vsebujejo pa jih tudi Načela o pravicah pacientov v Evro­
pi, dokument ki naj bi ga države uporabile pri prenovi seda­
njih zdravstvenih politik, praks in zakonodaje.
Vključeni so tudi omejitveni kriteriji kot:
-  finance, človeški in materialni viri, ki so v dani družbi in 
državi;
-  določanje prioritet (način zdravljenja), ki so na voljo v ome­
jeni količini;
-  izbor prioritet le na podlagi medicinskih kriterijev itd. 

Ukrepanje na strani zdravnikov
V medicini velja načelo, da zdravnik suvereno vodi proces 
zdravljenja in sprejma strokovno medicinske odločitve, ki 
po njegovem prepričanju najhitreje vodijo k ozdravitvi bol­
nika. Pri spremljanje svojega dela tako zdravnik izkazuje po­
polno lojalnost bolniku in njegovemu zdravju.
Za zdravnika, ki opravlja zdravstveno dejavnost na račun jav­
nega zdravstvenega zavarovanja, pa je značilna trojna lojal­
nost: do bolnika, do ustrezne (dogovorjene, dosegljive, na 
javni način plačljive) strokovno medicinske doktrine, ter do 
javnega plačnika. Posledica tega je tudi omejena poklicna 
prostost in porazdelitev odgovornosti za uspeh zdravljenja 
bolnika in za zdravje prebivalstva med državo, ki določa ob­
seg in vsebino javnega zdravstvenega zavarovanja, javnim 
plačnikom, ki mora takšno zavarovanje izvajati, ter med zdrav-



nikom, ki mora nuditi zdravstvene storitve v dogovorjenem 
obsegu in kakovosti vsem zavarovancem.

Lojalnost zdravnika do bolnika
Lojalnost do bolnika bo še naprej ostala poglavitna lastnost 
opravljanja zdravniškega poklica. Omejitve v javnem intere­
su pa so naslednje:
Kakovostna in pravična zdravstvena oskrba vseh zavarova­
nih oseb, ki je usmerjena v zdravstvene rezultate: čimboljše 
zdravje, čimprejšnja in čimpopolnejša povrnitev poškodo­
vanega zdravja za razpoložljiva (omejena) javna sredstva; 
Optimalizacija učinkovitosti in uspešnosti zdravstvene oskr­
be:
-  uporabljati najmanjše število najbolj potrebnih (uspešnih) 
diagostičnih in terapevtskih postopkov in storitev (doseči 
dober zdravstveni rezultat z najmanjšimi stroški);
-  odločiti se za najnujnejše število obiskov bolnikov in po­
škodovancev na različnih ravneh zdravstvene dejavnosti 
(smotrna delitev dela med L, II. in III. ravnijo zdravstvene 
dejavnosti); brez nepotrebnega ponavljanja storitev na raz­
ličnih ravneh; brez nepotrebne in drage »ustrežljivosti« bol­
nikom (predpisovanje zdravil po želji bolnikov, napotova- 
nje k specialistu ali v bolnišnico, odobravanje bolniške od­
sotnosti brez zdravstvenega razloga ipd.)
Zadovoljstvo bolnika:
-  bolnik mora imeti dobro mnenje o kakovosti zdravstvene 
oskrbe (o kateri sicer ve zelo malo ali nič);
-  bolnik (zavarovana oseba) mora imeti dobre osebne izkuš­
nje v stikih z zdravstvenimi delavci: čakalne dobe in čakanje 
v ambulanti, bolečine in strah, pristnost odnosov (prijaznost, 
zavzetost), aktivno sodelovanje v procesu zdravljenja in upo­
števanje mnenj in želja, nepotrebna (nezakonita) doplačeva- 
nja ipd.
Svobodna izbira zdravnika in zdravstvenega zavoda:
-  prosta izbira izbranega osebnega splošnega (družinskega) 
zdravnika ni sporna;
-  sporna je smiselnost in koristnost izbire drugih izvajalcev 
(specialista, bolnišnice, zdravilišča). Pomisleki izhajajo iz ne­
poznavanja lastnega zdravstvenega stanja (bolezni), ki lahko 
pomeni izbiro v lastno zdravstveno škodo, zmanjšuje avtori­
teto in odgovornost izbranega osebnega zdravnika, pri tem 
po nepotrebnem povečuje stroške 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 plačati, ampak dogovorjena zdrav­
stvena preskrbljenost na javni račun. Odvisna je od gospo­
darske razvitosti države, ki za to določa zdravstvene kapaci­
tete kot so kader, materialne podlage in preskrbljenost z dru­
gimi resursi. Država določa obseg in razporeditev javne zdrav­

stvene mreže, standarde storitev in materialov, določa liste 
zdravil ter uokvirja zdravstvene programe z razpoložljivimi 
sredstvi. Če dela zdravnik v javni zdravstveni mreži, lahko 
uporablja zato le »ustrezno« plačljivo doktrino.

Lojalnost do javn ega p lačn ika
Opravljanje zdravstvene dejavnosti za javno zdravstveno za­
varovanje terja od zdravnika stroškovno zavest, kajti vsak to­
lar zbranih sredstev se porabi s podpisom zdravnika. Ali z 
drugimi besedami: 5063 zdravnikov, kolikor jih preračuna­
mo iz ur za delo v javni zdravstveni službi bo s svojimi podpi­
si (recepti, napotnice, delovni nalogi za laboratorije, rehabili­
tacije, potrdila o odsotnostih z dela itd.) neposredno odloči­
lo o porabi 215 milijard SIT v letu 1998. Pametno gospodarje­
nje z javnimi sredstvi pa omogoča najvišji 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 najpomembnejših pod­
pornih stebrov v procesu zdravljenja in pogoj za spremljanje 
kakovosti dela. Plačniku pa je s tem omogočen nadzor nad 
obsegom dela in izpolnjevanjem pogodbenih obveznosti.

Zaključek
Interesi javnega zdravstvenega zavarovanja oblikujejo in vpli­
vajo na odnos med zdravnikom in bolnikom. Zdravnikom, 
ki delajo v javni zdravstveni mreži nalagajo odgovornosti, ki 
so sestavni del etike in zdravniškega poslanstva. Zato zdrav­
nik skrbi za vzgojo in zdravje prebivalstva, nudi zdravljenje v 
primeru bolezni in poškodbe in zato porablja sredstva za 
potrebne zdravstvene ukrepe in storitve. Pričakovanja javne­
ga zdravstvenega zavarovanja, ki se neposredno izražajo 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 diagnostične postopke in zdravljenja, 
predpisoval potrebna zdravila, napotnice, ko so izčrpani vsi 
postopki na primarni ravni, odobraval samo strokovno ute­
meljeno odsotnost in spoštoval pravila, standarde in postop­
ke obveznega zdravstvenega zavarovanja. Na ta način bo go­
tovo zadostil vsem pogojem za kvalitetno, celovito in pravič­
no obravnavo svojih bolnikov.
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DIAGNOSTIKA CREUTZFELDT-JAKOBOVE BOLEZNI
(CJB)

Mirko Jung
Saumerstrasse 45, 8800 Thalwil/ZH, Švica

Danes imamo dokaze o tem, da je novoodkrita varianta 
Creutzfeldt-Jakobove bolezni (vCJB) posledica okužbe z de­
blom povzročitelja, ki odgovarja deblu povzročitelja bovine 
spongiformne encefalopatije (BSE). V tem smislu govori mo­
lekularna analiza patološke prionske beljakovine (normalna 
PrPc, patološka PrPSc) pri različnih oblikah CJB (dedni, iatro- 
geni, sporadični in novi varianti) ter BSE goveda, mačk in 
pasaž na miših (1). Na identičnost debel BSE in vCJB kažejo 
tudi semikvantitativne preiskave devetih možganskih regij 
miši, ki so jih okužili s praskavcem, BSE, mačjo encefalopati­
jo ali vCJB (2) ter s poskusi in opazovanjem pasaž na miših, 
okuženih z debli raznih oblik CJB, vCJB in BSE (3); za posku­
se so uporabili transgenske miši, ki so imele humani prionski 
gen (PRNP), in t. i. divje miši, opazili pa so signifikantne razli­
ke v obolevnosti. Obe skupini avtorjev (2, 3) sta ugotovili 
tudi pravilnost v inkubacijski dobi okuženih živali, ki so zbo­
lele. Čeprav neposrednega dokaza o prenosu BSE z goveda 
na človeka iz etičnih razlogov nikoli ne bomo imeli, so po­
skusi konverzije PRPC —» PrPSc in vitro, brez prisotnosti celic, 
pokazali (4), da je heterologna konverzija (PrPSc govedo —> 
PrPc človek —> PrPSc človek) možna, čeprav ne tako učinkovi­
ta kot homologna konverzija (species-bariera). Na osnovi teh 
izkušenj je diagnostika oz. diferencialna diagnostika CJB in 
vCJB, še posebej v času življenja, zelo pridobila na pomenu. 
Za diagnostiko po smrti služijo patohistološke preiskave cen­
tralnega živčnega sistema ter v novejšem času imunokemič- 
ne metode (imunocito-histokemija oz. Western blot). Pri teh 
metodah uporabljajo mono- ali poliklonska protitelesa za 
PrPSc, potem ko so preparate obdelali s proteolitičnim enci­
mom (Proteinaza K), ki proteolizira PrPc; PrPSc je deloma re­
zistentna na delovanje tega encima. Velik napredek so dose­
gli s pripravo novih monoklonskih protiteles (5), s katerimi 
je mogoče razlikovati PrPc in PrPSc, kar do sedaj ni bilo mogo­
če; nova protitelesa namreč ne reagirajo s PrPc. Z novimi pro­
titelesi ni več potrebno preparatov obdelovati s proteolitič­
nim encimom in tudi ne bo treba uničiti tridimenzionalne 
strukture PrPSc (6), kar je bilo za optimalni učinek danes upo­
rabljanih metod nujno.
Za diferencialno diagnozo CJB in vCJB s pomočjo patohisto- 
loških metod je najbolj pomembna najdba t.i. »plakov« (plo­
ščic), ki so zelo številni v velikih in malih možganih ter v 
nekoliko manjšem obsegu v bazalnih ganglijih, talamusu in 
hipotalamusu. Število teh ploščic spominja na ploščice Kuru 
z gostim eozinofilnim središčem in bledo okolico.
Tudi elektronska m ikroskopija (EM) služi v diagnostične 
namene pri avtopsiji. Številni avtorji so našli v možganih zelo 
majhne, virusom podobne drobce. Pozitiven rezultat EM do­
datno prispeva k signifikantni diagnozi, negativen pa je brez 
pomena. Čeprav se z EM ukvarjajo že več kot 30 let, metoda 
ni našla mesta v rutinski diagnostiki.

Diagnostika v času življenja
K linična sim ptom atologija. O kliniki znanih oblik CJB je 
na voljo ogromno literature. Najbolj značilni in stalni simpto­
mi CJB so naglo napredujoča demenca ter mioklonus, poleg 
tega pa nastopajo vizualni, cerebelarni, piramidni ter ekstra- 
piramidni znaki. Kliniko vCJB sta opisala Will in Zeidler (7,8). 
Pri bolnikih prevladujejo psihični znaki (spremembe v oseb­
nosti in obnašanju), parestezije, depresija ali agresivnost, po­
puščanje spomina in čustvena labilnost); v vseh primerih sta 
dokazala ataksijo in mioklonus. Značilna je bila tudi mladost 
bolnika. Inkubacija je znana le pri iatrogenih bolnikih (1,5 do 
15 let), pri vCJB pa bo znašala morda tudi več kot 25 let. Bole­
zen traja pri klasičnih oblikah 4-6  mesecev, pri vCJB pa do 
dve leti ali več.

B iopsija m ožganov. Biopsija je zelo invazivna metoda, ki 
ima lahko za posledico akutno možgansko krvavitev ali mo­
žganski absces; vedno tudi ni mogoče zadeti specifično spre­
menjenega dela možganov. Imeti je treba tudi set instrumen­
tov za enkratno rabo (9).

G enetske analize je treba opraviti pri sumu na dedno obli­
ko CJB. Za preiskavo je potreben vzorec krvi, iz katerega izo­
liramo DNA; s pomočjo ustrezajoče sonde odkrijemo kodi­
rajočo regijo prionskega gena (PRNP) in jo z metodo poli- 
merazne verižne reakcije pomnožimo (10). Sekvenco puri- 
nov/pirimidinov lahko danes določimo 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 omogoča natančno določanje mu­
tacij v PRNP in je primerna za analizo katerega koli gena.

Elektroencefalogram . Metoda je široko uporabljana in ko­
risten pripomoček v diagnostiki ĆJB (14). Specifičnost meto­
de je 67%, občutljivost 86% (15). Pri vCJB so rezultati nega­
tivni.
Serološke preiskave. Pri CJB niso uspeli dokazati za bole­
zen specifičnih protiteles. Eden od razlogov je dejstvo, da pri 
teh boleznih niso našli vnetnih sprememb. Poskusi z enim 
novim deblom CJB na miših, hrčkih in podganah so odkrili 
nekaj vnetnih sprememb, ki se zdijo kot nekakšna reakcija 
na določen eksogeni agens (16).

Beljakovine cereb rospin alnega likvorja (CSL).
K islofibrilarna beljakovina , ki jo imajo za astrocitni označe­
valec; pri CJB se čezmerno tvori v možganih (17). Metoda ni 
v rutinski rabi.
B eljakovine 14-3-3 (v družino spadajo beljakovine 130 in 
13 V- Prvi rezultati so opisani v prejšnji publikaciji (18). Nova 
skupina avtorjev (19) je objavila rezultate preiskav 389 bolni­
kov z demenco. Splošna občutljivost testa je bila večja od 
98%, specifičnost pa večja kot 99%. V Nemčiji (20) so za pre­
iskavo 14-3-3 v CSL uporabljali Western blot. Rezultat je bil 
pozitiven pri vseh 20 bolnikih z definitivno diagnozo CJB in



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, čeprav je 
signifikantnost rezultata najvišja v stadiju demence. Imuno- 
encimsko metodo so preskusili v Izraelu (21). Obdelali so 24 
bolnikov z dokazano CJB in 48 primerov z drugimi nevrolo­
škimi 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 poškodbo, pri dveh s herpetičnim encefalitisom 
ter treh z drugimi virusnimi encefalitisi. Svetovna zdravstve­
na organizacija je na sestanku v Ženevi 9.-11. februarja 1998 
ugotovila napredek v diagnostiki CJB nasploh, posebej pa je 
priznala diagnostično vrednost preiskave 14-3-3 (22). Belja­
kovine 14-3-3 so danes pomemben označevalec poškodbe 
nevronov, ker pride do difuzije teh beljakovin v CSL, če se 
poškodujejo. Sekvenca aminokislin beljakovine, ki jo komer­
cialne fime uporabljajo za pripravo imunskih serumov, je 
KSELVQKKAKLAEQAERYDD (23).

Nevronsko specifična enolaza. Gre za dimerični, citoplazmat- 
ski encim, čigar koncentracija je visoka v nevronski somi in 
aksonih (24). S sekvenčnim 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 izčrpal. Rezul­
tati diagnostičnih raziskovanj so objavljeni v prejšnji publika­
ciji (18).

Protein S100. Gre za beljakovino, ki veže kalcij in sestoji iz 
enega heterodimera dveh izomerov, alfa in beta. S100-alfa so 
v glavnem dokazali v možganskih glia celicah, razen v Schwan- 
novih celicah; S100-beta je tudi prisotna v glia celicah. 1992 
so pri majhnem številu bolnikov poročali (25) o diagnostični 
vrednosti koncentracije S100 beljakovine v CSL. Širše 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 višje pri bolni­
kih s CJB (povprečno 25 ng/ml) kot pri 25 bolnikih z drugo 
diagnozo (4 ng/ml). Pri cutoffu 8 ng/ml sta znašali občutlji­
vost oz. specifičnost testa 84,2% oz. 90,6%. Diagnostična vre­
dnost testa je manjša, če gre pri bolniku za žilno poškodbo.

Beljakovine v krvi. Diagnostični testi s krvjo bolnika so 
velikega pomena, ker bi jih morda lahko uporabljali pri krvo­
dajalcih za izključitev oseb, ki so nosilci povzročitelja CJB. 
Do danes takega testa še ni. 1. Protein S100. Koncentracijo 
beljakovine S100 so preiskali (27) pri 65 bolnikih z definitiv­
no diagnozo CJB, pri šestih dednih primerih CJB, pri 43 z 
verjetno, pri 36 z možno diagnozo CJB ter pri 74 bolnikih z 
drugimi nevrološkimi boleznimi. Pri 108 bolnikih (65+43) z 
definitivno ali verjetno diagnozo je znašala srednja koncen­
tracija S100 395 pg/ml, pri 75 bolnikih z drugimi boleznimi le 
109 pg/ml. Pri cutoffu 213 pg/ml je bila metoda občudjiva v 
77,8%, specifičnost pa 81,1%. Signifikantne vrednosti so našli 
tudi pri cerebrovaskularnih poškodbah (28), pri enem bolni­
ku z multiplo sklerozo ter dveh bolnikih s subakutnim me- 
ningoencefalitisom. 2. Prionskiprotein, patološki (PrPSc, PrP- 
res, PrP27-30). Doslej niso uspeli dokazati te beljakovine v 
krvi bolnikov s CJB, čeprav so v zadnjem času pokazali s po­
močjo transgenskih miši, da igrajo B-limfociti ključno vlogo 
v transportu teh beljakovin proti centralnemu živčnemu si­
stemu (29). Z novoodkritimi prionskimi protitelesi (5) ter 
rabo novih, ultrasenzitivnih metod z biosenzorji, upajo v do­
glednem času razviti diagnostični test za krvodajalce. 3- Se­
rumski neopterin. Zvišano koncentracijo serumskega neo- 
pterina so dokazali pri 67 let stari bolnici s pozneje dokazano 
CJB (16,3 in 12,4 nmol/1, pri kontrolni bolnici 5,4 in 2,3 nmol/
ml) (30). Zvišana koncentracija govori za aktiviranje celično

posredovane imunosti, kot najdemo to pri bolnikih z okuž­
bami, avtoimunimi boleznimi ter z nekaterimi tipi malignih 
bolezni, pa tudi pri okužbah osrednjega živčnega sistema, in 
to predvsem v CSL. Rezultati niso nikakor specifični za CJB. 
Aktiviranje celično posredovane imunosti preseneča, ker do 
sedaj niso našli znakov abnormalnosti te imunosti pri prion- 
skih boleznih.

Biopsija limfnega tkiva. Na podlagi izkušenj v veterinar­
ski medicini so tudi pri bolnikih z vCJB poskusili z imunoke- 
mičnimi metodami (Western blot) dokazati PrPSc v tkivu ton- 
sillae palatinae, vendar le pri avtopsiji. Rezultati so bili dobri 
in sem jih opisal že prej (18); pred kratkim so to tudi uspeli 
pojasniti (29), ko so dokazali, da so B-limfociti nosilci patolo­
ške beljakovine in jih je mogoče dokazati v tkivu tonzil.

Urin. Zuriški znanstveniki, ki so odkrili nova monoklonska 
protitelesa (5), omenjajo tudi možnost odkritja PrPSc v urinu 
(osebno sporočilo). Zato je potrebno omeniti elektronsko 
mikroskopijo urina za dokaz BSE (31); doslej je bila iz raznih 
razlogov (političnih?) objavljena le v nestrokovni reviji. Ome­
njeni znanstvenik je sicer objavil več deset člankov 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 možganske skorje 
ter nekoliko zvišano intenziteto signala T2 v talamusu zadaj. 
Tudi drugi avtorji so uporabljali podobno radiološko meto­
do. Našli so zvišano intenziteto signala v striatumu, talamusu 
in možganski skorji (33), ali ostro simetrijo v abnormalno vi­
soki intenziteti signala v bazalnih ganglijih (34); visoko inten­
ziteto signala v bazalnih ganglijih in možganski skorji so ugo­
tovili tudi Japonci (35). Nekateri avtorji pa to metodo odkla­
njajo in to zaradi različnih rezultatov (36). S pozitronsko emi­
sijsko tomografijo (37, 38) so našli bipolarni hipometaboli- 
zem ter dokazali nevralno disfunkcijo; z metodo ni mogoče 
ugotavljati izgube nevronov. Pocchiari (39) omenja kot zelo 
obetajočo metodo SPECT (Single Photon Emission Compu­
ted Tomography) (40). Pri dveh bolnikih z vCJB so ugotovili 
redukcijo perfuzije možganske skorje. Čeprav abnormnosti 
perfuzije ne morejo biti specifične za vCJB, so avtorji mnenja, 
da je treba metodo preizkušati pri mladih bolnikih z nenava­
dnimi nevrološkimi ali psihiatričnimi simptomi.
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Pismo uredništvu/Letter to the editor

POROČILA O MEDICINSKIH RAZISKAVAH

Tone Žakelj
Klinični oddelek, Inštitut za klinično nevrofiziologijo, Zaloška 7, 1525 Ljubljana

Spoštovani urednik,

v poročilih o medicinskih raziskavah -  v magistrskih, doktor­
skih in podobnih delih, pa tudi v člankih -  lahko pozoren 
bralec včasih opazi navidezno ali pa resnično velik razkorak 
med zastavljenimi in doseženimi cilji. Naj to -  raje kot z na­
šim -  ponazorim s tujim zgledom.
V strukturiranem izvlečku  prevedenega, nedavno objavlje­
nega dela1, je zapisano dobesedno takole:
Namen raziskave: Raziskati pojav  upadanja rojstev dečkov, 
ugotoviti m ožne vzroke z a  to in dognati, če j e  to zn ak  slabša­
nja zdravstvenega stanja.
Sledijo trije običajni odstavki strukturiranega izvlečka, po­
tem pa tole:
Zaključki: Pojav upadanja rojstev dečkov j e  potrebno pazlji­
vo raziskati in ugotoviti, ali j e  to splošen p ojav  v prostoru in 
času in kot takšen m orda opozorilni zn ak  slabšanja zdrav­
stvenega stanja.
Po izvlečku sodeč se raziskava končuje z istimi vprašanji, kot 
si jih zastavlja na začetku. Brez stavka pojasnila, zakaj tako. 
Nova je le trditev, da je p ojav  upadanja -  mimogrede: preva­
jalec in lektor, zakaj ne kar upadanje? -  rojstev dečkov potreb­
no raziskati. Je  bil pravi namen dela torej raziskati, ali je tema 
vredna raziskave ali ne? Prebrati je treba ves članek. Izkaže

se, da je izvleček pomanjkljiv, očitno napravljen, da zadosti 
formalnim zahtevam.
Večkrat pa branje celotnega besedila potrdi začetni bralčev 
občutek velikega razkoraka med napovedanimi cilji in do­
sežki raziskave. Vsaka raziskava seveda ne more dati odgo­
vora na izhodiščno vprašanje in vem, da je tudi kot takšna 
lahko dragocena. Opažam pa, da si raziskovalci bodisi res 
zastavljajo nedosegljive cilje bodisi (vsaj pisno) ne znajo pra­
vilno opredeliti svojega (dosegljivega) cilja. V najboljšem pri­
meru je potem težišče poročila razlaganje, zakaj so (in ne 
samo, kar se je nujno vprašati, zakaj so lahko) dobljeni rezul­
tati »omejene« vrednosti. Že tehtnejše načrtovanje raziskave 
in okoliščin njene izvedbe (metod, velikosti vzorca, tehnič­
nih, denarnih možnosti...) bi raziskovalcem včasih lahko pri­
hranilo marsikatero zadrego ob pisanju poročila. Cilji bi se­
veda potem bili manjši, dosežki razvidno, ne pa le prikrito 
skromnejši, vendar vsaj laže dosegljivi in hranljivi. Pri nekate­
rih delih pa je kar preveč očitno, da je »znanstveni« namen le 
slabo kritje za (sicer legitimen) motiv -  pridobiti naziv ali pa 
točke z objavo.
Nekaterih strokovnjakov -  piscev, mentorjev, recenzentov, 
urednikov - tovrstni in podobni razkoraki očitno ne motijo. 
V meni, laičnem bralcu, pa vendarle zbujajo dvom o natanč­
nosti in s tem o resnični vrednosti vsaj poročila, če ne tudi 
raziskave v celoti.

1 Davis DL, Gottlieb MB, StampnitzkyJR. Zmanjšano razmerje med rojstvi dečkov in deklic v razvitih državah. -  Podatek, ki opozarja? JAMA (slovenska izdaja) št. 4, 
april 1998. Original: JAMA 1998; 279:1018-23.
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RAZSTAVA EXLIBRISOV 
NA 135. REDNEM LETNEM 
SREČANJU SLOVENSKEGA 
ZDRAVNIŠKEGA DRUŠTVA

Jože Drinovec

Uredništvo Zdravniškega vestnika je v dneh letnega 
srečanja SZD v Radencih od 15. do 17. oktobra 1998 
pripravilo razstavo zdravniških in medicinskih exlib- 
risov. Prispevali so jih starejši in mlajši, nekateri so 
bili napravljeni prav za to razstavo. Velikost male 
grafike ni v sorazmerju z njeno umetniško in poved­
no vrednostjo. Kar nekaj uveljavljenih, če ne celo 
najbolj slavnih umetnikov je oblikovalo exlibrise, vse 
objavljamo.
Spodbuditi želimo zdravnike in druge iz zdravstva, 
da pripravijo svoje ekslibrise, ki so postali že samo­
stojna grafična oblika, za naslednjo razstavo.

Hipi
e x  L rB R rs
rRllV). ♦ ♦

VASiln CERAR OjDBKOS

ranEzmn

E X  LIBR.IS
''Hđ'ć





E x  L ibris 
M. CEVC

v̂ ßR\C
AAC.

TERICa MaVER
y Dfc.*Ep.

ö'r‘-*} cr-̂ ' ^>>1'-- -
' /

EX LIBRIS

Ex L ibris 
K .  J O V A N O V I Č

y 2?", h

em ums

EXLIBRIS DR. IVAN PAVSIC



Za bolnike 
z depresijo

Pomaga povrniti 
mirn^

omaga pri 
nadaljevanju 
terapije

Indikacije
• depresija
• obsesivno-kompulzivne nevroze
• bulimia nervosa
Oblika in pakiranje
• kapsule 14 x 20 mg
• kapsule 28 x 20 mg
• oralna raztopina, steklenička a 70 ml 

raztopine
Vse informacije o zdravilu so na voljo 
v strokovnih publikacijah, ki jih dobite 
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Andrej Rant

14. m e d n a r o d n i k o n g r e s  Zveze z a  z o b o z d r a v s tv e n o  p r iz a ­
d e tih  (IA D H  -  In te r n a tio n a l A s s o c ia t io n  o f  D e n tis tr y  fo r  th e  
H a n d ic a p p e d ) je  b il  le to s  v  Y o k o h a m i n a  Ja p o n s k e m . 
K o n g re sa , k i je  p o te k a l  h k ra ti s 15. re d n im  le tn im  s r e č a n je m  
Ja p o n s k e g a  z d ru ž e n ja  za  z o b o z d ra v s tv o  p riz a d e tih , s e  je  u d e ­
le ž ilo  9 8 3  u d e le ž e n c e v  z v s e g a  sv eta . K o n g r e s  je  o d p r lo  N je­
g o v o  v e lič a n stv o  p r in c  T o m o h ik o  M ikasa. P re d a v a n ja  s o  b ila  
ra z d e lje n a  n a  o s e m  te m a ts k ih  p o d ro č i j:
1. P s ih o lo š k a  o b ra v n a v a  p r iz a d e te g a  b o ln ik a ,
2. S p lo š n a  a n e s te z ija  in  z o b o z d r a v s tv o  p riz a d e tih ,
3. D e n ta ln a  o b ra v n a v a  b o ln ik o v  z m e d ic in s k im i tv e g a n ji,
4. P ro b le m i in  re h a b ilita c i ja  v  z v e z i z  ž v e č e n je m , p o ž ira n je m , 
p r e h r a n je v a n je m ,
5. Ja v n a  z o b o z d r a v s tv e n a  s lu ž b a  z a  p o s e b n e  s k u p in e  b o ln i­
k o v ,
6. G e r ia tr ič n o  z o b o z d r a v s tv o  in  z o b o z d ra v s tv o  za  in v alid e,
7. K o n g e n ita ln e  a n o m a li je ,
8. V lo g a  z o b n ih  h ig ie n ik o v  v  z o b o z d ra v s tv u  p riz a d etih . 
S p e c ia ln i p ro g ra m  je  o b s e g a l  š tev iln e , o z k e  s p e c ia ln e  te m e , 
n p r. k iru rš k a  r e k o n s tr u k c i ja  p ri k r a n io fa c ia ln ih  a n o m a lija h  
ali p ro b le m a tik a  p ri p o s a m e z n ih  s in d ro m ih . V  p r e d k o n g r e ­
s n e m  p ro g ra m u  s o  p o te k a le  u č n e  d e la v n ic e , k i s o  jih  v o d ili 
u v e lja v lje n i p re d a v a te lji.
K o n g re s  je  s p re m lja la  tu d i s p e c ia ln a  d e n ta ln a  razstava , p rila ­
g o je n a  z o b o z d ra v s tv u  p riz a d e tih . N a k o n g re s u  je  b ilo  p re d ­
s ta v lje n ih  tu d i o k r o g  8 0  p o s te r je v .
P re d  z a č e tk o m  k o n g r e s a  je  2. 9. 1 9 9 8  z a s e d a l S v e t IA D H . 
K lju b  p o m is le k o m  n e k a te r ih  iz razv itih  d ržav  je  b i lo  s k le n je ­
n o , d a  v s e e n o  iz id e  k n jig a  B a s ic  T e x t  B o o k  o f  D e n tis tr y  fo r  
th e  H a n d ic a p p e d , te m e ljn i  u č b e n ik , k i g a  p o tr e b u je  v sa k  z o ­
b o z d r a v n ik  p r e d v s e m  p a  v  d e ž e la h  v  ra z v o ju , k i n im a jo  in te r­
n e ta . N a d a lje  s m o  s e  o d lo č il i ,  d a  z a ra d i p r e to k a  in fo r m a c i j 
v z p o sta v im o  E -m ail Jo u r n a l, k i je  n a jc e n e jš a  o b lik a  in fo rm ira ­
n ja , n a d a lje , d a  s p r e m e n im o  im e  o rg a n iz a c i je , k i s e  o d s le j im e ­
n u je  In te rn a tio n a l A s s o c ia t io n  fo r  D ia sb ility  a n d  O ra l H e a lth  
(IA D O H ), te r  d o lo č il i  n o v  s is te m  f in a n c ir a n ja  iz č la n a rin . 
U d e le ž e n c i  k o n g r e s a  s m o  p r e je l i  tu d i o b s e ž n i  z b o r n ik  p o ­
v z e tk o v  p re d a v a n j in  p o s te r je v  v  a n g le š č in i  in  ja p o n š č in i.  O r­
g a n iz a c ija  k o n g r e s a  je  b ila  b re z h ib n a , š k o d a  le , d a  je  m n o g o  
z e lo  z a n im iv ih  p re d a v a n j in  d e la v n ic  p o te k a lo  h k ra ti. 
N a sle d n ji, 15 . k o n g r e s  b o  le ta  2 0 0 0  v  M adrid u .

Z a n im iv o  j e  v e d e t i

PISATELJSKO DELO 
PRIM. DR. JOŽETA FELCA

II
Jože Drinovec, Anton Prijatelj

Odlomki iz ro m an a Duša im ena

R o m a n  D u ša  im e n a  je  k r o n ik a  ča sa , k r a ja  in  r o d b in e . V  s re d i­
š ču  r o m a n a  -  k r o n ik e  je  p r ip o v e d  o  d ru ž in i H la d n ik o v ih , k i 
je  b ila  v  t is te m  č a su  d e le ž n a  d ra m a tič n ih  s p r e m e m b . V  c e lo t ­

n i p o d o b i  r o m a n a  p re d s ta v lja  u s o d o  č lo v e k a  te m e l jn o  p r i­
p o v e d n o  rav en . Č lo v e k  k o t  v e č p la s tn o  b it je  je  s r e d iš č e  pri- 
p o v e d o v a lč e v e  ra d o v e d n o s ti  in  n a k lo n je n o s ti .  R o m a n  -  k r o ­
n ik a  n e  p re d sta v lja  k la s ič n e  k r o n ik a ln e  p r ip o v e d i, k i je  n av a­
d n o  n a s lo n je n a  o b je k tiv n i p o d o b i  č a s a  in  p ro s to ra , te m v e č  
je  p re d v se m  ra z isk a v a  č lo v e k o v ih  in t im n ih  n a g ib o v  in  re a k ­
c ij, o d lo č ite v  in  d e ja n j, v  k a te r e  jih  v o d i jo  o k o liš č in e  in  n jih o ­
v a  la s tn a  n arav a . D u h o v n a  in  k u ltu rn a  p o d o b a  m e s ta  je  o b li­
k o v a n a  v  p o r tre t ih  in  u s o d a h  p re b iv a lc e v , n je n ih  z g ra d b  in  
n a r a v e  te r  v se g a , k a r  s e  je  s k o z i č a s  p rv e  p o lo v ic e  s to le t ja  
p r e to č ilo  s k o z e n j.  V  m e s tu  s e  s r e č u je ta  d u h o v n o s t  l ju d sk e g a  
iz ro č ila  in  g lo b o k e  v e r e  te r  s o c ia ln i  k o n f lik t  m o d e r n e g a  ča ­
sa. D r u ž b e n e  in  in t im n e  d ra m e  s e  n a jja s n e je  k a ž e jo  v  o b č u ­
tl jiv e m  d ru ž in s k e m  ž iv lje n ju , k i je  je d r o  k r o n ik e , te r  š e  p o s e ­
b e j v  k r o n is to v ih  p r v o o s e b n ih  p r ip o v e d n ih  p asu sih , s k a te r i­
m i s p r e m lja  p r ip o v e d , k o  z d is ta n c e  o p r e d e lju je  s v o jo  v lo g o  
in  s v o je  d o ž iv lja n je . R o m a n  s k o ra j n im a  m est, k i b i jih  m o g li 
o z n a č it i  k o t  »p razn i p r ip o v e d n i tek«. In  ta k o  r o m a n e s k n a  c e ­
lo v ito s t  k lju b  o b s e g u  n i p r e k in je n a . R o m a n  je  p o ln  in te n z iv ­
n e  č u s tv e n e  to p lin e  in  g lo b o k e  m is e ln e  sk la d n o sti, k i je  izraz  
p is a te l je v e g a  p o g le d a  n a  s v e t in  n a  č lo v e š k o  in t im n o  ž iv lje ­
n je  (p r o f . dr. H e lg a  G lu šič ) .

M e d ita c ija  o  m iru , k a k o r  s e  je  p isa te lju  z a p isa la  v  z a č e tk u  tre t­
je g a  p o g la v ja , k o  je  n je g o v  k ra j, d o m o v in o  in  sv e t o b s e d la  
e v fo r ija  m iru :

Mir je  zares trpka, dolgočasna, včasih prav nesrečna človekova mož­
nost in priložnost. Je  to tisto stanje, ki si ga -  kadar smo v zadregi, brez 
besed -  zaželimo drug drugemu. Ob slovesu radi rečemo: Mir s teboj. 
In ko se od človeka za zmeraj poslavljamo, pravimo: Gospod, daj mu 
večni mir in pokoj.
Teh fraz v zvezi z mirom je  toliko, da človek, ki še da kaj na vsebino 
svojega razmišljanja in govorjenja, izogibajoč se izrabljeni besedi mir, 
postane begav in zadregljiv, saj navsezadnje sploh ni več mogoče ni­
česar povedati, ne da bi v sporočilo zamešali besedo mir ter na ta način 
polepšali vse ono, kar je  bilo v njem nekoliko problematičnega in nesi­
mpatičnega.
Vzrojimo zato, da bi bil potem mir in rajši smo tiho zaradi ljubega miru. 
Odkar se človeštvo podi po tej premajhni zemlji, se vse dogaja v imenu 
miru, čemur politiki in filozofi pritaknejo še svobodo, svečeniki pa 
pridevnik: Večni, večno...
Kadar smo najbolj žalostni, gremo na samoten kraj in si privoščimo 
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 časi, ko se med ljudmi in med narodi plete sovraštvo, se ljudje, 
ki so v skrajnem naponu svojih moči, pomaknejo vase, v svoj notranji 
svet miru ali pa hrepenenja po njem.
Kadar nam sveti ali učeni možje govore o poslednjih rečeh, povedo, 
da so to pokrajine miru; 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, rečemo: Pusti me pri 
miru.
Ko nas sla ali strast pripeljeta do osebe, ki ji za bratenje ali pa za ljublje­
nje z nami še mar ni, nas ta zavrne z besedama: Daj mir! Tako pa se 
zgodi tudi takrat, ko kdo, ki je mogoče pripravljen slediti našim pošte­
nim ali grešnim namenom, nagibov z naše strani ni pričakoval -  zdr­
zne se, pristane na vse, zaščiti pa se vendarle, in to z besedama: Daj mir. 
Tisti večni mir in pokoj, ki nam ga privoščijo oni, ki bi nas čimprej radi 
videli na kakšni sveti njivi, je morda od vsega v zvezi z mirom še najbolj 
obžalovanja vredna zadeva.
Besede o miru so fraze, kajti na svetu ga še nikoli ni bilo in ga, sodeč po 
izkušnjah, tudi nikdar ne bo.
Pa če sem se sprehodil po tem britofu človekovega hrepenenja, ki je 
mrtev mir, si ne morem kaj, da ne bi najprej pomislil nase ter se sprija­
znil in zgrozil hkrati, da pač nimam nobenega miru, da ga nikoli nisem 
imel in da ga navsezadnje niti nočem. Sem torej eden izmed tistih laž­
nivih modrijanov, ki brez besede mir ne znajo nič povedati, če pa že to 
store, so sogovorniki ali poslušalci z njim nezadovoljni, kar zmrdujejo 
se, češ ta je  pa nekaj pozabil, nedorečen je -  in to da misliti.
Sprehajam se torej po sebi, ker mi ta trenutek tudi kaj drugega ne pre­
ostane, kajti svet nori od miru, ljudje se trepljajo po ramah, rekoč: To­
krat je  bilo zadnjič. Sovražniki pred začetkom te krvave rihte so med 
njo postali zavezniki in si segajo v roke ter si pravijo: To je bilo pa



najboljše, kar se nam je kdajkoli posrečilo. Toda jaz jih vidim, sivooke 
pokvarjence ter polakirane lizune, ki sklepajo mirovne pakte in po­
godbe, in jim nič ne verjamem.

P o v o jn i  č a s  n i p r in e s e l  H la d n ik o v im  ra d o sti. V  h iš i s e  je  u d o ­
m ila  p o lit ik a  z v se m i u m a z a n o s tm i in  p o n ig la v o stm i. S ta ra  
m a m a  H e le n a  in  s ta ri o č e  G r e g a  s ta  p re ž iv e la  p r e iz k u š n je  
p r v e  s v e to v n e  v o jn e  in  fa š iz m a . N ju n  v n u k  (p is a te l j)  p a  n a  
o tr o š k o  p r is r č e n  in  n a iv e n  n a č in  d o ž iv lja  p re k le ts tv o  p rv ih  
d n i m iru  in  s v o b o d e :

Jaz sem zaspal ¿otJezušček v jaslicah. Babica pa ne. In ded tudi ne. 
Oba sta gledala v strop in ona je  razmišljala o tem, kako je njeni Zalki 
na okrožnem odboru za notranje zadeve, kje je šribarica. Taki so naj­
bolj strupeni, si je rekla babica. Taki so čez vero, čez škofa in dekane. 
Taki so zapisnikarji, ko ljudi zaslišujejo; tudi nedolžne in take, ki nima­
jo kaj povedati. Mogoče jih mučijo, se je Helena čisto zbudila in videla 
je pred seboj hčerko s svinčnikom v rokah, kako vse beleži. Vse, kako 
na primer ta kriči, kako zanika, kar ga obtožujejo, kako hodi po ulicah

velikega mesta in vohlja, kaj ljudje govore, potem pa vse javi naprej. 
Kako gre v cerkev in posluša frančiškana, ki pridiga, kako bo v tej 
dolini solz nekoč raj. Ona si zapomni njegovo ime in ga javi naprej. 
Zapišejo ga, tistega patra Krizostoma ali pa Eduarda ali pa Efrema, in 
potem mu slede. Poslušajo njegove govore v cerkvi in vse, kar pove, si 
zapomnijo in potem ga pokličejo ter ga zaslišujejo pozno v noč. Po­
vprašujejo ga, kaj je s tistim mislil, ali je za ljudsko oblast ali ne, kaj misli 
o škofu Rožmanu, in povprašajo ga, kakšni so njegovi predstojniki, ali 
kaj govore čez Tita in Stalina. Zalka sedi v kotu in vse zapisuje. Tisti 
pater ves potan ne more drugega, kot da odgovarja: Kaj mi hočete, saj 
jaz nimam nič s tem, jaz samo mašujem, meni je oblast deveta briga! A 
deveta briga? reče zasliševalec, a tako ste brezbrižni, ali ne verjamete, 
da je tukaj zdaj demokracija, da je delovno ljudstvo tisto, ki stvari po­
stavlja na svoje mesto? Zalka vse pridno piše, tisti bledolični mašnik pa 
ne ve, kaj bi.
Sodni dan, je glasno rekla Helena in čutila ob sebi Grego. Tudi on ni 
spal. Obračal se je, kot da je poletna noč, ko preznojeno telo opozarja, 
da je  tudi rjuha preveč.
-  Kaj misliš? ga je vprašala. On pa je samo zamomljal in bilo mu je 
pravzaprav hudo.
Držala sta se za roki in vse čutila -  kako se pretaka kri po njiju, kako se 
meša, kako vdano in potešeno ždita tam spodaj njuni življenji, 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 orodje, ki nič ne napravi, ki samo skvari 
svetost prebivanja, beseda je prekletstvo človeka. Zato smo prekleti,

ker se v nas rojevajo besede, to je kazen, samo čutiva se, tako bodiva. 
Do smrti tako bodiva, je sanjala Helena, on pa ji je odgovarjal z mol­
kom in bila sta tako lepa, tako brezmadežna, kot ju je  pred tolikerimi 
leti poblagoslovil dekan Gabrijel Marko v cerkvi svete Barbare. Ko sta 
postala pred božjim obličjem eno, sta se izročila drug drugemu s telesi; 
s telesi, kajti duši sta že davno predtem bili eno. Drug drugega sta za­
znamovala tako, da sta iz prekletstva besed, misli, sestopala v raj bliži­
ne, ki ji je ime ljubezen.

O tro k  d o ž iv i ra z k o l v  d ru ž in i n a  p ra v ljič e n  in  n je m u  sk o ra j 
n e ra z u m ljiv  n a č in . K u lisa  n je g o v e g a  o d r a š č a n ja  je  p o n ig la v o  
p o v o jn o  u n ič e v a n je  s lo v e n s k e g a  k m e ta  in  id e o lo g iz a c i ja  š o ­
le . P isa te lj jo  je  ta k o  zarisal:

Kadar nisem kaj znal, je imela teta Marija navado reči, naj se pridno 
učim, da ne bom kmet. To je povedala tolikokrat, da sem jo nazadnje 
vprašal, kaj neki ima ona s kmeti, da jih ne mara, ali mogoče misli, da 
trpe in da so zabiti.
Čisto počasi sem ji postavljal vprašanja, ona pa je nanje odgovarjala 
hitro in vsakič je povedala tudi kaj takega, o čemer je nisem spraševal. 
Dejala je, da so kmetje zaostalo ljudstvo, ki ne more razumeti, kaj je to 
revolucija, zato pa ta zaostala drhgl prihaja v njeno pisarno in se vede, 
kot da je ona, referentka Marija, kriva za slabo letino, za pogin živali, 
pri čemer je teta najbrž menila obvezni zakol, sušo in druge šibe božje. 
Nisem je preveč poslušal, saj je tudi razumel nisem, kajti tovarišica 
Vihra, ki je prevzela moj razred od tovarišice Milke, je o kmetih govork 
la lepo. Rekla je: Otroci moji, kmet je bil vedno Slovenec. Njemu jel 
Simon Gregorčič v pesmi Kmetski hiši napisal: Od tu nam pesniki pre-1 
roki, za dom borilci vsi od tam...
Tovarišica Vihra je  potem pomislila in nadaljevala z razmišljanjem o 
zemlji. Rekla ji je  naša 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 slišali, da smo 
božji otroci, sinovi domovine. Kadar smo se podili po ulicah ter delali 
nered tu in tam, smo bili mularija, golazen, včasih celo pankrti. Kadar 
me je vzela v roke teta Marija, sem bil velikokrat ljubček, če sem stricu 
Otmarju kaj vrgel naprej, sem bil mulec sakramenski, babica Helena 
me je zvečer pokrižala in mi rekla angelček zlati. Tisti dan pa me je 
skupaj s sošolci in s sabo vred pa še z vsemi stvarmi tega sveta tovariši­
ca Vihra poimenovala z naravo.
-  Najprej so bile čisto majhne živalce, je rekla učiteljica, pred njimi so 
bile še manjše in pred njimi take, da še živalce niso bile. Iz živalic so se 
razvile živali.
Na tablo je narisala drevo in na spodnjih vejah krošnje nekakšne mrav­
ljince in ribice, nad njimi tičke in žabe pa krote in podgane. Bolj ko je 
risala proti vrhu drevesa, več je bilo takih živali, ki jih imajo kmetje po 
hlevih, in takih, ki so doma v Afriki. Ob kravi je stal lev, nad njim konj in 
čisto pod vrhom drevesa je tovarišica narisala opico.
-  Opic je več vrst, je rekla, in iz njih smo se razvili mi, ljudje, in je nad 
vrhom drevesa narisala človeka. Eno roko je molel pokonci, malo na 
smeh se je držal, lase je imel kot ščetinar, manjkal mu je samo lulček. 
Ko ga je risala, smo ves čas čakali, kaj mu bo dala tja med noge.
Vsi smo bili vajeni teh nagih ljudi in glede mednožja so nas goljufali, 
odkar se zavedam.
Na cerkvenem stropu so plesali goli angelčki, ki so imeli tam okrog 
nekakšne 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 močan mladenič, ki so mu tja spredaj dali 
figov list in tako naprej.
Tovarišica Vihra svojemu človeku na vrhu drevesa tam spodaj ni nič 
narisala, zato smo, ko se je odmaknila od table, vsi debelo pogledali. 
Kebrov Franc, ki je slabo računal in se je rad smejal, je glasno rekel: 
Temu so ga pa odrezali! Vsi so se zasmejali, jaz tudi.
Tovarišica Vihra je ostala resna, nato pa je stopila k meni, me žlofnila 
po licih in rekla: Takole, tudi teti Mariji bom povedala, kakšen si! 
Debelo sem jo pogledal, potem pa odgovoril: Saj jaz nisem rekel, da ga 
nima!
Še močneje so se zarežali, Anica za mano pa je  segla v ta razvoj človeka 
z besedami: Česa nima?
Tovarišica je potem napravila še en korak ter mahnila po glavi tudi njo. 
Tako jo je mahnila, da je bila vsa kuštrava.
Kebrov Franc je pripomnil: To pa ni lepo!
-  Kaj ni lepo? ga je vprašala tovarišica.
-  To, da ga nima, se je odrezal fant.
Po kratkem premolku je tovarišica Vihra zakričala: Mir, mularija, ali 
smo v šoli ali nismo!



-  Narava! je dodal Kebrov Franc.
Razred se je umiril, drevo življenja na tabli pa je oživelo, kot si je zami­
slila tovarišica.
-  Slišali ste, da je človeka ustvaril Bog, takole so vas učili, je poudarila za 
začetek in nadaljevala: Toda to so si izmislili nerazviti ljudje. Takole! In 
je  z desnico zaokrožila pred sabo. Znanstveniki, največji med njimi 
Darwin, pa so pogruntali, da smo se ljudje razvili iz opic, te pa iz nižjih 
vrst, je  tovarišica s prstom lezla po tabli navzdol in bila je tudi malce v 
zadregi, prav pod opico je bil namreč 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 ptič, in tudi to ji ni šlo dobro 
skupaj. Znašla se je v zadregi, zato je objela tisto drevo in zavzdihnila: 
Tako, otroci moji, to je drevo življenja in nič se ne da napraviti. Videlo 
pa se je  to tako, kot da je  ona nekakšen stvarnik tega prerajanja -  ne 
stvarnik, pravzaprav utemeljitelj in ustvarjalec.
-  Ali je  tisti Darwin? je  spraševala tovarišico Anica, ki se ji je  hotela 
prikupiti.
Tovarišica se je zasmejala in v razred je posijalo sonce, tudi mi smo se 
sprijaznili, da smo mogoče nekoč bili prašiči, kar se je  nekaterim zdelo 
tako smešno, da smo se nasmejali bolj, kot je to želela tovarišica Vihra, 
čeprav je radost v razredu navsezadnje z nasmeški 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 ta spravil nad 
koga, ni odjenjal in ni prav nič izbiral žrtev.
Kebrov Franc je nekega dne prenehal s šolanjem, nekaj let je pometal 
trg, potem pa je pobegnil čez mejo, v Italijo, in od tam ga je pot vodila 
daleč v svet -  preverjat tudi to, ali je res, da je on narava.
Tovariš, ki se je  iz prestolnega mesta napotil v naš kraj, da bi najbolj 
prosvetljenemu delu tega naroda, komunistom, pripovedoval o njiho­
vem poslanstvu, je  tolikokrat ponovil, da smo, naj to hočemo ali ne, 
sinovi svojih staršev, ki so bili hlapci, zato je na naših ramah težko 
breme spreobrnjenja, kakršnega ni doslej prenašal najbrž noben na­
rod, saj nas je  Ivan Cankar opredelil kot hlapce in Črtomir v Krstu pri 
Savici je izdajalec, naj se je  tega doktor France Prešeren zavedal ali ne. 
Premagajmo torej dediščino in bodimo stvaritelji zgodovine, narod, 
po katerem se bodo zgledovali drugi, ko bo napočil njihov zgodovin­
ski trenutek.
Po predavanju tovariša iz prestolnega mesta je sledila razprava, deba­
ta, ki se je domačini, znani po tem, da so molčeči in v zadregi, niso kaj 
prida udeleževali. Z molkom so potrdili tisto, kar je o tem času in ljudeh 
povedal predavatelj.
Sestanek bi se najbrž prav hitro končal, če tale sumljivi Marijin pred­
stojnik Krišpin Doler ne bi tovariša povprašal, kako je s tem hlapčev­
stvom, ali ga bo kdaj konec ali se bo vleklo kar naprej.
Krišpin je ves slinast recitiral Kajuhove verze o Slovencih, tiste o milijo­
nu: O, če ljudi bi ne bilo pri nas, ljudi, ki ne ubogajo na vsak ukaz, tedaj 
bi nas že kdaj odnesel plaz.
Eni so se spogledovali, ko so Krišpina poslušali, saj so njegovo recitira­
nje dojemali tako, kot da moli zdravamarijo.
-  Kaj hočeš s tem? ga je vprašal tovariš iz Ljubljane.
-  Hotel sem reči, da je tudi Karel Destovnik-Kajuh v svojih verzih pove­
dal nekaj o hlapčevstvu, a ne, tovariš, samo hlapci ubogajo na vsak 
ukaz? In če ne bi ubogali, bi jih odnesel plaz. Ali se to ne sliši tako, kot 
da hoče pesnik povedati, da je hlapčevanje naša edina možnost.
-  Kaj pa temu hodi po glavi? so rekli tovariši, ki Krišpina Dolerja tudi 
niso dobro razumeli. Tako so rekli zato, ker se je  predavatelj iz Ljublja­
ne strogo zagledal v Krišpina in je  dolgo razmišljal, preden mu je odgo­
voril. Kaj ga draži s takšnimi vprašanji, so mislili ljudje, ki niso razumeli 
ne enega ne drugega. Tudi ljudje v našem mestu imajo pesnike radi, 
poezije pa ne preveč. Zaspani postanejo, kadar jim hoče kdo s pesmijo 
soliti pam et.'
Tovariš iz prestolnega mesta je besedam Krišpina 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 provokatorjih in pristaših kontrarevolucije, 
ki so se vtihotapili v naše vrste, in vseskozi je gledal Krišpina 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 prepričan, da so delali in živeli tudi zame. Ustavim se ob gro­
bu, pomislim malo in se sklonim ter prižgem svečko. Kadar sem nesre­
čen in ponižan, razdvojen in lačen ljubezni, se zavem, da mi ta dan 
daruje spomin. Ta pa je skoraj vedno lep. Tudi če se človek spominja 
dni preizkušenj, hlapčevstva in smrti, se mu to v spominu prikazuje 
kot obdobje rasti, srečne rasti navzgor. Ko sem žalosten in nezadovo­
ljen sam s sabo, me objame čas preteklih dni -  kako neresnično, ven­
dar kako naravno. Prižigam svečko na Pepinovem grobu in ponav­

ljam za Dantejem Alighierijem: Ni je  večje bolečine, kot v dnevih bede 
nositi v srcu srečnih dni spomine.

O tr o k o v  s tr ic , p r e d v o jn i  s e m e n iš č n ik , O tm a r , k i je  u b i ja l  v  
p a rtiz a n ih  in  k a s n e je  v  R o g u , s e  je  v rn il d o m o v  d u h o v n o  p o ­
h a b lje n . N a  d e č k a  je  n a p ra v il o d  v s e h  p r iš le k o v  h e r o je v  in  
p o r a ž e n c e v  n a jm o č n e jš i  v tis:

Gledal me je  z resnobo, ki jo imajo m ogoče v očeh ljudje, kadar so 
primorani ubijati, ali pa s tako, kakršno izražajo žrtve, ki stoje pred 
puškami. Bil je resen in meni se zdi, da sva bila ob takih priložnostih 
dva velika človeka, ki ju ločijo oceani, ki pa darujeta življenje drug 
drugemu, čeprav navsezadnje nič ne vesta, kaj kdo je in če sta si v 
kateri stvari podobna ali celo enaka.
Dan je  tonil in obhajala naju je pozaba. Tisto strašno zavedanje minlji­
vosti, ki življenje dela to, kar je. Ce ne bi bilo pozabe, bi bilo med ljudmi 
neznansko veliko sovraštva, tako pa prav ta, sveta pozaba, uresničuje 
in omogoča žlahtnost bivanja.
Kako bi bil nesrečen, če ne bi imel strica Otmarja, če se ne bi mogel 
spet in spet pogledati v njem, se odžejati ob potokih njegove življenj­
ske tragedije. Tragedije pravim; prav dobro se zavedam, da je  bil tedaj, 
ko sva si gledala iz oči v oči, jaz lahko samo zato, ker nikoli v življenju 
predtem ni bil ti.

Kako strašna je lahko usoda ljudi, ki so določeni, da bi bili prenašalci 
sporočila rodu, da bi bili morda izpolnjevalci neke davne zavezanosti. 
Te se navadno zavedajo matere, kadar iz njih prihajajo sinovi. 
Prisluhnila sva drug drugemu, čakala sva, vendar zaradi zavedanja vzvi­
šenosti nisva mogla ubesediti niti enega občutka. To, da je danes lep 
dan in da je bilo dobro kosilo, se je obema zdelo banalno, ono, da sva 
začudena in vznemirjena, kako se je moglo dogoditi, da sta se Afrika in 
Amerika ločevali milijone in milijone let in da se menda še, je bilo tako 
vzvišeno spoznanje, da je obema zadržalo besedo v grlu.

A v to r z a k lju č i s a g o  s t rp k o  iz p o v e d jo  o  v e lič in i in  p re iz k u š ­
n ja h  ro d u . Z a v e  s e  s v o je g a  d e le ž a  v  p r e lo m n ih  o b d o b jih  in  
d u h o v n o  s t r e z n je n  k o n č a : L e p  je  ta  d a n , v e n d a r  s o  b ili  v si 
p r e d  n jim  š e  le p ši:

Menim, da me je Šembilija izmojstrila v tem, da je na svetu več resnic, 
da pa je  njihovo sobivanje nedosežen cilj, h kateremu težimo s hrepe­
nenjem, zavedanjem in pozabljenjem -  in z ljubeznijo tudi.
Ko zapuščam svoje prednike in sorodnike, ko se od nekaterih težko, 
od drugih pa laže poslavljam, se šele prav zavedam, da sem, bolj kot 
sem bil poprej, del njih, in da so njihove resnice moja edina in nepre­
klicna bivanjska možnost. Ta je kdaj tako neprijazna, občutim jo kot 
sovražno, kot dediščino, ki je nikakor nisem zaslužil, drugič jo  spet 
dojemam v njeni enkratnosti in v soju nedoumljive in neizmerljive 
svobode.
Razmišljam, kako je danes z mojim stricem Otmarjem, ki je tedaj, pred 
dedovim pogrebom, izgubil razsodnost in ga je doktor Gregorič poslal 
v umobolnico, od koder se do danes še ni vrnil. Ljudje so rekli: Ta že



prej ni bil pravi, čudno se je vedel, sam s sabo se je pogovarjal, bil je 
odljuden in za ženske se ni brigal.
Kako površni so ljudje, ki tako preprosto razmišljajo o človeku, za kate­
rega je m ogoče ta svet premajhen.
Slišim Šembilijo, ki mi je nekajkrat povedala, kako je vse tako, kot je in 
kako je tudi drugače, kot je. In hodim za njo in sem ona.
Razmišljam o teti Zalki, ki ne pride več v domače kraje. Nekoč, ko sem 
bil po opravkih v Ljubljani in se nisem vedel kam dati, sem jo obiskal 
gori za Bežigradom. 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 dala vedeti, da je tako najbolje. Potem mi je skuhala kavo in začela je 
pripovedovati/doživljaje iz partizanskih let, nazadnje pa je postala v 
svojem razglabljanju o poteh tega sveta in te domovine nasilna in sa- 
mozagledana.

Poslušal sem jo, ji verjel, ji dal prav, vendar sem se nazadnje od nje 
poslovil še bolj nepotešen 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 nevšečne mi­
sli, ki so ga očitno dražile in vznemirjale. S stavki: No ja! Kaj pa ti? Nisem 
lačen. Zdravnik pride vsak dan! me je hkrati sprejemal in odganjal od 
sebe. Zavedal sem se te usodne dvojnosti in se spet spomnil Šembilije. 
Prijel sem ga za ramo, mu izročil zavitek piškotov in čokolade, ki mu ga 
je pripravila teta Marija, potem pa sem odšel nekoliko srečen, ker ni­
sem on, še bolj pa pretresen, ker sem tudi on. Smeje se je gledal za 
mano, prazen, brez sebe, le nekaj izročila rodu mi je podaril, kaj poda­
ril, obremenil me je z njim.
Razmišljam o teti Mariji, kije kmalu po dedovi smrti izročila svojo dušo 
in telo nekemu Bogomirju. Ta je govoril o sebi, da so njegovi predniki 
živeli v teh krajih, potem pa jih je  vse pobrala vojna, le on se je po 
čudnem naključju rešil in potem odrastel kot hlapec nekje na Dolenj­
skem. Kakor sejeBogom irpoj avil v teh kraj ih tiho in skrivnostno, tako 
jih je skupaj s svojo Marijo tudi zapustil. Tisti, ki v naših krajih vse vedo 
o vsem, pravijo, da je Bogomir pijanec in pridanič, 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 človeka. Po vrnitvi iz zapora ali kar je tisto že 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 fašizmu in narodnoosvobodilne borbe, vendar njega 
nikoli ni bilo zraven.
Katjuša se je nekaj mesecev po tatovi aretaciji izgubila z Momčilom 
Acalovičem in se je menda teti Mariji oglasila s kartico iz Pomoravja. 
Nikoli več je ni bilo v domače kraje.
Tata se je večkrat napil in je vedel veliko povedati o tem, kaj je  človek, 
kaj je politika in čemu smo na svetu. Dobro se spominjam, da ga je rad

obiskal Nikola Radič, Marinkin mož, ki se je v naših krajih tako udoma­
čil, da je postal bolj naš kot mi, tako imenovani domorodci. Popivala 
sta dolgo v noč in ko sta se razšla, sta se objela. Nikola je govoril po 
slovensko, tata pa po jugoslovansko. Z Golega otoka se je  vrnil revma­
tičen in morda tudi tuberkulozen. Hodil je na preglede k doktorju Gre­
goriču, ki ga je nekoč poslal na Golnik, od koder se je vrnil ves bled in 
grbast ter redkobeseden. Meni ni nikoli nič rekel o nikomer. Če sem pa 
že rinil vanj z vprašanji, je rad kaj povedal o dedu Gregi, o mami Vidki 
nikoli nič. Na britof ni šel. Včasih se je  pri njem oglasila sestra Inviolata, 
ki mu je prinesla tablete. Vendar jo je po mojem sprejemal bolj zato, 
ker je ta žlahtna svetnica prinašala v podobi nasmeška in glasu vsako­
mur bližino, kakršno potrebuje človek, ki pogreša ljubezen, in tata je 
bil tak človek.
Ko mu je  neki poznojesenski večer doktor Gregorič za vedno zaprl 
oči, so se mnogi vprašali, kaj je ta človek sploh bil. Eni so govorili, da je 
bil neolikan in grob hribovec, drugi, da je bil globok človek, sin domo­
vine. Profesorica Čehovinova 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, poročene Hrast, pa sem se 
ta poletni dan spet spogledal s hribovjem nad mestom, s hiškami, ki kot 
ljudje poklekajo pred hitrostjo časa, z življenjem pod zemljo, ki ga na- 
žira moloh -  smrt, in pri srcu mi je toplo in bridko hkrati.
Lep je ta dan, vendar so bili vsi pred njim še lepši.

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

Z d r a v n iš k i  v e s t n i k  p r e d  6 0  le t i

ŠTEVILKA 11/1938
Anton Prijatelj

E n a js ta  š te v ilk a  Z d ra v n išk e g a  v e s tn ik a  g la s ila , s lo v e n s k e g a  
z d ra v n ištv a , je  iz š la  n o v e m b r a  1 9 3 8 . U r e d n iš tv o  in  u p ra v a  
dr. R. N e u b a u e r  -  G o ln ik .
-  D r. Iv a n  P erš ič : D e č ja  k iru rg ija
-  D r. A lo jz ij B o h , s taž ist. M e h a n iz e m  m o tn je  p r e b a v n e g a  tra k ­

ta  z a ra d i a s c a r is  lu m b r ic o id e s . In a u g u r a ln a  d is e r ta c i ja  
M ü n ch e n . M a te ria l z a  to  ra z p ra v o  je  b il  z b ra n  n a  II. k iru r­
š k e m  o d d e lk u  drž. B o ln ic e  v  L ju b lja n i ( š e f  dr. B . L avrič)

-  D r. M irk o  Č e rn ič  -  M a rib o r: S p o m in i in  o p o m in i  iz v o jn e  
k iru rg ije

-  D r. M iro slav  H rib a r  -  M a rib o r: L e ta lsk i n a p a d  in  b o ln ic a
-  D r. Fr. V o g r in č ič  -  G o ln ik : P le u ra ln i e m p ie m
-  D r. T o n e  R a v n ik a r -  O p lo tn ic a : R e fo r m a  s lu ž b e  b a n o v in ­

sk ih  z d ra v n ik o v

R eform a službe banovinskih zdravnikov

D r. T o n e  R av n ik ar, z d ra v n ik  iz O p lo tn ic e , je  d e la l n a jp re j tri 
le ta  v  v e č ji  p ro v in c ia ln i  b o ln ic i ,  n a to  je  d e la l n a d a ljn jih  s e ­
d e m  le t  k o t  p o d e ž e ls k i zd rav n ik . T a k o  s e  je  s e z n a n il  z ra z m e ­
ra m i v  b re ž išk e m , k r š k e m  in  k o n jiš k e m  srez u . O b  o p a z o v a ­
n ju  z d ra v stv e n e g a  s ta n ja  p re b iv a lc e v  je  u g o to v il, d a  s o  n u jn o  
p o tr e b n e  s p r e m e m b e  v  tem , d a  s e  te ž iš č e  z d ra v stv e n e  slu ž­
b e  p r e n e s e  s k u ra tiv n e  n a  p re v e n tiv n o  p lat.
P ri te m  p a  n av a ja : »Glavni vzroki nezadostnih uspehov pri 
našem delu so: nemogoča stanovanja, obupne razmere gle­
de preskrbe s pitno vodo in ureditve greznic in gnojišč, po­
manjkanje čuta za osebno in stanovanjsko snago, nezdrava 
nega dojenčkov, nesmiselna prehrana, alkoholizem inšemno-



go tega. Vse nadostatke lahko delimo v dve kategoriji: nedo­
statke., ki so posledica zaostalosti v splošni in posebno še v 
zdravstveni prosveti, ter v nedostatke, ki so posledica nepra­
vičnih socialnih razmer. Prve bi bilo relativno lahko odpra­
viti, ko bi žal ne bili tako tesno povezani z drugimi.«

O b  te h  r a z m iš l ja n jih  a v to r  p o le m iz ir a  z  id e jo  g r a d n je  
z d ra v stv e n ih  d o m o v , k e r  m e n i, d a  z g r a d n jo  z d ra v stv e n ih  
d o m o v  p r o b le m  n e  b o  re š e n . S lu ž b o  p o d e ž e ls k e g a  zd rav n i­
k a  s i z a m iš lja  z:
I. Zdravljenjem  sirom ašn ih  in  trd i, d a  je  b r e z p la č n o  zd rav ­
l je n je  s iro m a šn ih  v  n a č e lu  nesocialno. T o  trd ite v  p o d p ir a  s 
tem , d a  m n o g i, k i p r ih a ja jo  z o b č in s k im i p o trd ili, im a jo  b o l j­
š e  im o v in s k o  s ta n je  k o t  n e k a te r i, k i s i te h  p o trd il ali n o č e jo  
ali n e  m o r e jo  p re s k rb e ti.
II. Za šolsko zdravstveno službo p re d la g a , n a j b i s e  o p ra v ­
lja la  v  a m b u la n ti in  n e  n a  šo li. P o d p ira  z a h te v o  p o  š o ls k i slu ž­
b i, k i jo  p o d p r e  v  trd itv ijo , d a  p o d e ž e ls k a  m la d in a  p r o p a d a  in  
so  m in ili ča si, k o  s o  g o v o r ili  o  m e s tn ih  z e le n c ih  in  k m e tsk ih  
h ru stih .
III. Dojenčki. A v to r m e n i, d a  s i n e  s m e m o  p r iv o šč iti  n e n o r ­
m a ln e  v is o k e  u m rljiv o s t i  d o je n č k o v  in  p r e d la g a  h ig ie n s k o  
p ro s v e to  te r  tu d i p o d p o r o  p o r o d n ic a m  s »šk atlam i za  p o r o ­
d n ice« , k i b i v s e b o v a le  p r a k tič n a  d arila  z a  n o v o r o je n c a .
IV. Sedanja zdravstvena p ro sv eta  je  id e n t ič n a  z zd rav ­
s tv e n im i p re d a v a n ji, k i b i  jih  p re d a v a te lji  m o r a li p o p e s tr it i  z

d ia p o z itiv i. N a d a lje  p r ip o r o č a  a v to m o b ile  s p o tu jo č im i raz­
stav am i.
V. A sanacije vasi. P ri te m  m is li n a  v o d n ja k e , s tra n išča , g r e ­
z n ic e , g n o jiš č a . U re d ite v  v o d o v o d o v , e le k tr if ik a c ija , k a n a li­
z a c ija  in  o s u š e v a n je  s o  s tv ar d ru g ih  (d rž a v e !).
VI. Meso in  m rtvogledništvo m o r a  b iti  v  ro k a h  z d ra v n i­
k o v .
VII. Pobijanje nalezljivih bolezni je  s ic e r  d o b r o  o rg a n iz i­
ra n o . S la b a  p a  je  p o v e z a v a  p o d e ž e ls k ih  z d ra v n ik o v  z b o ln ic a ­
m i in  p re d la g a , n a j d o b i v sa k  b o ln ik  o b  o d p u s tu  iz b o ln ic e  
lis te k  v  z a p rti k u v erti, k je r  b i b ila  n a p is a n a  d ia g n o z a , v a ž n e jš i 
rez u lta ti la b o ra to r ijs k ih  p re isk a v  in  r e n tg e n a  in  n a sv eti za  n a ­
d a ljn je  z d ra v lje n je .
VIII. A dm inistrativna služba. T u  n a š te v a  c e lo  k o p ic o  d o lž ­
n o sti, k i jih  im a jo  b a n o v in s k i z d ra v n ik i, k i jih  p a  o b r e m e n ju ­
je jo  p o g o s to  n e p o tr e b n e  n o v e  s ta tis tik e .
D r. R a v n ik a r  z a k lju č u je  sv o j te h tn i p r is p e v e k  ta k o le : »Naša 
služba je  potrebna preureditve. Potrebujemo točen pravil­
nik. Pri tem morajo sodelovati tisti, ki se jih pravilnik tiče. 
Pravilnik se mora ozirati v prvi vrsti na potrebe podeželja. 
Najti je  treba sredstva, da se razne, v že obstoječih pravilni­
kih naznačene dobre zamisliprično realizirati. Zdravnikom 
naj se zajamči večja eksekutiva in stalnost. In naše plače naj 
se pišejo v sistem ključa kot naše dolžnosti. Mislim. Da nisem 
neskromen, ako trdim, da zdravnik, ki vse naštete dolžnosti v 
redu vrši, zasluži nekaj več, kot prejema sedaj.«

ERRATA CORRIGE
V  Z d rav  V e s tn  št. 12 iz le ta  1 9 9 7  je  n a  s tra n i 6 8 0  v  n a s lo v u  
z g o r a j le v o  n a v e d e n  p ro f . dr. R u d i P a v lin , k a r  je  n a p a č n o . 
M o ra lo  b i b iti: p ro f. dr. M iro  K ališn ik . Z a  u r e d n iš k o  n a p a k o  
s e  o b e m a  p r o fe s o r je m a  o p ra v ič u je m o .



Vi izberete bolnika
Lescol izbere 

mesto delovanja.

Novo zdravilo Lescol spada v skupino statinov 
in je eno najučinkovitejših zdravil 
za zniževanje holesterola v krvi1.

Lescol selektivno deluje v jetrih, zato je učinkovito in hkrati varno zdravilo23.
Ker v krvnem obtoku ni aktivnih metabolitov, 
so sistemski stranski učinki enaki placebu4,5, 

zato ga bolniki zelo dobro prenašajo6.

Lescol nima pomembnejših interakcij in ga lahko uporabljamo 
skupaj z drugimi zdravili, ki se običajno uporabljajo 

za zdravljenje bolezni srca in ožilja ali sladkorne bolezni7.

Če dieta ne učinkuje zadovoljivo, 
je izbira Lescola pravilna odločitev za bolnike, 

ki imajo poleg povišanega holesterola še druge dejavnike tveganja.

Odgovornost je na vaši strani.

LESCOL*
F L .U V A S  T A T I  N

nadzorovano uravnavanje holesterola

Literatura: 1. Feher MD et al. Lipids and Lipid Disorders, Gower, London 1990. /  2. Banga JD, Jacotot B, Pfister P, Mehra M, for the French-Dutch Fluvastatin Study Group. Long­
term fluvastatin treatment o f hypercholesterolemia: A  52-week multicenter safety and efficacy study. Am J Med 1994;96(suppl 6A):87S-93. /  3. Davidson MH, on behalf o f FLUENT 
Investigators Group. Fluvastatin Long-Term Extension Trial (FLUENT): Summary o f efficacy and safety. Am J Med 1994 ; 96 (Suppl 6A): 41S-4. /  4. Levy Rl, Troendle AJ, Fattu JM. 
A  quarter century o f drug treatment o f dyslipoproteinemia, with a focus on the new HMG-CoA reductase inhibitor fluvastatin. Circulation 1993;87(4):45-53. /  5. Tse FLS, Jaffe JM, 
Troendle A. Pharmacocinetics o f fluvastatin after single and multiple doses in normal volunteers. J Clin Pharmacol 1992;32:630-8. /  6. Jokubaitis LA. Updated clinical safety experi­
ence w ith fluvastatin. Am J Cardiol 1994;73:18D-24. /  7. Smith HT, Jokubaitis LA, Troendle AJ, Hwang DS, Robinson WT. Pharmacokinetics o f fluvastatin and specific drug interac­
tions. Am  J Hypertens 1993;6:375S-82.

NOVARTIS PHARMA SERVICES Inc. Telefon: 061/133 04 04
Podružnica v Sloveniji Faks: 061/133 96 55
Dunajska 22 
1511 Ljubljana





SLOVENSKO ZDRAVNIŠKO DRUŠTVO 
ZDRUŽENJE PNEVMOLOGOV SLOVENIJE

LETNA KONFERENCA SLOVENSKIH PNEVMOLOGOV
in

OBČNI ZBOR ZDRUŽENJA
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. Šorli, A. Debeljak, S. Šuškovič
Organizacijski odbor M. Fležar, M. Košnlk, D. Eržen 

15.00 DIAGNOSTIČNA INVAZIVNA PNEVMOLOGIJA 
Moderator: J. Šorli

Upogljiva bronhoskopija 
Toga bronhoskopija 
Bronhoskopska igelna aspiracija 
Pertotakalnaigelna aspiracija

15.00 
15.15 
15.30 
15.45
16.00

1 6 .1 5

16.30

17.30
17.45 
18.00

1 8 .1 5

18.30
18.45

20.00

J. Šorli, D. Eržen, N. Triller 
A. Debeljak, K. Osolnik 
P. Kecelj, A. Debeljak 
M. Terčelj, S. Šuškovič, I. Kern 
Z. Remškar, L. Rezar,
A. Debeljak, P. Kecelj 
A. Debeljak, P. Kecelj,
J. Eržen, I. Kern, T. Rott 
F. Šifrer, I. Drinovec,
D. Trinkhaus, V. Tomič

Plevralna biopsija

Diagnostična torakoskopija pri 201 bolniku od 1985 do 1998

Mini-BAL pri intubiranem bolniku 
Odmor s kavo

Moderator: A. Debeljak 
I. Kern, M. Mermolja 
T. Rott, I. Kern
M. Kumelj, V. Tomič, N. Triller,
F. Šifrer
M. Žolnir, N. Triller, S. Kajba 
M. Košnik, E. Mušič, I. Kern 
OBČNI ZBOR ZDRUŽENJA 
Poročilo predsednika združenja 
Poročilo blagajnika združenja 
Poročilo nadzornega odbora 
Podelitev Levičnikove nagrade 
Proglasitev častnega člana združenja 
Skupna večerja

Pljučna citologija invazivno odvzetih vzorcev
Možnosti patologa pri pregledu invazivno odvzetih vzorcev

Bakteriologija invazivno odvzetih vzorcev 
Mycobacterium tuberculosis v invazivno odvzetih vzorcih 
Imunološke preiskave invazivno odvzetih vzorcev

Sobota, 5. decembra 1998
9.00 PREDSTAVITEV IN DISKUSIJA POSTERJEV 

Moderator: S. Šuškovič
10.00 ZDRAVLJENJE TUBERKULOZE S FIKSNIMI KOMBINACIJAMI ANTITUBERKULOTIKOV 

Moderator: J. Šorli
10.00 J. Šorli Stališča SZ O  in nacionalnega programa za tuberkulozo do zdravljenja s fiksno

kombinacijo antituberkulotikov
10.15 M. Brank Rifinah in Rifater - farmakološke značilnosti
10.30 D. Eržen, P. Zalokar Prveizkušnjezzdravljenjemtuberkulozesfiksnokombinacijoantituberkulotikov

Odmor s kavo
11.00 TERAPEVTSKA INVAZIVNA PNEVMOLOGIJA 

Moderator: 5. Letonja
11.00 N. Triller, M. Terčelj, S. Letonja Terapevtska bronhoskopija
11.15 A. Debeljak, J. Šorli, P. Kecelj Tujki bronhijev. Naše izkušnje s 33 bolniki od 1988 do 1997
11.30 F. Šifrer, I. Drinovec,

D. Trinkhaus Izpraznilnapunkcija, eksuflacija,drenaža, plevrodeza
11.45 M. Turel, A. Debeljak, P. Kecelj Torakoskopska plevrodeza s smukcem pri malignem plevralnem izlivu
12.30 ZAKLJUČEK KONFERENCE

Doc. dr. Stanislav Šuškovič, predsednik Združenja



INŠTITUT ZA SODNO MEDICINO MEDICINSKE FAKULTETE V LJUBLJANI
pod pokroviteljstvom

DEKANA MEDICINSKE FAKULTETE UNIVERZE V LJUBLJANI
in

MINISTRSTVA ZA ZDRAVSTVO REPUBLIKE SLOVENIJE
organizira

Vlil. SPOMINSKO SREČANJE AKAD. JANEZA
MILČINSKEGA

z naslovom

MRLIŠKOPREGLEDNA SLUŽBA 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 udeležencev
10.00-10.30 Slavnostna otvoritev simpozija
10.30-11.00 Odmor
11.00-11.30 A. Dolenc Uvodne besede in uvodno predavanje - Mrliškopregledna služba na Slovenskem 

nekoč in danes
11.30-11.50 J. Šelb Pravilnik o pogojih in opravljanju mrliškopregledne službe v RS in dokumentacija 

Razprava
12.15-13.30 Odm or za kosilo
13.30-17.00

A. Šerko 
J. Kersnik

B. Štefanič

Splošni del
Pravice in dolžnosti zdravnika pri mrliškem pregledu in krajevnem ogledu 
Pravice in dolžnosti zdravnika splošne medicine - mrliškega preglednika pri obravna­
vanju prometnih nesreč in prekrškov
Pravice in dolžnosti zdravnika v prizadevanjih zoper alkohol in psihoaktivne snovi ter 
droge
Pomen obdukcije v mediciniA. Dolenc

M. Čolnik Pravice in dolžnosti zdravnika - mrliškega preglednika na kontrolnem mrliškem 
pregledu - sodnomedicinska problematika upepeljevanja trupel

B. Ermenc Mrliškopregledna služba v teoriji in praksi
J. Balažič Zdravnik v izrednih razmerah
B. Štefanič, G. Koželj Problematika odvzema biološkega materiala s trupla 

Usmerjena razprava

Sreda, 2. decembra 1998
Nadaljevanje splošnega dela in posebni del

10.00-12.30 5. Šramek-Zatler,
M. Zorec-Kar/ovšek, 
B. Štefanič Zastrupitve s smrtnim izidom - spremembe na truplu in obdukcijski izvid
M. Zorec-Karlovšek, 
E. Kralj Interpretacija rezultatov alkoholimetričnih preiskav biološkega materiala, odvzetega 

na truplu
A. Dolenc, J. Balažič Mednarodna klasifikacija bolezni in poškodb
A. Dolenc Zdravnik in samomor v luči mrliškopregledne službe
A. Dolenc
A. Dolenc, J. Balažič,

Kodeks etike uslužbencev pogrebnih zavodov

P. Kadiš Tanatologija
Usmerjena razprava

12.30-13.30 Odm or za kosilo



13.30-17.00 P. Kadiš, J. Balažič Strokovna navodila za opravljanje mrliškopregledne službe 
J. Čakš Problematika mrliškopregledne službe na terenu
S. Herman 
R. Jelovčan

Mrliškopregledna služba v bolnišnici 
Pokop, ekshumacija, obdukcija 
Usmerjena razprava 
Sklepi in zaključek simpozija

Simpozij je namenjen zdravnikom, delavcem v pravosodju in delavcem M N Z, z željo dati informacije in orientacijo za 
vsakdanje delo na področju mrliškopregledne službe v Sloveniji, poenotiti merila in izboljšati kakovost pri opravljanju mrliških 
pregledov. Število udeležencev ni omejeno.

Prijavnico pošljite na naslov: Inštitut za sodno medicino Medicinske fakultete v Ljubljani

Kotizacija:

Korytkova2,1001 Ljubljana, pp 2207

Kotizacija znaša 7.000,00 SIT in se plača ob registraciji udeležencev. S plačilom kotizacije ima 
vsak udeleženec zagotovljen napitek med odmorom ter zbornik, ki ga bomo izdali naknadno 
v obliki priročnika.

Informacije 
in morebitne sugestije: Doc. dr. Jože Balažič, dr. med.

Inštitut za sodno medicino 
Korytkova2,1001 Ljubljana
tel.: 061 / 443-903, G SM : 041 758-606, fax: 061 / 443-864, e-mail: balazic@mf.uni-lj.si
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INŠTITUT ZA PATOLOGIJO MEDICINSKE FAKULTETE V LJUBLJANI
ob

XXIX. MEMORIALNEM SESTANKU 
PROFESORJA JANEZA PLEČNIKA

vabita na tradicionalni

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

SPORED
M. Praetorius: Viva la mušica

Komorna skupina Vox Medicorum

Spominsko diplomo profesorja Janeza Plečnika za najboljše ocene iz predmetov anatomija, histologija z embriologijo in 
patologija prejmeta študenta Medicinske fakultete v Ljubljani 
Nina Ostaševski in Blaž Mavčič

A. L. VVeber: Phantom of the Opera 
Mešani pevski zbor COR  
študentov ljubljanske Medicinske 
fakultete
Zborovodja Klara Mlakar

Pavel Kosi, 1. violina 
Antonija Hraš-Zabavnik, 2. violina 
Dušan Pušelja, viola 
Borut Trapečar, violončelo

Pri klavirju Petra Kavčič NN:
NN:

Blackberry Blossom 
Si bheag, si mhor (irski air)

J. S. Bach: Trio sonata v G-duru št. 2 
Andante
Andreja Čeme, flavta 
Miha Benedik, violina

Anton Cerar, violina 
Ivan Volarič, kitara 
Špela juntes, kontrabas

Borut Pirc, klavir A. Dvorak: Klavirski kvintet v A-duru op. 81 
Furiant

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

Izvaja Klavirski kvintet PRO MEDI­
CO
Pavle Kornhauser, klavir 
Marko Zupan, 1. violina

S. Rahmaninov: Elegija op. 3, št. 1
Izvaja klavirski trio PRO MEDICO  
Pavle Kornhauser, klavir 
Marko Zupan, violina

Miha Benedik, 2. violina 
Vilim Demšar, viola 
Zvonimir Rudolf, čelo

Zvonimir Rudolf, violončelo NN: Ljuba vigred se rodi (priredil L. Leb­
iči

S. Jenko, F. Adamič: V  snegu NN:
ICJ
Nataša (ruska narodna)

A. Ipavec: Lahko noč
Mešani pevski zbor Dr. Bogdan 
Derč

Komorna skupina Vox medicorum 
Umetniški vodja Matjaž Vrtovec

Zborovodja Venčeslav Zadravec A. Vivaldi: Gloria
Izvajajo:

F. B. Mendelssohn: Godalni kvartet v Es-duru op. 12 
Canzonetta
Mariborski godalni kvartet:

Vox medicorum
Mešana vokalna skupina Krila
Ljubljanski zdra v niški or kes ter



Gorenjski plesi
Folklorna skupina KUD-a KC in M F  
Umetniški vodja: Nataša Kosmač 
Koreograf: Mirko Ramovž
Glasbena spremljava: Marko Goršek in Marino Cešek 

Skozi spored vodi Zvonka Zupanič-Slavec 

Vstop prost

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

INŠTITUT ZA ANATOMIJO 
MEDICINSKE FAKULTETE UNIVERZE V LJUBLJANI

vabi k sodelovanju
vse mlade zdravnike medicine in stomatologije, ki jih zanima pedagoško in 

raziskovalno delo Inštituta za anatomijo.
Poleg zanimivega in pestrega dela na Inštitutu za anatomijo nudi fakulteta možnosti nadaljnjega strokovnega izpopolnjevanja 
v obliki podiplomskega študija, specializacije in strokovnega sodelovanja doma in v tujini.

Vse, ki bi jih zanimalo tovrstno delo prosimo, da pokličejo na telefon 061 / 446-051 oziroma se osebno zglasijo pri prof. dr. 
Deanu Ravniku, dr. med., za nadaljnje informacije.



BOLNIŠNICA GOLNIK
KLINIČNI ODDELEK ZA PLJUČNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK

TEČAJ ZA VODITELJE ŠOLE ZA POUK 
BOLNIKOV Z ASTMO

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

PROGRAM (PREDAVANJA, VAJE)

Petek, 20. novembra 1998
Moderator: J. Šorli

10.00 J. Šorli Epidemiologija in farmakoekonomika astme
10.20 S. Kadivec Posebnosti učenja bolnikov
10.40 S. Šuškovič Zakaj pouk bolnikov z astmo
11.00 J. Gabrijelčič Zgradba dihalnega sistema. Osnove pljučne fiziologije. Izmenjava plinov v pljučih, acidoba-

zno ravnotežje
11.30 M. Fležar Pljučna funkcija. Merilci PEF
11.50 S. Šuškovič Kaj je astma. Etiopatogeneza astme. Sprožilci astme
12.20 M. Košnik Alergije, alergeni. Načini odstranjevanja ali izogibanja alergenom

Odmor s kosilom
Moderator: S. Šuškovič

15.00 N. Bajrovič Simptomi astme. Diferencialna diagnoza astme
15.30 M. Košnik Bronhodilatatorji
15.50 S. Šuškovič Preventivna zdravila
16.10 S. Šuškovič Načini apllkacijezdravil
16.30 M. Šter Fizioterapija pri astmi

Odmor s kavo
Moderator: S. Kadivec

17.40 S. Kadivec Plan zdravstvene nege bolnika z astmo
18.00 L. Oštir, L. Ravnikar Prikaz pravilne uporabe pršil, nastavkov za pršila, zdravil v prašnem stanju in drugih (vaje)
20.00 Skupna večerja

Sobota, 21. novembra 1998
Moderator: M. Košnik

9.00 S. Šuškovič Trajno zdravljenje astme
9.30 M. Košnik Zdravljenje poslabšanj astme, fatalna astma
10.00 K. Osolnik Zdravljenje nekaterih kroničnih bolezni pri bolnikih z astmo (arterijska hipertenzija, 

sladkorna bolezen)
10.20 M. Košnik Astma in rinitis v nosečnosti ali ob laktaciji
10.40 S. Šuškovič Aspirinska astma 

Odmor s kavo
Moderator: S. Šuškovič

11.30 M. Košnik Anafilaksa
11.50 A. Peternelj Vloga medicinske sestre pri anafilaktični reakciji
12.20 S. Šuškovič Bronhialna preodzivnost, astma ob naporu, nočna astma
12.40 P. Kecelj Od steroidov odvisna in za steroide rezistentna astma
13.00 S. Šuškovič Alergijski in nealergijski rinitis. Povezava z astmo 

Odm or s kosilom
Moderator: L  Ravnikar

15.00 L. Ravnikar, T. Vidmar Prikaz kožnih vbodnih testov alergije
16.00 L. Ravnikar, A. Peternelj Prikaz in vaje pravilne uporabe merilcev PEF
17.00 S. Kadivec, T. Vidmar Načela zdravljenja s kisikom 

Odmor s kavo
Moderator: M. Košnik

18.00 M. Košnik Zgodnja ugotovitev poslabšanja astme. Samozdravljenje astme
18.30 L  Oštir Navodila za zdravo življenje bolnikov z astmo
18.50 M. Košnik Prehrana in alergijska astma
19.10 Zaključek



Informacija o tečaju

Tečaj je namenjen zdravstvenim delavcem, ki sodelujejo pri zdravljenju bolnikov z astmo. Tečaj bo sestavljen iz predavanj in 
vaj. Udeleženci bodo prejeli Zbornik predavanj (100-120 strani).

Po tečaju bodo udeleženci opravili praktični in pisni izpit. Po opravljenem izpitu bodo prejeli potrdilo o uspešno zaključenem 
tečaju šole za pouk bolnika z astmo.

Za večino predavanj bodo napisane zloženke ali daljši teksti (knjižice), ki bodo namenjeni bolnikom z astmo.

Število udeležencev tečaja je omejeno.

Prijave za tečaj sprejema ga. Saša Kadivec, prof. zdr. vzgoje pisno ali na telefon 064 / 46 11 22.

Kotizacija znaša 14.000,00 SIT. Plačate jo lahko naŽR  št. 51500-603-34158 sklicna številka 00 7593 07 ali osebno ob prihodu 
na sestanek.

Kontaktna oseba: doc. dr. Stanislav Šuškovič, Bolnišnica Golnik



INŠTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE
vabi

pedagoške delavce v osnovnih in srednjih šolah ter zdravstvene delavce na seminar

PREPREČEVANJE RABE ALKOHOLA, TOBAKA IN 
DRUGIH DROG V ŠOLSKEM OKOLJU

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

PROGRAM
1. D. Nolimal Novi pogledi na droge, odvisnosti in preventivo 1 ura
2. M. Keršmanc-Hovnik Poraba alkohola in kazalniki škodljive rabe alkohola v Sloveniji 1 ura
3. E. Stergar Razširjenost kajenja v Sloveniji 1 ura
4. D. Nolimal Razširjenost rabe nedovoljenih drog in psihoaktivnih zdravil v Sloveniji 1 ura
5. D. Nolimal Droge - temeljna dejavnost 2 uri
6. P. Brcar-Štrukelj Mladostniki in dejavniki tveganja (zaščite) za nastanek odvisnosti 2 uri
7. £, Stergar Zdravje, promocija zdravja, zdravstvena vzgoja 2 uri
8. F. Čeh Pomen preventivnega dela v šoli 1 ura
9. N. Clušič Predstavitev preventivnih projektov v ljubljanskih šolah in vrtcih 1 ura

10. D. Nolimal Podpora provencij in sodelovanje šole z lokalno skupnostjo 1 ura
11. J. Čuk Sodelovanje šolskega dispanzerja in šole 1 ura
12. M. Gorup Vloga ravnatelja, učiteljev, svetovalnih delavcev in staršev 2 uri
13. D. Nolimal Načrtovanje preventivnega programa in delo z rizičnimi mladostniki 6 ur

M. Gorup DELAVNICA
14. N. Turnšek Evalvacija preventivnega programa v šolah 2 uri

Kotizacija za seminar znaša 19.890,00 SIT. Nakažete jo na ŽRInštiuta za varovanje zdravja RS, št.: 50100-603-41 773 sklicna 
številka 610/2, do 10.11.1998. Prosimo, da se za seminar prijavite pisno, z dokazilom o plačilu seminarja do 10.11.1998 na 
naslov INŠTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA RS, Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana, tel.: 061 / 13 27 295, fax.: 061 / 323-955. 
Predvideno število udeležencev je 30.

PRIJAVNICA
Prijavljam se na seminar

PREPREČEVANJE RABE ALKOHOLA, TOBAKA IN DRUGIH DROG V ŠOLSKEM OKOLJU
v času od 19. 11. do 21. 11. 1998 na Inštitutu za varovanje zdravja R Slovenije, Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana

N ARO ČN IK: _______________________________________________ Telefon: __________________________________

NASLO V: __________________________________________________ Pošta: ____________________________________

Ime In priimek slušatelja: Področje dela, delovno mesto, stroka:

1.   _________________________________________________________

2.   ____________________________________________________________________________________

3.   _______________________________________
M.P. Ime, priimek in podpis odgovorne osebe:

V --------------------- , dne ------------------------  --------------------------------------



KLINIČNI CENTER 
SPS KIRURŠKA KLINIKA

Zaloška 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 I. PODIPLOMSKEM SEMINARJU

ZDRAVLJENJE S KRVJO V KIRURGIJI
11. in 12. december 1998, Klinični center Ljubljana, I. predavalnica

Spoštovani!

Vljudno vas vabimo, da se udeležite I. podiplomskegaa seminarja z naslovom ZDRAVLJEN JE S KRVJO  V  K IRURGIJI. Tema 
sestanka je racionalna in kakovostna raba krvi v kirurgiji. Obravnavane bodo vse možnosti - od uporabe različnih zdravil v 
preoperativni pripravi bolnika med operativnim posegom do različnih kirurških tehnik, uporabe različnih aparatur in 
instrumentarija, ki lahko pripomorejo k racionalnejši in bolj kakovostni rabi krvi v kirurgiji. Organizatorja sestanka sta Klinični 
center SPS Kirurška klinika in Zavod RS za transfuzijo krvi. Seminarje namenjen anesteziologom, kirurgom in transfuziologom.

Zbrani prispevki bodo objavljeni v dodatni številki Zdravniškega vestnika.

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

Zdravniška zbornica Slovenije priznava seminar kot strokovno izpopolnjevanje, ki ga bo upoštevala pri podaljševanju licence 
vsem udeleženim anesteziologom, kirurgom in transfuziologom.

Prijave za seminar lahko pošljete na naslov: Klinični center Ljubljana
SPS Kirurška klinika 
ga. Mateja Kovač
Tajništvo
Zaloška cesta 7, SI-1525 Ljubljana

Kotizacija znaša 30.000,00 SIT. Nakazilo po položnici na ŽR  50103-603-51820 s pripisom SPS Kirurška klinika, Podipl. Seminar 
- Zdravljenje s krvjo v kirurgiji.

Prim. Vanda Brubnjak-Jevtič, dr. med. Prof. dr. Zoran M. Arnež, dr. med., višji svetnik,
koordinatorTransfuzijskega komiteja strokovni direktor SPS Kirurška klinika

na SPS Kirurška klinika in in
moderatoricaseminarja strokovni vodja seminarja



KLINIČNI CENTER LJUBLJANA 
SPS KIRURŠKA KLINIKA

ZAVOD ZA TRANSFUZIJO KRVI REPUBLIKE SLOVENIJE

1. PODIPLOMSKI SEMINAR 
ZDRAVLJENJE S KRVJO V KIRURGIJI

Strokovni vodja prof. dr. Zoran M . Arnež, dr. med., višji svetnik 
Moderatorica prim. dr. Vanda Brubnjak-Jevtič, dr. med.

11. in 12. december 1998, Klinični center Ljubljana, I. predavalnica
Seminar je namenjen

anesteziologom, kirurgom, transfuziologom in ostalim zainteresiranim

STROKOVNI PROGRAM
N. Lampreht, D. Slabe Krvodajalstvo

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

L. Lukič

priporočila EC

DOBRA TRANSFUZIJSKA PRAKSA (DPP)
Predelava, hranjenje krvi, spremembe pri hranjenju
Polna kri, sestavine, pripravki, hranjenje - antikoagulantne raztopine, ohranitvene raztopine,
spremembe kvalitete krvi v času hranjenja 

P. Rožman, I. Brici Laboratorij

D. Senčar

Določanje 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 

D. Wedam-Luklč Kodeks, zakonodaja

D. Dom anovič
Stara zakonodaja, nova - harmonizacija z Evropsko zakonodaajo, podzakonski akti 
Informacija bolniku in pristanek bolnika na transfuzijo
Pojasnilo bolniku o potrebi po transfuziji krvi, možni stranski učinki, alternativne možnosti - 
avtotransfuzija

V. Brubnjak

DOBRA TRANSFUZIJSKA KLINIČNA PRAKSA
Strategija za kakovostno in racionalno rabo krvi
Priprava bolnika na operativni poseg, ukrepi med operativnim posegom (kirurška tehnika, 
anestezija, zdravila), spremljanje učinkov (standardi, M NK, doktrina)

C. Cerkvenik Finančni učinki racionalne porabe krvi in krvnih pripravkov

P. Peternel

PREOPERATIVNA PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERATIVNI POSEG
Zdravila, ki vplivajo na izgubo krvi
Aspirin, antitrombotična profilaksa, heparin (heparinska trombocitopenija imunska in neimunska), 
kumarin, fibrinolitična terapija, hemostatska zdravila - (DDAVP, EACA, aprotimin)

J. Pretnar Anemije
Starost, prehrambene navade, jatrogene anemije, anemija kot osnovna bolezen, anemija kot 
posledica drugih bolezni (RA, nefrološki bolnik, malignomi, jetrni bolnik, infekt)
Preoperativna priprava - »zdrav« bolnik: prehrana, preparati Fe, anemičen bolnik, zdravila -

S. M arkovič
eritropoitin 
Onkološki bolnik

P. Černelč

Malignomi, ki vplivajo na spremembe v krvi (razen hematoloških), spremembe v krvi - posledice 
kemoterapije, radioterapije, kortizonske th 
Hematološki bolnik
Najpogostejše bolezni, zdravljenje, preoperativna priprava, kriteriji za operativni poseg

DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA IZGUBO KRVI MED OPERATIVNIM POSEGOM



Kirurške tehnike 
Neinvazivne tehnike, laser...
Anestezija
Intravaskularni pritisk (arterijski periferni), CO , mehanična ventilacija, anestezija - tehnike, globina 
anestezije, položaj

FIZIOLOGIJA
Mikrocirkulacija
Mikrovaskularna izmenjava tekočin - vpliv operativnega posega 
Regulacija volumna telesnih tekočin
Fiziološki principi, kardiovaskularni odgovor na izgubo krvi, travmo in operativni poseg 
Terapija s tekočinami - cilj terapije, izbira tekočin, lastnosti, učinek (kristaloidi, koloidi, albumin, 
hipertonične - hiperonkotične solucije)
Transport 0 2
Fiziologija, kritični hematokrit - hemodilucija, ostali faktorji, ki vplivajo na transport 0 2, nadomestki 
krvi, nosilci 0 2
Hemoragični in travmatski šok
Patofiziologija, terapija, masivna transfuzija - posledice
Hemostaza
Fiziologija, motnje hemostaze - posledice operativnega posega, diagnostika, možnost diagnostike 
med operativnim posegom

OKROGLAMIZA
Jetrna kirurgija, transplantacija 
Jetrni bolnik
Preoperativna priprava, izbira anestezije, problemi med operativnim posegom, vodenje med 
operacijo
Operacije na odprtem srcu in velikih žilah
Programirani posegi, nujni primeri
Fiziologija in patofiziologija EKC
Problemi med operativnim posegom in po njem
Retroperitonealni tumorji
Opekline
Patofiziologija, zdravljenje in spremljanje učinka zdravljenja
Politravma
Travma, ostalo
Naročanje krvi v nujnih primerih

PRIJAVNICA
za podiplomski seminar

ZDRAVLJENJE S KRVJO V KIRURGIJI
Ljubljana, 11. in 12. december 1998

Ime: Priimek:

Specialist: 1. Anesteziolog 2. Kirurg 3. Transfuziolog
(ustezno obkroži)

Specializant: 1. Anesteziolog 2. Kirurg 3. Transfuziolog
(ustrezno obkroži)

Naslov: _____________

Poštna številka in kraj: 

Zavod: ______________

Telefon :____________________________________________________  Faks:

Prijavnico in potrdilo o vplačilu pošljite po pošti ali faksu na naslov:
Klinični center Ljubljana, SPS Kirurška klinika, Tajništvo, Zaloška cesta 7, SI-1525 Ljubljana ali po faksu: 061 / 316 889

S. Repše

K. Hergouth

Z. Arnež

M. Hribar-Habinc

V. Brubnjak-Jevtič

D. Vlahovič 

D. Andolšek

V. Sojar
N. Požar

B. Pirc 

B. Kocbek

J. Novak
T. Janežič

A. Aleš

L. Lukič



SATELITSKA VIDEO-KONFERENCA

M Ü N C H E N - L J U B L J A N A
12. december 1998

Predavalnica Tovarne LEK, Verovškova 57, Ljubljana
Organizator: Združenje za endoskopsko kirurgijo, SZD 

Predsednik: Prof. dr. Vladislav Pegan 
Tajnik: Doc. dr. Jože Vračko

ASSO C IATIO N  EU RO PEEN N E 
DE CH IRU RG IE  VISCERALE

AECV
President: Dr Roger Weiter, Luxemburg

SURGERY MEETS HIGH-TECH 
IN THE

INFORMATION AGE
München

December 9-12, 1998
Under the High Patronage of Her Royal Higness The Grand Duchés 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

8.00h Video-povzetki izbranih referatov s kongresa »Surgery Meets High-Tech in the Information Age«, München, 
December 9-12, 1998

11.00h Highlights of the Congress: Round Table 
(Okrogla miza v živo)

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

Popoldan: Nadaljevanje predvajanja video-povzetkov izbranih referatov.

Povzetki referatov bodo predvajani po sledečem vrstnem redu:

Sobota, 12. XII. 1998 ob 8.00 uri:

S 05 Ways to Expand & Diversify Surgical Activity I, Robotics and OP Room:
Chair: R. Satava, New Haven, J. Marescaux, Strasbourg



P 04 Tele-Surgery & Robotics in Surgery.
Mod: J. Sackier, Washington
ARTEMIS: Advanced Robotic Telemanipulator for M IS, B. Neisius, Karlsruhe 
Computer-assisted Telesurgery, H. U. Lemke, Berlin 
Tele-manipulator for Telesurgery, G. Buess, Tübingen 
Robots in the Operating Room. »Zeus« System, Y. Wang, Goleta, Canada 
Hepatic simulator Based O n Virtualy Reality, J. Marescauy, Strasburg / N. Ayache, Sophia Antipolis 
Telepresence Surgery: Status of Remote Surgery Program, J. 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, München
Lecture: Surgery Changes in the Information Age, R. Satava, New  Haven 
Robotics and Computer Integrated Surgery, H. Ballhaus, Rastatt 
Intraoperative Imaging Systems, A. Melzer, Mülheim 
Telepresence Surgery, G. B. Cadiere
Clinical Experience with the Operating Room System, G. Büss, Tübingen

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, J. 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

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

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 Indie, for Midiastinoscopic Dissect of Esophag K, R. Bumm, München 
Indie 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 I 
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



S 15 

P 08

R09

P 13 

R10

S 14 

P 11

P 12

P I 4

P 15 

S 18

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

Cardiovascular Surgery
Chair: A. Carpentier, Paris, B. Reichart, München

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 M ayo 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, Düsseldorf
Tumor Implantation after Laparoscopic Colectomy, S. Wexner, Ft Lauderdale
Inherited Colo-rectal Cancer, J. M. Church, Cleveland
Transanal Endoscopic Microsurgery: The U S  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 Cordon, 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 N O  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. W exner,, Ft Lauderdale 
Total Mesorectal Excision by Laparoscopy, B. Gayet, Paris

TRANSMISSION FROM CLEVLAND CLINIC: Colo-rectal Surg

Ways to Expand & Diversify Surgical Activity II 
Chair: R. Satava, New Haven, R. Seibel, Mülheim



P 16 Interventional Radiology and Ml Therapy: F. Jolesz, Boston 
Mod: F. Jolesz, Boston
LECTURE: Interventional MRI for Surgery, F. Jolesz, Boston
Tomographic Guided Microtherapy, R. Seibel, Mülheim
Embolization for Live Saving Control Bleeding, E. Ferris, Oak Brook/R. Barton
Transjugular Portosystemic Shunt (TIPS), J. Roesch, Portland
M R  Treatment of Spinal Disease, R. Seibel, Mülheim

P 1 7 Computer Aided Surgery 1 
, Mod: G. Büss, Tübingen
Computer Integrated Surgery, Graschew, Berlin
Another Appr. of the Endoscop Room in Gastro-enterology: The Cosmos System, J. F. Rey, Nice
Development of Instruments and Camera Guiding Systems, G. Büss, Tübingen
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. Büss, Tübingen

R 01 Advances In Cancer Therapy 
Mod: F. Shtern, Bethesda
Tomographic Microtherapy of Neoplasm. A. Melzer, Mülheim 
LECTURE: Breast Cancer Project. F. Shtern, Bethesda 
Hyperthermy in Cancer Therapy. NN, München 
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, Würtzburg 
Operative Treatment, Including Extended Lymphadenectomy for K of the G-E Junction. A. Peracchia, Milano

R03 Advances in Treatment of Rectal cancer 
Mod: G. Büss, Tübingen
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. W eber, Erlangen
The Telemedicine Project Erlangen-München-Berlin in Colo-rectal & Gastric Cancer. M. W eber, Erlangen

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

P 09 Forum Medizin Technik & Pharma (Bayern Innovative)
Mod: J. R. Siewert, München
Introduction, J. R. Siewert, München
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, München
Integrated Interventional Strategies: The Gastr-Enterologists View, H. D. Allesher, München 
The Impact upon Minimally Invasive Surgery: A  Quantum Leap, H. Feussner, München

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

P 20 Virtual Reality in Surgery & Medicine 
Mod: R. Satava, New Fiaven
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



P21 Surgery Meets High-tech II 
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, Tübingen
M AS Instrument Development Using Motion Analysis & Computer Aided Design, T. G. Frank, Dundee 
The »Hermes« 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
- M IS for Chronic Ulcer Disease in the Age of H. Pylori Eradication
- Laparoscopic Pancreatectomy

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

P 24 Computer Aided Surgery II 
Mod: F. Jolesz, Boston
Free Hand Instrument Navigation, L. P. Nolte, Bern 
Robotically Controlled Prosthesis Implantation, J. P. Benazet, Paris 
Robotics and Computer-aided Surgery, H. Rininsland, Karlsruhe 
NN, Y. Wang, Goleta
Computer Aided Surgery, H. Feussner, München 
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 O P  Theater, M . Drobnitzky, Erlangen

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

Uredništvo Endoskopske revije,
Slovenska 55/c, 1000 Ljubljana

Plačilo kotizacije 2000 SIT pred pričetkom video-konference.

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

Doc. dr. Jože Vračko, dr. med.
Tel. 386 61 1593-233,
Faks. 386 61 1595-319, 
e-mail:joze.vracko@uni-lj.si



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNIŠKEGA VESTNIKA

Zdravniški vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniškega dru­
štva. Naslov uredništva je: Zdravniški vestnik, Komenskega 4 ,1000  
Ljubljana, telefon (0 6 l)  317 868, telefaks (0 6 l)  301 955.

Splošna načela

ZV objavlja le izvirna, še ne objavljena dela. Avtor je odgovoren za 
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Če je članek pisalo več 
soavtorjev, je treba navesti natančen naslov (s telefonsko številko) 
tistega avtorja, s katerim bo uredništvo sodelovalo pri urejanju 
teksta za objavo ter mu pošiljalo prošnje za odtis.
Če prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila 
razvidno, da so bile raziskave opravljene skladno z načeli Kodeksa 
medicinske deontologije in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija.
Če delo obravnava poizkuse na živalih, mora biti razvidno, da je 
bilo opravljeno skladno z etičnimi načeli.
Prispevki bodo razvrščeni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik, 
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni članek, 
kakovost v zdravstvu, pisma uredništvu in razgledi.
Raziskovalna poročila morajo biti napisana v angleščini. Dolga naj 
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvleček mora biti razširjen in 
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleški ne sme biti daljši od 250 
besed.
Če besedilo zahteva aktivnejše posege angleškega lektorja, nosi 
stroške avtor.
Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenščini 
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporečno. Pri raziskovalnih 
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleček, ključne 
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an­
gleščino.
Članki so lahko dolgi največ 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 Etična 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 založbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik, 
shem  ali tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani 
boljšega belega pisarniškega papirja formata A4. Med vrsticami 
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), na vseh straneh pa 
mora biti rob širok najmanj 30 mm. Avtorji, ki pišejo besedila s 
pom očjo PC kompatibilnega računalnika, jih lahko pošljejo ured­
ništvu v enem  izpisu in na 5.25 ali 3.5 inčni disketi, formatirani na 
360 KB ali 1,2 MB, kar bo olajšalo uredniški postopek. Ko je  le-ta 
končan, uredništvo disketo vrne. Besedila naj bodo napisana z 
urejevalnikom Word for Windows ali z dmgim besedilnikom, ki 
hrani zapise v ASCII kodi.
V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi 
razložiti. Že uveljavljenih okrajšav ni treba razlagati (npr. L za liter, 
mg za miligram itd.).
Naslovna stran članka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleški 
naslov dela, ime in priimek avtorja z natančnim strokovnim in

akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo 
opravljeno (če je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni 
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo 
vsebine članka. Če je naslov z avtorjevim imenom in priimkom 
daljši od 90 znakov, je potrebno navesti še skrajšano verzijo naslova 
za tekoči naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet 
ključnih besed (uporabljene naj bodo besede, ki natančneje opre­
deljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenščini 
in angleščini) ter ev. financerji raziskave (s številko pogodbe). 
Druga stran naj vsebuje slovenski izvleček, ki mora biti strukturiran 
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

I z h o d iš č a  (Background): Navesti je treba glavni problem in 
namen raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

M eto d e  (Methods): Opisati je treba glavne značilnosti izvedbe 
raziskave, opisati vzorec, ki se preučuje (npr. randomizacija, 
dvojno slepi poizkus, navzkrižno testiranje, testiranje s placebom 
itd.), standardne vrednosti za teste, časovni odnos (prospektivna, 
retrospektivna študija).
Navesti je treba način izbora preiskovancev, kriterije vključitve, 
kriterije izključitve, število preiskovancev, vključenih v raziskavo 
in koliko jih je vključenih v analizo. Opisati je treba posege, 
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se 
med seboj primerjajo (navesti je treba generično ime preparata in 
ne tovarniško) itd.

R ez u lta ti (Results): Opisati je treba glavne rezultate študije. 
Pomembne meritve, ki niso vključene v rezultate študije, je treba 
omeniti. Pri navedbi rezultatov je  treba vedno navesti interval 
zaupanja in natančno raven statistične značilnosti. Pri primerjalnih 
študijah se mora interval zaupanja nanašati na razlike med sku­
pinami. Navedene morajo biti absolutne številke.

Z a k lju č k i  (Conclusions): Navesti je treba le tiste zaključke, ki 
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev. 
klinično uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kakšne dodatne 
študije so še potrebne, preden bi se zaključki raziskave klinično 
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot nega­
tivne ugotovitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni članki) nimajo niti običajne 
strukture članka, naj bo pri teh strukturiranost izvlečka ustrezno 
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj 
bodo: angleški naslov članka, ključne besede v angleščini in 
angleški prevod izvlečka.
Na naslednjih straneh naj sledi besedilo članka, ki naj bo smiselno 
razdeljeno v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno iz načina 
podčrtavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera­
tura. Odstavki morajo biti označeni s spuščeno 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 
oštevilčena z zaporedno številko. Tabela mora imeti najmanj dva 
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da 
razloži, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati članek; če so 
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za 
računanje odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev. 
mere, če veljajo za celotno tabelo, razložiti podrobnosti glede 
vsebine v glavi ali čelu tabele), čelo, glavo, morebitni zbirni stolpec 
in zbirno vrstico ter opom be ali pa legendo uporabljenih kratic v 
tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti jasno 
označeno, če morebiti podatki manjkajo.
V besedilu prispevka je treba označiti, kam spada posamična 
tabela.



Slike

Risbe morajo biti risane s črnim tušem na bel trd papir. Pri velikosti 
je treba upoštevati, da bodo v ZV pomanjšane na širino stolpca (81
mm) ali kvečjemu na dva stolpca (168 mm). M orebitno besedilo na 
sliki mora biti izpisano z laserskim tiskalnikom. Pri velikosti črk je 
treba upoštevati, da pri pomanjšanju slike za tisk velikost črke ne 
sme biti manjša od 2 mm. Grafikoni, diagrami in sheme naj bodo 
uokvirjeni.
Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svinčnikom napisano ime in 
priimek avtorja, naslov članka in zaporedna številka slike. Če je 
treba, naj bo označeno kaj je zgoraj in kaj spodaj.
V besedilu prispevka je  treba označiti, kam spada posamična slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je  treba potrditi z refe­
renco. Neobjavljeni podatki ali osebno sporočilo ne spada v 
seznam literature. Navedke v besedilu je treba oštevilčiti po 
vrstnem redu, v katerem se prvič pojavijo, z arabskimi številkami 
v oklepaju. Če se pozneje v besedilu znova sklicujemo na že 
uporabljeni navedek, navedem o številko, ki jo  je navedek dobil pri 
prvi omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo 
oštevilčeni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo. 
Pri citiranju več del istega avtorja dobi vsak navedek svojo številko, 
starejša dela je  treba navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo 
biti vsebovani v seznamu literature.
Literatura naj bo zbrana na koncu članka po zaporednih številkah 
navedkov. Če je citirani članek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih 
navedite vse; pri 7 ali več je treba navesti prve tri in dodati et al. Če 
pisec prispevka v originalni objavi ni imenovan, se namesto njega 
napiše Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je treba krajšati 
kot določa Index Medicus.

Primeri citiranja 

- p r im e r  za  knjigo:
1. Bohinjec J. Temelji klinične hematologije. Ljubljana: Dopisna 
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3.

-  p r im e r  za  poglavje iz knjige:
2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors o f the urinary tract. In: 
Braunwald E, Isselbacher KJ, Petersdorf RG, W ilson JD , Fauci AS 
eds. Harrison’s principles o f internal medicine. 11th ed. Vol 2. New 
York: McGraw Hill, 1987: 1218-21.

- p r im e r  za  članek v reviji:
3. Šmid L, Žargi M. Konikotomija -  zakaj ne. Med Razgl 1989; 28: 
255-61.

- p r im e r  za  članek iz  revije, k jer  avtor ni znan:
4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. Am J  
Med 1989; 86: 459-64 .

-  p rim e r  za  članek iz  revije, k jer  j e  avtor organizacija :
5. American College o f Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med 
1989; 111: 168-78.

-  p rim e r  za  članek iz suplem enta revije:
6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of 
acute myocardial infarction. Am J  Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 2 9 B - 
32B.

- p r im e r  za  članek 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 uredništvom

Prispevke oddajte ali pošljite le na naslov: Uredništvo Zdravni­
škega vestnika, Komenskega 4 ,1 0 0 0  Ljubljana. Za prejete prispev­
ke izda uredništvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na 
voljo za posvet, najbolje po poprejšnjem telefonskem dogovoru 
(tel. 061 / 317 868).
Vsak članek daje uredništvo v strokovno recenzijo in jezikovno 
lekturo. Po končanem  redakcijskem postopku, strokovni recenziji 
in lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih 
upošteva in oskrbi čistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim 
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost 
vsebine članka.
Avtor dobi v korekturo prvi krtačni odtis s prošnjo, da ha njem 
označi vse tiskovne napake. Spreminjanja besedila ob tej priliki 
uredništvo ne bo upoštevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh, 
sicer uredništvo meni, da avtor nima pripomb.
Rokopisov in slikovnega materiala uredništvo ne vrača. 
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na 
Uredništvo Zdravniškega vestnika, Komenskega 4 ,1 0 0 0  Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Če zaprošeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj 
rokopis vrne. Hvaležni bomo, če v tem primeru predlaga drugega 
primernega recenzenta. Če meni, naj bi uredništvo poleg njega 
prosilo za oceno prispevka še 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 največkrat vodi odločitev uredništva o usodi prispevka. S 
svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljšanju 
kakovosti našega časopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent 
avtorju neznan in obratno.
Če recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da 
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluži negativno oceno. 
Negativno ocenjen članek po ustaljenem postopku skupaj z recen­
zijo (seveda anonimno) uredništvo pošlje še enemu recenzentu, 
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu. 
Prispevke pošiljajo tudi mladi avtorji, ki žele svoja zapažanja in 
izdelke prvič objaviti v ZV; tem je treba pomagati z nasveti, če 
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za­
pažanja in sporočila.
Od recenzenta uredništvo pričakuje, da bo odgovoril na vprašanja 
na obrazcu ter bo ugotovil, če  je avtor upošteval navodila so­
delavcem, ki so objavljena v vsaki številki ZV, in da bo preveril, če 
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti 
metodologijo in dokum entacijo ter opozoriti uredništvo na ev. 
pomanjkljivosti, posebej še v rezultatih.
Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori­
giranjem, čeprav ni napak, če opozori na take pomanjkljivosti. 
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen 
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvleček povzema bistvene 
podatke članka; ali avtor citira najnovejšo literaturo in ali omenja 
dom ače avtorje, ki so pisali o isti temi v domačih časopisih ali v ZV; 
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugačna mnenja, kot 
so njegova; ali navaja tuje misli brez citiranja; ali so literaturni citati 
točni. Preveriti je  treba dostopne reference. Prav tako je treba 
oceniti, če so slike, tabele in grafi točni in da se v tabelah ne 
ponavlja tisto, kar je že navedeno v tekstu; da ne vsebujejo 
nepojasnjenih kratic, da so številčni podatki v tabelah ustrezni 
onim v tekstu ter da ni napak.
Če recenzent meni. da delo potrebuje dopolnilo (komentar) ali da 
bi ga sam lahko dopolnil (s podatki iz literature ali lastnimi 
izkušnjami), se lahko dogovori z urednikom, da se tak komentar 
objavi v isti številki kot ocenjevano delo.
Recenzij ne plačujemo.
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