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JOURNAL OF SLOVENE MEDICAL SOCIETY

SLOVENSKO ZDRAVNIŠKO DRUŠTVO 
VČLANJENO V SVETOVNO ZDRAVNIŠKO 
ZDRUŽENJE (WORLD MEDICAL 
ASSOCIATION)

44. skupščina Svetovnega zdravniškega združenja (SZZ) 
v Marbelli v Španiji pomeni za SZD izjemen, zgodovinski dogo
dek. Skupščina, kije trajala od 27. 9. do 1. 10. 1992. je v ponede
ljek. dne 28. 9. 1992 ob 13.25 uri soglasno sprejela SZD za 
polnopravnega člana te nadstrankarske, prostovoljne, strokovne, 
nepolitične organizacije, ki združuje nad 2 milijona članov zdravni
kov iz vsega sveta, združenih v njihovih nacionalnih združbah. 
S tem zasedanjem smo se trije novi člani (Hrvaška. Slovenija. 
Peru) uvrstili v SZZ, medtem ko Indonezija in Ukrajina s svojo 
kandidaturo nista uspeli.

Zgodovinsko gledano so se prizadevanja SZD za včlanitev 
začela s sklepom IO SZD. da se članstvo v Zvezi zdravniških 
društev Jugoslavije zamrzne, in da se takoj vzpostavijo stiki s SZZ. 
kar je po zadolžitvi odbora »kontakna oseba«, doc. dr. M. Premik, 
tudi odlično opravil. Generalni sekretar A. Wynen je pozitivno 
odgovoril na njegovo pismo in v skladu s statutom SZZ poslal 
poseben vprašalnik z zahtevami za prevod Statuta SZD v enega od 
uradnih jezikov SZZ (angleščina, francoščina, španščina).

Srečanje z vsakoletno generalno skupščino SZZ pomeni srečati 
se z organizacijo, ki si od svoje ustanovitve dalje neutrudno 
prizadeva za vest in zavest zdravništva, za njihovo strokovno 
neodvisnost in samostojnost pri strokovnem odločanju in za 
sprotno utrjevanje zdravnikove vesti in profesionalne zavesti ob 
neslutenem tehnološkem razvoju medicine, ki nenehno ruši tradi
cionalne vrednote v njej in zahteva novo kakovost medicinske 
morale in etike.

Skupščina je izvolila tudi novega predsednika, dr. I.G.Ba- 
drana. po rodu Egipčana, ki je v svojem nastopnem govoru 
spregovoril o poslanstvu večnega zdravnika (The eternal Doctor. 
Pains and Chaianger of health care in the developing world), ki 
ostaja zdravnik, pa naj si nosi faraonsko krono, arabski turban, 
turško čepico, feničanski fes ali zapadnjaški klobuk.

Letna srečanja SZZ pomenijo ne samo pregled dela za prete
klo obdobje, ampak tudi sprejemanje resolucij in deklaracij (ki jih 
je SZZ do zdaj sprejela že nad 70) in vsaka skupščina pomeni 
sprejem nove smernice, po kateri se mora ravnati člansatvo. Razen 
tega pa je ob teh srečanjih organiziran tudi moralno-etični (deon- 
tološki) »seminar«, ki s prispevki iz različnih delov sveta sprego
vori o najbolj aktualnih deontoloških vprašanjih medicine »up to 
date«.

Christoph Fuchs (Köln) se je s prispevkom Technology Driven 
Ethical Trends spraševal, kaj so etični trendi v sodobni medicini. 
Razvoj biomedicinske tehnike vodi k novim razsežjem odnosa med 
zdravnikom in pacientom. Razvojni dosežki v medicini, kot so 
antibiotiki, zaščitna cepljenja, anestezija in intenzivna medicina, 
presaditve organov in nadomestni organi, medicina nadaljnjega 
razvoja genske tehnologije in postopki, ki dajejo »sliko«, so 
enormno dvignili zdravnikovo možnost ravnanja in intervencije.

Istočasno se razvija odnos med pacientom in zdravnikom, na to 
pa vplivajo socialne in družbene skupine in institucije. Etična 
orientacija zdravnika je dvojno otežena: zaradi kompleksnosti 
novega biotehnološkega razvoja na eni strani in prek vrednostne 
pluralitete družbe na drugi strani.

Enako bo v mejnih situacijah do življenja treba odgovoriti na 
etična vprašanja in sprejeti odločitve. Primeri za to so vprašanja: 
po začetku človeškega življenja, preiskave na embrijih. pravica do



genskih manipulacij, somatičnih ali kliničnih usmerjenih celic, 
o upravičenosti o kriokonskih uslugah človeških embrionov, če gre 
za preskok generacij, o pravici ali dolžnosti za spremljanje smrti, 
za ugotavljanje možganske smrti v zvezi z darovanjem organov, 
o legaliziranju trgovine z organi idr. Vse pa je treba ocenjevati 
s stališča, DA VSE, KAR JE LEGALNO, NE MORE BITI 
TUDI ETIČNO LEGITIMIZIRANO.

Omenjeni avtor razlikuje etična načela prvega in drugega reda. 
V prvo skupino šteje načelo neškodovanja (nil nocere, bonum 
facere), načela osebnega odločanja, načelo pravičnosti in načelo 
socialne ustreznosti. V načela drugega reda pa je uvrstil zaupanje, 
verodostojnost in dolžnost zdravniške molčečnosti.

Sprememba v razumevanju hipokratične medicine: paternali- 
stično načelo oskrbe se je umaknilo v korist pacientove avtono
mije, ki je danes priznana kot vodilna moralna pravica, sodobnost 
vedno bolj opozarja na racionalizacijo, ki pomeni začetek novih 
etičnih vprašanj.

Nastajanje etičnih komisij ali imenovanje za etična vprašanja 
pooblaščenih oseb v bolnišnicah kažejo na to, da se postopno 
povečujejo trendi, da bi se medicinske etične odločitve instituci
onalizirale, čeprav ta še ni trdno etablirana veja na medicinskih 
fakultetah sveta.

In kakšna naj bi bila vloga SZZ v procesih biotehnologije, ki 
grozi, da bo zamajala klasična in utemeljena načela hipokratične 
medicine? Še naprej bo ostala raven internacionalnega dialoga 
o etičnih vprašanjih, ki jih porajata znanost in v njej se odražujoča 
medicina današnjosti. V bodoče bo SZZ imelo vlogo opazovalca 
pri spoznanju in evaluaciji novih biomedicinskih tehnologij; opo
minjala bo medicinske znanstvenike na odgovornost, možne 
poklicno etične dileme, ki so povezane z razvojem novih tehnolo
gij, da bi jih ti spoznali in ocenili posledice; anticepatorično 
identifikacijo biotičnih problemskih kompleksov, razvoj rešitvenih 
strategij ob upoštevanju normativnih gledišč in etičnih načel, pre
prečevanje prilagoditvene etike.

Vse prej prikazano pa velja tudi za SZD in njegovo nadaljno 
pot; to tem bolj, ker se bo v bodoče aktivno vključevalo v dogaja
nja SZZ. Tudi izdaja knjige Medicinska etika in deontologija, 
delo, ki je zdaj pri nas v tiskarni, bo pokazala na našo zrelost za 
vstop v svetovno zdravniško družino. In če je v uvodniku prof.
C. Fuchs ugotavljal, da je še daleč do tega, da bi medicinska 
deontologija postala samostojni predmet pri pouku medicine na

medicinskih fakultetah, lahko mirno zremo v bodočnost -  vsaj na 
tem področju smo v korak s tistimi, ki so si za ta predmet že 
priborili prostor pod soncem.

SZD je začelo svoje zgodovinsko poslanstvo na Slovenskem 
daljnega oktobra v letu 1861 kot ljubljansko zdravniško bralno 
društvo, ki se je dve leti zatem preimenovalo v Društvo zdravnikov 
na Kranjskem, po letu 1918 pa postalo SZD. Njegova nadaljna 
vloga je spremljanje, sprotno dopolnjevanje in uveljavljanje 
kodeksa medicinske deontologije, organizacija in uveljavljanje 
stalnega strokovnega izpopolnjevanja, sodelovanje pri odločanju 
o demografskih zahtevah, prizadevanje za ustrezno plačevanje 
zdravnikovega dela, vplivanje na organizacijo zdravstvene službe 
v Sloveniji in še bi lahko naštevali.

Za SZD je sprejem v SZZ častna obveznost, da bo širilo načela 
te nadstrankarske, neodvisne, strokovne združbe doma in po 
svetu. To ne pomeni samo vsakoletne navzočnosti na generalni 
skupščini, pomeni tudi redno obveščanje v Zdravstvenem vestniku 
o pripravi in sprejemanju novih deklaracij -  pomeni pa tudi 
aktivno sodelovanje v strokovnih in organizacijskih telesih SZZ. 
Naše zanimanje velja prvenstveno njihovemu etičnemu komiteju, 
ki sprejema pobude, predloge, ki jih nato oblikuje in preoblikuje 
ter predlaga skupščini v sprejem.

Res je, da je bilo SZD prek Zveze zdravniških društev Jugosla
vije že prej vključeno v SZZ, Zveza zdravniških društev pa 
o dejavnosti SZZ praktično ni obveščala svojega članstva, zato je 
velika prednost v tem, da imamo v organizaciji svojega »korespon- 
denta«, na katerega bodo tudi prihajala vsa obvestila, to pa bo 
zagotovilo trajno povezavo in čimboljšo informiranost celotnega 
našega članstva.

S tem sprejemom je slovensko zdravništvo postalo del svetovne 
zdravniške družine in bomo v bodoče tvorno spremljali vsa pereča 
vprašanja, ki jih poraja prostor in čas, tako da bomo v naše 
vsakdanje delo (brez izjem in brez privilegijev) dosledno vnašali 
sprejeta moralno-etična načela SZZ v dobro naših pacientov in 
naše državne skupnosti.

Drage kolegice, spoštovani kolegi! Vodstvo SZD vam čestita 
ob tem priznanju in prazniku ter vas poziva, da bi tudi v bodoče 
soglasno in brez zadržkov sprejemali častno mesto med zdravniki 
sveta in uveljavljali njihova deontološka načela v vsakdanjem delu 
ob pacientu.

Prof. dr. Anton Dolenc

B R A L C E M  IN  S O D ELA V C E M  Ž E L IM O  S R E Č E N  BOŽIČ  
IN  VSE D O BRO  V  L E T U  1993

URED NIŠTVO  ZDRAVN IŠKEG A VESTN IKA



RESEARCH ARTICLE RAZISKO VALN1 ČLANEK

ELEVATED Lp(a) LEVELS IN CORONARY PATIENTS
POVIŠANE KONCENTRACIJE Lp(a) PRI KORONARNIH BOLNIKIH
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ABSTRACT — Background and methods. The aim o f our 
retrospective study was to determine whether Lpla) levels were 
higher in our coronary patients is compared to the control group. 
541 patients were classified into a coronary and a control group. 
In the coronary group there were patients with confirmed coro
nary heart disease.

Results and conclusion. We have determined that the coronary 
group had 29.5% higher levels of Lp(a) then the control 
(p<0.0298). The percentage of coronary patients was increasing 
with the elevation of Lpla). But the stepwise logistic regression 
demonstrated nearly no improvement of the logistic model 
(p<0.058) after the entrance of Lpla). We think that elevated 
levels of Lpla) in our coronary patients are closely connected 
with some other coronary artery disease risk factors.

Introduction

Lipoprotein(a) [Lp(a)j was discovered by Berg in 1963. Eleven 
years later Berg was also the first to propose the hypothesis that 
there was an association between Lp(a) and cardiovascular dise
ases (1, 2). A number of more recent studies have proven the 
hypothesis to be correct (3-9). Lp(a) is an independent geneti
cally determined risk factor for cardiovascular diseases (CVD). 
Increased concentrations of Lp(a) have also been detected in 
patients with diabetes of types I and II. and in patients with 
membranoproliferative glomerulonephritis (10—12).

The structure of Lp(a) is very similar to that of low-density 
lipoprotein (LDL). but in contrast to all other lipoproteins, 
a Lp(a) contains one or two molecules of apoprotein(a) [apo(a)]. 
Apo(a) is specific to Lp(a) and does not occur in any other 
lipoprotein (13). The Lp(a) synthesis mainly takes place in the 
liver (14), but it is still more or less unclear where does the 
decomposition take place and how do the mechanisms of this 
process work. The concentration of Lp(a) in plasma is genetically 
determined and has a wide range between 0 and 2000 mg/L. The 
distribution in a normal population is nonparametric: approxima
tely one third of the population has the Lp(a) concentration of less 
than 100 mg/L. another third between 100 and 250 mg/L, and the 
rest over 250mg/L (15). The concentration is not related to age. 
sex and eating habits, and does not change during the course of life
(7). High -  risk concentrations of Lp(a) are those over 300 mg/L.

The aim of this study was to establish whether the coronary

Lp(a) -  lipoprotein(a).
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KLJUČNE BESEDE: lipoproteinla); dejavnik tveganja; 
koronarna srčna bolezen; koronarna skupina; kontrolna skupina

IZVLEČEK  — Izhodišča in metode. Namen retrospektivne 
študije je bil ugotoviti, ali imajo naši koronarni bolniki zvišane 
koncentracije Lpla) v krvi v primerjavi s kontrolno skupino 
zdravih ljudi. V študijo smo zajeli 541 bolnišničnih ali ambulant
nih bolnikov in jih razvrstili v koronarno ali nekoronarno (kon
trolno) skupino. S koronarni skupini so bili bolniki z dokazano 
koronarno srčno boleznijo in v nekoronarni bolniki, katerim smo 
obstoj koronarne srčne bolezni izključili.

Rezultati in zaključek. Ugotovili smo. da je imela koronarna 
skupina v povprečju za 29.5% višje koncentracije Lpla) v krvi 
kot nekoronarna (p<0.0298). Delež koronarnih preiskovancev je 
naraščal z naraščajočo koncentracijo Lp(a). Vendar v postopni 
logistični regresiji Lp(a) ni pomembno dodatno izboljšal logi
stičnega modela (p<0,058) in zato menimo, da je bil povezan 
z drugimi dejavniki tveganja.

patients at the Ljubljana Center for Cardiovascular Diseases also 
had increased concentrations of Lp(a) in blood if compared to 
a control group of participants in whom symptomatic coronary 
disease had been urled out.

Pattern description and methods o f analysis

Pattern description: The study has included 541 hospital or 
clinic participants, which were classified into a coronary and 
a control group. In the first group were the participants which were 
confirmed to have coronary diseases: myocardial infarction, 
angina pectoris with ischemic changes of ECG. or stenoses con
firmed by angiography, patients after a PTCA or after an aortoco
ronary bypass. In the second group were the participants in whom 
symptomatic coronary disease had been urled out. In the coronary 
group there were 356 patients age 23 to 88 years, and 78% of them 
were men. In the control group there were 181 participants age 16 
to 83 years, and 61% of them were men. The study has not 
included any patients with diabetes or any other diseases which 
themselves influence the level of Lp(a) in blood. As soon as 
venous blood w'as taken to all the participants, the serum levels of 
their total cholesterol (T-C). HDL and LDL cholesterol 
(HDL-C and LDL-C). triglvcerids (TG). apo-Al and apo-B 
were determined. For determining the Lp(a) and vitamin E (Vit
E) levels, a portion of the serum was immediately frozen and kept 
at -20  degrees Celsius until it was analysed. All the samples were 
kept frozen for an approximately equal period of 3 months.

Methods of analysis: The cholesterol concentrations were 
determined by the CHOD-PAP method, with High performance



Fig. 1. Relative frequency distribution o f Lp(a) concentrations in 
coronary and noncoronary group <297 coronary and 144 noncoro

nary patients between 16 and 88 years old).
Sl. 1. Relativni frekvenčni distribuciji koncentracij Lp(a) koronar
nih in nekoronarnih preiskovancev (297 koronarnih in 144 

nekoronarnih preiskovancev, starih med 16. in 88. letom).

Boehringer reagents, and by the SETpoint SMAC standard (Teh- 
nicon). The triglycerids concentrations were determined by the 
enzcymatic UV method, with Abbott reagents, and by the Preci- 
mat Glicerol standard (Boehringer). The concentrations of LDL 
cholesterol were calculated using Friedewald’s formula (16). or 
determined by bio Merieux precipitating reagents if the triglycerid 
concentrations were higher than 4 mmol/'L (17). The concentrati
ons of HDL cholesterol were determined by precipitation method 
with MgCli and phosphotungstic acid (18). The levels of apo-B and 
apo-Al were determined nephelometrically with reagents and by 
standards of the manufacturer Behring. The levels of Lp(a) were 
measured by Laurell's electroimmunodiffusion (19) with reagents 
and by standards of Immuno. The levels of vitamin E were 
determined by extraction method and utilizing fluorimetric detec
tion (20) by standards of the manufacturer Carlo Erba. Data were 
processed by statistical package BMDP and by stepwise logistic 
regression (21). The latter statistical method uses a mathematical 
model for estimating the probability of an event, in this case the 
probability that the patient will develop a coronary disease. Lipid 
parameters enter the model stepwise. One parametre enters each 
step, the one which in the particular step gives the best estimation 
on probability that the patient will develop a coronary disease. 
Parameters that do not enter the model are therefore irrelevant.

Results

The figure 1 shows the relative frequency distributions of Lp(a) 
concentrations for the coronary and the control group. It is evident 
from the figure that in the control group more participants had the 
Lp(a) concentrations under 200 mg/L than in the coronary group. 
The concentrations above 200 mg/L were established for 34.7% of 
the coronary patients and 23.6% of the participants from the 
control group.

Kruskal-Wallis analysis (21) has shown that the Lp(a) concen
trations are not related to age (with the coronary p<0.8292. with 
the control group participants p<0.6086). therefore, the partici
pants were not classified into age groups. Table 1 shows some of 
the results of univariant statistical data analysis. Mann-Whitnev 
test (21) has shown that the coronary patients had on average 
29.5% higher Lp(a) concentrations in blood than the control group 
participants (p<0.0298).

The figure 2 shows the increase in the percentage of coronary 
patients in association with the increase in Lp(a) and LDL-C

Fig. 2. Influence o f high-risk Lp(a) and cholesterol LD L concen
trations on percentage o f coronary patients.

SI. 2. Vpliv povišanih koncentracij Lp(a) in holesterola LDL na 
delež koronarnih preiskovancev.

concentrations. The percentage of coronary participants increased 
with the increase of Lp(a) concentrations, even if the LDL—C 
concentrations remained constant. But the increase in the percen
tage of coronary patients was even higher if also the LDL-C 
concentrations increased at the same time. The figure 2 implies 
that an additive or a synergistic influence of increased concentrati
ons of Lp(a) and LDL—C may exist. Later in the statistical data 
processing, however, it was established that the synergistic influ
ence of Lp(a) and LDL—C did not contribute to the accuracy of 
estimating whether the participant was a coronary patient or not. 
Therefore we believe that this influence did not have an important 
role in this research.

The table 2 gives the final results of stepwise logistic regression 
(21). The risk factors that accurately estimated the probability 
whether the participant was a coronary patient or not were age and 
the concentrations of apo-Al. HDL-C and Lp(a). Other risk 
factors, such as the concentrations of T—C and LDL—C. the 
synergistic influence of Lp(a) and LDL-C. and the concentrations 
of total triglycerids. apo-B and Vit E. did not fulfil the conditions 
to enter the model, which means that they were not important for 
our research group of coronary patients.

Discussion

The results of our study have shown that Lp(a) was among the 
risk factors for the increase of CFID incidence in our research 
group. The coronary patients had on average 29.5% higher con
centrations of Lp(a) in blood than the participants from the control 
group (tab. 1). The percentage of coronary patients increased with 
the increase of Lp(a) concentrations (fig. 2). 34.7% of the coro
nary patients had Lp(a) concentrations higher than 200 mg/L. 
whereas in the control group only 23.6% had higher concentrati
ons than that. The stepwise logistic regression has showm. how
ever. that Lp(a) did not significantly in prove the logistic model 
(tab. 2). The improvement of the logistic model was after the 
entrance of Lp(a) into the model on the borderline of significance 
(p<0.058). Moreover, the p for entering the model was 0.0688, 
which is very close to the upper limit of 0.1000. which still allows 
for the parameter to enter the model. Therefore we belive that in 
our research group of coronary patients Lp(a) was associated with 
some other risk factors, and that another study on its significance 
would be worth making.

The concentration of Lp(a) in plasma is genetically determined



Tab. 1. Results o f univariate statistical analysis.
Tab. 1. Rezultati univariantne statistične analize podatkov.

n
KOR/NEK

X
KOR/NEK

s
KOR/NEK

M
KOR/NEK

01
KOR/NEK

03
KOR/NEK

Man. Wit. t. 
KOR/NEK

CHOL* 183/90 5.97/6.02 1.28/1.42 6.00/5.85 5.10/5.20 6.80/6.83 p<0.9402
CTG* 182/90 2.08/1.68 1.45/1.10 1.70/1.40 1.20/1.00 2.43/2.03 p<0.0009
HDLH* 181/89 0.94/1.14 0.31/0.34 0.90/1.10 0.70/0.90 1.10/1.40 p<0.0000
LDLH* 182/87 3.88/4.05 1.08/1.28 3.90/3.80 3.10/3.20 4.53/4.80 p<0.5154
apo Al* 181/88 1.23/1.46 0.31/0.39 1.23/1.51 1.04/1.24 1.43/1.74 p<0.0000
apo B* 181/88 1.42/1.37 0.42/0.45 1.38/1.27 1.16/1.07 1.62/1.52 p<0.0758
Lp(a)** 297/144 228/176 311/273 103/71 21/7 342/175 p<0.0298
Vit £** 279/143 49.3/51.5 19.5/20.3 44.6/47.5 36.5/38.3 59.3/61.4 p<0.1455

* -  age dependent parameter (Kruskal:Wallis analysis), only results of patients ** -  age nondependent parameters, all patients between 16 and 88 years old included
between 45 and 60 years old) -  na parameter starost ne vpliva in so zato vključeni vsi preiskovanci, stari med 16.

-  na parameter vpliva starost (Kruskal-Wallisova analiza), zato smo izbrali ožjo in 88. letom
starostno skupino med 45. in 60. letom

KOR -  coronary group / koronarna skupina: NEK -  noncoronary group / nekoronarna skupina: CHOL -  total cholesterol / celokupni holesterol: HDLH -  cholesterol HDL 
/ holesterol HDL: LDLH -  cholesterol LDL / holesterol LDL: CTG -  triglycerides / trigliceridi: n -  number of patients / število preiskovancev: x  — srednja vrednost: s -  standardna 
deviacija: M — mediana, vrednost na polovici vseh vrednosti (median): 01  — prvi kvartil: 0 3  — tretji kvartil: Man. Wit. t. -  Mann-Whitney test between coronary and noncoronary 
group / Mann-Whitnevev test med koronarno in nekoronarno skupino.

and does not change during the course of life (7). This study has 
included the participants aged from 16 to 88. but the Kruskal- 
Wallis analysis (21) could not prove any association between the 
Lp(a) concentrations and age (with the coronary p<0.8292. with 
the control group p<0.6086). On the other hand, we have est
ablished that there was indeed a more or less significant influence 
of age upon the concentrations of T -C . H D L-C. T-TG . 
LDL-C. apo-Al and apo-B (not evident from the tables). There
fore in those cases we had to classify the paricipants into different 
age groups and arrange data according to this classification before 
statistical processing (tab. 1).

The postulation can be found in literature that the increased 
concentrations of Lp(a) and LDL-C have a synergistic influence 
(22. 4). With Lp(a) concentrations over 300mg/L the risk of 
cardiovascular diseases is increased by twofold. With simultaneous 
increase of Lp(a) and LDL—C concentrations (23), on the other 
hand, the risk of CVD is increased by fivefold. The figure 2 proves 
that even if the LDL—C concentrations were constant, the percen
tage of coronary patients increased with the increase in Lp(a) 
concentrations. But the percentage of coronary patients was even 
higher if the LDL-C concentrations were also increased at the 
same time. However, the differences were too small for us to be 
able to conclude that there was any synergistic influence of Lp(a) 
and LDL-C. The synergistic influence also did not enter the 
logistic model, therefore, we believe that it was unimportant for 
our research group.

The generally accepted opinion is that the Lp(a) concentra
tions involving risk are those over 300mg/L. Koltringer and his 
colleagues, on the other hand, suggested that the upper limit 
should be reduced to 200 mg/L. The majority of researchers beli
eve that the latter concentration also represents 90 centiles of 
normal population (24). Relative frequency distributions have 
shown (fig. 1) that also in this study the differences between the 
two groups of the participants appeared at the concentrations over 
200 mg/L. The concentrations over 200 mg/L were found in 34.7% 
of the coronary and in 23.6% of the control group participants, the 
concentrations over 300 mg/L. on the other hand, were found in 
27.9% and 19.4% of the participants from both groups respecti
vely. Relative frequency distributions of Lp(a) concentrations 
were abnormal as well, therefore, in the statistical processing of 
this data, the methods of nonparametric statistics had to be used, 
and the frequency distributions described by median quartiles and 
centiles.

Stepwise logistic regression (tab. 2) has shown that other risk 
factors were present in this study: age. apo-Al and HDL-C.

Tab. 2. Results o f stepwise logistic regression. 
Tab. 2. Rezultati postopne logistične regresije.

Step
Korak

Parameter to 
enter the 

model
Parameter, ki 

vstopa 
v logistični 

model

Improvement 
chisquare 

Model je boljši 
od prejšnjega

Goodness of fit 
chi-square 

Model ustreza 
podatkom

p to enter the 
final model 
p za vstop 

v končni model

1 HDLH p<0.000 p<0.0291
2 age/starost p<0.000 p<0.160 pCO.OOOl
3 apo Al p<0.005 p<0.565 p<0.0045
4 Lp(a) p<0.058 p<0.328 p<0.0688

HDL-C and apo-Al describe the concentrations of HDL lipopro
teins. The protective role of HDL lipoproteins against occurrence 
of the coronary heart disease is well known (25-27). The United 
States guidelines -for detection, evaluation and treatment of 
hypercholesterolemia considers high-risk HDL-C concentrations 
(below 0.9mmol/L0 as an independent risk factor for coronary 
heart disease incidence. In our research group high risk HDL-C 
concentrations were found in 40.1% of coronary patients and in 
only 16.8% of the participants from the control group. HDL—C 
concentrations gave the best estimation whether the participant 
was a coronary patient or not. There was no difference in the 
LDL-C concentrations between the coronary and the control 
group, therefore, the LDL-C did not enter the logistic model. 
High -  risk concentrations of LDL-C (above 4.0mmol/L) were 
found in 45.5% of the coronary and 41.1% of the control group 
participants. These results, which may seem surprising qt first, can 
be explained by the fact that the incidence of the LDL-C concen
tration increase in adults is almost 50% (28. 29). and thus much 
higher than the incidence of the coronary disease. It is therefore 
comprehensible that the LDL—C concentrations in the control 
group are similar to those in the coronary group. The total 
triglvcerids also did not enter the model, although the coronary 
participants had significantly higher, T -TG  concentrations than 
those from the control group (tab. 1). The differences in T—TG 
concentrations between the two groups of participants are the 
result of negative correlative association with HDL-C. This corre
lation is generally known and frequently mentioned in literature 
(30-32). As soon as HDL-C entered the model, the T-TG 
became completely unimportant (p for entering the model was
0.2699). since they were sufficiently described by HDL-C.



Conclusion

The results of our study have shown that Lp(a) was among the 
risk factors for the coronary heart disease incidence in our research 
group of coronary patients. The coronary participants had signifi
cantly higher concentrations of Lp(a) in blood than those from the 
control group. The percentage of coronary participants increased, 
although the LDL-C concentration was constant, if the Lp(a) 
concentration increased. However, the stepwise logistic regression 
has shown that the Lp(a) did not significantly improve of the 
logistic model. Therefore we believe that Lp(a) was associated 
with other risk factors and that another study on its significance 
would be worth making.
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DEJAVNIKI TVEGANJA TEŽJIH VNETIJ RODIL
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KLJUČNE BESEDE: tuboovarijski absces; dejavniki tveganja: 
IUV

IZVLEČEK -  Izhodišča. Tuboovarijski absces je po mnenju 
nekaterih avtorjev zadnji stadij napredujočega vnetja zgornjega 
genitalnega trakta, po mnenju drugih pa zaplet akutnega salpingi- 
tisa. V študiji smo želeli ugotovili razmerje v pojavljanju specifič
nih in nespecifičnih dejavnikov tveganja pri nastanku tuboovarij- 
skega abscesa.

Metode. Dejavnike tveganja smo ocenili pri 106 bolnicah 
s tuboovarijskim abscesom. zdravljenih na Univerzitetni ginekolo
ški kliniki v Ljubljani v letih od 1985 do 1989. Dejavniki tvega
nja so razdeljeni na nespecifične, ki so opredeljeni s spolno pre
nosnimi boleznimi, in specifične, kjer ob spolno prenosni bolezni 
nastopajo znani ginekološki dejavniki, ki tveganje povečujejo.

Rezultati. Pri 35.7% bolnic najdemo le nespecifične dejavnike 
tveganja, pri 38.2% bolnic pa znotrajmaternični vložek kot speci
fični dejavnik tveganja. Po primerjavi značilnosti bolnic in poteka 
zdravljenja v obeh večjih skupinah ugotovimo, da sta si skupini 
razen v pariteti, ki je pri bolnicah z. znotrajmaterničnim vložkom 
večja (p<0.01). podobni. Po podrobnejšem pregledu značilnosti 
bolnic z znotrajmaterničnim vložkom ugotovimo, da imajo v 64% 
vložen prvi znotrajmaternični vložek več kot pet let. Bolnice sprej
memo po kratkem (povprečno sedem dni) bolečinskem prodro- 
malnem stadiju z že razvitim tuboovarijskim abscesom.

Zaključki. Pri pregledu popisov bolnic s tuboovarijskim abs
cesom smo pri tretjini ugotovili znotrajmaternični vložek kol 
dejavnik tveganja. Zato moramo pri ženskah, ki imajo vložek 
dalj kot pet let. bolečino bolj pozorno vrednotiti in pravočasno 
ukrepati s pravilnimi postopki.

Uvod

Nekateri avtorji menijo, da je tuboovarijski absces (TOA) 
zadnji stadij napredujočega vnetja zgornjega genitalnega trakta, 
drugi pa ga smatrajo za zaplet akutnega salpingitisa. Po podatkih iz 
literature se približno tretjina pelvičnih vnetij (PV) razvije v TOA 
(1. 2. 3).

Prevladuje mnenje, da je PV posledica ascendentnega vdora 
patogene flore iz spodnjega genitalnega trakta (4—6). Ker so za 
nastanek PV možni tudi drugi vzroki in je težko govoriti o osamlje
nem vzroku in/ali povzročitelju, prikazujemo medsebojne vplive 
poenostavljeno v sliki 1.

Ker zadnja leta sprejmemo še vedno povprečno po 30 novo- 
zbolelih žensk s TOA na leto. smo se odločili za retrospektivno 
analizo primerov težjih vnetij rodil na Univerzitetni ginekološki 
kliniki (UGK) v Ljubljani. Predvsem smo želeli oceniti razmerje 
v pojavljanju specifičnih in nespecifičnih dejavnikov tveganja pri

TOA — tuboovarijski absces: PV — pelvićno vnetje: UGK — Univerzitetna gineko
loška klinika: IUV -  znotrajmaternični vložek

Zdrav Vestn 1992: 61: 599-602

KEY WORDS: tuboovarian abscess: risk factors: IUD

ABSTRACT -
Methods. The survey of risk factors in 106 patients treated for 

tuboovarian abscess at University Department o f Obstetrics and 
Gynecology Ljubljana in the years 1985 to 1989 is presented. 
Risk factors have been divided into nonspecific, those charac
terized by sexually transmitted diseases, and specific ones where 
a sexually transmitted disease is combined with well known 
gynecologic factors and thus increasing the risk.

Results. We have established two targe groups: in 35.7% only 
nonspecific risk factors have been found, while 38.2% of patients 
use intrauterine devices (specific risk factor). On comparing 
women characteristics between those two main groups, we have 
found no significant difference between them, except for parity 
being higher (p<0.01) in intrauterine device users. On detailed 
analyses of the characteristics of patients using an intrauterine 
device we have found that 64% o f patients has had their first 
device inserted for more than 5 years. Patients are being admitted 
after a short (average 7 days) painful prodromal stage with 
already developed tuboovarian abscess.

Conclusions. The obtained results have served us for the pre
paration of recommendations for the decrease of the tubo- ova
rian abscess in intrauterine device users.

nastanku TOA in ugotoviti, ali se lahko bolnice kateremu izog
nejo.

Metoda in vzorec analize
Za analizo dejavnikov tveganja pri težjih ginekoloških vnetjih 

smo izbrali retrospektivno metodo. Kriterij za diagnozo TOA je 
bil z drenažo (punkcija, kolpotomija) dokazan gnojni vnetni pro
ces na rodilih. Mesto na rodilih, s katerega smo dobili gnojno 
vsebino, ni vplival na izbor bolnic, zajetih v analizo. Pregledali 
smo popise bolezni 150 bolnic, sprejetih na UGK pod diagnozo 
TOA v letih 1985-89. Osnovni namen retrospektivne analize je bil 
ugotoviti razmerje med specifičnimi in nespecifičnimi dejavniki 
tveganja pri nastanku TOA. S pregledom in primerjavo značilnosti 
bolnic, ki smo jih lahko zajeli iz popisov bolezni, pa smo želeli 
ugotoviti, ali se med njimi pojavljajo specifične razlike. Iz popisov 
bolezni so nam bile dostopne naslednje značilnosti bolnic: starost, 
pariteta, trajanje in način zdravljenja in laboratorijski izvidi. Glede 
na pojavljanje dejavnikov tveganja smo vzorec razdelili na dve 
skupini:



DESCENDENTNA POT DESCENDENT ROUTE

TOA - tuboovarijski absc®s 
tuboovarian abscess

Sl. 1. Poenostavljen model nastanka pelvičnega vnetja (PV) in/ 
ali tuboovarijskega abscesa (TOA). IUV -  znotrajmaternični 

vložek.
Fig. 1. Development o f pelvic inflammatory disease (PID) or/and 

tuboovarian abscess (TOA). IUD -  intrauterine device.

•  =  Umetna prekinitev nosečnosti; Pregnancy termination
** = Uterotubama instilacija; Uterotubal instillations
*** = Hysterosalpinografija; HysterosaJpingography 
***» = Kombinacija; Combination of risk factors

1- nespecifični 
non specific

2 - IUV; IUD
3 - UPN;PT*
4 - abrazija

curretage
5-UTI**
6 - HSQ***
7 - komb.

comb.****

SI. 2. Razdelitev bolnic s tuboovarijskim abscesom na specifične in 
nespecifične dejavnike tveganja (n = 106).

Fig. 2. Distribution of patients with tuboovarian abscess according 
to specific and non specific risk factors (n = 106).

1 - nespecifični
non specific

2 - UPN; PT
3 - abrazija

curretage
4 -  UTI
5 - HSG 
6 - komb.

comb.

SI. 3. Pregled specifičnih dejavnikov tveganja v skupini B. 
Fig. 3. Survey o f specific risk factors in group B.
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SI. 4. Pojavljanje dejavnikov tveganja v starostnih skupinah bolnic 
s tuboovarijskim abscesom (n = 106).

Fig. 4. Incidence of risk factors by age groups in patients with 
tuboovarian abscess (n = 106).
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-  skupino A. kjer smo ugotovili nespecifične dejavnike tvega
nja (nespecifična skupina);

-  skupino B. kjer je navzočih eden ali več specifičnih dejavni
kov tveganja (specifična skupina).

Za primerjanje razlik v značilnostih bolnic med skupinama smo 
pri neparametričnih spremenljivkah uporabili test r f . pri parame
tričnih pa Studentov t-test.

Rezultati

Zgornjemu kriteriju je ustrezalo 106 bolnic.

Porazdelitev bolnic s tuboovarijskim abscesom

Porazdelitev bolnic s TOA na obe skupini predstavljamo 
v sliki 2.

Skupina A predstavlja 35.8% izbranega vzorca.
Skupino B. ki predstavlja 64.2% izbranega vzorca, smo razde

lili v podskupine specifičnih dejavnikov tveganja, kot so poeno
stavljeno prikazani v sliki 2. Največji delež (60%) znotraj te 
skupine predstavlja znotrajmaternični vložek (IUV) (sl. 3).

Nekatere značilnosti bolnic pri specifičnih
in nespecifičnih dejavnikih tveganja

Sl. 5. Porazdelitev dejavnikov tveganja po številu porodov bolnic 
(n = 106).

Fig. 5. Distribution o f risk factors by parity (n = 106).

Starost bolnic
Bolnice smo razdelili v štiri starostne skupine;
18-25 let, 26-35 let. 36-45 let. 46 let in več in grafično 

prikazali posamezne dejavnike tveganja v njih (sl. 4). Največ 
različnih (specifičnih in nespecifičnih) dejavnikov tveganja smo 
našli v drugi starostni skupini. V tretji starostni skupini pa prevla
duje uporaba IUV (p<0.05).

Pariteta
Bolnice smo razdelili na nulipare. na tiste, ki so rodile enkrat, 

dvakrat, trikrat in več. Najpogosteje so se tako specifični kot 
nespecifični dejavniki tveganja pojavljali pri ženskah, ki še niso 
rodile. Pri ženskah, ki so rodile dvakrat, pa je bil najpogosteje 
dejavnik tveganja IUV (pCO.Ol) (sl. 5).

Dolžina hospitalizacije
Zdravljenje v bolnišnici smo razdelili na posamezna petdnevna 

obdobja. Povprečno so bile bolnice v bolnišnici 17.3 dneva, večina 
pa je bila odpuščena po 15 dneh (sl. 6). Razlike med dejavniki 
tveganja niso značilne.



Sl. 6. Trajanje bolnišničnega zdravljenja bolnic s luboovarijskim 
abscesom (n — 106).

Fig. 6. Duration of hospital treatment in patients with tuboovarian 
abscess (n = 106).

Primerjava bolnic skupine A
in bolnic z znotrajmaterničnim vložkom

Pri pregledu dejavnikov tveganja smo ugotovili dve večji sku
pini bolnic s TOA. Skupino z nespecifičnimi dejavniki tveganja 
(35.8% vzorca) in skupino bolnic z IUV (38.5% vzorca). V nadalj
nji analizi smo ostale specifične dejavnike tveganja zanemarili. 
Značilnosti bolnic skupine A smo primerjali le z bolnicami, nosil
kami IUV.

Statistično pomembno razliko smo ugotovili le v pariteti bol
nic. Razlika v sedimentaciji in levkocitih ni praktično pomembna 
(tab. 1).

Skupina z znotrajmaterničnim vložkom

Velik delež bolnic z IUV nas je usmeril k podrobnejši analizi 
njihovih značilnosti. Na voljo so nam bili naslednji podatki: število 
prejšnjih IUV. vzroki odstranitve prejšnjih IUV. trajanje težav 
pred sprejemom v dnevih, klinična znamenja (bolečina, bruhanje, 
krvavitev, telesna temperatura, driska, izcedek).

Te podatke smo črpali iz »Prijava vnetij pri nosilkah IUV. ki so 
zahtevala bolnišnično zdravljenje«. Popolne podatke smo dobili za 
polovico [23] bolnic s TOA.

Trajanje uporabe IUV smo razdelili na štiri časovna obdobja: 
do enega leta. od dveh do pet let, od šest do deset let. več kot deset 
let. Bolnice so uporabljale povprečno IUV 8.05 leta (od 1 do 19 
let). Največ (65%) med njimi je imela IUV v maternici več kot pet 
let. Večina bolnic (72.7%) je imela vstavljen prvi IUV.

Pri preostalih bolnicah je bil prejšnji IUV odstranjen največ
krat zaradi nosečnosti (37.5%) in krvavitev (25%).

Težave pred sprejemom v bolnišnico so trajale povprečno 7.8 
dneva (1-30).

Pri večini bolnic je bilo glavno znamenje bolečina v spodnjem 
delu trebuha, nato povišana temperatura in krvavitev.

Razpravljanje

Z retrospektivno metodo smo iz popisov bolezni pregledali 
razmerje med specifičnimi in nespecifičnimi dejavniki tveganja pri 
nastanku TOA. Pri 35.8% bolnic smo ugotovili le nespecifične 
dejavnike tveganja, ki ob ugodnih okoliščinah zadostujejo za 
nastanek in razvoj težjega PV. Sopojavljanje teh z bolj specifičnimi 
pa tveganje poveča (1. 7). V naši analizi smo ugotovili, da je bil 
med dodatnimi (specifičnimi) dejavniki tveganja najpogostejši 
IUV. IUV je bil navzoč pri 38.2% vseh bolnic in predstavlja med 
specifičnimi dejavniki tveganja kar 60-odstotni delež. Drugi speci
fični dejavniki (umetna prekinitev nosečnosti, histerosalpingogra-

Tab. 1. Primerjava skupin A in skupine z znotrajmaterničnim 
vložkom (IUV): bolnice s tuboovarijskim abscesom (n = 84). 

Tab. 1. Comparison between group A (nonspecific risk factors) and 
intrauterine device (IUD-users) group: patients with tuboovarian

abscess (n = 84).

Skupina A 
Group A 
n = 41

Skupina 
IUV test 

IUD-users 
n = 43

Statistična
značilnost

Significance

Starost
Age 33.4 35.4 F NS

Porodi 
Live births 0.82 1.8 F <0.01

Število umetnih prekinitev nosečnosti 
Number of artifitial 
terminations of pregnancy

0.46 0.67 F NS

Dni hospitalizacije 
Days of hospitalisation 18.3 16.6 F NS

Sedimentacija eritrocitov (mm/h) 
ob sprejemu
Sedimentation rate (mm/h)

67 82 F <0.05

Levkociti ob sprejemu (10y/l) 
Admission leucocyte count ( 10y/l) 13.5 13.9 F NS

Sedimentacija eritrocitov ob odpustu 
Dismission sedimentation rate 31 46 F <0.05

Levkociti ob odpustu 
Dismission leucocyte count 7.2 8.5 F NS

fija. diagnostična abrazija, uterotubarne instilacije) se pojavljajo 
redko in enakomerno, zato smo jih v nadaljnjem analiziranju 
zanemarili.

Pri pregledu značilnosti bolnic s TOA smo ugotovili, da so pri 
bolnicah do 35. leta prevladovali nespecifični dejavniki tveganja, 
po 35. letu pa IUV. Podobno je s pariteto. Pri nuliparah so 
prevladovali nespecifični dejavniki tveganja, pri bolnicah, ki so 
vsaj enkrat rodile, pa je naraščala uporaba IUV.

Razlike so statistično značilne. Dolžina bolnišničnega zdravlje
nja ni bila odvisna od posameznih dejavnikov tveganja. Nekateri 
avtorji menijo, da imajo ženske z IUV 2—4-krat večje tveganje za 
razvoj PV (2. 8). česar na podlagi naše analize ne moremo skle
pati. Skupini sta si razen v pariteti izredno podobni in bi za 
opredelitev vpliva IUV pri nastanku TOA potrebovali drugačno 
kontrolno skupino.

Zbolele ženske z IUV so imele v 65% vložen IUV več kot pet 
let. kar po mnenju nekaterih (8) lahko pomembno poveča tveganje 
za PV. Med subjektivnimi težavami izstopajo bolečine v spodnjem 
delu trebuha, pred povišano temperaturo in krvavitvijo. Prodro- 
malni stadij je kratek (7.8 dneva), kar kaže na to, da so bolnice 
poiskale zdravniško pomoč ob že razvitem vnetju. To je 
pomembna značilnost težjih PV pri ženskah z IUV, ki smo jo 
ugotovili v našem vzorcu. Žal z retrospektivno metodo nismo 
mogli primerjati, kako se je pojavljala pri bolnicah v nespecifični 
skupini.

Analizo lahko sklenemo z naslednjimi ugotovitvami. Pri retro
spektivnem pregledu popisov bolnic s TOA smo pri dobri tretjini 
le-teh ugotovili IUV kot dejavnik tveganja za PV. Zato bi morali 
pri ženskah, ki imajo vložen IUV dalj kot pet let. bolečino bolj 
pozorno vrednotiti in pravočasno ukrepati. S pravilnimi postopki 
(antibiotično zdravljenje, odstranitev IUV) bi lahko zmanjšali 
incidenco težjih PV pri nosilkah IUV.
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strokovna srečanja
POROČILO O UDELEŽBI DELEGACIJE SLOVENSKIH STOMATOLOGOV 
NA LETNEM KONGRESU MEDNARODNEGA STOMATOLOŠKEGA 
ZDRUŽENJA (FDI)
Berlin, 20. 9 .-2 6 . 9. 1992

V Berlinu je od 20.-26. septembra 1992 
potekal redni letni kongres FDI (Federation 
Dentaire Internationale). Udeležilo se ga je 
okoli 4000 udeležencev iz 82 držav. Kongres 
je potekal po ustaljenih delih: generalna 
skupščina, svečana otvoritev kongresa, iz
brana strokovna predavanja, posterji, klinič
ne demonstracije itd. Vzporedno je poteka
lo dobesedno nešteto sestankov mnogih ek
spertnih skupin FDI. kjer so najvidnejši 
strokovnjaki iz vsega sveta razpravljali 
o strokovnih in stanovskih priporočilih za 
zobozdravnike iz držav članic FDI.

Na letošnji generalni skupščini je bilo za 
slovenske zobozdravnike najpomembnejše, 
da je Slovenija izpolnila vse pogoje in bila 
soglasno izvoljena za redno članico FDI. Za 
slovenske zobozdravnike je to strokovno in 
stanovsko zelo pomemben vstop v medna
rodne stomatološke kroge. Zopet smo vsto
pili v strokovni stik z vsem svetom, na naš 
naslov bomo dobivali rezultate vseh medna
rodnih preiskav, naši najvidnejši strokovnja
ki bodo vabljeni, da sodelujejo kot izvedenci 
v mnogih delovnih skupinah FDI. Z Evropo 
se bomo pogovarjali o nostrifikaciji diplom, 
o načinu organiziranja delovanja zbornice, 
o sistemu dela. ki bo omogočil, da zobo
zdravstveno varstvo pri nas ne bo zastalo 
v svojem razvoju.

Edini od vseh na novo sprejetih držav smo 
takoj dobili glasovalno pravico in tako že 
takoj vstopili v parlamentarno delo FDI.

Slovenska delegata sva bila podpisani in 
prim. dr. Vrbošek.

Oba sva bila zelo aktivna in sva poleg 
sestanka z vodilnimi funkcionarji FDI in 
funkcionarji Evropskega stomatološkega 
združenja organizirala tudi skupno srečanje 
vseh najvidnejših funkcionarjev v FDI in 
nekaterih drugih pomembnih ljudi v medna
rodni stomatologiji s predstavnikom sloven
ske ambasade v Bonnu gospodom Alfonzom 
Naberžnikom.

Vabila za ta prijetni sprejem nam je pri
pravil in podpisal naš ambasador v Nemčiji 
gospod dr. Frlec, ki pa se sprejema sam ni 
mogel udeležiti. Gospod Naberžnik je vse 
zbrane nagovoril, se jim zahvalil za vso po
moč. da smo bili Slovenci tako hitro sprejeti 
v FDI. in jih povabil, da si pridejo Slovenijo 
tudi sami ogledati. Na sprejemu smo razdeli
li tudi obilo propagandnega materiala, ki 
smo ga pripeljali s seboj. Denar za sprejem 
je založila Stomatološka sekcija Slovenskega 
zdravniškega društva, ki si je pridobila nekaj 
sponzorjev. Slovensko ministrstvo za infor
miranje pa je obljubilo, da bo naknadno 
povrnilo del stroškov iz Sklada za promocijo 
Slovenije. Upamo, da smo Slovenijo primer
no predstavili tistim, ki se jih ob njihovem 
prihodu razveseli vsak hotelir!

S tem naši uspehi v Berlinu še niso bili 
končani. Sprejeti smo bili tudi v Evropsko 
stomatološko organizacijo European Regi- 
onal Organization (ERO) in se s tem uvrstili

v skupino držav, ki tvorijo evropsko zobo- 
zdravniško »družino«.

S prim. dr. Vrboškom sva se sestala tudi 
s predsednikom Kuvajtske stomatološke 
asociacije in pričeli smo se pogovarjati 
o tem. da bo v Kuvajt lahko odšlo kar nekaj 
slovenskih stomatologov, da si izboljšajo 
svoj finančni položaj.

Strokovni del kongresa je bil namenjen 
predvsem prikazom novosti v tehnologiji iz 
vseh vej stomatologije. Implantologija je do
dobra spremenila koncepte ustne rehabilita
cije in vsak dan se potrjuje, da je to prava 
revolucija v stomatologiji. O tem je bil govor 
v prvem dnevu kongresa. Fluoridi. ki so 
toksikološko ena od najbolj varnih snovi, 
zasedajo vodilno vlogo v preventivi, nove 
diagnostične metode pa že uspešno nado
meščajo klasično rtg diagnostiko trdih in 
mehkih tkiv v ustni votlini.

Vedno bolj je jasno, da je mnogo virusov, 
ki jih dobimo v ustni votlini, onkogenih. 
Okužbe s HIV se dramatično širijo po vsem 
svetu, in ker ni zdravila, se vedno bolj po
udarja pravilna zaščita pri delu vseh tistih 
zdravstvenih in zobozdravstvenih delavcev, 
ki lahko pridejo v stik s krvjo.

To je le nekaj razširjenih opisov tem. ki 
sem jih lahko kljub obilnemu delu kot vodja 
delegacije uspel vsaj delno poslušati. Ogle
dal sem si še nekaj posterjev, potem pa mi je 
zmanjkalo časa. Nisem si ogledal dentalne 
razstave, nisem si uspel ogledati Berlina, ki 
mu je porušeni zid še dodatno povečal živ
ljenjski utrip.

Menim, da je naše sodelovanje na kongre
su doseglo svoj namen. Stomatološka sekci
ja Slovenskega zdravniškega društva pa si je 
s tem naprtila seveda tudi obilo novega dela. 
Kljub temu smo Berlin zapustili zelo zado
voljni.

Ministrstvu za znanost in tehnologijo, ki 
me je finančno podprlo pri moji poti v Ber
lin, se iskreno zahvaljujem.

Vodja slovenske delegacije: 
prof. dr. Matjaž Rode
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IZVLEČEK  — Izhodišča. Članek opisuje uporabo ultrazvoka. 
B slike in Dopplerjeve tehnike pri pregledu glave novorojenca po 
hipoksično ishemični poškodbi. Poudarja, da je diagnostična vred
nost B slike različno zanesljiva med donošenimi in nedonošenimi 
novorojenci in opiše prednosti Dopplerjeve tehnike.

Pregled in zaključki. Periventrikularna levkomalacija je najpo
gostejša hipoksično ishemična poškodba nedonošenčka. Ultrazvok 
jo prikaže kot povečano ehogenost ob zgornjem robu stranskih 
prekatov že prvi ali drugi dan po poškodbi. V enem ali dveh 
tednih ehogenost zbledi ali pa ostane, dokler se na tem mestu ne 
pojavijo ciste. Hipoksično ishemična poškodba zrelega novoro
jenca pa lahko prizadene možgane v celoti ali le posamezne dele. 
Ne glede na mesto poškodbe se vse oblike ultrazvočno prikažejo 
kot povečana ehogenost. Ker je zaznava povečane ehogenosti 
odvisna od subjektivne ocene, ocenjevanje prizadetosti otroka 
z njo ni zanesljivo. Stopnjo hipoksično ishemične poškodbe pa 
lahko podamo z Dopplerjevo preiskavo. Najpogosteje analizi
ramo krivuljo hitrosti pretokov v velikih možganskih arterijah 
s Pourcelotovim rezistenčnim indeksom. Značilnost težke perina
talne asfiksije je nizek rezistenčni indeks (<0,55) in normalen 
rezistenčni indeks pomeni dobro prognozo.

Uvod

Perinatalna hipoksično ishemična (H-I) poškodba možganov je 
eden glavnih vzrokov zbolevnosti in smrtnosti v obdobju novoro
jenca. kasneje v otroštvu pa je lahko vzrok za cerebralno paralizo, 
epilepsijo in psihomotorično retardacijo (1). Številne raziskave 
v zadnjem desetletju so razširile naše znanje o dejavnikih, ki vodijo 
do celične poškodbe in smrti (2). Pomanjkanje kisika in pretoka 
krvi vodi do porabe energetsko bogatih snovi, anaerobne glikolize, 
acidoze in porušenja homeostaze Na in K ionov. V celicah se 
kopičijo prosti kalcijevi ioni. sproščajo se endogene ekscitatorne 
aminokisline, aktivirajo se številne proteaze. prostaglandini. pri 
ponovni oksigenaciji pa nastajajo prosti kisikovi radikali. Vse to 
vodi do sekundarne okvare, ki traja še dolgo po vzpostavitvi 
krvnega pretoka.

Pri diagnozi nam v veliki meri pomaga anamneza nosečnosti in 
poroda. Stopnja poškodbe in prognoze temelji na klinični sliki (3) 
in na številnih biokemičnih kazalnikih [pH umbilikalne krvi. lak- 
tat. hipoksantin (4. 5). možgansko specifični kreatinkinazi (6)]. 
Pomagajo nam tudi elektrofiziološka merjenja in slikovne diagno-

PVL -  periventrikularna levkomalacija: RI — rezistenčni indeks.

ABSTRACT -  Background. The paper describes the use of 
ultrasonography, B scan, and Doppler’s technique in the exami
nation o f a newborn's head after a hypoxic ischaemic brain 
injury. Variable reliability of the diagnostic value of B scan bet
ween term and preterm infants is stressed and the advantages of 
the Doppler’s technique are described.

Survey and conclusions. Hypoxic ischaemic brain injury of 
preterm infants most frequently causes periventricular 
leucomalacia. It is seen as increased echogenisity in the frontal of 
occipital part o f the upper border o f lateral ventricles already on 
the first or second day following injury. The density can resolve 
over a period of one week or can persist until cystic lesions 
occurs several days later. In term infants perinatal asphyxia can 
damage different parts of the brain, from subcortical white matter 
to basal ganglia. All asphyxic injuries, visible by ultrasonography, 
produce echoes of a similar character. Individual interpretation of 
these echoes results in unreliable diagnosis. The severity of the 
hypoxic ischaemic damage can be estimated with Doppler tech
nique. Most frequently used is the analysis o f the blood flow 
velocity waveform in great cerebral arteries (Pourcelot resistance 
index — RI). The characteristic of severe perinatal asphyxia is 
low RI (<0.55) which is the result o f relatively high diastolic flow 
and normal RI predicts a favourable outcome.

stične metode (scintigrafija. računalniška tomografija, ultrazvočna 
preiskava) in novejše diagnostične metode, kot so jedrska mag
netna resonanca in infrardeča spektroskopija (7).

Ultrazvočna preiskava (UZ) glave ima prednost pred ostalimi, 
ker je neinvazivna. naredimo jo lahko ob bolnikovi postelji in jo 
lahko večkrat ponavljamo.

Ultrazvočni pregled pri H-I poškodbi nedonošenčka

Periventrikularna levkomalacija (PVL) je najpogostejša kli
nična in patološka slika po hipoksično ishemični poškodbi možga
nov nedonošenčka. Prvi opisi bolezni segajo že v prejšnje stoletje, 
ko sta Virchow in Parrot opisala patološko sliko in jo primerjala 
s klinično. Diagnoza se je nato vrsto let opirala le na težko klinično 
sliko (spastično diplegijo) ali pa na obdukcijski izvid, ki je pokazal 
ishemično hemoragični infarkt v beli možganovini ob stranskih 
prekatih (8).

Klasična UZ slika periventrikularne levkomalacije je sime
trično povečana ehogenost. ki se pojavi že prvi ali drugi dan po 
poškodbi in se v obliki žarkov širi okoli zgornjega roba stranskih 
prekatov (9). Ker ima tudi mnogo nedonošenčkov, ki niso imeli 
hipoksično ishemične okvare, povečano ehogenost na tem mestu



Sl. 1. Koronarni (A) in parasagitalni <B) presek prek stranskih 
prekatov pri otroku s cistično obliko periventrikularne levkomala
cije. Številne večje ciste, ločene 5 septami, se dotikajo stene stranskih 
prekatov (puščica). Poudarjen ehogeni rob stranskega prekata (B) 

je ostanek po intraventrikularni krvavitvi.
Fig. 1. Coronal (A) and parasagittal (B) section in infant with 
typical findings o f cystic PVL lateral to the occipital horn. Multiple 
cysts with prominent septation (arrows) parallel lateral ventricle. 
Note the increased echogenicity which surrounds ventricle IB) as the 

result of previous intraventricular haemorrhage.

(periventrikularni ehogeni halo), nam v diagnozi pomaga primer
java z ultrazvočno gostoto horioidnega pleksusa (10). Normalni 
ehogeni halo ne dosega njegove gostote. Opisane poškodbe so 
najpogosteje v okcipitalnem in frontalnem delu in v dveh do štirih 
tednih se na teh mestih pojavijo ciste (sl. 1). Manjše ciste, velike
2 -3  mm, sčasoma prekrije gliozna brazgotina, med večjimi pa 
pregrade izginejo in nastanejo večje porencefalične ciste. Če pro
pade tudi ependim. se združijo s stranskimi prekati, ki so zato na 
teh mestih razširjeni in neenakomernih oblik (11).

Cistična oblika periventrikularne levkomalacije je relativno 
redka, pri manj obsežnih okvarah obstaja le povečana ehogenost, 
ki jo imenujemo tudi »prolonged flares« (12). Ker jo od normalno 
povečane ehogenosti težko ločimo, jo opredelimo za bolezensko 
le. če ostaja več kot 14 dni (sl. 2).

Posebno pri zelo nezrelih nedonošenčkih je PVL pogosto 
pridružena tudi subependimalna ali intraventrikularna krvavitev
(9) (sl. 3). Ob ishemiji ali hipoksiji odpove avtoregulacija možgan
skega pretoka, istočasno pa je poškodovano tudi žilje germinal-

Sl. 2. Koronarni (A) in parasagitalni (B) pogled na povečano 
periventrikularno ehogenost (puščica) frontalno (A) in okcipitalno 

(B).
Fig. 2. Coronal (A) and parasagittal (B) scans of increased periven
tricular echogenicity (arrows) along fronta! (A) and occipital (B) 

horn.

nega matriksa. Ponovna prekrvitev in dvig arterijskega tlaka sta 
vzrok za kapilarno krvavitev na tem mestu (13).

Večina otrok s cistično obliko periventrikularne levkomalacije 
je kasneje v razvoju prizadeta (14). Prevladuje cerebralna paraliza 
(diplegija), povezana s poškodbo vida (strabizem) in psihično 
retardacijo. Prognoza otrok z necistično obliko je boljša in 50— 
70% jih lahko pričakuje normalni razvoj (15).

Ultrazvočni pregled pri H -I poškodbi donošenega 
otroka

Nevropatološke spremembe hipoksično ishemične encefalopa
tije so pri donošenih novorojencih raznolike, od subkortikalne 
levkomalacije (16) do prizadetosti bazalnih ganglijev in talamusa 
(17).

Medtem ko je ultrazvočna slika PVL dosti značilna, je diag
noza hipoksično ishemične okvare donošenega otroka z UZ neza-



Sl. 3. Intraventrikulama krvavitev s PVL. Znotraj dilatiranega 
levega stranskega prekata je krvni strdek, periventrikularno pa je na 

isti strani pojačana ehogenost.
Fig. 3. Coronal scan in infant with intraventricular haemorrhage 
and PVL. Note the coagulum in dilated ventricle and increased 

periventricular echogenicity on the same side.

SI. 4. Hipoksično ishemična poškodba možganov. Prisotna je 
difuzna ehogenost brez. dobro vidnih podrobnosti, kot so interhe- 
misferična fisura, fisura cerebri Silvii, sulkusi. V  stranskih prekatih 

sta krvna strdka (puščica).
Fig. 4. Hypoxic ischaemic brain damage. Note diffuse echogenicity 
with barely visible ultrasound structure like interhemispheric fissure, 
cerebral sulci, Sylvian fissure. There are coagula in lateral ventricles 

(arrow).

nesljiva zaradi različnih tehničnih pogojev pri posameznih pregle
dih. subjektivne interpretacije povečane ehogenosti in zaradi 
različnega mesta poškodbe. Ne glede na to pa lahko nekaj osnov
nih ultrazvočnih karakteristik hipoksičnih možganov strnemo 
v difuzno ah lokalno povečano ehogenost. slabo razmejene ultra
zvočno vidne možganske strukture, spremenjene žilne pulzacije. 
zoženje interhemisferične fisure in možganskih prekatov (18) (sl.
4).

Preiskava donošenega otroka, ki jo napravimo v prvih dneh. ni 
zanesljiva niti za ocenjevanje stopnje poškodbe niti za postavljanje 
prognoze. S kasnejšimi pregledi lahko diagnosticiramo ventrikulo- 
megalijo kot posredni dokaz atrofije možganov ah pa opazujemo

Sl. 5. Merjenje pretokov v arteriji cerebri anterior. Hitrost pretoka 
lahko merimo pred tretjim prekatom (A) ali v arteriji pericallosi 
(B). V obeh primerih je naklonski kot skoraj enak 0. Desno na sliki 
je prikazan Dopplerjev frekvenčni spekter. Mesti meritev sta ozna

čeni s puščico.
Fig. 5. Flow measurement in the anterior cerebral artery. Duplexs- 
can immage o f the flow measurement. Doppler line (...) and sample 
volume are placed in front o f the 3rd ventricle (A) and in the 
pericallosal artery (B ). Doppler frequency spectrum is displayed 

simultaneously. Sample volumes are marked with arrows.

nastanek subkortikalnih ali večjih porencefaličnih cist difuzno po 
parenhimu. Vse to govori za težko poškodbo in zelo slabo prog
nozo.

Ocena možganskega pretoka z Dopplerjem 
po H-I poškodbi novorojenca

Ultrazvočna Dopplerjeva tehnika za oceno pretoka krvi v mož
ganih je relativno nova metoda in prvo poročilo je izleta 1979 (19). 
Pri preiskavah danes večinoma uporabljamo pulzni Doppler, ki je 
vgrajen v sektorsko ah konveksno real-time ultrazvočno tipalo 
(duplex scanner).

Najpogosteje merimo pretok oz. hitrost pretoka v arteriji 
cerebri anterior, v njenem poteku pred tretjim prekatom ah pa pri 
poteku okoli korpusa kalozuma (arteria pericallosa) ter v arteriji 
karotis interni, na njenem izstopu iz koščenega dela (pars petrosa). 
Ker pregledujemo prek velike fontanele. je tok krvi v teh žilah



Sl. 6. M e r je n je  p r e to k a  v a r te r ij i  c a ro tis  in tern i. A  -  k o ro n a rn i.  
B  -  p a r a sa g ila ln i p r e s e k . M e s to  m e r je n ja  j e  o z n a č e n o  s p u š č ic o .  

Fig. 6. F lo w  m e a su re m e n t in  th e  in te r n a l c a r o t id  a r te r y  in c o r o n a l  
(A )  a n d  p a r a s a g it ta l  IBI s ec tio n . T h e  s a m p le  v o lu m e  is p la c e d  

b e n e a th  th e  se lla  (a r ro w ) .

usmerjen proti izvoru ultrazvočnega signala (sl. 5. 6) in so zato 
izmerjene vrednosti primerljive z dejanskimi. Razlike med posa
meznimi meritvami pa so velike zaradi različnih pogojev merjenja 
in patofiziološkega dogajanja ob porodu. Ob začetku poroda in 
nekaj ur po njem je v možganskih žilah še vazokonstrikcija, ki 
zniža pretok krvi skozi možgane in jih ščiti pred krvavitvijo (20). 
Popuščanje vazokonstrikcije se vidi v večanju diastoličnega pre
toka (sl. 7). Hitrost pretoka se veča tudi z gestacijsko starostjo, 
tako da ima nedonošenček, ko doseže postmenstruacijsko starost 
37 do 42 tednov, enako hitrost pretokov kot donošeni otrok (sl. 8). 
Iz številnih merjenj sistolične hitrosti pretoka, ki jih je napravil 
Deeg s sod. (21). vidimo, da so razlike med dvema standardnima 
deviacijama sistolične hitrosti zelo velike pri vseh starostih in je 
zato vrednotenje ene same meritve za oceno bolezni popolnoma 
nezanesljivo.

Večina avtorjev zato ocenjuje obliko krivulje hitrosti pretoka 
s Pourcelotovim rezistenčnim indeksom (RI). RI = S — D/S; S je 
sistolična. D diastolična hitrost. Izražanje hitrosti pretokov 
z indeksom je primerno, ker ni odvisno od kota ultrazvočnega 
signala proti preiskovani žili in ker kljub velikim nihanjem hitrosti 
pretokov ostane enako velik pri vseh gestacijskih starostih.

Na Univerzitetni ginekološki kliniki smo izmerili pri 15 otrocih 
z gestacijsko ah postmenstrualno starostjo 28 do 40 tednov naj
večjo sistolično in diastolično hitrost pretoka krvi v art. cerebri 
anterior in izračunali RI: 0.76±0.12 (si. 8). Izračunane vrednosti 
se ujemajo z že objavljenimi: Bada (19) 0.76. Deeg (21) 
0.73±0,08, Wright (22) 0.74±0.08.

Sl. 7. H itr o s t  p r e to k a  v  a r te r ij i  c e r e b r i a n te r io r  (a r te r ia  p e r ic a l lo s a ) 
ta k o j  p o  r o js tv u  (A )  in  p r v i  d a n  (B ). P r i o b e h  m e r i tv a h  s ta  s is to l ič n i  
h itro s ti  en a k i, p r v e  u re  p o  r o js tv u  p a  d ia s to lič n e g a  p r e to k a  n i 

(  v a z o k o n s tr ik c i ja ) .

Fig. 7. B lo o d  f l o w  v e lo c i ty  in a n te r io r  c e r e b ra l a r te ry  (p e r ic a l lo sa l  
a r te r y ) in  th e  f i r s t  h o u rs  a f te r  b ir th  (A )  a n d  o n  th e  1 s t  d a y  (B ). N o te  
th e  s a m e  s y s to l ic  v e lo c i ty  in  b o th  m e a su re m e n ts  b u t  n o  d ia s to lic  

v e lo c ity  (v a s o c o n s tr ic t io n )  in  th e  f ig u r e  A .

Hipoksično ishemična poškodba možganov ima prek metaboli- 
tov močan vpliv na cirkulacijo. Med asfiksijo se pretok krvi 
vzdržuje le skozi dele možganskega debla na račun možganske 
skorje. Normalizacija sistemske cirkulacije povzroči reaktivno 
hiperemijo v možganskem pretoku, ki se dvigne na predishemično 
raven (23). V nekaterih primerih takemu izboljšanju sledi ponoven 
padec pretoka krvi. ki pomeni zelo slabo prognozo (no reflow 
fenomen). Zaradi asfiksije odpove tudi avtoregulacija in je mož
ganski pretok odvisen od nihanja sistemskega krvnega tlaka (24). 
Kljub temu. da patofiziološki vzroki za taka dogajanja niso popol
noma raziskani, z Dopplerjevim pregledom nekatere pojave lahko 
izmerimo in zabeležimo.

Največ avtorjev je do danes opisalo slabo prognozo perinatalne 
asfiksije. če je bil RI po prvem dnevu manjši od 0.55 (sl. 9). Že 
v svojem prvem opisu je Bada (19) ugotovila, da imajo zdravi 
nedonošenčki in donošeni otroci RI skoraj enak. nedonošenčki 
z možgansko krvavitvijo značilno zvišan, tisti po asfiksiji pa zna-
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Sl. 8. O d v is n o s t  h itro s ti  p r e to k o v  v  a r te r ij i  c e r e b r i a n te r io r  o d  
g e s ta c i js k e  s ta r o s ti  (G S )  p r i  1 2 1  n e d o n o š e n č k ih  in  d o n o š e n ih  o t r o 
c ih . P r ik a z a n e  s o  s r e d n je  v r e d n o s t i  in  d v a  s ta n d a r d n a  o d k lo n a . R1  
je  0 . 7 3 + 0 .0 8  (D e e g  1 9 8 9 ) .  N a še  m e r i tv e  s o  p r ik a z a n e  s  k r o g c i:  R l  

j e  0 . 7 5 ± 0 .1 2 .

Fig. 8. D e p e n d e n c e  o f  th e  f l o w  v e lo c itie s  in th e  a n te r io r  c e r e b ra l  
a r te r ie s  w ith  in c re a s in g  g e s ta t io n a l  a g e  ( G A )  in  1 2 1  p r e te r m  a n d  
te rm  in fa n ts . M e a n  a n d  tw o  s ta n d a r d  d e v ia tio n s .  R I  is 0 . 7 3 + 0 .0 8  
(D e e g  1 9 8 9 ) .  O u r  m e a su re m e n ts  a re  s h o w n  a s  c irc le s :  R I  is

0 .7 5  ± 0 .1 2 .

čilno znižan RI. Archer in Levene (25) sta leta 1986 objavila, da 
RI. manjši od 0.55. z veliko verjetnostjo napoveduje slab razvoj: 
senzitivnost 100% in specifičnost 81%. RI je bil abnormen v prvih 
treh dneh. takrat, ko zaradi terapije hipoksične poškodbe (umetna 
ventilacija s hiperventilacijo. antikonvulzivna in sedativna zdravila 
itd.) klinična nevrološka ocena še ni bila možna.

Podobne ugotovitve je opisal Couture (26) pri šestih težko 
asfiktičnih novorojencih. Sklepal je. da fetalna asfiksija vodi do 
vazodilatacije. ki je posledica acidoze. hipoksije. hiperkapnije in 
izgube avtoregulacije možganskega pretoka. Oživljanje z umetno 
ventilacijo, vzpostavitev normalnega krvnega tlaka in tkivne perfu- 
zije odstrani vzroke za odpoved avtoregulacije. celična acidoza in 
tkivna nekroza pa vzdržujeta vazodilatacijo. To imenujemo 
»luxury perfusion« in je znak ireverzibilne ishemične poškodbe.

Tab. 1. I z id  H - l  e n c e fa lo p a tije  z  n iz k im i R l  ( < 0 .5 5 ) .  

Tab. 1. R e s u lts  o f  H - l  e n c e p h a lo p a th y  w ith  lo w  R I  ( < 0 .5 5 ) .

Porod.
Primer teža Komplikacije Porod Apgar RI Izid
Case Birth Complications Delivery Follow-up

weight

r 1830 g Krvavitev. 
Medenična 
Fetalni distres

CS 1-5-7 0.46
Umrl na D10

Haemorrhage. DSN. IVH
Breech Death on D10
Fetal distress RDS. IVH

2° 1600 g Medenična vaginalni 5-6 0.36 Umrl na D9
Dvojček B DSN. Reanimacija
Breech vaginal Death on D9
GeminusB RDS. Reanimation

3° 2940 g Medenična CS 0-2-3 0.38 Umrla v M4
Fetalni distres Krči. Atrofija mož-

ganov
Breech Death on M4
Fetal distress Convulsions. 

Atrophy of brain

4° 3050 g Fetalni distres CS 1-2-4 0.55 Umrla na D8 
PPHN. Krči

Fetal distress Death on D8 
PPHN. Convul-
sions

y 1750 g Prolaps popkovn. vaginalni 1-4 0.53 Preživel IVH
Dvojček B Krči
Umbil. cord pro
lapse vaginal Survived IVH
Geminus B Convulsions

6° 3050 g Diabetes Hiper
tenzija
Fetalni distres

CS 1-4-4- 0.5 Preživela

Diabetes Hyper
tension 
Fetal distress

Survived

CS -  carski rez
-  caesarean section

DSN -  dihalna stiska novorojenca 
RDS -  respiratory distress syndrom 
IVH -  intraventrikularna krvavitev

-  intraventricular haemorrhage month 
PPHN -  primarna pljučna hipertenzija

-  primary pulmonary hypertension
D -  dan

-  day
M -  mesec

-  month

Na Univerzitetni ginekološki kliniki v Ljubljani smo v letih 
1989 in 1990 izmerili nizek RI pri šestih otrocih, ki smo jih zdravili 
z umetno ventilacijo. Razen enega otroka so imeli vsi poškodbo 
zaradi perinatalne asfiksije. Otrok št. 2 je bil drugi dvojčdk. rojen 
vaginalno v medenični vstavi, po 30. tednih nosečnosti. Zaradi 
dihalne stiske je bil umetno ventiliran. Tretji dan je ob poslabšanju 
prišlo do zastoja srca in do reanimacije. Dan po reanimaciji smo ob 
respiratorno in cirkulatorno stabilnem stanju izmerili nizek Rl. 
Otrok je tudi po reanimaciji kazal klinične znake možganske smrti 
(tab. 1).

Deeg in sod. (27) so leta 1990 naredili klasifikacijo možgan
skega edema po perinatalni asfiksiji glede na izvide Dopplerjevih 
meritev. Edem možganov je bil ugotovljen z ultrazvočnim pregle
dom glave. Glede na rezultate Dopplerjevih meritev so edem 
razdelili na III. stopnje:

I. stopnja je normalna oblika in hitrost pretoka krvi. normalen 
RI. Prognoza je dobra: le 2 od 12 otrok sta bila lažje prizadeta.



Sl. 9. D o p p le r  j e v  a  o b l ik a  k r iv u lje  p r e to k a  k r v i  p r i  n o v o r o je n c u  p o  
p e r in a ta ln i  a s f ik s iji.  D ia s to lič n i p r e to k  j e  v e l ik , n a jv e č ja  izm e r je n a  
s is to l ič n a  h itr o s t  j e  2 4  c m /s e k . ,  n a jv e č ja  d ia s to lič n a  h itr o s t  j e  1 3  c m /  

se k . I zra ču n a n  R I  j e  0 ,4 6 .

Fig. 9. D o p p le r  b lo o d  f l o w  v e lo c i ty  w a v e fo r m  in  n e w b o rn  a fte r  
p e r in a ta l  a s p h y x ia . N o te  h igh  d ia s to l ic  f l o w  v e lo c ity . M a x im a l  
s y s to l ic  v e lo c i ty  is  2 4 c m /s e c . ,  d ia s to l ic  v e lo c i ty  1 3  c m /s e c .  C a lc u 

la te d  R I  is  0 .4 6 .

II. stopnja je povečan diastolični pretok in znižan RI. Le eden 
od sedmih otrok je ostal normalen, dva sta umrla, dva pa sta bila 
težko prizadeta.

III. stopnja je znižan diastolični pretok in zvišan RI. Če je 
znižana tudi sistolična hitrost, je prognoza najslabša. Trije od 
šestih otrok v tej skupini so umrli, ostali so bili težko prizadeti.

Klasifikacija na tri stopnje bi ustrezala tudi klinični razdelitvi, 
kot je npr. klasifikacija po Sarnatu (4). Možnosti za napačno 
interpretacijo pa so velike. Na obliko Dopplerjevega vala namreč 
lahko vplivajo dejavniki, ki delujejo proksimalno ali distalno od 
mesta, kjer beležimo pretok. Levo-desni tok krvi prek odprtega 
Botallovega voda povzroči znižanje diastolne hitrosti ali celo njen 
obrat (24). Znano je. da je možganski pretok odvisen tudi od 
parcialnega tlaka ogljikovega dioksida (28). Zaradi zaželenega 
učinka hipokapnije večino otrok po težki perinatalni asfiksiji zdra
vimo s hiperventilacijo. Hipokapnija povzroči vazokonstrikcijo in 
zato znižano diastolično hitrost ter višji RI (sl. 10).

Razdelitev možganskega edema na tri stopnje poudarja, da je 
edem najvažnejši vzrok za poslabšanje možganske cirkulacije po 
H-I poškodbi. Iz kliničnih izkušenj pa je znano, da zelo redko 
pride do vkleščenja možganov v foramen magnumu. da je intrakra- 
nialni pritisk normalen ali le zmerno zvišan in da zato nima vpliva 
na pretok krvi (29). Pri poizkusih na živalih (nedonošene podgane) 
so dognali (30). da se po H-I poškodbi odstotek vode v možganih 
zveča le za 4% in da v prvih 24 urah možganski pretok ostane 
normalen. Zgodnje znižanje pretoka, ki sicer nastane po podobni 
poškodbi zrelih živali, ne nastane tudi pri novorojenih. Kasno 
znižanje pretoka pa je rezultat, in ne vzrok tkivne nekroze.

Zaključek

Ultrazvočna preiskava novorojenčka je postala ena izmed 
ključnih preiskovalnih metod, ki nam omogoča diagnozo perina
talnih bolezni možganov, obenem pa tudi prognozo kasnejšega 
psihomotornega razvoja.

Nesporna je njena vrednost v ugotavljanju hipoksično ishe- 
mične poškodbe nedonošenčka. Periventrikularna levkomalacija. 
predvsem njena cistična oblika, je ultrazvočno lahko razpoznavna 
in omogoča natančno diagnozo ter napoveduje slab končni perina
talni izid.

Sl. 10. N a  s l ik i  j e  r a z v id n a  k r iv u lja  h itro s ti  p r e to k a  v a r te r ij i  c e r e b r i  
a n te r io r  (p u šč ic a )  v  p r v e m  in  d r u g e m  d n e v u  p r i  n o v o r o je n c u  p o  
te ž k i  m e d p o r o d n i  a s f ik s ij i  (A p g a r  1 ,1 ,3 ) .  Z d r a v l je n je  s h ip e r v e n t i
la c ijo  j e  z n iž a lo  p C 0 2 n a  1 ,7  k P a  in  p o s le d ič n a  h ip o k a r b ija  je  
p o v z r o č i la  v a z o k o n s tr ik c i jo  in  iz g u b o  d ia s to lič n e g a  p r e to k a  (A ) .  
D r u g i d a n  j e  p r i  is te m  o tr o k u  p C 0 2 4 ,2  k P a  in  d ia s to lič n a  h itro s t  

p r e to k a  je  z a r a d i  h ip o k s i je  r e la t iv n o  v e l ik a  (B ):  R I  je  0 ,5 8 .

Fig. 10. F ig u re  re p r e se n ts  b lo o d  f lo w  v e lo c ity  th r o u g h  a n te r io r  
c e r e b r a l a r te r y  (p e r ic a l lo s a l  a r te r y )  in  th e  f i r s t  a n d  s e c o n d  d a y  in  an  
in fa n t a f te r  s e r io u s  in tra p a r ta l a s p h y x ia  (A p g a r  s c o r e  1 ,1 ,3 ) .  T r e a t
m e n t w ith  h y p e r v e n tila tio n  r e d u c e s  p C 0 2 to  1 .7  k P a . H y p o c a r b ia  
le a d s  to  v a so c o n s tr ic t io n  a n d  lo s s  o f  d ia s to lic  b lo o d  f lo w  (A ).  
R a th e r  h igh  d ia s to lic  f l o w  (R I  0 .5 8 )  w a s  n o tic e d  o n  th e  s e c o n d  d a y  

w h en  p C O : w a s  4 .2  k P a .

Pri donošenih otrocih je diagnostika hipoksično ishemične 
okvare z ultrazvokom manjše vrednosti zaradi subjektivne inter
pretacije ehogenosti ultrazvočne slike.

Veliko več obeta Dopplerjeva preiskava, ki s spremenjeno 
obliko v pretoku krvi (zvečanje diastoličnega pretoka in znižanje 
RI) po asfiktični okvari kaže na izredno slabo prognozo že v času. 
ko otroka še intenzivno zdravimo.

Večje znanje o patofiziologiji cirkuiacijskih sprememb po 
asfiktični okvari pa nam bo omogočilo, da bomo lahko z Doppler- 
jevo preiskavo nadzirali delovanje različnih zdravil in postopkov.
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KLJUČNE BESEDE: petnica — zlomi: operativno zdravljenje; 
kostni transplantai

IZVLEČEK  -  Izhodišča. Večina zlomov petnice je intraarti- 
kularnih in dislociranih. Dislocirane zlome petnice danes vedno 
pogosteje zdravimo operativno, saj samo ta način oskrbe omogoča 
rekonstrukcijo zadnjega subtalarnega sklepa. Po repoziciji in fik 
saciji sklepnih fragmentov petnice ostane pod zadnjim subtalar- 
nim sklepom okvara spongiozne kosti, ki zahteva zapolnitev 
s kostnim transplantatom. Uporabimo lahko avtologni, homo- 
logni ali heterologni kostni transplantai.

Metode in rezultati. Pri operativni oskrbi 48 dislociranih zlo
mov petnice so avtorji okvaro spongioznega jedra petnice vsakič 
zapolnili s kostnim transplantatom.

Pri štirih zlomih petnice (8.4%) so okvaro zapolnili z avto- 
logno kostjo (2-krat spongiozni. 2-krat korlikospongiozni trans
plantât). pri osmih zlomih (16.6%) s homolognim in pri 36 zlo
mih petnice (75%) heterolognim kostnim transplantatom.

Zaključki. Ker ni metode sterilizacije, ki bi ob ohranjeni 
osteoinduktivnosti zagotavljala sterilnost transplantata, avtorji 
načeloma zavračajo uporabo homolognih kostnih transplantatov. 
Kot ustrezno zamenjavo zanje pri operativni oskrbi dislociranega 
zloma petnice priporočajo popolnoma deproteinizirano hetero- 
logno kost. ki je biološko inerten osteokonduktivni material. 
Prednosti tega transplantata vidijo v zagotovljeni biološki neopo
rečnosti, dostopnosti in biomehanski stabilnosti.

Uvod

Dislocirane obsklepne in v zadnji subtalarni sklep segajoče 
zlome petnice zdravimo operativno (1). Le na ta način lahko 
anatomsko reponiramo v spongiozno jedro petnice vtisnjene 
sklepne fragmente. Po repoziciji vseh fragmentov petnice ostane 
pod zadnjim subtalarnim sklepom obsežna okvara spongiozne 
kosti.

Za polnitev okvare spongioze pod zadnjim subtalarnim skle
pom petnice uporabljamo avtologni. homologni ali heterologni 
kostni transplantât.

V prispevku predstavljamo prednosti in pomanjkljivosti posa
meznih vrst kostnih transplantatov pri operativni oskrbi dislocira
nih zlomov petnice.

* Prispevek je del raziskovalne naloge z naslovom Operativno zdravljenje intraarti- 
kularnih zlomov petnice, katero sofinancira Raziskovalna skupnost občine Jesenice.

Z d ra v  V estn  1992; 61: 6 1 1 - 2

K EY WORDS: calcaneus -  fractures: operative treatment: bone 
graft

ABSTRAC T  — Background. Most o f calcaneal fractures are 
intraarticular and dislocated. Dislocated fractures o f calcaneus 
should be operated upon to reconstruct the posterior subtalar 
joint. After the reposition o f articular fragments o f the calcaneus 
there is a defect o f calcaneus bone underneath which should be 
filled with bone graft. Autological. homological or heterological 
bone graft can be used.

Methods and results. In 48 operated calcaneal fractures 
authors filled the defect with bone graft.

In 4 fractured calcaneus (8.4%) they filled the defect with 
autological bone (twice spongiotic. twice corticospongiotic trans
plant), in 8 fractures (16.6%) homogenous and in 36 (75%) 
heterogenous bone graft »'as used.

Conclusions. Authors refuse homogenous bone grafts from  
bone bank because it is not possible to sterilise bone without 
tossing its osteoinductivity. As a good and usefull exchange they 
propose deproteinised heterological spongiotic bone, which pre
sents biological inert osteoconductive material. Advances o f 
heterological bone graft are biological blamelessness, availability 
and biomechanical slabilitv.

Poškodovanci in metode

Od oktobra 1985 do vključno decembra 1989 smo na kirurškem 
oddelku Splošne bolnišnice na Jesenicah operativno zdravili 44 
poškodovancev z 48 zlomi petnic. Pri operativni oskrbi zlomov 
petnice uporabljamo lateralni pristop po Palmerju (2). ki omogoča 
dobro preglednost zadnjega subtalarnega sklepa, polnitev okvare 
spongiozne kosti in rekonstrukcijo lateralne stene petnice. Boeh- 
lerjev kot petnice obnovimo pod kontrolo rentgenskega ojačevalca 
in se s tem izognemo dodatnemu medialnemu pristopu po McRe- 
vnoldsu (3).

Zaradi močne kominucije v zadnjem subtalarnem sklepu smo 
morali pri enem zlomu petnice napraviti primarno trojno artro- 
dezo subtalarnega sklepa. Pri ostalih 47 zlomih petnice je bila 
možna rekonstrukcija in osteosinteza po metodi Hackstocka in 
Kolbovva (4). Pri enajstih zlomih petnice smo fiksacijo s Kirschner- 
jevimi iglami kombinirali z malimi spongioznimi vijaki.

Okvaro spongioze pod reponiranimi sklepnimi fragmenti pet
nice smo pri vseh operiranih zlomih zapolnili s kostnim transplan-



tatom. Za polnitev okvare smo uporabili avtospongiozo. avtokor- 
tikospongiozni transplantât odvzet z medenice, homotransplantat 
in največkrat heterotransplantat spongiozne kosti (Pyrost R. 
Osteo) (tab. 1).

Razpravljanje

V nasprotju z nekaterimi avtorji (5 -7 )  ugotavljamo, da so 
okvare kosti po repoziciji sklepnih fragmentov petnice vedno 
velike in zahtevajo polnitev s kostnim transplantatom.

Uporabo homotransplantatov spongiozne kosti smo pri nas že 
skoraj v celoti opustili. Razlogov je več. Organizacija kostne banke 
je za manjšo ustanovo, kakršna je naša. velik zalogaj predvsem 
v organizacijskem smislu: vprašljiva pa je tudi gospodarnost. Ne 
smemo pozabiti na vse večje zahteve po biološki neoporečnosti 
transplantatov (hepatitis, aids). Incidenca mikrobiološke kontami
nacije shranjenih homolognih kostnih transplantatov je visoka (do 
10%). saj globoko zamrzovanje in liofilizacija ne izključujeta pre
nosa bioloških agensov (8). Avtoklaviranje sicer zagotavlja steril
nost in zmanjšuje antigenost transplantata kosti, vendar ta deluje 
le še kot polnilo okvare, saj z njim uničimo osteoindukcijo. Tudi 
¡radiacija kot način sterilizacije ni primerna zaradi nastanka pro
stih radikalov z možnim mutagenim delovanjem. Še najboljši način 
sterilizacije kostnih transplantatov je plinski z etilen oksidom, ki 
pušča nekaj osteoinduktivnosti transplantirane kosti. Vsi našteti 
načini sterilizacije zmanjšujejo biomehansko stabilnost kostnih 
transplantatov (8).

Avtotransplantat spongiozne kosti je vsekakor biološko naju
streznejši. Upoštevati pa moramo tudi možne zaplete na odvzem
nih mestih, med katerimi so najpogostejše krvavitve in okužbe 
posledičnih hematomov. Včasih, posebej pri operativni oskrbi 
obojestranskih zlomov petnice, težko dobimo zadostno količino 
avtospongioze. ne da bi jo odvzeli na več odvzemnih mestih. Ne 
smemo pozabiti na morebitno potrebo po avtospongioznih trans- 
plantatih pri operativni oskrbi pridruženih zlomov vretenc.

Avtologni kortikospongiozni kostni transplantât smo pri naših 
poškodovancih uporabili le dvakrat. Odvzemno mesto je bila 
obakrat medenica. Fernandez (5) jemlje kortikospongiozne trans- 
plantate iz distalne tibije v predelu Volkmannovega trikotnika, 
vendar tak transplantât ne zadošča za polnitev večjega defekta 
kosti.

Ob upoštevanju navedenih dejstev smo iskali ustrezno zame
njavo. Po posebnem postopku pripravljeno heterospongiozo 
(Pyrost R. Osteo) smo začeli v naši ustanovi uporabljati leta 1986. 
Pyrost R je popolnoma deproteinizirana heterogena kost brez 
imunogenega in osteoinduktivnega učinka. Lastno kostno tkivo se 
vrašča v transplantai (osteokondukcija) (8).

Okvara spongioznega jedra petnice po repoziciji sklepnih frag
mentov je idealna za polnitev s heterolognim kostnim transplanta
tom. saj ga v celoti obda avtologna kost in s tem odpade predpri
prava transplantata s kostnim mozgom. Velika prednost preparata 
je tudi stabilnost stebričkov transplantata. ki preprečuje posedanje 
zadnjega subtalarnega sklepa v petem in šestem tednu po opera
ciji. ko snamemo mavčno oblogo in odstranimo perkutano zavr
tane Kirschnerjeve igle. Pri ohranjenem Boehlerjevem kotu pet
nice lahko dvignjene sklepne fragmente zadnjega subtalarnega 
sklepa podpremo le s transplantatom brez dodatne fiksacije.

Vraščanje avtologne kosti v heterologni kostni transplantât je 
dobro. Obrisi stebričkov heterotransplantata so na kontrolnih 
rentgenogramih dobro vidni predvsem zaradi inaktivnostne osteo
poroze. ki se pojavlja skoraj pri vseh poškodovancih. Ostanke

Tab. 1. K o s tn i tra n s p la n ta ti  p r i  o p e r a t iv n i  o s k r b i  d is lo c ira n ih  in tra -  
a r tik u la rn ih  z lo m o v  p e tn ic e .

Tab. 1. B o n e  g r a fts  u s e d  in  o p e r a tiv e  tr e a tm e n t o f  d is lo c a te d  
in tra a r tic u la r  c a lc a n e a l fra c tu res .

N %

A V T O -  tran sp lan ta i
— spongioza 2 4.2
-  kortikospong ioza 2 4.2

H O M O — transp lan ta i 8 16.6
H E T E R O — tran sp lan ta i 36 75 .0

Skupaj 48 100.0

transplantatovih senc na rentgenskih slikah lahko zasledimo tudi 
dve leti po posegu.

Pri zapletenih zlomih petnice se heterolognemu kostnemu 
transplantatu zaradi večje možnosti zapletov raje izognemo, saj ga 
moramo v primeru okužbe v celoti odstraniti. Ponovna transplan
tacija kosti je možna šele po popolni sanaciji okužbe.

Sintetičnega kostnega nadomestka (hidroksiapatit) nismo upo
rabljali. Po podatkih v literaturi (9) avtologno tkivo transplantât le 
obda. Vraščanja v nadomestek ali njegove razgradnje ni. Druga 
pomanjkljivost sintetičnega hidroksiapatita je pomanjkanje 
mehanske stabilnosti.

Zaključek
Po repoziciji sklepnih fragmentov petnice ostane okvara spon

gioznega jedra petnice, ki zahteva polnitev s kostnim transplanta
tom. Avtologni kostni transplantai je biološko najustreznejši. Po 
posebnem postopku pripravljena heterologna spongioza (Pyrost 
R. Osteo) ima po našem mnenju prednost pred homotransplantati 
iz kostne banke, saj danes uporabljane metode sterilizacije izničijo 
osteoinduktivni učinek homotransplantata ob zaostalem delnem 
imunskem odgovoru organizma. Prednost heterotransplantatov je 
tudi mehanska stabilnost, ki preprečuje posedanje zadnjega subta- 
larnega sklepa po mobilizaciji v četrtem ali petem tednu po opera
ciji.

Literatura

1. M utsch le r W . D er F ersen b e in b ru ch  — deta illirte  D iagnostik . K lassifika
tion  und  K onsequenzen  fü r die T he rap ie . U nfallch iru rg  1988; 91: 
4 8 6 - 9 2 .

2 . P alm er I. T he m echanism  and tre a tm e n t o f frac tu res  o f the  calcaneus. 
J B one Jo in t Surg 1948 : 30A : 2 - 8 .

3. B urdeaux  B D . R educ tion  o f ca lcaneus fractu res bv M cR eynolds m edial 
app roach  techn ique and its expe rim en ta l basis. C lin O rth o p  1983; 177: 
8 7 - 1 0 3 .

4. H ackstock  H . K olbow  H . D ie  p e rk u tan e  B o hrd rah to steosyn these  der 
in traa rtik u lä ren  F ersen b e in b rü ch e . B echand lungsergebn isse. A rch  
U nfall C hir 1971; 71: 1 7 1 -8 0 .

5. F e rn an d ez  D L . T ran sarticu la r f rac tu re  o f calcaneus. A rch  O rth o p  
T raum a Surg 1984; 103: 1 9 5 -2 0 0 .

6. K rajcinovic J . C iric V . O pera tiv n o  lecenje p re lom a k a lkaneusa . M ed 
P reg l 1986: 39: 2 3 - 6 .

7. S tephenson  JR . T re a tm e n t o f  d isp laced  in traa rticu la r frac tu res  o f the 
calcaneus using m edial and  la te ra l app roaches , in ternal fixation  and 
early  m otion . J B one Jo in t Surg 1987; 69A : 115 — 30.

8. Schw eiberer L . S tuetz le  H . M andelkow  H K . B one tran sp lan ta tio n . 
A rch  O rthop  T raum a S urg  1989; 109: 1 - 8 .

9. V erbung  A D . K lopper P J . F looff van  den  A . M arti R K . O chsner PE . 
T he healing  o f biologic and  syn thetic  bone im plants. A n  experim en tal 
s tudy. A rch  O rth o p  T ra u m a Surg 1988: 107: 2 9 3 —300.



S T R O K O V N I  P R I S P E V E K  P R O F E S S I O N A L  A R T I C L E

EHOKARDIOGRAFIJA PRI KOARKTACIJI AORTE
ECHOCARDIOGRAPHY AND COARCTATION OF THE AORTA 

Risto ANGELSKI
Ehokardiografski laboratorij. Javni zavod Zdravstveni dom Ljubljana-Bežigrad. Kržičeva 10. 61000 Ljubljana

Prispelo 1991-11-11
Sprejeto 1992-01-06

K L J U Č N E  B E S E D E :  e h o k a r d io g r a f i ja ;  k o a r k ta c i ja  a o r te

I Z V L E Č E K  — I z h o d iš č a .  S  p o m o č jo  e h o k a r d io g r a f s k ih  m e to d  
p r ik a z a t i  p o s td u k ta ln o  k o a r k ta c i jo  a o r te , te r  n e in v a z iv n o  o p r e d e 
liti s to p n jo  n je n e  h e m o d in a m ič n e  p o m e m b n o s ti .

M e to d e  in  r e zu lta ti. S u p ra s te rn a ln i p o lo ž a j  p r e tv o r n ik a  o m o 
g o č a  d o b e r  d v o d im e n z io n a ln i  v p o g le d  v  a o r tn i  lo k  in  m e s to  z o ž i 
tve . B a rv n a  D o p le r je v a  e h o k a r d io g r a f i ja  p o k a ž e  p r e to k  p r e d  
z o ž i t v i jo  v m o d r i  b a r v i,  tik  z a  n jo  p a  v  r u m e n o  rd eč i. P u lz ira jo č i  
D o p p le r  p o k a ž e  m e s to  p o v e č a n ja  h itro s ti  p r e to k a ,  k e r  h itro s t  p r e 
s e g a  N iq u is to v o  o m e ji te v  u p o r a b im o  k o n tin u ir n i  D o p p le r  a li 
D o p p le r  z  v e l ik o  u tr ip n o  r e p e t ic i js k o  f r e k v e n c o .

Z a k l ju č k i.  S  p o m o č jo  s p r e m e n je n e  B e r n o u ll i je v e  e n a č b e  iz  d o b 
ljen ih  h itro s ti  p r e to k a  k r v i  d o b im o  s to p n jo  z o ž i tv e ,  k i  z n a ša  
1 3  m m H g .

Z  e h o k a r d io g r a f i jo  n is m o  s a m o  v id e l i  m e s to  z o ž i t v e  te m v e č  
tu d i  o p r e d e l i l i  n je n o  h e m o d in a m ič n o  p o m e m b n o s t .

Uvod

Koarktacija aorte je prirojeno zoženje svetline aorte, ki jo 
komajda zaznamo, ali pa je svetlina skoraj popolnoma zaprta. 
Anatomsko pomeni omejeno spremembo notranje ovojnice aortne 
stene. Na ta način se v svetlini aorte tvori zavesi podobna tvorba, 
ki je lahko različne velikosti. Navzven se taka sprememba kaže 
v omejenem zoženju premera aorte (1 -4 ). Lahko se pojavlja na 
različnih ravneh poteka aorte. Najpogosteje je omejena na mestu, 
kjer se v zarodku veže na aorto ductus arteriosus (isthmus aortae). 
Kot vemo. ta kanal omogoča pri plodu povezavo med pljučno 
arterijo in aorto. Zaprtje tega kanala se odvija v prvih tednih 
življenja. Po zaprtju ostane ligamentum arteriosum, ki se veže za 
aorto pod levo podključno arterijo. Na tem mestu se nahaja 
najpogosteje koarktacija aorte, ki jo označujemo z nazivom juksta- 
duktalna lokalizacija. Dolžina zoženja je lahko zelo različna, od 
nekaj milimetrov pa vse do zoženja cele descendentne aorte (2).

Glede na položaj lig. arteriosum delimo koarktacije še na 
postduktalne in preduktalne (1 .2 . 4). Postduktalna (ki se je včasih 
imenovala koarktacija odraslih -  adultni tip) se nahaja navzdol od 
omenjene vezi. običajno ima obliko membrane, sama aorta pa je 
navzdol od mesta zožitve širša kot pred zožitvijo. Preduktalni tip 
(včasih imenovan infantilni ali otroški) pa pomeni zožitev navzgor 
od omenjene vezi. Nahaja se lahko tudi tik pred izstopiščem art. 
brachiocephalicae. kar je izredno redka lokalizacija (2. 3). Avtor 
opisuje primer bolnika z zožitvijo na tipičnem mestu za odcepiš- 
čem a. subclaviae. kar je ena od najpogostejših lokalizacij.

Preduktalna koarktacija se običajno deli na omejeno zožitev nad 
mestom vezave omenjene vezi ali kanala, difuzno zožitev, ki se širi do 
mesta izstopa leve podključne arterije, ter na zožitev, ki zajema samo 
področje pričvrstitve vezi in druga področja aortnega loka (4).

PWD -  pulzirajoči Doppler: CWD -  kontinuirni Doppler.

Z d ra v  V estn  1992: 61: 6 1 3 - 5

K E Y  W O R D S :  e c h o c a r d io g r a p h y ;  c o a rc ta tio n  o f  th e  a o r ta

A B S T R A C T  — B a c k g r o u n d . A u th o r  d e a ls  w ith  é c h o c a r d io g 
ra p h ie  m e th o d s  to  s h o w  th e  p o s td u c ta l  c o a rc ta tio n  o f  th e  a o r ta  
a n d  w ith  h e m o d in a m ic  n o n in v a s iv e  p r e s e n ta tio n  o f  th is  in b o rn  
d isea se .

M e th o d s  a n d  resu lts . W ith  s u p ra s te rn a l p o s i t io n  o f  th e  tr a n s 
d u c e r  w e  ca n  s e e  g o o d  tw o d im e n s io n a l  w ie v  o f  th e  a o r tic  a rtch  
a n d  a ls o  th e  p o s i t io n  o f  th e  n a r r o w in g  p a r t.  C o lo r  D o p p le r  s h o w s  
b lu e  c o lo r  b e fo r e  n a r r o w in g  a n d  y e l lo w  -  r e d  c o lo r  a f te r  it. W ith  
p u ls e  D o p p le r  w e  can  lo c a te  w h e re  th e  s p e e d  o f  th e  f l o w  s u d d e n ly  
ch a n g es , b u t  b e c a u s e  o f  h ig h  v e lo c y tie s  w e  m u s t  u se  p u ls e  r e p e t i
tio n  f r e q e n c ie s  o r  c o n tin o u s  D o p p le r .

C o n c lu s io n s . M o d i f ie d  B e r n o u lli  e q u a tio n  s h o w s  th e  g r a d ie n d  
o f  1 3  m m H g . W ith  a l l  é c h o c a r d io g r a p h ie  m e th o d s  h e  r ep re se n ts  
th e  tw o d im e n s io n a l  p ic tu te  o f  th e  c o a rc ta tio n  o f  th e  a o r ta  a n d  its  
h e m o d in a m ic  im p o r ta n c e .

Omejena koarktacija je najpogosteje postduktalna. Preduk
talna je pogosto povezana z drugimi nepravilnostmi razvoja srca: 
aortna zaklopka z dvema loputkama. nepravilnosti v razvoju loka 
aorte, prehoden Botallijev kanal, prirojena hiba medprekatnega 
pretina. prolaps mitralne zaklopke (2. 4).

Če pri bolniku s koarktacijo aorte deluje Botallijev kanal, ne 
pride do razvoja obstranskega krvnega obtoka, ker je spodnji del 
telesa s krvjo oskrbljen, vendar na račun posinjelosti tega dela 
telesa, ker Botallijev kanal dovaja v aorto iz pljučne arterije kri 
brez kisika.

Če Botallijev kanal ne deluje, se sčasoma razvije obstranski 
krvni obtok. Te krvne žile imajo povirje v obeh podključničnih 
arterijah. Včasih so te arterije tako razširjene in vijugave, da 
s svojimi pulzacijami povzročajo obrabo spodnjega roba reber 
v obliki utorov. V področju zoženja aorte lahko najdemo zadebeli- 
tev notranje plasti stene žile. krajevno razširitev, kar lahko vodi do 
razvoja cepitve stene žile ali njenega raztrganja. Pogosto pride tudi 
do vnetja notranje ovojnice (1. 2).

Bolniki imajo običajno povečan krvni tlak navzgor od mesta 
zoženja. Navzdol od mesta zoženja je sistolični krvni tlak znižan 
bolj. kot je običajno v primerjavi s tlakom, merjenim na zgornjih 
udih.

P r ik a z  p r im e r a

20-letn i bo ln ik  m oškega spola je  bil nap o ten  na pregled  zaradi kolapso- 
idnega stan ja . B oln ik  je navajal, da se je večkra t onesvestil m ed fizičnim 
naporom . Ni navajal težjih  bolezni v o sebnem  življenju, kako r tudi ne 
v družin i. O b  p reg ledu  je dajal vtis n o rm a lno  grajene osebe. N ad  srcem  smo 
ugotovili g rob  sisto ličen  šum . ki se je  širil v v ra tne  arterije . M ed lopaticam a 
šum a nism o zaznali. K rvni tlak  na zgornjih  in spodnjih  okončinah je  bil 
v m ejah  no rm a le . E K G  je pokazal sinusni ritem , pokončno  srčno os. 
frekvence 70 /m in . brez  posebn ih  sp rem em b. R en tgenogram  pljuč in srca je



Sl. 1. Suprasternalni vpogled v vzdolžni osi (long-axis) prikazuje 
aortni lok z izstopiščem vseh treh arterij, zgornji del ascendentne in 
Zgornji del descendentne aorte. Za odcepiščem a. subclaviae vidimo 
prečno položeno membrano (C). C — koarktacija. desc. — descen- 

dentni del aorte, ase. — ascendentni del aorte.
Fig. 1. Suprasternal long-axis examination shorn the aortic arch, all 
three vessels originating from the aortic arch, ascending and 
descending part o f the aorta. After the origin o f the art. subclavia we 
can see transverse membrane (C). C — coarctation, desc. 

— descending aorta, asc. — ascending aorta.

SI. 2. Vidi se isti presek kot na sl. 1, vendar z barvno Dopplejevo 
ehokardiografijo. Pretok v barvah ni viden zaradi črno-belega tiska. 
Pretok pod membrano je rdeče-rumene barve. Nad membrano je 
pretok označen z modro barvo, ki pa se tik pod membrano naglo 

spremeni v omenjeno rdeče-rumeno. Ao  — aorta.
Fig. 2. Shows the same long axis as on the fig. 1. but with color flow 
mapping. Flow under the membrane is coded in red and yellow 
color. Above the membrane the flow is coded in blue. Ao — aorta.

pokazal srce n o rm alne  oblike in velikosti, b rez  in filtra tivnih  sp rem em b 
v pljučih.

D o p p lerjeva  sonografija v ra tn ih  arterij ni p okazala  pato lošk ih  sp re
m em b.

D ig ita lna  sub trakc ijska angiografija ao rtn eg a  lo k a  je  bila v m ejah  n o r
m ale. M esta zožitve, ki se je  v idela na 2-D . ni prikazala .

Ehokard iografija

Ultrazvočna preiskava srca je bila opravljena z opremo VING- 
MED. ki omogoča pregled srca v eno (1 -D) in dvodimenzionalni

Sl. 3. CWD prikaz frekvenčnega spektra hitrosti pretoka v ascen
dentni in descendentni aorti. Maksimalna trenutna hitrost pretoka 
v descendentni aorti je bistveno večja in znaša 2,12 m/s. kar ustreza 
gradientu tlaka 18mmHg. ASC. AORTA  -  ascendentna aorta, 

DESC. AO RTA — descendentna aorta.
Fig. 3. C WD shows frequency display o f flow in the ascending and 
descending aorta. Maximal velocity in the descending aorta is much 
higher and is 2.12 m/s. This velocity represent gradient o f 
18mmHg. ASC. AORTA -  ascending aorta, DESC. AORTA  

— descending aorta.

SI. 4. PWD prikaz frekvenčnega spektra hitrosti pred koarktacijo in 
neposredno z.a njo kaže na naglo povečanje hitrosti pretoka krvi izza 
membrane. Hitrost pred membrano znaša 1.13 m/s. Snemanje 
s P \V D tehniko neposredno izza membrane je zaradi velike hitrosti 
možno z veliko utripno repeticijsko frekvenco (pulse repetition 
frequency — PRF). BEFORE  — hitrost pretoka pred membrano, 

AFTER  — hitrost pretoka izza membrane.
Fig. 4. PWD shows frequency display o f flow before and immedi
ately after the coarctation. Velocity o f flow before the membrane is 
1.13 m/s. A  fter the membrane the velocity is higher and the exami
nation was possible with higher high pulse repetition frequency 
(PRF). BEFORE. AFTER — velocity before and after the coarcta

tion.

(2-D) tehniki, prav tako tudi možnost uporabe pulzirajočega 
(PWD). kontinuirnega (CWD) in barvnega Dopplerja. Snemanje 
smo opravili z 2.0 MFIz pretvornikom, posneti material pa shranje
vali s pomočjo video tehnike in polaroidne kamere. Pretvornik je 
položen v kotanjico nad prsno kostjo (suprasternalni položaj), kar 
omogoča dober vpogled v aortni lok. ter izstopišče art. brachiocep- 
halicae, art. carotis communis sin. in art. subclaviae sin. Prav tako 
se dobro vidi zgornji del ascendentnega dela aorte in zgornji del



descendentnega dela aorte (sl. 1). V normalnih pogojih je premer 
aorte ves čas enak. prav tako premiki sten ob delovanju srca. 
Opisani vpogled je v vzdolžni osi (long axis), z obratom pretvor
nika za 90 stopinj glede na vzdolžno os dobimo prečni presek 
(short axis), ki omogoča dober vpogled še v pljučno arterijo in levi 
atrij.

R a z p r a v l j a n j e

Z 1-D ehokardiografijo ne moremo postaviti diagnoze koark- 
tacija aorte. Običajno leži membrana v descendentni aorti, kar 
pomeni, da je žila vzporedna z ultrazvočnim žarkom. Žarek pri 
1-D ehokardiografiji mora sekati srčne strukture pravokotno. 
Podoben problem se pojavlja pri koarktaciji v področju loka aorte
(4).

Postavljanje diagnoze z 2-D tehniko tudi ni enostavno. Isthmus 
aorte se težko vidi pri mnogih bolnikih, poleg tega samo na osnovi 
sprememb pred in pod zožitvijo ne moremo ugotoviti, ali je 
prisotna zožitev. Pri našem bolniku smo lahko zelo dobro videli 
lok aorte in mesto zožitve za odcepiščem a. subclaviae (sl. 1).

Dopplerjeva ehokardiografija pretoka krvi v loku aorte daje 
dragocene podatke o prisotni zožitvi, njenem mestu, ocenimo 
lahko tudi težino zožitve (5. 6. 10). Z menjavanjem položaja 
zbirnega volumna pri PWD ehokardiografiji v descendentni in 
ascendentni aorti normalno zaznamo laminarni pretok, ki se v des
cendentni aorti giblje od tipalke (pod osnovnico), v ascendentni 
aorti pa proti tipalki (nad osnovnico). V descendentni aorti nor
malno ugotovimo spremembno smeri pretoka kratkega trajanja 
v končnem delu sistole. Normalno znaša hitrost pretoka v ascen
dentni aorti 1.20m/s (0 .9 -1 .7 m/s). ki se v descendentni aorti 
nekoliko zmanjša (8. 11).

Kadar pri sumu na koarktacijo aorte ugotovimo normalni 
lamilarni sistolični pretok na mestu pod najpogostejšim pričakova
nim položajem koarktacije aorte, s tem z gotovostjo izključimo 
obstoj te bolezni na tem mestu. Izjemo predstavlja prisotnost 
aktivnega Botallijevega kanala. V tem slučaju bolezensko mešanje 
krvi iz desne na levo stran lahko povzroči pojav »normalne« oblike 
PWD prikaza pretoka krvi v descendentni aorti (15).

S spreminjanjem položaja zbirnega volumna ugotovimo pod 
mestom koarktacije aorte v descendentnem delu večjo trenutno 
hitrost pretoka, kot jo zaznamo pred zožitvijo (sl. 4). Največja 
možna izmerjena hitrost je pri PWD omejena zaradi konstantne 
hitrosti ultrazvoka v tkivu, zgornja meja je določena s polovico 
PRF (Niquistova omejitev). Če hitrost pretoka preseže gornjo 
mejo. pride do obratnega pojava Dopplerjevih frekvenc (aliasing 
fenomen). Ker je hitrost pretoka pri koarktaciji aorte večja od 
hitrosti, ki jo lahko še zaznamo s PWD (1.7 m/s). se uporabi CWD 
ali Doppler z veliko PRF (sl. 3. sl. 4) (9. 11. 13. 15).

Pri koarktacijah. kjer je močno razvit obstranski pretok, je 
lahko zelo otežkočeno ugotavljanje največjih hitrosti, ker je zmanj
šan pretok v descendentni aorti (16).

Barvna Dopplerjeva ehokardiografija uporablja PWD s števil
nimi zbirnimi volumni. Kazalniki krvnega pretoka iz določenega 
območja so prikazani v barvah: rdeča, zelena in modra. Krvni tok. 
ki se bliža pretvorniku, je prikazan rdeče, tok v nasprotni smeri pa 
je v modri barvi. Vrtinčasti tokovi so prikazani zeleno. Slika 
2 zaradi črno-belega tiska ne kaže barv. Pretok pred membrano je 
označen v modri barvi, ker se giblje kri od pretvornika, tik pod 
membrano se barva naglo spremeni v rumeno-rdečo zaradi ome
njenega aliasing fenomena, ki je posledica naglega povečanja 
hitrosti pretoka. V normalnih razmerah ne bi prišlo do spremembe 
modre barve v rdečo, temveč bi bil pretok v descendentni aorti ves 
čas označen z modro barvo, le modra barva bi postajala vse bolj

temna zaradi postopnega zmanjševanja hitrosti pretoka v descen
dentni aorti (7. 11).

Pri manjšem zoženju pretoka je Dopplerjev prikaz omejen 
samo na sistolo, z večanjem velikosti zoženja poleg povečane 
hitrosti vidimo pojav pretoka v nasprotni smeri v diastoli. Po 
operaciji ugotavljamo še dolgo časa povečano hitrost pretoka, 
vendar ni videti več pretoka v diastoli (14. 16).

Stopnjo zožitve ugotavljamo z merjenjem največje hitrosti 
skozi zožitev. Dobljena vrednost s spremenjeno Bernoullijevo 
enačbo, ki upošteva največjo hitrost pretoka pred koarktacijo in za 
njo. nam da izračunano stopnjo zožitve v mmHg.

Enačba se glasi: P, — P2 = 4(V22 -  V2, ) kjer V2 pomeni največjo 
hitrost izza zožitve in V, največjo hitrost pred zožitvijo. Pri našem 
bolniku V2 znaša 1.12 m/s. V, 1.13 m/s. stopnja zožitve torej znaša 
13 mmHg. kar pomeni lažjo stopnjo zožitve. Med povprečnimi 
vrednostmi tlaka, izmerjenimi neinvazivno ali invazivno, ni 
pomembnih razlik (10). upoštevati je treba le dejstvo, da pri 
Dopplerju merimo največji trenutni gradient tlaka, ki je nekoliko 
večji kot razlika tlakov »vrh—vrh« pri srčni kateterizaciji. Če 
uporabljamo samo CWD, lahko dobimo lažno pozitivne rezultate 
pri aktivnem Botallijevem kanalu ali pri prirojeni zožitvi pljučne 
arterije, zato moramo napraviti natančno preiskavo z 2-D in PWD 
za določitev mesta zožitve (10-13).
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IZVLEČEK  -  Izhodišča. Avtorice predstavljajo Chlamvdio 
pneumoniae.

Mikrobiologija. Chl. pneumoniae so prvič izolirali l. 1965. Od 
ostalih klamidij se loči po antigenskih in imunoloških značilnostih 
ter svojstveni ultrastrukturi. Obsega en serotip. Z  ostalimi klami- 
dijami ima homologne 10% DNA.

Epidemiologija. Dokazano patogena je le za človeka, bolezen 
se pojavlja endemsko ali epidemsko. Prekuženost je največja okoli 
tridesetega leta in zajame od 18 do 50% populacije, zelo majhna 
pa je pri otrocih do petega leta starosti.

Klinična slika. Tipične klinične slike ni, največkrat se začne 
bolezen postopno — z utrujenostjo, povišano temperaturo, boleči
nami v žrelu in hripavostjo. Pogosta je intersticijska prizadetost 
pljuč. Ponovna okužba lahko sledi že v kratkem času in se kli
nično ne loči od primoin fekcije. S testom mikroimunofluorescence 
dokažemo specifična protitelesa IgM in IgG razreda. Bolnika 
zdravimo s tetraciklini ali eritromicinom v odmerku 2 g dnevno 
10—14 dni.

Zaključki. Nedavno odkrita Chl. pneumoniae je povzročitelj 
okužbe dihal. Bolezen poteka običajno brez zapletov in ne pušča 
posledic.

Uvod

Klinične slike vnetja dihalnih poti so lahko pri različnih pov
zročiteljih zelo podobne, prav tako pa se lahko znatno razlikujejo, 
čeprav je povzročitelj isti. Med takšne respiratorne patogene, ki se 
predstavljajo na zelo različne načine, sodi v novejšem času odkrita 
bakterija Chlamydia pneumoniae (1).

Mikrobiologija

Red Chlamvdiales ima eno družino Chlamvdiaceae in en rod 
Chlamydia. Po Gramu se barvajo negativno, vendar je celična 
stena drugače zgrajena kot pri ostalih po Gramu negativnih bakte
rijah.

Klamidije razvrstimo v tri species. Chlamydia trachomatis 
povzroča okužbe oči. genitalij in dihal pri novorojenčkih. Chlamv- 
dia psittaci poleg okužbe dihal lahko povzroči septično stanje, ki

ET -  elementarno telesce: LPS -  lipopolisaharidni antigen: KDO -  2keto- 
3deoksi-oktanoična kislina.

Z drav V estn  1992 : 61: 6 1 7 - 9

K EY WORDS: chlamydia: epidemiology: respiratory infection: 
serology

ABSTRAC T  — Background. Presentation o f Chlamydia 
pneumoniae.

Microbiology. Chlamydia pneumoniae tear first isolated in 
1965. It differs from other species o f Chlamydia in its antigen 
and immunological characteristics, as well as in its unique ultra
structure. It has one serotype. There is 10% o f DNA relatedness 
between Chl. pneumoniae and other species o f Chlamydia.

Epidemiology. Chl. pneumoniae infection in man occurs 
either as endemic infection or as epidemics. The greatest antibody 
prevalence is observed in the age group o f 30 years (18 — 50% o f 
the population), whereas it is rather low in children less than 
5 years o f age.

Clinical characteristics. Clinical manifestations o f the disease 
are atypical. The onset is usually insidious and manifests itself by 
fatigue, fever, sore throat and hoarseness. Interstitial pneumonia 
frequently develops. Reinfection may occur soon after the first 
illness, and is clinically not distinguishable from previous infec
tion. The micro-IF test can distinguish between antibodies in the 
IgM nad IgG serum fractions. The infection is treated with te
tracycline or erythromycin in a dose o f 2 g daily for 10 to 14 
days.

Conclusions. The recently identified Chlamydia pneumoniae 
causes respiratory tract infections, which have commonly an 
uncomplicated course and cause no sequelae.

privede pri nosečnicah do splava. Tretja vrsta klamidij. Chlamydia 
pneumoniae. se od ostalih loči po imunoloških in antigenskih 
značilnostih ter svojstveni ultrastrukturi. Prvič so jo izolirali 1. 1965 
iz očesa otroka s sumom na okužbo s Chlamvdio trachomatis in jo 
imenovali TW 183 (2). Identična je z drugim izolatom IOL 207. 
Chlamvdio pneumoniae so kasneje našli v žrelu bolnika z akutnim 
respiratornim infektom in tako dokazali, da povzroča, okužbo 
dihal.

Razvojni krog klamidij se začne z vezavo elementarnega 
telesca (ET) na receptorje gostiteljske celice. Največkrat so tarčne 
celice za ET mononuklearne celice. Raziskave receptorjev za ET 
so pokazale, da sta pomembni dve vrsti receptorjev, in sicer 
fosfatidiletanolamin ter glikolipida vrste asialo-GM, in asialo- 
GM;. Verjetno ti receptorji posredujejo vezavo klamidij na 
različne celice (npr. celice kubičnega epitelija dihal) in tako sode
lujejo pri patogenezi bolezni (3). ET nato vstopi v celico z endoci- 
tozo. V fagosomu se preoblikuje v mrežasto telesce, ki se deli 
z delitvijo na dvoje. Mrežasto telesce dozori v ET prek vmesne 
stopnje počasneje, kot se to dogaja pri drugih klamidijah.

Elementarna telesca Chl. pneumoniae niso okrogla kot pri 
ostalih klamidijah. temveč hruškaste oblike z obilico periplazmat-



skega prostora, v katerem so miniaturna telesca. Njihova funkcija 
ni znana (4). Morfološke značilnosti mrežastega telesca so 
podobne ostalim kiamidijam. Enako kot Chl. psittaci ne vsebuje 
glikogena. Obsega en serotip in nima plazmidov. Z ostalimi klami- 
dijami ima homologne le 10% DNA.

Elementarno telesce Chl. pneumoniae ima na zunanji mem
brani lipopolisaharidni antigen (LPS). ki je identičen 2keto- 
3deoksi-oktanoični kislini (KDO). Ta antigen je soroden LPS 
Salmonellae tvphimurium in je značilen za ves rod klamidij. Poleg 
tega so na zunanji membrani ET navzoči še drugi proteini 30 kDa. 
39.5 kDa. 75kDa ter 98kDa (5). Protein 39.5 kDa je soroden 
proteinu MOMP pri drugih klamidijah. S proteini zunanjega ovoja 
je povezan z disulfidnimi vezmi in na ta način prispeva k vzdrževa
nju strukture ET. saj celična stena ne vsebuje peptidoglikana. Pri 
Chl. trachomatis in Chl. psittaci je MOMP poglavitni protein, ki je 
odgovoren za imunski odziv, medtem ko pri Chl. pneumoniae 
MOMP vsebuje le za genus specifično antigensko determinanto in 
nima drugih antigenskih reaktivnosti (6). Prav tako ima za rod 
specifično antigensko determinanto protein 75 kDa. ki kaže 87% 
aminokislinsko podobnost s proteinom Chl. trachomatis. Za pro
tein 75 kDa Chl. pneumoniae je poznano, da je to eden izmed 
skupine hsp (= heat shock protein) 70 proteinov (7). Protein 
60 kDa Chl. pneumoniae prav tako vsebuje za genus specifični 
epitop. Poleg tega pa so z DNA sekvenčno analizo potrdili, da je ta 
protein soroden antigenu Chl. trachomatis, ki ima vlogo pri reak
ciji pozne preobčutljivosti (8). Vlogo tega proteina pri okužbah, 
ki jih povzroča Chl. pneumoniae, še ne poznamo. Tipsko speci
fične antigenske determinante so ugotovili samo pri proteinu 
98 kDa (5).

Vse klamidije, razen Chl. psittaci. so občutljive na tempera
turo. Chlamydia pneumoniae že v enem dnevu propade, če stoji na 
sobni temperaturi. Hitra zamrznitev na -7 0 CC inaktivira 60% 
organizmov, zato je najbolje, da jo iz odvzetega materiala izoli
ramo v 24 urah (9). Največkrat jo izoliramo iz HL (human line) in 
HeLa 229 celičnih kultur (10.11). kjer jo razpoznamo z monoklon- 
skimi protitelesi, označenimi s fluorescinom.

Epidemiologija

Chlamydia pneumoniae je patogena le za človeka. Način pre
nosa in inkubacijski čas niso znani. Kužnost je verjetno majhna, saj 
je epidemija na področju z nekaj tisoč prebivalci trajala 5 -6  
mesecev. Epidemija influence bi enako populacijo obšla v dveh 
tednih (12).

Prekuženost odrasle populacije je od 18-50%  (13. 14). Preku- 
ženost otrok do petega leta starosti je majhna. Po tem letu prične 
število okuženih naraščati, doseže vrh okoli tridesetega leta in nato 
ostane nespremenjeno. Saikku je v študiji prekuženosti na Filipi
nih prikazal nižjo starostno mejo -  v starosti do enega leta so 
navzoča specifična IgG protitelesa pri 2% otrok (15). Bolezenska 
slika okužbe poteka v tem delu sveta zaradi slabih socialno
ekonomskih pogojev precej težje.

Bolezen se pojavlja epidemično in endemično. Prva opisana 
epidemija je bila 1. 1978 na Finskem (16). v začetku osemdesetih 
let pa so sledile v ostalih skandinavskih deželah. Opazili so nena
vaden porast števila ornitozi podobnih okužb dihal (17. 18). pri 
čemer je bil le manjši del zbolelih v stiku s pticami. Serume so 
ponovno testirali z reakcijo vezanja komplementa, ki temelji na 
skupnem lipopolisaharidnem antigenu klamidij in še s testom 
mikroimunoflorescence na species specifični klamidijski antigen. 
Ugotovili so. da je velik del »ornitoz« okužba s Chlamydio pneu
moniae. V poznih osemdesetih letih se je na Finskem bolezen 
ponovno pojavila v obliki epidemije, v drugih delih Skandinavije 
pa se je pojavljala endemsko.

Gravston je več let zasledoval povzročitelje okužb dihal med 
študenti in ugotovil, da Chl. pneumoniae povzroča okoli 10% 
pljučnic (12). Na deset okuženih zboli eden s kliničnimi ali rentge- 
nološkimi znaki pljučnice (19).

Bolezen se pojavlja skozi vse leto in ni omejena na določen 
letni čas. Epidemije se pojavljajo vsakih nekaj let (20). Večinoma 
zbolevajo mlajše osebe, le redko starejši. Nekoliko pogosteje se 
pojavlja pri moških.

Po preboleli okužbi so specifična protitelesa IgG razreda nav
zoča dolgo časa. vendar niso zaščitna in je zato možna ponovna 
okužba.

Klinična slika

Tipične klinične slike okužbe s Chl. pneumoniae ni. Največ
krat se bolezen začne postopno -  z utrujenostjo, povišano telesno 
temperaturo, bolečinami v žrelu, hripavostjo in glavobolom. Mial- 
gije in artralgije so manj izrazite kot pri okužbi z virusom influ
ence. V drugi fazi prične bolnik suho (21) ali produktivno (22) 
pokašljevati. Avskultatorni izvid nad pljuči je lahko normalen ali 
patološki, kakor tudi ni uniformnega rentgenološkega izvida pljuč 
— prizadetost je lobarna. bronhopnevmonična ali intersticijska. 
Običajno so spremembe na enem pljučnem krilu, lahko pa tudi na 
obeh. Pridružen plevralni izliv je redek (23).

Vnetje žrela je pogostejše kot pri okužbi z Micoplasmo pneu
moniae ali virusom influenzae (12). Sinusitis ima 5% zbolelih. Le 
nekaj bolnikov je prebolevalo nodozni eritem. miokarditis. menin- 
goencefalitis in tiroiditis (24. 25). Marrie (26) opisuje bolnika 
z možnim klamidijskim endokarditisom. pri čemer ne izključuje, 
da je bil bolnik v istem času okužen s Chl. pneumoniae in nezna
nim povzročiteljem endokarditisa. Rezultati nekaterih študij naka
zujejo možnost, da ponavljajoče se ali pa dolgotrajne okužbe s Chl. 
pneumoniae povzročajo astmatični bronhitis in astmo (27). Imuno- 
patogenetski mehanizem ni znan. morda povzroči sproščanje 
mediatorjev ali pa reakcijo kasne preobčutljivosti na klamidijske 
proteinske antigene. Ponovna okužba lahko sledi že v kratkem 
času in se klinično ne loči od primarne (19).

Pri večini mlajših bolnikov je okužba s Chl. pneumoniae 
potekala blago in brez zapletov. Za starejše bolnike in bolnike 
z oslabljenim imunskim odzivom je lahko okužba s Chlamydio 
pneumoniae usodna.

Laboratorijski izvidi in serodiagnostika

Podatki biokemičnih raziskav niso specifični za okužbo s Chl. 
pneumoniae. Sedimentacija je običajno pospešena. Levkociti so 
normalni ali povišani, vendar ne nad 20.109/L. Pri nekaterih bolni
kih so bile transaminaze zmerno povišane (25).

Reakcija vezanja komplementa (RVK) temelji na dokazu pro
titeles proti skupnemu lipopolisaharidnemu antigenu klamidij in ni 
specifična za Chl. pneumoniae. S testom mikroimunofluorescence 
(mikroIF) dosežemo visoko specifičnost in občutljivost, ker upo
rabljamo tipsko specifična kiamidijska protitelesa. Z mikroIF 
razlikujemo med specifičnimi protitelesi IgG in IgM razreda.

Specifična IgM protitelesa se pojavijo relativno kasno, šele tri 
tedne po pričetku bolezenskih znamenj, specifična protitelesa 
razreda IgG pa šele po osmih tednih in dolgo persistirajo. Večina 
raziskovalcev je mnenja, da za potrditev akutne okužbe zadostuje 
eden izmed naslednjih rezultatov testa mikroimunofluorescence:

— štirikratni porast ali padec titra IgM ali IgG.
— IgM enak ali večji od 16.
— IgG enak ali večji od 512.
Navzočnost IgG (titer med 16 in 256) je kazalnik prebolele 

okužbe in ga uporabljamo za ugotavljanje prekuženosti populacije 
( 12) .

Ob ponovni okužbi je serološki profil nekoliko drugačen. 
Reakcija vezanja komplementa in test za dokaz specifičnih IgM 
protiteles sta običajno negativna, specifična IgG protitelesa pora-



stejo najmanj štirikratno in v krajšem času (že 14 dni po začetku 
bolezenskih znamenj) kot pri prvi okužbi (14).

Terapija z antibiotiki, ki so uspešni pri zdravljenju okužbe 
s Chi. pneumoniae, zmanjša imunski odgovor — IgG titri so nižji, 
na specifična protitelesa IgM razreda ne vplivajo (19).

Raziskovalci ugotavljajo, da je interpretacija rezultatov serolo
ških preiskav lahko težavna, če so poleg species specifičnega 
klamidijskega antigena navzoča še genus specifična protitelesa 
proti lipopolisaharidnemu antigenu (28). Ob okužbi z eno vrsto 
klamidij je možen amnestični odgovor drugih zaradi skupnih anti- 
genskih determinant (29). Thom (12) in Chingwin (30) sta izolirala 
Chi. pneumoniae iz žrela bolnikov z akutno okužbo dihal, vendar 
rezultati seroloških preiskav niso potrdili sveže okužbe.

Zdravljenje

Bolnika zdravimo s tetraciklini ali eritromicinom v odmerku 
2 g dnevno 10-14 dni (19) ali 1 -1 .5  g 21 dni. V primeru, da bolnik 
ni ozdravljen, svetujemo ponovno zdravljenje s tetraciklini v ena
kem odmerku (31). Tudi novejši makrolidni antibiotiki, kot npr. 
klaritromicin. so uspešni pri zdravljenju okužbe s Chi. pneumoniae 
(32).

Zaključek

V relativno kratkem času je bilo odkritih mnogo mikrobiolo
ških. epidemioloških in kliničnih podatkov o Chi. pneumoniae, 
vendar zaenkrat še ne poznamo časa inkubacije. načina prenosa in 
imunopatoloških mehanizmov, kar je pomembno za preprečevanje 
širjenja okužbe.

Nesporno je Chi. pneumoniae povzročitelj okužbe dihal, pri 
čemer je bila do sedaj največkrat ugotovljena pljučnica. Bolezen 
poteka običajno brez zapletov in ne pušča posledic.
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K L J U Č N E  B E S E D E :  d e b e lo s t  -  p o ja v l ja n je :  š o ls k i  o tr o c i:  
m la d o s tn ik i:  M a r ib o r

I Z V L E Č E K  -  I zh o d iš č a .  D a  b i  o c e n il i  s ta n je  p r e h ra n je n o s ti  
š o ls k ih  o tr o k  in  m la d o s tn ik o v  (7 . 11 in  1 5  le t) ,  s m o  p r e g le d a li  
3 0 6 8  u č e n c e v  v  M a r ib o r u .

M e to d e .  G le d e  n a  r e la t iv n o  te ž o  s m o  j ih  r a z d e l i l i  v sk u p in e :  
n o r m a ln o  p r e h ra n je n i, p o d h r a n je n i ,  z m e r n o  d e b e l i  in  č e z m e rn o  
d e b e li.

R e zu lta ti.  R e z u lta te  s m o  p r im e r ja l i  g le d e  n a  s ta r o s t  in  sp o l.
Z a k l ju č k i.  U g o ta v lja m o , d a  p r o b le m  d e b e lo s t i  p r e s e g a  p r o 

b le m  p o d h r a n je n o s t i  v  r a z m e r ju  1 .7 : 1 .  D e b e lo s t  j e  n a  s p lo š n o  
p o g o s te j š a  p r i  d e k lic a h  ( 1 .3 : 1 ) .  P r e v a le n c a  d e b e lo s t i  p r i  d e č k ih  je  
n a jv iš ja  v  1 1 . le tu  s ta ro s ti ,  n a jn iž ja  v  15 . le tu  s ta ro s ti ,  m e d te m  k o  
s m o  v  ž e n s k i  p o p u la c i j i  d o b i l i  n a s p ro tn e  re zu lta te .

Uvod

Debelost oziroma čezmerno kopičenje maščobe v telesu je 
stanje, ki je v otroški dobi povezano z zvišanim tveganjem za 
hipertenzijo (1). psihosocialnimi motnjami (2). respiratornimi 
boleznimi (3. 4). diabetesom (5) in različnimi ortopedskimi mot
njami (6). Znano je tudi. da 30-40%  debelih adolescentov ostane 
debelih v odrasli dobi (7) in da je bila večina najdebelejših odraslih 
debela v adolescenci (8). Zato na debelost v otroški dobi gledamo 
kot na dejavnik ogroženosti za zvišano zbolevnost. invalidnost in 
umrljivost v odrasli dobi.

Epidemiološki podatki o debelosti pri otrocih nam povedo, 
kako pogosto je to stanje v otroški populaciji in so nam podlaga za 
pozorno spremljanje rasti ter razvoja otrok, predvsem tistih iz 
ogroženih skupin [otroci, ki imajo enega ali oba debela starša, in 
tisti, ki imajo debelost kožnih gub večjo od 95 percentilov za 
starost in spol (9)].

Spremljanje stanja prehranjenosti otrok spada v okvire preven
tivnega zdravstvenega varstva. Služba za zdravstveno zaščito šol
skih otrok in mladine Republiškega zavoda Slovenije je v letih 
1969/70 in 1970/71 izvedla meritve na 2939 otrocih in mladini med
7. in 18. letom na področju občine Ljubljana-Center. Pri vsakem 
posamezniku je bilo opravljenih 37 meritev, povzetih po spisku 
telesnih mer mednarodnega biološkega programa (Human adapta
bility) in opravljene s standardnim Martinovim instrumentarijem. 
Vsa merjenja je opravila ista skupina (10). Standardi, postavljeni 
na osnovi te študije, se uporabljajo v večini šolskih dispanzerjev 
v Sloveniji.

■ Prispevek je bil predstavljen na Mariborskem pediatričnem srečanju junija 1992. 
MRP -  medialne referenčne vrednosti za populacijo.

Z d ra v  V estn  1992: 61: 6 2 1 - 3

K E Y  W O R D S :  o b e s i t y  — o c c u re n c e :  s c h o o l  ch ild re n :  
a d o le s c e n ts :  M a r ib o r

A B S T R A C T  — B a c k g r o u n d . I n  o r d e r  to  e v a lu a te  th e  n u tr i
t io n a l s ta tu s  in  s c h o o l  c h ild r e n  a n d  a d o le s c e n ts  in  M a r ib o r  (ages  
7 . 1 1  a n d  1 5 )  3 0 6 8  p u p i l s  w ere  e x a m in e d .

M e th o d s .  T h ey  w e r e  c la s s if ie d  a c c o r d in g  to  th e ir  re la tive  
w e ig h t in to  g r o u p s :  n o r m a lly  n o u r is h e d , u n d e r n o u r is h e d , o b e se  
a n d  s u p e r o b e s e .

R esu lts . T h e  resu lts  w e r e  c o m p a r e d  a s  r e g a r d s  a g e  a n d  sex .
C o n c lu s io n s . T h e a n a ly s is  s h o w s  th a t th e  ra tio  o f  o b e s ity -  

o c c u re n c e s  c o m p a r e d  w ith  u n d e r n o u r is h m e n t o c c u re n c e s  is  1 .7 : 1 .  
O b e s i ty  is  g e n e r a lly  m o r e  f r e q u e n t  in  g ir ls  ( 1 . 3 : 1 ) .  O b e s i ty  p r e v a 
le n c e  in  m a te  p o p u la t io n  is th e  h ig h e s t a t  th e  a g e  o f  11  a n d  the  
lo w e s t  a t  th e  a g e  o f  1 5 . w h ile  th e  re s u lts  s h o w  th e  o p p o s i te  in the  
f e m a le  p o p u la t io n .

Prevalenca debelosti je v različnih državah različna. Matjaševič 
in sod. (11) navajajo za Zagreb v skupini mestne populacije 
šolarjev 17% debelih otrok, v podeželski pa 10.6%. V Angliji je 
npr. pri 14-letnih deklicah prevalenca debelosti 16.5%. pri 14- 
letnih dečkih 12.1% (12). Gortmaker in sod. (13) poročajo, da se 
je debelost ameriških otrok v zadnjih desetletjih povečala za 40%. 
V Sloveniji natančnih analiz ni.

Namen naše raziskave je bil ugotoviti stanje prehranjenosti 
šolskih otrok in mladine treh starostnih skupin ter prevalenco 
debelosti med šolskimi otroki Maribora in okolice.

Preiskovanci in metode

Raziskava, ki smo jo uvedli leta 1991. temelji na podatkih, ki 
so jih zbrali sodelavci Dispanzerja za šolske otroke in mladino 
Zdravstvenega doma Maribor. Zajeli so 3068 šolskih otrok in 
mladostnikov, izbranih naključno ob sistematskih pregledih v 12 
mestnih. 12 primestnih in 8 srednjih šolah. Pregledane so bile 
naslednje tri starostne skupine:

-  prvi razred osnovne šole. letnik 1984. 1033 otrok:
-  peti razred osnovne šole. letnik 1980. 1107 otrok;
-  prvi letnik srednje šole. letnik 1975. 928 mladostnikov.
Stanje prehranjenosti smo ocenjevali izključno na podlagi rela

tivne telesne teže. kar je rutinski postopek. Pri oceni telesne teže 
nismo upoštevali konstitucije, le subjektivno oceno posameznih 
zdravnikov.

Relativno telesno težo smo izračunali na podlagi odstopanja 
dejanske teže od idealne teže za določeno višino, spol in starost. 
Za merjenje dejanske teže in višine uporabljamo standardne teht
nice z višinometrom TTM ZG TIP M130 Seča model 713. Pri 
vsakodnevni oceni telesne rasti in razvoja uporabljamo diagrame.
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Sl. 1. P r ik a z  p r e h r a n je n o s t i  š o lsk ih  o t r o k  in  m la d o s tn ik o v  v  M a r i
b o ru .

Fig. 1. N u tr i t io n a l  s ta tu s  o f  s c h o o l  c h ild r e n  a n d  a d o le sc e n ts  in  
M a rib o r .

Tab. 1. P r ik a z  p r e h r a n je n o s t i  š o ls k ih  o t r o k  in m la d o s tn ik o v  v M a 
r ib o ru .

Tab. 1. N u tr i t io n a l  s ta tu s  in s c h o o lc h ild r e n  a n d  a d o le sc e n ts  in  
M a rib o r .

Normalno Podhranjeni Zmerno de- Čezmerno de-

Let
nik Spol 
Year Sex

prehranjeni
Normally

Under
nourished

beli
Obese

beli
Super obese

Sku-

nourished Pa.i
To-

No. % No. % No. % No. % tal P*

1975 “
331 80.9 41 10.0 18 4 .4 19 4 .7 409

< 0 .0 0 5407 78.4 31 5.9 42 8.1 39 7.5 519

1980 £
430 79.9 47 8.7 27 5 .0 34 6.3 538

> 0 .1 0471 82 .8 38 6.7 34 6 .0 26 4 .6 569

1984 ^ 455 85.7 27 5.0 34 6 .4 15 2.8 531
> 0 .1 0425 84.7 19 3,8 34 6 .8 24 4.8 502

p* = statistična značilnost 
statistical significance

ki sojih izdelali Škerget M. in sod. (10). oz. uporabljamo centilne 
norme, ki določajo položaj posameznika v populaciji, v katero 
šteje, ne glede na aritmetično sredino populacije.

Kot normalno oziroma ustrezno prehranjene otroke ocenimo 
tiste, katerih telesna teža se giblje v mejah ±10% medialne 
referenčne vrednosti za populacijo (MRP). V diagramih, ki jih 
uporabljamo (10). je to prikazano kot odstopanje za en percentilni 
razred navzgor ali navzdol od medialne vrednosti. Kot podhra
njene ocenjujemo tiste otroke, katerih telesna teža odstopa za 11% 
in več navzdol od MRP. Skupino debelih otrok smo razdelili na 
zmerno debele in čezmerno debele. Zmerno debeli otroci se 
nahajajo znotraj drugega percentilnega razreda (11-20%  nad 
MRP). Vsi. ki po relativni telesni teži odstopajo od MRP za več 
kot 2 percentilna razreda (21% in več), so označeni kot čezmerno 
debeli. Skupino čezmerno debelih otrok in mladostnikov nismo 
nadalje razslojevali po percentilnih razredih. Zbrani podatki so bili 
računalniško obdelani na Oddelku za znanstvenoraziskovalno delo 
Splošne bolnišnice Maribor.

Rezultati

Na osnovi sistematskih pregledov oziroma meritev telesne teže 
in višine šolskih otrok in mladostnikov smo ugotovili, da je bilo

B -11 LET
11 YEARS

Sl. 2. P r e v a le n c a  d e b e lo s t i  v  r a z lič n ih  s ta ro s tn ih  s k u p in a h :  
A  -  7 le t, B  -  11 le t. C -  15 let.

Fig. 2. P r e v a le n c e  o f  o b e s i t y  in  v a r io u s  a g e  g r o u p s :  A  — 7 yea rs , 
B  — 11 vea rs . C -  15 years.

Tab. 2. P re v a le n c a  d e b e lo s t i  v  treh  s k u p in a h  p r e is k o v a n c e v .  

Tab. 2. P r e v a le n c e  o f  o b e s i t y  in 3  g r o u p s  o f  e x a m in e d  p e rs o n s .

S tarost
(le ta)
A ge (years)

Š tevilo
preiskovancev  

N um ber of 
persons exam ined

Število
debelih

N um ber o f obese 
persons

P revalenca
P revalence

%

7 1033 107 10.5
11 1107 121 11.0
15 928 118 12.7

v generaciji prvošolčkov letnik 1984 85.7% dečkov in 84.7% deklic 
normalno prehranjenih. 5% dečkov in 3.8% deklic podhranjenih. 
6,4% dečkov zmerno debelih in 2.8% čezmerno debelih ter 6.8% 
deklic zmerno debelih in 4.8% čezmerno debelih.

V generaciji šolskih otrok 5. razreda letnik 1980 je 79.9% 
dečkov in 82.8% deklic normalno prehranjenih. 8.7% dečkov in 
6,7% deklic podhranjenih. 5% dečkov zmerno debelih. 6.3% 
dečkov čezmerno debelih, med deklicami je 6% zmerno in 4.6% 
čezmerno debelih.

V generaciji mladostnikov 1. letnika srednjih šol (letnik 1975) 
je bilo med dečki 80.9% normalno prehranjenih. 10% podhranje
nih. 4.4% zmerno debelih in 4.7% čezmerno debelih. Med dekli
cami je 78,4% normalno prehranjenih. 5.9% podhranjenih. 8.1% 
zmerno debelih in 7.5% čezmerno debelih. Rezultati so prikazani 
na tab. 1 in sl. 1 ter tab. 2 in sl. 2.

Razpravljanje in zaključek

Iz raziskave je razvidno, da problem debelosti pri šolskih 
otrocih in mladini presega problem podhranjenosti v razmerju 
1.7:1. Ne glede na starost imajo deklice večji problem z odvečno 
telesno težo kot dečki, in sicer v razmerju 1.3:1. Med prvošolčki, 
starimi 7 let. je prevalenca debelosti (zmerne in čezmerne) 10,5%, 
med petošolčki (11 let) 11% ter med mladostniki (15 let) 12,7% 
(tab. 2 in sl. 2).

Prevalenca debelosti pri dečkih je najvišja v 5. razredu osnovne 
šole in celo presega prevalenco debelosti enako starih deklic, 
vendar razlika še ni statistično značilna (p>0.10). Nasprotno je 
v 1. letniku srednjih šol. kjer prevalenca debelosti deklet presega 
prevalenco debelosti dečkov v razmerju 1.7:1 in je razlika stati
stično visoko značilna (p<0.005) (tab. 1). To lahko pripišemo 
intenzivni rasti fantov, medtem ko je rast deklet v tem starostnem 
obdobju že praktično zaključena.



Ob primerjavi čezmerno debelih osnovnošolskih otrok s pode
želja in iz mesta nismo našli bistvene razlike. Razmerje znaša 
1.2:1. Med mladostniki je to razmerje veliko večje in znaša 2:1. 
To razliko bi kazalo pripisati dejstvu, da se večina podeželske 
mladine dnevno vozi v mesto na šolanje, ima neurejeno prehrano 
in je večina oproščena šolske telovadbe ter prikrajšana za druge 
športne aktivnosti.

Na podlagi rezultatov opravljene epidemiološke študije debe
losti v Mariboru v letu 1991 smo ugotovili:

1. da problem debelosti presega problem podhranjenosti,
2. da je v ženski populaciji otrok ta problem bolj izražen in
3. da je prevalenca debelosti različna v različnih starostnih in 

spolnih skupinah.
Prevalenca debelosti se giblje od 10.5% med 7-letnimi otroki 

do 12.5% med 15-letnimi.
Če upoštevamo, da je fizični razvoj otrok zelo občutljiv kazal

nik vpliva okolja na populacijo (11). se nakazuje potreba po 
nadzorovanju tega vpliva. Če želimo zmanjšati zvišana tveganja za 
specifično zbolevnost debelih otrok, moramo razvijati preventivne 
programe posebej za skupino debelih otrok, ki spadajo med ogro
žene (eden ali oba starša debela, persistiranje debelosti v adoles
cenco). Z desedanjim načinom dela z debelimi otroki ne moremo 
biti zadovoljni, saj kontinuiranega spremljanja in kontrole te sku
pine otrok nimamo. Nakazuje se tudi potreba izdelave novih 
slovenskih referenčnih standardov za rast in razvoj otrok in mla
dine.
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PROTIULKUSNO ZDRAVILO

Ortanol
omeprazol

zaviralec protonske črpalke v parietalni celici

učinkovito ozdravi bolnike z refluksnim ezofagitisom, 
razjedo na dvanajstniku in želodcu in bolnike s 

Zollinger-Ellisonovim sindromom

hitro olajša bolečino in izboljša kvaliteto življenja

Natančnejše navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajalcu.

(S ) lek tovarna farmacevtskih in 
kemičnih izdelkov, d.d. 
Ljubljana



P R E G L E D N I  Č L A N E K  G E N E R A L  R E V I E W

RAZVADA KAJENJA PRI ZDRAVNIKIH IN NJENE POSLEDICE 
Rezultati 20-letnega opazovanja 4745 zdravnikov v Sloveniji (1972-1990)
SMOKING HABITS IN PYSICIANS AND THEIR EFFECTS 
Results of 20 years’ follow-up of 4745 physicians in Slovenia (1972—1990)

Bojan FORTIČ
Inštitut za pljučne bolezni in TBC. 64204 Golnik

Prispelo 1992-02-28 Z d ra v  V es tn  1992 : 61: 6 2 5 - 9
Sprejeto 1992-05-21

K L J U Č N E  B E S E D E :  k a je n je :  z d r a v n ik i ; S lo v e n ija  K E Y  W O R D S :  s m o k in g :  p h y s ic ia n s ; S lo v e n ia

I Z V L E Č E K  -  I z h o d iš č a  in  rezu lta ti. A v t o r  v  p r i s p e v k u  p r e d 
s ta v l ja  re z u lta te  a n k e te  m e d  4 7 4 5  s lo v e n s k im i  z d r a v n ik i  ( 9 3 ,4 %  
r e g is tr ira n ih )  g le d e  n a  n jih o v e  r a z v a d e  k a je n ja  in  s p re m lja jo č ih  
b o le z e n s k ih  z n a k o v .  H k r a ti  p a  s o  p o d a n e  o c e n e  g le d e  r a z lik  
v  s to p n ji  in  s p e c if ič n o s t i  u m r lj iv o s t i  m e d  z d r a v n ik i  k a d ilc i  in  
z d r a v n ik i  n e k a d ilc i  n a  p o d la g i  a n a lize  4 1 5  z d r a v n ik o v ,  k i  s o  
u m r li  v  o b d o b ju  o d  1 9 7 2  d o  1 9 9 0 .

Uvod

Leta 1964 sta Doli in Hill (1) objavila rezultate raziskave 
Angleškega zdravniškega društva o razširjenosti navade kajenja 
med angleškimi zdravniki in o njihovi specifični umrljivosti zaradi 
kajenja tobaka. Objavljeni rezultati so imeli izreden vpliv na 
opuščanje kajenja pri angleških zdravnikih, hkrati pa so v svetu 
spodbudili številne retrospektivne in prospektivne študije o »kaje
nju in zdravju« zdravnikov samih.

Raziskava naj bi pojasnila:
— kakšna je razširjenost razvade kajenja pri slovenskih zdrav

nikih in zdravnicah;
— ali po 20 letih opazovanja zdravniki kadilci spreminjajo 

svojo razvado kajenja in kateri so njihovi motivi za opuščanje 
kajenja;

— ali obstajajo razlike v stopnji in specifičnosti umrljivosti med 
zdravniki kadilci in nekadilci.

Material in metode

Inštitut za pljučne bolezni na Golniku je že leta 1972 pričel 
z anketiranjem slovenskih zdravnikov glede razvade kajenja in 
njenih posledic na zdravje. Anketni vprašalnik o kajenju je izpol
nilo 4745 oz. 93.4% zdravnikov, ki so bili od 1. januarja 1972 do 
31. decembra 1990 registrirani pri Slovenskem zdravniškem dru
štvu.

V študijo je bilo zajetih 2518 oz. 53,0% zdravnikov in 2227 oz. 
44,5% zdravnic. Glede na starost je bilo 1589 anketiranih mlajših 
od 40 let (33.5%). 2148 starih med 40 in 59 let (45.3%). 867 med 
60 in 79 let (18.2%). 141 anketiranih pa je bilo starejših od 80 let 
(3.0%). Največjo skupino anketiranih predstavljajo zdravniki iz 
zdravstvenih domov — 2288 oz. 48.2%. 2043 oz. 43.1% zdravnikov 
iz bolnišnic. 115 oz. 2.4% iz zavodov za zdravstveno varstvo. 114 
oz. 2.4% iz drugih ustanov in 143 oz. 3.9% upokojencev.

Po strokovni oz. specialistični dejavnosti, ki je sicer zelo razve

A B S T R A C T  — B a c k g r o u n d  a n d  resu lts . T h e  resu lts  o f  
a  q u e s t io n n a ir e  p e r f o r m e d  in  4 7 4 5  S lo v e n e  p h y s ic ia n s  (9 3 .4 %  
re g is te re d )  a r e  p r e s e n te d  a c c o r d in g  to  th e ir  s m o k in g  h a b its  a n d  
a s s o c ia te d  s ig n s  o f  d is e a s e . A t  th e  s a m e  tim e  th e  e v a lu a tio n s  are  
g iv e n  o n  th e  d if fe r e n c e s  in  th e  d e g r e e  a n d  s p e c if ic i ty  o f  m o r b id i ty  
a m o n g  p h y s ic ia n s - s m o k e r s  a n d  p h y s ic ia n s - n o n s m o k e r s  on  the  
b a s is  o f  th e  a n a ly s is  o f  4 1 5  p h y s ic ia n s  w h o  d ie d  d u r in g  the  
p e r io d  f r o m  1 9 7 2  ti l l  1 9 9 0 .

jana. so v študiji obravnavane vse strokovne usmeritve zdravni
škega poklica.

Uporabljali smo poenostavljeni vprašalnik, ki ga je za terenske 
raziskave sestavil Britanski medicinski svet za raziskave (2). Vpra
šanja. na katera so zdravniki odgovarjali z izpolnjevanjem anket
nega lista, so se nanašala:

a) Na navado kajenja. Glede na odgovor smo zdravnike kate
gorizirali v kadilce, nekadilce in ex-kadilce. Glede intenzivnosti 
kajenja pa po številu na dan pokajenih cigaret 1 -10 . 11-20. 
2 1 -30 . 31—40 in 41 in več.

b) Na motive prenehanja kajenja in
c) na zdravstveno stanje.
Podatke o umrlih zdravnikih in osnovnem vzroku smrti je 

posredovalo Slovensko zdravniško društvo, ki od leta 1971 vodi 
evidenco o vseh umrlih članih. Nepopolne podatke pa je bilo treba 
dopolnjevati z informacijami, ki so jih posredovale zdravstvene 
organizacije in Zavod za statistiko Slovenije. Potrebne pa so bile 
tudi obsežne druge oblike individualnega poizvedovanja, zlasti 
glede primarnega vzroka smrti. Za obdobje 1971 do vključno 1990 
je bil tako zbran seznam 415 umrlih zdravnikov z osnovnimi 
podatki o razvadi kajenja in vzrokih smrti.

\ ■

Rezultati

P r e v a le n c a  k a d ilc e v

Med 4745 anketiranimi zdravniki je bilo 24.6% stalnih kadil
cev. Med moškimi je bilo 29.7% kadilcev, kajenje med zdravni
cami pa je bilo manj pogosto, ker je tobak uživalo le 18.9% 
zdravnic (tab. 1).

Navada kajenja je v posameznih starostnih obdobjih zdravni
kov zelo različna. Pogostnost kajenja je med zdravniki (moškimi) 
v vseh starostih značilno večja od pogostnosti kajenja med zdravni
cami. Prevalenca zdravnikov kadilcev do 30. leta starosti je 11.8%. 
med 30. in 60. letom se poveča na 30,7% in se po 70. letu zmerno



Tab. 1. P r e v a le n c a  k a d ilc e v  m e d  a n k e tir a n im i z d r a v n ik i  v  S lo v e n iji  
( 1 9 7 2 - 1 9 9 0 ) .

A n ketiran i Kadilci E x-kadilci N ekadilci

štev. štev. % štev. % štev. %

M oški 2518 748 29.71 798 31,69 972 38.60
Ž enske 2227 420 18.86 423 18.99 1384 62.15

Skupaj 4745 1168 24 .62 1221 25.73 2356 49.65

zmanjša na 25,5%. Največ kadilcev je bilo v starosti med 45. in 50. 
letom -  35.6%.

Pri zdravnicah starostna distribucija kadilk ni bistveno dru
gačna kot pri zdravnikih. Do 30. leta kadi 12.6% zdravnic, število 
kadilk pa se do 60. leta starosti poveča na 19,3% in ostane kasneje 
skoraj nespremenjeno.

Medtem ko se razvada kajenja pri zdravnikih po tretjem deset
letju še vedno pomembno povečuje, pa število kadilk po 30. letih 
ostane brez pomembnih sprememb.

Anketa o načinu kajenja je ugotovila, da je uživanje tobaka 
s kajenjem cigaret dominantno najpogostejša razvada. Med 1546 
kadilci je bilo samo 21 zdravnikov, ki so kadili cigare (1.4%) in 
samo 53 pipo (3.4%). Dve zdravnici sta kadili cigare in ena pipo.

Razlike med kadilci v intenzivnosti kajenja oz. glede števila na 
dan pokajenih cigaret so velike. 36.0% kadilcev je pokadilo na dan 
do 10 cigaret in po sprejetih kriterijih jih klasificiramo kot 
»zmerne« kadilce. »Hujših« kadilcev, ki pokadijo do 20 cigaret na 
dan. je bilo med zdravniki kadilci 39.0%. Več kot 20 cigaret na dan 
pa je pokadilo 25.1% kadilcev. Glede števila pokajenih cigaret na 
dan so med zdravniki in zdravnicami pomembne razlike. Zmernih 
kadilk je bilo med zdravnicami pomembno več (52.0%) kot med 
zdravniki (27,0%). Strastnih kadilcev z več kot 20 cigaretami na 
dan je bilo med zdravniki 32.5%, med zdravnicami pa 12.0%. 
Skoraj 10% kadilcev-zdravnikov pokadi več kot 30 cigaret na dan.

Pogostnost kadilcev med zdravniki bi bila še enkrat večja, če 
kadilci ne bi opuščali kaje. Med 1546 zdravniki je bilo 51.6%. med 
843 zdravnicami pa 50.2%. ki so sicer bile v opazovanem življenj
skem obdobju stalni kadilci, vendar so do konca 20-letnega opazo
vanja kajenje opustile.

Staž kajenja pri kadilcih, ki so opustili kajenje, je zelo različen. 
Skoraj 40% je opustilo kajenje v prvih desetih letih razvade, in 
sicer 28.2% zdravnikov in 52.9% zdravnic. Povprečni staž kajenja 
pred opustitvijo je pri vseh zdravnikih 12.6 leta rednega kajenja.

Dve tretjini anketiranih kadilcev (70.0%) so bili redni kadilci 
že pred diplomo, medtem ko je ostala tretjina kadilcev pričela 
redno kaditi šele v svojem poklicu.

Razvada kajenja že v času študija na fakulteti pa ni bila enako 
pogosta pri različnih starostnih generacijah zdravnikov. Mlada 
generacija zdravnikov kadilcev, ki je bila npr. v času ankete stara 
manj kot 30 let. je redno kadila še pred diplomo v 81.4%. Starejša 
generacija zdravnikov kadilcev, ki je bila v času ankete stara že 50 
in več let. pa je pred diplomo kadila značilno manj pogosto 
-  v 50.0%.

Velika večina zdravnikov, ki prične kaditi šele po končani 
fakulteti, postanejo redni kadilci predvsem v prvih letih zdravni
škega poklica, tj. do 35. leta starosti. Zato je v anketi 97,0% 
zdravnikov kadilcev in 94.6% kadilk redno kadilo že pred 35. 
letom starosti. V kasnejšem življenju prične redno kaditi zelo malo 
zdravnikov.

P r e v a le n c a  e se n c ia ln ih  n e k a d ilc e v

Pravo oceno razširjenosti razvade kajenja med zdravniki posre
dujejo podatki o zdravnikih, ki niso nikoli kadili. T. i. esencialnih 
nekadilcev je bilo v času ankete 49.0%. mnogo več med zdravni
cami (62.2%) kot pa med zdravniki (38.6%).

Ker del zdravnikov prične kaditi že v času šolanja oz. študija, je 
v starosti 25 do 29 let le 75.5% esencialnih nekadilcev. Prevalenca 
esencialnih nekadilcev pa se s trajanjem življenja stalno zmanjšuje.

Tab. 2. U m r lj iv o s t  z d r a v n ik o v  v  S lo v e n ij i  v o b d o b ju  1 9 7 2  — 1 9 9 0 .

A nk etiran i U m rli

število število %

Z dravn ik i 2518 328 13.03
Z dravnice 2227 87 3.91

Skupaj 4745 415 8.75

Prevalenca esencialnih nekadilcev pri ostalih specialističnih 
dejavnostih je na lestvici podatkov med prevalenco pediatrov in 
pnevmologov: npr. med internisti je bilo nekadilcev 46,0%, med 
kirurgi 41.4%. med splošnimi zdravniki pa 59.9%.

S le d e n je  z d r a v n ik o v  k a d ilc e v

Ali so zdravniki, ki so bili leta 1972 redni kadilci, po 15 letih 
opazovanja (do leta 1985) svojo razvado kajenja spremenili in 
kateri so bili motivi, da so opustili kajenje? Na ponovno anketo je 
odgovorilo 260 zdravnikov.

V obdobju 1972 do 1985 polovica kadilcev (51.2%) ni spreme
nila svoje razvade, nekoliko več zdravnice (56.7%) kot pa zdrav
niki (49.7%). Med onimi z nespremenjeno razvado jih je 70,7% 
kadilo enako število cigaret na dan in samo 2.1% je zmanjšalo 
število pokajenih cigaret. Nepomembno pa je število tistih kadil
cev (8.2%), ki so cigareto zamenjali s pipo.

Pomembnejša pa je ugotovitev študije, da je v obdobju 15- 
letnega opazovanja skoraj polovica zdravnikov vendar prenehala 
kaditi (48.9%); več zdravnikov (50.3%) kot zdravnic (43.9%).

Najpogostejši motiv za opustitev kajenja je bilo kronično 
vnetje dihal (26.0%). Na drugem mestu vzrokov so bili zdravstve- 
novzgojni vplivi in osveščenost zaradi škodljivih posledic kajenja 
(18.1%). Na tretjem mestu so bile težave kardialne geneze, pred
vsem stenokardije (12.6%); 10.2% zdravnikov je opustilo kajenje 
iz strahu pred resnimi bolezenskimi posledicami kajenja. V opazo
vani skupini je 5,5% zdravnikov kadilcev opustilo kajenje šele 
s pojavom srčnega infarkta.

U m r lj iv o s t

Globalna umrljivost
Med 4745 registriranimi zdravniki-icami (tab. 2) je v obdobju 

1972-1990 umrlo 415 zdravnikov-ic (8.7%). in sicer 328 zdravni
kov (13,0%) in 87 zdravnic (3.9%).

V 20-letni opazovalni dobi pa je umrljivost zdravnikov in 
zdravnic značilno različna: med 2518 zdravniki jih je umrlo 328 oz. 
13,0%, med 2227 zdravnicami pa 87 oz. 3.9%.

Med 415 umrlimi zdravniki-icami jih je 65 oz. 15.7% umrlo že 
pred 50. letom starosti. 71 oz. 17.1% jih je umrlo med 50. in 60. 
letom, med 60. in 70. letom 105 oz. 25.3%. Največ zdravnikov, tj. 
120 oz. 53.1%, je umrlo med 70. in 80. letom starosti.

Umrljivost s starostjo sicer pri obeh spolih narašča, a je v vseh 
starostnih obdobjih pri zdravnikih značilno višja kot pri zdrav
nicah.

Umrljivost glede razvade kajenja
V 20-letnem opazovanju 4745 zdravnikov je bila največja umr

ljivost pri 1168 zdravnikih-icah, ki so bili do smrti redni kadilci; 
umrlo je 178 oz. 15.2% kadilcev. Čezmerna umrljivost stalnih 
kadilcev je bila tako pri zdravnikih kot pri zdravnicah (tab. 3). le 
da je bila stopnja umrljivosti pri zdravnicah kadilkah nižja (8.3%) 
kot pa pri zdravnikih kadilcih (19,1%).

Najnižja umrljivost pa je bila pri zdravnikih-icah. ki v življenju 
nikoli niso kadili: med 2356 jih je umrlo 109 oz. 4.6%. Vendar so 
zdravniki nekadilci v opazovanem obdobju bolj pogosto umirali 
(7.3%) kot pa zdravnice nekadilke (2.84%).

Umrljivost zdravnikov-ic. ki so kot stalni kadilci opustili kaje-



Tab. 3. U m r lj iv o s t  z d r a v n ik o v  v  S lo v e n iji  g le d e  n a  r a z v a d o  k a je n ja .

Vsi U m rli o//o

Z dravn ik i
K adilci 748 143 19.12
N ekadilci 972 71 7.30
Ex-kadilci 798 114 14.29

Z dravnice
K adilke 420 35 8.33
N ekad ilke 1384 38 2.75
E x-kadilke 423 14 3.31

Skupaj
K adilci 1168 178 15.24
N ekadilci 2356 109 4.63
Ex-kadilci 1221 128 10.48

nje. je značilno nižja od tiste pri zdravnikih, ki so do konca svojega 
življenja kadili. Med 1221 ex-kadilci jih je umrlo 128 oz. 10.5%. 
Tudi med ex-kadilci je bila umrljivost večja pri zdravnikih (14.3%) 
kot pri zdravnicah (3.3%).

Vzroki smrti glede na razvado kajenja
Ne glede na spol in razvado kajenja so bile bolezni (tab. 4) 

cirkulatornega sistema najpogostejši vzrok smrti zdravnikov-ic 
— 171 oz. 41.2%. Med njimi je bil na prvem mestu srčni infarkt; 
umrlo je 87 oz. 21.0% zdravnikov-ic. Zdravnice so manj pogosto 
umirale za srčnimi boleznimi (23.0%) kot zdravniki (46.0%) in 
predvsem je velika razlika v pogostnosti smrti zaradi srčnega 
infarkta. Med 87 umrlimi je samo 7 oz. 8.1% zdravnic umrlo za 
infarktom v primerjavi z 80 (24.4%) umrlimi zdravniki.

Na drugem mestu po pogostnosti vzrokov smrti so neoplazme: 
skoraj vsak tretji zdravnik (32.3%) je umrl za rakom. Za rakom 
digestivnega trakta jih je umrlo 9.2%. za pljučnim rakom 8.9% in 
za rakom urogenitalnega trakta 6.3% zdravnikov. Ostale lokaliza
cije raka so bile kot vzrok smrti manj pogostne.

Glede na spol pa je pogostnost organske lokalizacije raka 
pomembno različna. Pri zdravnikih je bil najpogostejši rak dige
stivnega trakta (9.8%) in na drugem mestu pljučni rak (8.6%). Pri 
zdravnicah je bil najpogostejši rak dojke (16.1%). na drugem 
mestu pa pljučni rak (10.3%).

Po pogostnosti vzrokov smrti so na tretjem mestu poškodbe 
(10.3%); 26 zdravnikov je umrlo v prometnih nesrečah. 18 zdrav
nikov pa je napravilo samomor.

V zvezi z namenom študije pa je najpomembnejša ugotovitev, 
da so vzroki smrti pri kadilcih in nekadilcih značilno različni. Za 
določene vzroke smrti sicer ni razlik ali pa so statistično nepo
membne. Pri nekaterih vzrokih pa je razvada kajenja značilno 
povečala njihovo pogostnost.

Za pljučnim rakom je umrlo 38 zdravnikov-ic in med temi je 
bilo 36 kadilcev (94.7%). Za srčnim infarktom je umrlo 87 zdravni- 
kov-ic in 80.5% jih je kadilo. Zaradi neoplazme digestivnih orga
nov je umrlo 38 zdravnikov-ic in med njimi je bilo 73.2% kadilcev.

Primerjava vzrokov smrti glede na spol ne nudi zanesljivih 
sklepov o vplivih kajenja, ker je število umrlih zdravnic v posamez
nih skupinah bolezni premajhno.

R a z p r a v l j a n j e

Številne epidemiološke, klinične in eksperimentalne raziskave 
so dokazale, da je kajenje cigaret v vzročni povezanosti z nastan
kom mnogih bolezni, posebno pa s pljučnim rakom, bronhitisom, 
ishemično srčno boleznijo. Zgodovinski vpliv na oblikovanje jav
nega mnenja o škodljivosti kajenja je imelo poročilo zdravstvene 
službe ZDA (3). ki je bilo leta 1964 objavljeno z veliko publiciteto 
z namenom, da se vsestransko oceni narava in obsežnost nevarno
sti za zdravje, ki jo lahko pripisujemo kajenju. V naslednjih 
dvajsetih letih je postala zveza med kajenjem in številnimi bolez-

Tab. 4. V z r o k i  s m r ti  p r i  s lo v e n s k ih  z d r a v n ik ih  in  zd ra v n ic a h  
1 1 9 7 2 - 1 9 9 0 ) .

Kategorija Zdravniki Zdravnice Skupaj

vzroka smrti štev. % štev. % štev. %

1. Infekcijske bol. 3 0.91 - - 3 0.72

2. Neoplazme 95 28.96 39 44.82 134 32.29
2.1 -  digest. trakta 32 9.76 6 6.90 38 9.16
2.2 -  larinksa 1 0.30 - - 1 0.24
2.3 -  trah.. bronh., pljuč 28 8.56 9 10.34 37 8.92
2.4 -  dojke - - 14 16.09 14 3.37
2.5 -  urogenit. organov 18 5.49 8 9.20 26 6.27
2.6 -  ostale 16 4.87 2 2.29 18 4.33

3. Endokrine bolezni
4. Obolenja krvi in

4 1.22 2 2.30 6 1.45

krvnih organov 2 0.61 - - 2 0.48
5. Duševne bolezni 2 0.61 - - 2 0.48
6. Bol. živčnega sist. 5 1.52 3 3.45 8 1.93

7. Bol. cirkulat. sist. 151 46.03 20 23.00 171 41.20
7.1 -  MI 80 24.39 7 8.05 87 20.96
7.2 -  ICV 27 8.23 7 8.05 34 8.19
7.3 -  ostale 44 13.41 6 6.90 50 12.05

8. Bol. resp. sistema 9 2.74 2 3.00 11 2.65
8.1 -  KOPB 4 1.22 1 1.15 5 1.20
8.2 -  ostale 5 1.52 1 1.15 6 1.45

9. Bolezni digestivnih
organov

10. Bolezni genito-
14 4.27 1 1.15 15 3.61

urinarnih organov 4 1.22 2 2.30 6 1.45

17. Poškodbe 38 11.58 17 19.52 55 13.25
17.1 -  poškodbe 21 6.40 9 10.32 30 7.23
17.2 -  zastrupitve 17 5.18 8 9.20 25 6.02

Vzrok neznan 1 0.30 1 1.15 2 0.48

Skupaj 32S 100.00 87 100.00 415 100.00

nimi vse bolj zanesljiva tudi zaradi epidemioloških raziskav Britan
skega medicinskega raziskovalnega sveta, tako da je leta 1983 
Ameriško torakalno društvo že zaključilo, da je kajenje sploh 
najpogostejši vzrok smrtnosti in invalidnosti v ZDA (4).

Izsledki so po vsem svetu spodbudili tudi epidemiološke razi
skave. ki so preučevale prevalenco kadilcev in njene trende v dolo
čenih državah. Specifično populacijo pa so v teh raziskavah pred
stavljala ocenjevanja navade kajenja pri zdravnikih, študentih 
medicine in medicinskih sestrah.

V raziskavo o razširjenosti kajenja med slovenskimi zdravniki 
so bili zaradi tehničnih možnosti vključeni vsi zdravniki, ki so bili 
registrirani pri Slovenskem zdravniškem društvu in zato ni bilo 
treba izbrati reprezentančnega vzorca za pilotsko raziskavo. 
Ekstenzivne raziskave o kajenju zdravnikov so bile opravljene že 
v mnogih drugih zdravniških društvih, kot npr. na Norveškem (5). 
v Veliki Britaniji (6). na Poljskem (7). v Londonu (8). v ZDA (9). 
v Braziliji (10).

Raziskava v Sloveniji je zajela 94.4% registriranih zdravnikov 
in zaradi visokega odziva na anketo študija omogoča celovit pre
gled razširjenosti navade kajenja glede na starost, spol. speciali
stični status in institucionalno zaposlenost zdravnikov.

V metodologiji retrospektivne študije o prevalenci navade 
kajenja smo uporabili vprašalnik, ki ga je za epidemiološke razi
skave o respiratornih simptomih uporabljal Britanski medicinski 
raziskovalni svet (2). Vprašalnik z navodili za izpolnjevanje so 
zdravniki dobivali po pošti. Za klasifikacijo navade kajenja smo 
uporabljali kriterije študije, ki je bila opravljena pri angleških 
zdravnikih (6) in zato dobljene podatke lahko primerjamo z rezul
tati številnih drugih epidemioloških študij. Uporabljena klasifika
cija pa kadilcev ne diferencira v »dnevne kadilce«, ki pokadijo vsaj 
1 g tobaka skozi eno leto ali več (11) in v »redne kadilce«, ki kadijo 
vsaj eno leto ekvivalent ene cigarete dnevno v enem letu (1).



Dobljeni rezultati naše raziskave pa ne predstavljajo trenut
nega stanja prevalence kadilcev (point prevalence), ker je odziva
nje zdravnikov na izpolnjevanje vprašalnika trajalo več let in so bili 
v študijo vsako leto vključeni mladi zdravniki po končanju študija 
na Medicinski fakulteti. Mnogi zdravniki so se šele po večkratnih 
pozivih z osebnimi pismi odzvali na anketo. Če bi namreč samo 
z enkratno akcijo želeli perlustrirati navado kajenja med zdravniki, 
bi bil odstotek abstinence zanesljivo tako visok, da rezultati ne bi 
mogli biti značilni in ne bi omogočali objektivnih zaključkov. Ker 
pa je spodbujanje zdravnikov na sodelovanje v študiji trajalo nekaj 
let. je bil dosežen 95% odziv na anketo. Dobljeni rezultati v naši 
raziskavi torej prikazujejo t. i. »obdobno prevalenco« (period 
prevalence).

Raziskava je ugotovila, da je bilo med 4745 zdravniki 24.6% 
stalnih kadilcev. Pri zdravnikih je bila navada kajenja za 10.9% 
pogostnejša kot pri zdravnicah.

Internacionalna primerjava pogostnosti kadilcev med zdrav
niki (moški) za obdobje 1980-84. ki jo je objavil Crofton (12). 
odkriva, da največ kadijo zdravniki na Poljskem (70%). zelo 
mnogo kadijo v nasprotju z razvitostjo dežele — na Nizozemskem 
(65%) in v Franciji (54%). Najmanj pa je razširjena razvada 
kajenja med zdravniki v Veliki Britaniji (12%) in v ZDA (10%). 
Ko je Masironi (13) objavil podatke o navadi kajenja med evrop
skimi zdravniki, je ugotovil presenetljivo stanje, da v enih deželah 
zdravniki manj kadijo, v drugih pa celo več kot v splošni popula
ciji. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je najmanj 
kadilcev med zdravniki v ZDA in na Norveškem, največ pa 
v Španiji in Italiji. Zelo omejena navada kajenja med zdravniki je 
posledica predvsem intenzivnega opuščanja kajenja med stalnimi 
kadilci. Tako se je npr. število zdravnikov kadilcev na Norveškem 
zmanjšalo odi. 1952 do 1984 od 44.5% na 11.4% (5). v Kaliforniji 
pa od 1950 do 1980 od 53% celo na 10%, medtem ko se je v istem 
obdobju zmanjšalo število kadilcev v populaciji Američanov od 
53% na 38% (14).

Na manjših geografskih področjih v svetu pa je pogostnost 
kajenja med zdravniki še v večji meri reducirana. Na Rhode 
Islandu samo še manj kot 8% zdravnikov kadi; med zdravniki 
v starosti pod 35 let je celo manj kot 4.5% kadilcev (15). Tudi na 
Novi Zelandiji je že manj kot 10% mladih zdravnikov kadilcev 
(16). V Sloveniji so sicer pomembne razlike v navadi kajenja 
zdravnikov različnih geografskih področij, vendar je na področju 
z najmanj kadilcev, to je na Gorenjskem (Kranj — Jesenice), 
prevalenca zdravnikov kadilcev še visoka (19%).

Stopnja prevalence kajenja pri zdravnikih naj bi bila kazalnik 
tega. kolikšna je tudi zdravstvena prosvetljenost splošnega prebi
valstva. Visoka prevalenca kajenja zdravnikov navadno korelira 
z manj uspešnimi ukrepi proti kajenju. Nasprotno pa je v družbah 
z aktivnimi protikadilskimi gibanji prevalenca kadilcev med zdrav
niki praviloma nižja kot med splošno populacijo (17). Zato primer
java slovenskih kadilcev (30%) z 10% kadilcev med norveškimi 
zdravniki utemeljuje oceno, da slovenski zdravniki še ne morejo 
biti dovolj prepričljivi v spodbujanju družbenih akcij proti kajenju.

Antikadilski vplivi se ne odražajo samo na prevalenco kadil
cev. temveč tudi na intenzivnost opuščanja kajenja, tj. na preva
lenco ex-kadilcev. Le-ti so različni tako glede na spol Kot glede na 
starost in socialno kategorijo kadilcev (8). Polovica slovenskih 
zdravnikov kadilcev je opustila kajenje; več kot dve tretjini že pred
50. letom starosti. Izkušnje na primeru Anglije kažejo, da so 
začetni uspehi opuščanja kajenja pri zdravnikih sicer skromni, nato 
pa se kot rezultat večje osveščenosti o posledicah kajenja in tudi 
zaradi »imidža« njihovega poklica prične skoraj dramatično pove
čevati število zdravnikov, ki so opustili kajenje.

Uspehi omejevanja navade kajenja so spodbudili mnoga zdrav
niška društva, da bi še z intenzivnejšimi protikadilskimi ukrepi do 
leta 2000 zmanjšali število zdravnikov kadilcev pod 10%. Med 
zdravniki vse bolj prevladuje prepričanje, da je »kajenje tobaka 
v svetu najpomembnejši vzrok zbolevanja in umiranja, katerega je 
mogoče preprečevati« (12).

Ker naša študija prikazuje samo enkratno perlustracijo kajenja 
med slovenskimi zdravniki, ni bilo možno ocenjevati tudi trenda 
prevalence kajenja. Na manjšem vzorcu 260 zdravnikov, ki so leta 
1972 bili stalni kadilci, smo na osnovi ponovne ankete leta 1985 
ugotovili, da je v tem obdobju (1972—1985) celo 49% zdravnikov 
opustilo kajenje. Celovitejšo oceno o trendu prevalence kajenja bo 
dalo šele ponovno anketiranje vseh zdravnikov.

Raziskava je pokazala, da je navada kajenja zelo različna pri 
zdravnikih glede na njihovo specialistično usmeritev. Preseneča, 
da je najbolj razširjena med zdravniki za pljučne bolezni. Pričako
vali smo. da so pnevmologi poklicno motivirani za »lik zdravnika 
brez cigarete« in da imajo posebno vlogo in odgovornost v prepre
čevanju kajenja. Ameriški pnevmologi obvezno zdravijo svoje 
bolnike, ki so postali odvisni od nikotina. 80% ameriških bolnikov 
pričakuje, da so jim zdravniki kot nekadilci za vzor (18). Leta 1984 
so bili objavljeni podatki, daje med ameriškimi pnevmologi 12.0% 
kadilcev, in sicer 4.6% jih kadi cigarete, 7.4% pipo oziroma cigare
(19). Istega leta je bilo na Norveškem med zdravniki pnevmologi 
še 17% kadilcev (20).

Razvada kajenja je pri slovenskih zdravnikih splošne medicine 
v povprečju pogostnosti. V nekaterih deželah pa prav od »zdravni
kov prvega stika« pričakujejo največjo poklicno zadržanost do 
kajenja, saj imajo pomembno vlogo v akcijah proti kajenju. 
V nasprotju s temi pričakovanji pa je na Nizozemskem med 
zdravniki splošne medicine odstotek kadilcev celo višji kot med 
populacijo, višji kot med najvišjim ekonomskim slojem prebival
stva in praktični zdravniki bolj kadijo cigare kot cigarete (21). 
Naša raziskava je tudi ugotovila, da je med kirurgi več kadilcev kot 
med internisti. Pregled navade kajenja je v pariških bolnišnicah 
pokazal, da je med zdravniki na intenzivnih oddelkih celo več 
kadilcev kot na internih oddelkih (22).

Naš namen raziskave o kajenju slovenskih zdravnikov pa je bil 
tudi odkrivanje posledic kajenja na zdravje. Zdravstvene vplive 
kajenja smo ocenjevali samo z vidika ugotavljanja stopnje in 
specifičnosti vzrokov umrljivosti zdravnikov. Tudi pri slovenskih 
zdravnikih je raziskava potrdila značilno razliko v stopnji umrljivo
sti in v specifičnih vzrokih smrti med kadilci in nekadilci. V pet
najstletnem opazovanju je bila umrljivost slovenskih zdravnikov 
kadilcev značilno večja kot umrljivost zdravnikov nekadilcev:
3.3 :1. Študija dvajsetletnega opazovanja zdravja.angleških zdrav
nikov je ugotovila razliko v stopnji umrljivosti pod 70. letom 
starosti 2 :1 . medtem ko je bila pri starejših 1.5 :1 (6). Opazovanje 
tako slovenskih kot angleških zdravnikov ugotavlja, da kajenje 
povečuje stopnjo umrljivosti zdravnikov kadilcev v determinira
nem obdobju opazovanja. Do enakih ugotovitev so prišle tudi 
druge študije, ki jih danes že smatramo za klasične, ker so na 
mnogo večjem materialu opazovale povečano tveganje umrljivosti 
kadilcev.

V raziskavi smo dobili tudi jasen odgovor na vprašanje o različ
nosti vzrokov smrti kadilcev in nekadilcev. Najtesnejša korelacija 
med kajenjem in stopnjo umrljivosti je pri pljučnem raku in srčnem 
infarktu. Pri drugih vzrokih smrti zdravnikov pa zaradi premajh
nega števila smrti ni bilo možno zanesljivo ugotavljati značilnih 
razlik v vzrokih smrti glede na kajenje. Pri angleških zdravnikih je 
kajenje povzročitelj smrti predvsem zaradi srčnega infarkta med 
srednje starimi osebami (in manj pomembnim tveganjem pri sta
rejših kadilcih) zaradi pljučnega raka. kronične obstruktivne 
pljučne bolezni in različnih vaskularnih bolezni (6).

Raziskava bi bila celovitejša, če bi v istem obdobju preučevala 
kajenje tudi pri študentih medicine, saj je 70% zdravnikov kadilcev 
pričelo kaditi že v času njihovega študija. Najpomembnejše živ
ljenjsko obdobje, da nekadilci postanejo redni kadilci, je obdobje 
dodiplomskega študija. Zmanjševanje razvade kajenja med medi- 
cinci bo najpomembneje vplivalo na zmanjševanje prevalence 
kadilcev zdravnikov. V prihodnosti bo trend pogostnosti kajenja 
med zdravniki zanesljivo upadal, ker na osnovi opravljenih razi
skav intenzivno upada navada kajenja med medicinci. Leta 1972 je 
na Medicinski fakulteti v Ljubljani 32.8% medicincev še kadilo.



Institut za sodno medicino 
Medicinske fakultete v Ljubljani

vabi na

4. simpozij IZVEDENSTVO 93
SPLAV NA SLOVENSKEM

PORTOROŽ, 13. maj 1993 

3. mednarodni sodnomedicinski simpozij
ALPE-ADRIA-PANNONIA

PROMETNA MEDICINA
PORTOROŽ, 14.-15. maj 1993

SPLOŠNE INFORMACIJE
Kraj in čas sestanka, kongresni jezik:
Grand Hotel Palace -  Portorož

13.5.1993
IZVEDENSTVO 93: SPLAV NA SLOVENSKEM, 
slovenščina

14.-15.5.1993
3. mednarodno srečanje ALPE-ADRIA-PANNONIA, 
slovenščina, angleščina, nemščina, predvideno je simultano preva
janje pri otvoritvenem delu 
Preliminarna prijava:
Zainteresirane prosimo, da izpolnijo prijavo, se odločijo, ali se 
bodo udeležili prvega ali drugega sklopa ali obeh in jo vrnejo 
najkasneje do 31. decembra 1992 na naslov:
Inštitut za sodno medicino 
Medicinske fakultete v Ljubljani 
SODNOMEDICINSKI DNEVI 93 
Korytkova 2 
61000 Ljubljana 
Telefon: (061) 443-903 
Fax: (061) 443-864

Kotizacija

Za 3. mednarodno srečanje ALPE-ADRIA-PANNONIA predvi
devamo kotizacijo v višini 200 DEM v tolarski protivrednosti na 
dan plačila. Kotizacija vključuje pravico do prisostvovanja pri 
strokovnem in družabnem delu sestanka, pa tudi zbornik prikaza
nih del.

Prispevki

Vse, ki želijo aktivno sodelovati na sestanku, prosimo, da takoj 
sporočijo naslov prispevka skupaj s prijavnico. Dve kopiji konč
nega besedila, primernega za neposredno preslikavo, ki naj ne bi 
presegalo šest strani vključno s slikami in bibliografijo, pa pričaku
jemo najkasneje do 20. marca 1993. V zborniku bodo natisnjeni 
samo tisti prispevki, ki bodo prispeli napisani po navodilih in 
v predpisanem roku. Avtorjem bomo poslali natančna navodila za 
pisanje članka skupaj z drugim obvestilom.

P R I J A  V N IC A  

I m e  in  p r i im e k

N a z iv  in  n a s lo v  d e lo v n e  o r g a n iz a c ije

P r i ja v l ja m  u d e le ž b o :  (U s tr e z n o  o b k r o ž i! )

a ) 4 . s im p o z i j  I Z V E D E N S T V O  9 3 :  S P L A V  N A  S L O V E N S K E M

b ) 3 . m e d n a r o d n i s o d n o m e d ic in s k i  s im p o z i j :
A L P E - A  D  R I A  - P A N N O N I A

A v t o r j i  in  n a s lo v  re fe ra ta :

h)

K r a j  in  d a tu m :  P o d p is :



STALNO PODIPLOMSKO IZPOPOLNJEVANJE IZ PEDIATRIJE (SPIP)
Lansko jesen sta Univerzitetna pediatrična klinika in Katedra za pediatrijo Medicinske fakultete v Ljubljani organizirali pričetek stalnega 
podiplomskega izpopolnjevanja za vse zdravnike, ki delajo v otroškem in mladinskem zdravstvu R Slovenije.

Opravljen je bil naslednji program SPIP:

1. tema: pulmologija: Akutne okužbe dihal pri otrocih,
doc. dr. M. Štrukelj,
7. 11. 1991 popoldan, 12. 11. 1991 
dopoldan,

2. tema: nefrologija: Enuresis nocturna,
asist. prim. dr. I. Jakša,
19. 12. 1991 popoldan, 23. 12. 1991 
dopoldan,

3. tema: endokrinologija: Diabetes mellitus pri otrocih,
doc. dr. C. Kržišnik,
16. 1. 1992 popoldan, 21. 1. 1992 
dopoldan.

4. tema: revmatologija: Otroška revmatologija,
asist. dr. M. Kuhar,
19. 3. 1992 popoldan, 24. 3. 1992 
dopoldan,

5. tema: nevrologija: Epilepsija pri otrocih,
asist. dr. I. Ravnik.
16. 4.1992 popoldan, 21.4.1992 dopoldan,

6. tema: hematologija: Anemije pri otrocih,
asist. dr. J. Anžič,
21. 5. 1992 popoldan, 26. 5. 1992 
dopoldan.

Vsakokratnih predavanj in testiranja se je udeležilo med 180 in 
200 zdravnikov, ki delajo na področju otroškega in mladinskega 
zdravstva. V anketah po zaključku tem so izrazili zadovoljstvo 
z idejo uvajanja SPIP in strokovno ter organizacijsko ravnijo 
stalnega podiplomskega izpopolnjevanja.

Tudi letos bodo zdravniki poslušali šest tem v obliki krajših 
simpozijev ali okroglih miz, ki se bodo ponavljale dvakrat (dopol
danski in popoldanski termin). Po vsaki temi bodo imeli udele
ženci testiranje, izpolnili bodo anketo.

Recenzirani prispevki učiteljev bodo kot lani, tiskani v knjiži
cah, ki bodo izhajale v okviru učbenikov MF v Ljubljani. Izšla 
bosta dva snopiča, jesenski in spomladanski.

V ciklu štirih let bodo obdelane aktualne pediatrične teme iz 
naslednjih področij otroškega zdravstva in preventive: alergolo- 
gije, imunologije, revmatologije, diabetologije, endokrinologije, 
gastroenterologije, genetike, hematologije, intenzivne terapije, 
kardiologije, nefrologije, neonatologije, nevrologije, pedopsihia- 
trije, pulmologije in osnovnega otroškega zdravstva.

Sodelujejo učitelji in sodelavci Pediatrične klinike, Kliničnega 
centra in Medicinske fakultete v Ljubljani.

Predavanja bodo tudi letos v I. predavalnici Univerzitetnega 
kliničnega centra v Ljubljani, Zaloška 7, v popoldanskih terminih, 
ob četrtkih od 15. do 19. ure in ob dopoldnevih, ob torkih od 9. do 
13. ure.

V šolskem letu 1992/93 bodo na programu SPIP naslednje 
teme:

Zimski semester:
1. gastroenterologija: G.Logar-Car, dr. med.

četrtek, 22. 10 in torek, 27. 10. 1992
2. klinična genetika: prof. dr. M. Prodan, dr. med.

četrtek, 19. 11. in torek, 24. 11. 1992
3. kardiologija: N. Krevs, dr. med.

četrtek, 14. 1. in torek, 19. 1. 1993

Spomladanski semester:
4. urgentna pediatrija: asist. dr. J. Primožič, dr. med.,

četrtek, 18. 3. in torek, 23. 3. 1993
5. pedopsihiatrija: M. Brecelj-Kobe, dr. med.

četrtek, 15. 4. in torek, 20. 4. 1993
6. neonatologija: asist. B.Bratanič, dr. med.

četrtek. 13. 5. in torek, 18. 5. 1993.

Dodatne informacije o SPIP: gospa Valerija Uršič v tajništvu 
Pediatrične klinike, Vrazov trg 1,61104 LJUBLJANA, tel.: (061) 
320-887, telefax: (061) 310-246,
ali pri asist. dr. Borutu Brataniču na Neonatalnem oddelku Pedia
trične klinike v Ljubljani, telefon: (061) 313-546 od 8.-11. ure.

Asist. B.Bratanič, dr. med.



ZAKLJUČKI

III. Posveta »Mineralne in termalne vode v gospodarstvu in znanosti Slovenije«

1. Slovenija ima, tako po količini, kakor tudi svoji kemijski 
sestavi velike zaloge mineralnih in termalnih vod.

2. Izkoriščamo jih predvsem za pitje, kopanje in v zelo majh
nem obsegu za ogrevanje. Ob racionalni in strokovni izrabi bi bilo 
možno te rezerve izkoriščati v bistveno večjem obsegu brez škode 
za okolje.

3. Glede na sosednje države, so izkoriščene zdraviliške kapaci
tete Slovenije majhne. Ob kakovostni in količinski rasti so zdravi
lišča potencialno najbolj zanimiva turistična ponudba Slovenije, še 
posebej, če bi se vključila v skupno ponudbo zdravilišč srednje 
Evrope.

4. Izkoriščanje zemljine toplote je ekološko čisto, količina 
izkoristljive energije pa praktično neomejena. Visokotemperaturni 
geotermalni sistemi omogočajo pridobivanje električne energije, 
nizkotemperaturne geotermalne sistemne pa lahko izkoriščamo za 
ogrevanje ali hlajenje zgradb in rastlinjakov.

V organizaciji Univerzitetnega nevrofiziološkega inštituta, ob 
sodelovanju Univerzitetne očesne klinike, Klinični center, in Inšti
tuta za fiziologijo Medicinske fakultete, Ljubljana, bo 7. in
8. oktobra 1993 v Kliničnem centru potekal simpozij z medna
rodno udeležbo z naslovom N e v r o f iz io lo š k o  v r e d n o te n je  d e lo v a n ja  
v id n e g a  s is te m a . Imel bo tri dele: prvi bo posvečen vlogi dopamina 
v vidnem sistemu, drugi elektrofiziološkim preiskavam vidnega 
sistema, v tretjega pa bodo uvrščena poročila o raziskavah (elek- 
trofiziologija vida in sorodna področja).

5. Naravno ravnotežje zahteva zaradi velike količine črpanja, 
vračanje energetsko delno izkoriščene termalne vode v prvotni 
vodonosnik, vračanje balneološko izkoriščene vode pa šele po 
ustreznem prečiščenju in ohladitvi v površinske vodotoke.

6. Lastnik naravnih resursov bo odločal in skrbel za razvoj, 
hkrati pa zagotavljal ekološko ustrezno izkoriščanje. Država pa naj 
z zakonskimi in drugimi predpisi, kot tudi s podeljevanjem konce
sij regulira uporabo mineralnih in termalnih vod. Republika Slove
nija naj uvede po eni strani realne cene energije, ki vključujejo tudi 
stroške za ekologijo, po drugi strani pa vzpodbuja vlaganja 
v celostno izkoriščanje geotermalnih virov na osnovi dolgoročne 
politike in skupnega rizika.

Ljubljana, dne 09. 10. 1992 

Organizacijski odbor

Tradicionalno, tokrat že 9. s p o m in s k o  p r e d a v a n je  d r . J a n e z  

F a g a n e l bo imela prof. Hisako Ikeda iz Londona.
Vabimo vse strokovnjake zadevnih področij, da se simpozija 

udeležijo s prispevki ah kot poslušalci. Rok za prijavo naslovov 
prispevkov je 1. april 1993.

Dodatne informacije na Inštitutu za klinično nevrofiziologijo, 
tel. 061/316-152 aku 113-206, faks: 302-771.
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leta 1987 pa samo še 18.9%. Pomembna je tudi ugotovitev, da so 
medicinci od vseh vpisanih študentov na ljubljanski univerzi naj
manj zasvojeni s kajenjem: leta 1972 je bilo npr. med medicinci 
33% kadilcev, na pedagoški fakulteti pa 64%. Pri vseh ponovljenih 
anketah je kajenje med medicinci na ljubljanski univerzi najmanj 
razširjena.

Ker med zdravniki vse bolj prevladuje zavest, da tudi njim 
kajenje skrajšuje življenje, vse več mladih zdravnikov ne bo pričelo 
kaditi in tudi vse več stalnih kadilcev bo opustilo kajenje. Morda 
pa je dosegljiv cilj. da bo do leta 2000 le še 10% slovenskih 
zdravnikov kadilo tobak?

S k l e p i

Raziskava o razširjenosti razvade kajenja in njenih posledic pri 
slovenskih zdravnikih je ugotovila:

1. Med 4745 anketiranimi zdravniki je bilo 24.6% stalnih 
kadilcev: med zdravniki je 29.7%. med zdravnicami 18.9%. Preva- 
lenca zdravnikov kadilcev je najvišja v starosti 45 do 49 let. pri 
zdravnicah pa v starosti 50 do 54 let.

Med anketiranimi kadilci jih je dve tretjini (70%) redno kadilo 
že pred diplomo na fakulteti, ostali so pričeli kaditi šele v svojem 
poklicu.

51% stalnih kadilcev je v opazovanem obdobju kajenje opu
stilo. Kajenje pričnejo zdravniki opuščati že pred 30. letom sta
rosti.

Najpomembnejši motiv za opustitev kajenja je bilo kronično 
vnetje respiratornega trakta (26,0%). na drugem mestu so bili 
zdravstvenovzgojni vpliv in osebna osveščenost o škodljivosti kaje
nja (18.1%), na tretjem pa simptomi kardialne geneze, predvsem 
stenokardija (12.6%). 5.5% zdravnikov je opustilo kajenje šele 
s pojavom srčnega infarkta.

2. 49.0% zdravnikov (38.7%) oz. zdravnic (61.8%) ni nikoli 
kadilo. Prevalenca esencialnih nekadilcev se s trajanjem življenja 
stalno zmanjšuje in znaša po 70. letu starosti le 30% pri zdravnikih 
in 50% pri zdravnicah.

3. V 20-letnem obdobju opazovanja 4745 zdravnikov je umrlo 
415 zdravnikov. Največja umrljivost je bila med zdravniki, ki so 
bili redni kadilci: 15.2% rednih kadilcev je v opazovanem obdobju 
umrlo. Ex-kadilcev je umrlo 10,5%, medtem ko je umrlo najmanj 
zdravnikov, ki v svojem življenju niso nikoli kadili -  4.6%. 
Čezmerna umrljivost kadilcev je bila tako med zdravniki kot med 
zdravnicami.

Nekateri vzroki smrti pri kadilcih in nekadilcih so značilno 
različni. Med umrlimi za pljučnim rakom je bilo 95% kadilcev, za 
srčnim infarktom 80% kadilcev, za neoplazmami digestivnega 
aparata 70% kadilcev.
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P R E G L E D N I  Č L A N E K  G E N E R A L  R E V I E W
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Center za klinično psihiatrijo, Klinični center, 61260 Ljubljana Polje
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Sprejeto 1992-06-08

K L J U Č N E  B E S E D E :  d e p re s ija ;  ir e v e r z ib iln i in h ib ito r ji  
m o n o a m in o o k s id a z e ;  r e v e r z ib i ln i  s e le k t iv n i  in h ib ito r ji  
m o n o a m in o o k s id a z e ;  te ra p ija ;  s tra n sk i u č in k i

I Z V L E Č E K  — I zh o d iš č a .  I n h ib ito r ji  m o n o a m in o o k s id a z e  s o  
v e l ik a  s k u p in a  a n tid e p r e s iv n ih  z d r a v il ,  k i  v  z a d n je m  d e se tle tju  
d o ž iv l ja  ren esa n so . U č in k o v ita  j e  v  te ra p iji v se h  v r s t  d e p r e s i j  in  
n e k a te r ih  d ru g ih  b o le zn i.

Z a k l ju č k i.  N o v a  s k u p in a  s e le k tiv n ih  in  ir e v e r z ib iln ih  in h ib i to r 
j e v  m o n o a m in o o k s id a z e  j e  e n a k o  u č in k o v ita  in  im a  m a n j s tr a n 
s k ih  u č in k o v  k o t  k la s ič n i a n tid e p r e s iv i .  O p is a l i  s m o  fa r m a k o lo g ijo ,  
k lin ič n o  u p o r a b o  in s tr a n s k e  u č in k e  teh  z d r a v i l .  Z a r a d i  u č in k o v i to 
s t i  in  v a rn o s ti  z la s t i  n o v e  g e n e ra c ije  in h ib i to r je v  m o n o a m in o o k s i 
d a z e  p r ič a k u je m o  v  k r a tk e m  n jih o v o  v se  v e č jo  u p o r a b o  tu d i p r i  
nas.

Uvod

Različne oblike depresij so razširjene v vseh kulturah in pred
stavljajo resen medicinski in socialni problem, ki pa je zaenkrat še 
vedno podcenjen. Zaradi tega so te bolezni neustrezno zdravljene. 
Npr. študije o »veliki depresiji«, narejene v ZDA in Evropi, 
navajajo, da je to bolezen vsaj enkrat prebolelo od 9 -26%  vseh 
žensk in 5 -12%  vseh moških (1). Po drugi svetovni vojni različne 
oblike depresij kažejo trend naraščanja. Depresivna bolezen zviša 
umrljivost zaradi samomora, povzroči pa tudi mnogo telesnih 
zapletov, predvsem srca in ožilja. Kljub temu le tretjina bolnikov, 
ki trpi za to boleznijo, dobiva ustrezno terapijo. Od teh polovica 
bolnikov ni ustrezno zdravljenih in pri njih ne opazimo zaželenega 
učinka antidepresivne terapije (2). Vzrok je neustrezno sodelova
nje bolnika pri jemanju terapije in prenizki odmerki antidepresiv
nih zdravil zaradi negotovosti ali neustrezne izobraženosti zdrav
nikov.

Danes je splošno sprejeto načelo, da je edini uspešni način 
zdravljenja depresij z uporabo antidepresivnih zdravil. Od teh so 
najpogosteje uporabljeni triciklični antidepresivi (TCA). Inhibi
torji monoaminooksidaze (IMAO) se pri nas ne uporabljajo že 
dolga leta, čeprav so v tujini v rabi ves čas od uvedbe v terapijo. 
Zato se tej vrsti antidepresivnih zdravil do pred kratkim pri nas ni 
posvečala nobena pozornost, kar je nerazumljivo, če vemo, da so 
v tujini sprejeti kot prva alternativa TCA (2 -4 ). Menijo, da so 
celo bolj učinkoviti od TCA (4, 5). Osnovni vzrok odsotnosti 
IMAO na našem tržišču so sicer izredno redki, toda zelo hudi

TGA -  triciklični antidepresivi; IMAO -  inhibitorji monoaminooksidaze; RIMA 
-  reverzibilni inhibitorji monoaminooksidaze; NA -  noradrenalin; DA -  dopamin.

Z d ra v  V es tn  1992; 6 1 ; 6 3 1 —3

K E Y  W O R D S :  d e p r e s s io n :  ir r e v e r s ib le  m o n o a m in o  o x id a s e  
in h ib i to r s ;  r e v e r s ib le  s e le c t iv e  m o n o a m in o  o x id a s e  in h ib ito r s ;  
tr e a tm e n t;  s id e  e ffe c ts

A B S T R A C T  — B a c k g r o u n d . T h e  in h ib i to r s  o f  m o n o a m in o  
o x id a s e  f o r m  a  v e r y  la rg e  g r o u p  o f  th e  a n tid e p r e ss a n ts , w h ich  
h a v e  its  r e n a is s a n c e  in  th is  d e ca d e . T h is  g r o u p  is  v e r y  e ffe c tiv e  in  
th e  tr e a tm e n t o f  a ll  k in d s  o f  d e p r e s s io n s  a n d  a ls o  s o m e  o th e r  
k in d s  o f  d is e a s e s .

C o n c lu s io n s . T h e  n e w  g r o u p  o f  s e le c t iv e  a n d  ir re v e r s ib le  
in h ib ito r s  o f  th e  m o n o a m in o  o x id a s e  is  a s  e ffe c tiv e  a s  s ta n d a r d  
a n tid e p r e ss a n ts  a n d  it h a s  less  s id e  e ffec ts . T h e  p h a r m a c o lo g y ,  
c lin ic a l a p p lic a t io n  a n d  th e  s id e  e ffe c ts  h a v e  b e e n  d e sc r ib e d .  
O w in g  to  e f fe c tiv e n e s s  a n d  s a fe ty  o f  th e  n e w  g e n e ra tio n  o f  th e  
in h ib ito r s  m o n o a m in o  o x id a s e  th e  g r e a te r  a p p lic a t io n  is e x p e c te d  
a ls o  in  o u r  c o u n tr y .

stranski učinki in velike omejitve, ki jih mora bolnik upoštevati pri 
jemanju klasičnih IMAO. Vemo, da je po različnih ocenah 
15-25%  vseh depresivnih bolnikov rezistentnih na terapijo s TCA 
in novejšo skupino antidepresivov. Veliko število teh bolnikov bi 
verjetno reagiralo na IMAO, zato je skrajni čas, da se pozornost 
predvsem farmacevtskih tovarn ponovno usmeri na to skupino 
zdravil. Sedaj, po uvedbi v klinično prakso, velja to zlasti za nove 
skupine reverzibilnih inhibitorjev monoaminooksidaze (RIMA). 
Ti nimajo zelo hudih stranskih učinkov in bolnikom ne nalagajo 
praktično nobenih omejitev v prehrani. Zaradi tega v zadnjih letih 
uporaba IMAO v tujini, zlasti v ZDA in Kanadi, izredno narašča 
(3, 6). Pred kratkim je po dolgih letih prvič objavljen v Zdravstve
nem vestniku članek o IMAO, in sicer o omejitvah, ki jih pri 
uporabi klasičnih ireverzibilnih IMAO moramo upoštevati pri 
prehrani (7). Članek daje praktične in pomembne napotke ter 
zlasti natančno opisuje tako imenovano »cheese-reakcijo«. Ker je 
pri nas prvič po 20 letih ponovno dostopno zdravilo iz te skupine, 
in sicer RIMA moklobemid (Auromid), in lahko kmalu pričaku
jemo druge preparate iz te skupine, bomo v omenjenem članku 
opisali osnovne značilnosti teh zdravil, ki doživljajo v zadnjem 
desetletju renesanso. Z možnostjo njihove uporabe se v bistveni 
meri zmanjšuje odstotek rezistentnih depresij in omogoča 
pomembnemu delu populacije ponovno vključevanje v aktivno 
življenje.

IMAO so prvi odkriti in uporabljeni antidepresivi. Ugotov
ljeno je, da antituberkulotik iproniazid pri bolnikih izboljša razpo
loženje, kar je spodbudilo nadaljnje raziskave in odkritje vrste 
IMAO (6, 8, 9). Zaradi hudih stranskih učinkov, ki jih sicer zelo 
redko povzroča, so bili IMAO kmalu umaknjeni iz rabe. Zame
njali so jih številni preparati iz te skupine, od katerih so danes



v uporabi le nekateri. V zadnjih letih so v ospredju tako imenovani 
RIMA, ki bodo v kratkem času povsem izrinili iz uporabe klasične 
IMAO.

Razvrstitev

Pred opisom farmakoloških lastnosti IMAO jih bomo posku
šali razvrstiti na čimbolj enostaven in uporaben način.

IMAO delimo v dve veliki skupini.
1. Ireverzibilni (klasični) IMAO:
A) hidrazinski -  izokarboksazid, nialamid, fenelzin;
B) nehidrazinski -  tranilcipromin, pargilin.
2. Reverzibilni IMAO:
A) RIMA -  A -  moklobemid, brofaromin, toloksaton;
B) RIMA -  B -  deprenil.

Farmakološki vidiki inhibitorjev monoaminooksidaze

Po ugotovitvi, da ima iproniazid antidepresivni učinek, so 
sintetiziram številni drugi IMAO. Iproniazid je kmalu zaradi red
kih, toda hudih toksičnih jetrnih okvar umaknjen iz uporabe. 
Nadomestili so ga drugi hidrazinski IMAO, ki pa so, čeprav 
izredno redko, potencialno povzročitelji jetrne nekroze. Iproni
azid je kljub temu ostal znan kot eden od najmočnejših antidepre
sivov. Nekoliko pozneje so odkriti nehidrazinski IMAO, ki nimajo 
znanih toksičnih učinkov na jetra, so pa potencialni povzročitelji 
tako imenovane »cheese-reakcije«. Hidrazinski IMAO povzročajo 
jetrno nekrozo z biotransformacijo v izopril hidrazin (10). Zaradi 
tega in možnosti razvoja hude, pogosto življenjsko nevarne hiper- 
tenzivne krize, ki je rezultat »cheese-reakcije«, se je uporaba 
klasičnih IMAO v terapiji depresij vse bolj opuščala. Na začetku 
osemdesetih let se ti IMAO ponovno vse bolj uporabljajo zlasti po 
ugotovitvah:

1. da so pogosto edino zdravilo, ki učinkuje pri rezistentnih 
depresijah, ko so vse druge terapije s TCA, novejšimi antidepresivi 
itn. neuspešne (4, 6, 11);

2. nevarnost stranskih učinkov zlasti že omenjenih je bila 
precenjena (4, 12).

Velikega pomena je bilo odkritje, da obstajata dva encima 
MAO: MAO -  A in MAO -  B. Encim MAO -  A selektivno 
deaminira serotonin (5-HT) in noradrenalin (NA). Encim MAO
— B deaminira benzilamin, O-tiramin, feniletilamin in feniletanol- 
amin. Oba encima, ki sta različna proteina, deaminirata dopamin 
(DA), tiramin in triptamin. Kot rezultat tega odkritja so proti 
koncu 80. let sintetizirani selektivni inhibitorji MAO -  A in MAO
— B. Predvsem so pomembni inhibitorji MAO -  A. Človeški 
možgani imajo več encima MAO — B, in sicer okrog 70% vse 
monoaminooksidazne aktivnosti. Po uporabi IMAO se zviša intra- 
celularna raven NA, 5-HT in DA. S tem se poveča njihovo 
sproščanje v sinapse in učinkovanje na ustrezne postsinaptične 
receptorje. Klasični IMAO so ireverzibilni inhibitorji encima. 
Formirajo kemično ireverzibilno zvezo z delom encima flavin 
adenin dinukliotid kofaktorjem. Ko se terapija ustavi, se MAO 
inhibicija nadaljuje. Raven MAO se vrne na normalo, ko se 
sintetizirajo novi encimi MAO. Klorgilin, ki je MAO inhibitor 
s kratko življenjsko dobo, trajajočo le nekaj ur, povzroča polživlje- 
nje MAO inhibicije dva tedna. Šele 2 -3  tedne po prekinitvi 
uporabe klasičnih IMAO se vrne aktivnost encima MAO na 
normalo. Razen zvišanja intracelularne koncentracije že omenje
nih aminov se zviša tudi koncentracija aminov, ki se po navadi ne 
najdejo v človeških možganih, kot so triptamin in feniletilamin. To 
je posledica kompenzatornega zvišanja aminske sinteze zaradi 
mehanizma negativnega povratnega sklopa. V skladiščnih veziklih 
se zviša tudi koncentracija drugih aminov in njihovih metabolitov 
(tako imenovani transmiterji) in ti lahko nadomestijo resnične 
transmiterje. Po uporabi IMAO se kompenzatorno zniža število

a2 in (3 receptorjev. RIMA za razliko od klasičnih IMAO ustvar
jajo reverzibilno vezavo z MAO in se že po nekaj urah izločijo iz 
telesa. S tem se tudi encim ponovno aktivira. Npr. moklobemid se 
v 92% izloči iz telesa že v prvih 12 urah (13). Pri njih praktično ne 
obstaja nevarnost »cheese-reakcije«. Ker so RIMA nehidrazinski 
preparati, ne povzročajo jetrne toksične reakcije.

Še nekaj besed o »cheese-reakciji«, o kateri lahko preberete 
tudi članek, pred kratkim objavljen v Zdravstvenem vestniku (7). 
Do te reakcije lahko pride pri sočasni uporabi hrane, bogate 
s tiraminom, in uporabi ireverzibilnih IMAO. Tiramin je struk
turno analogen NA. Zato se aktivno akumulira v sinaptičnih 
živčnih končičih, s katerih se sprošča NA in med drugim pospešuje 
srčno akcijo in zviša tlak. Normalno se tiramin katabolizira 
z MAO. Z inhibicijo tega encima se kopiči v živčnih končičih na 
krvnih žilah, od koder se sprošča in povzroča akutno konstrikcijo 
krvnih žil. Nevarno zvišanje krvnega tlaka povzroči hude glavo
bole ali celo subarahnoidalne krvavitve. V tem primeru uporabimo 
v terapiji fentolamin ali klorpromazin.

Klinična uporaba inhibitorjev monoaminooksidaze

Dolga leta so bili IMAO v ozadju, predvsem zaradi možnih 
hudih stranskih učinkov in manjše učinkovitosti kot TCA (3, 10, 
14). Kljub temu so bili še vedno na voljo kot alternativna terapija 
pri rezistentnih depresijah in atipičnih depresijah.

Pri nas je bil pred 20 leti v krajši uporabi nialamid, neselektivni 
ireverzibilni IMAO. Od začetka uporabe IMAO je ugotovljeno, 
da so učinkoviti pri vseh oblikah depresij, toda njihov učinek je 
zlasti pomemben pri atipičnih depresijah. Zgodaj seje izoblikovalo 
mnenje, da so TCA učinkovitejši pri velikih in drugih depresijah in 
za bolnike varnejši. Tako je še pred nekaj leti veljalo pravilo, da so 
IMAO prva alternativa za zdravljenje vseh oblik depresij, ki ne 
reagirajo ustrezno na TCA, zlasti pa za terapijo (15):

1. atipičnih depresij, katerih značilnosti so hipersomnija, hiper- 
fagija, kronična anksioznost, letargija in somatske motnje;

2. fobično-anksioznih stanjih, ki ne reagirajo ustrezno na drugo 
terapijo, in pri paničnih stanjih ter pri

3. rezistentnih depresijah.
Na ta način so bile terapevtske indikacije za uporabo teh 

preparatov precej zožene. Zadnjih deset let pa je znano, da so 
IMAO povsem enakovredni TCA v terapiji vseh vrst depresij (8, 
10, 11, 14). Stranski učinki pri IMAO so precenjeni in so enako 
varni kot TCA (4, 5, 10, 12, 14). Osnovni vzrok, da so bili manj 
učinkoviti kot TCA v »tipičnih« depresijah, je bilo prenizko 
odmerjanje (11, 15). V zadnjem desetletju že navajajo, da kombi
nacija TCA+IMAO izredno zniža število rezistentnih depresij (12, 
14). Od klasičnih IMAO sta fenelzin in tranilcipromin zelo učinko
vita, nialamid in izokarboksazid pa nekoliko manj. Te ugotovitve 
so v preteklem desetletju pripeljale do renesanse IMAO in do 
njihove vse večje uporabe, zlasti zaradi visokega odstotka rezi
stentnih depresij. Velik korak naprej pri uporabi teh preparatov je 
odkritje selektivnih reverzibilnih inhibitorjev monoaminooksidaze 
predvsem tipa A, pri katerih ni nobene nevarnosti jetrnih toksičnih 
reakcij in »cheese-reakcij« in imajo manj stranskih učinkov. Za 
razliko od klasičnih IMAO pa RIMA hitreje učinkujejo. Pri klasič
nih pride do prvih znakov izboljšanja po 2 -3  tednih in po 4 -6  
tednih do izrazitejših antidepresivnih učinkov. Pri drugih se znaki 
izboljšanja kažejo že po enem tednu. Lahko se kombinirajo tudi 
s TCA, ker ni interakcije z njimi. Učinkoviti so pri vseh vrstah 
depresij in zato njihova uporaba izrazito narašča.

Razen pri vseh oblikah depresivnih bolezni IMAO uporab
ljamo pri številnih drugih boleznih. Poudarjajo njihov blagodejni 
učinek pri Parkinsonovi bolezni (8).

Ostale indikacije-za uporabo IMAO (8, 16):

A )  v  p s ih ia tr ij i:

1. panična stanja z agorafobijo,
2. socialna fobija,
3. bulimija,



4. »borderline« osebnostna motnja z izrazitimi čustvenimi ni
hanji,

5. posttravmatična stresna motnja,
6. obsesivno kompulzivna bolezen,
7. trihotilomanija,
8. dismorfofobija;

B) zunaj psihiatrije:

1. narkolepsija,
2. migrena,
3. Parkinsonova bolezen,
4. nevrodermatitis,
5. revmatoidni artritis.

Stranski učinki

Enako kot velja za vsa psihotropna zdravila in številna druga, 
se morajo IMAO postopoma zniževati oziroma umikati iz terapije, 
ko dosežemo zaželen terapevtski učinek. Takojšnja prekinitev 
zdravljenja lahko povzroči številne nevšečnosti. Med drugim pov
zroča agitacijo, iritabilnost, nespečnost, logorejo, ekscesivno spa
nje, olfaktorne in taktilne halucinacije, labilno razpoloženje, pre- 
ganjalne blodnje, agresivnost, upočasnjeno govorico, mioklonične 
trzljaje, klonus, ataksijo, atetozo in katatonijo. Ko se odločimo po 
dovolj dolgi uporabi za ukinitev terapije z IMAO, počnemo to 
postopoma (17).

Najbolj izraziti stranski učinki pri uporabi klasičnih IMAO, ki 
so v začetku diskreditirali te preparate, so:

1. Nekroza jeter — ta, sicer izredno redek učinek, je v visokem 
odstotku smrtonosen (25%). Opisovali so ga predvsem po uporabi 
iproniazida in izredno redko ostalih hidrazinskih IMAO -  niala- 
mida, izokarbokrazida in fenelzina. Do tega pojava ne pride pri 
uporabi nehidrazinskih IMAO in RIMA.

2. »Cheese-reakcija« -  ki se pojavlja zelo redko pri uporabi 
klasičnih IMAO, ne pa RIMA. Zato so potrebne omejitve v pre
hrani bolnikov (7). Ne smejo namreč uživati hrane, bogate s tira- 
minom, in sicer: kvasa, slanikov, sirov, alkohola, stročnic, kokoš
jih jeter.

Ostali stranski učinki:
1. Posturalna hipotenzija, ki predvsem povzroča vrtoglavico. 

Ta se pojavi pogosto že pri minimalnih odmerkih IMAO. Ena od 
teorij o vzroku te hipotenzije govori o »lažnih« transmiterjih. 
Tiramin se metabolizira v inaktivni metabolit oktopamin, ki delno 
zapolni NA vezikle. Uspešna terapija je z uporabo metoklopra- 
mida (Reglan).

2. Vpliv na CŽS se kaže zelo redko s konfuznim stanjem, ki po 
prekinitvi terapije izgine.

3. Učinek na avtonomno živčevje se razen s posturalno hipo- 
tenzijo kaže s tremorjem, zbadanjem, edemom skočnih sklepov. 
V majhni meri vplivajo na holinergične receptorje, tako da so 
antiholinergični simptomi, suha usta, zameglen vid itn., zelo šibki.

4. Vedenjski — preklop v manijo, zaradi adrenergičnega 
učinka, lahko povzročajo težave pri uriniranju.

5. Interakcija zdravilo—zdravilo, ki je zelo redka, se pojavi 
s hkratno aplikacijo klasičnih IMAO in TCA. Karakterizirana je 
s hiperpireksijo in smrtjo. Do tega pride, če sta oba preparata 
uporabljena v zelo visokih odmerkih.

6. Predoziranje lahko pripelje do hiperpireksije in konvulzij.
7. Ostali stranski učinki so pridobivanje telesne teže, glavobol 

in hiperhidroza.

Sklep

V članku je opisana pomembna skupina antidepresivnih zdra
vil, ki se pri nas ne uporablja že vrsto let. Pred kratkim je na našem 
tržišču postal dostopen prvi preparat iz te skupine, in sicer RIMA 
moklobemid. Od uporabe prvega IMAO (leta 1957) so ti preparati 
ves čas uporabljani v tujini. V zadnjem desetletju je prišlo do 
njihove renesanse in vse pogostejše uporabe. Ta je rezultat:

1. naraščajočega števila depresivnih bolnikov, ki so vse 
pomembnejši medicinski problem;

2. velikega števila rezistentnih depresij (20%);
3. ugotovitve, da so IMAO povsem enakovredni TCA v vseh 

oblikah depresij, v nekaterih primerih pa celo bolj učinkoviti;
4. spoznanja, da so bile pri klasičnih IMAO nevarnosti stran

skih učinkov prepotencirane;
5. odkritje in uspešna uporaba RIMA, ki ne povzročajo hujših 

stranskih učinkov in pri katerih niso potrebne pomembnejše ome
jitve v prehrani.

Zaradi tega lahko pričakujemo vse večjo uporabo IMAO tudi 
pri nas, zlasti z nastopom obdobja intenzivnega odpiranja navzven.
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PISMO UREDNIŠTVU LETTER TO THE EDITOR

NEPOJASNJEN NAČIN SKLEPANJA

Opisan je 30-letni Peter P., ki ga testi znanja uvrščajo med 
zmerno duševno manj razvite; je tudi slep. Njegova »posebnost« je 
v tem, da ugane za določen datum ustrezni dan v tednu v tem 
stoletju; ne samo to: ugane tudi datume, kadar smo ali bomo prešli 
na zimski ali poletni čas, kdaj je bil in bo v katerem letu Pust ali 
Velika noč itd. Pojava si ni mogoče tolmačiti le z vlogo spomina, 
Peter P. pa sam ne zna povedati, na kakšen način sklepa. Prehoda 
števila čez deset ne obvlada.

Objektivni podatki

Za časa nosečnosti so pri babici po materi ugotovili sivo 
mreno; mati se je rodila z obojestransko sivo mreno in je bila 
kasneje operirana. Oče je šofer, mati telefonistka. Peter je najsta
rejši od treh otrok; brat in sestra sta zdrava. Rojen je bil 7. 6. 1962.

Bil je zaželen otrok. Mati se je med nosečnostjo dobro poču
tila; porod je bil v bolnišnici, dolgotrajen, vendar je takoj zajokal.
P. t. 2000 g. Že pri treh mesecih so ga začeli zdraviti okulisti 
(Dystrophia corneae o. u.; Cataracta sec. o. u.; Glaucoma o. u.). 
Desno oko je bilo tako hudo prizadeto, da niti niso poskušali 
z operativno terapijo, na levem pa je bila v četrtem letu starosti 
izvršena antiglavkomska operacija. Zaradi njegovega nesodelova
nja ni bilo mogoče ugotoviti, ali zazna z levim očesom luč, pač pa 
je to nekajkrat omenjeno, nazadnje 1. 1972. Peter trdi danes, da ni 
nikoli videl. Leta 1976 je bil okulist mnenja, da je praktično 
popolnoma slep.

Psihomotorični razvoj je bil zakasnel: sedeti je začel pri devetih 
mesecih, shodil pri dvajsetih mesecih; pri šestih letih še ni imel 
kontrole sfinktrov; govor iz istega obdobja je opisan tako: razvijal 
se je normalno, besede izgovarjal, povedati pa ni znal ničesar. Na 
podlagi mnenja Komisije za razvrščanje je postal s šestimi leti 
gojenec v Zavodu za slepo mladino v Ljubljani.

Leta 1971 je psihiater posumil na sindrom minimalne cere
bralne disfunkcije. Opisan je kot moteč v skupini, ves čas v giba
nju, občasno se je tolkel po glavi, spuščal neartikulirane glasove; 
z vprašanji se ga je le za trenutek umirilo. Terapija z Ritalinom in 
kasneje z Neuleptilom ni privedla do izboljšanja.

Zaključno poročilo tiflopedagoga 1. 1972 omenja, da odklanja 
vsako delo, nima koncentracije, »na videz vedno odsoten živi 
v svojem svetu«, je orientiran v stavbi, obvlada skromno osebno 
nego, veliko sprašuje; ob grajanju se zapre vase in tiho joče. 
Omenja se nepravilna vzgoja v otroštvu, vendar brez konkretnih 
podatkov.

Ponovna Komisija za razvrščanje je bila mnenja, da ni prime
ren za šolanje. Poleg očesnih bolezni so omenili duševno nerazvi
tost ter osebnostno motenost.

Tako je bil junija 1972 premeščen v Zavod za delovno usposab
ljanje dr. M. Borštnarja v Dornavi. Ob sprejemu je bil pregledan. 
Ves čas je bil zaposlen sam s seboj, se igral s kakšnim predmetom, 
ki ga je dobil v roke, odgovarjal je z enozložnicami. Kasneje je bil 
za psihiatra več let neopazen: brez zdravil se je nemirnost polegla 
in ni izstopal od ostalih gojencev.

Leta 1976 je postal v stikih dosti širši, miren, znal je tvoriti 
stavke, tudi kaj povprašati. Kot posebnost smo zasledili, da si zelo 
dobro zapomni datume.

Dodatni izvidi iz tega obdobja: »intelektualna retardacija«, 
EEG: simetričen, nizkovoltažen, brez reakcije za časa svetlobne

stimulacije; PEG in CT glave: izvida v mejah normale; izvidi 
metabolitov, aminokislin, citogenetski izvid: v normalnih mejah.

Poročilo specialnega pedagoga prikazuje primerno socializa
cijo: v mejah svojih zmožnosti je začel skrbeti zase, postal je 
vljuden, samostojno se hrani, naučil se je plavati, govorno je dobro 
razvit. Brati in pisati se ni naučil; šteje do deset, dodaja in 
odvzema v tem obsegu.

Neredko pa je le bil osamljen, gledal predse in premikal 
ustnice, kot da bi kaj na tiho prešteval; povprašan po tem, kaj 
počenja, je običajno odgovoril, da »nič«.

Leta 1976 smo prvič opazili, da obvlada dneve za vse datume 
za nazaj, naslednje leto pa tudi vnaprej. L. 1982 pa nas je presene
til s podatkom, kdaj bo naslednje leto Velika noč. Postopoma je 
obvladal tudi časovno opredelitev prehoda v zimski oz. letni čas 
v tem stoletju. Čeprav obvlada datume za Pust in Veliko noč, pa 
ne ve, za koliko dni si ta dva praznika sledita.

Ob spraševanju je nekaj časa miren, čez 4 -5  sekund običajno 
strese roki ter pove zaželeno (npr. kateri dan v tednu je bil 6. april 
1941 ali kdaj bo 1. 1993 Velika noč itn.). Čez 10—15 min se utrudi. 
Za opredelitev dnevov bližnjih datumov potrebuje enak čas kot za 
oddaljene.

Peter P. ne ve, koliko je 9+7; ve pa, da je npr. 9. 7. 1992 
četrtek in 16. 7. tudi četrtek. Za koledar ima samo približno 
shemo, npr. da ima leto 365 dni; prestopno leto loči po februarju, 
ne pa po celotnem letu; na vprašanje, kateri meseci imajo 31 dni, 
navadno kak mesec izpusti. Ni natančen v odgovorih, kaj je imel 
npr. pred 2 -3  dnevi za kosilo, pa nas zopet preseneti v obvladova
nju časa, ki ga zadene do pol ure točno in približno ugane, koliko 
ur ali minut se je vozil do kakšnega večjega mesta. Predmetov za 
vsakdanjo rabo (stol in podobno) ne zna opisati. V asociacijah je 
boren; za letne čase pozna samo določene naučene značilnosti 
(sneg, zvončki, morje, trgatev). Čeprav rad posluša glasbo, ni 
glasbeno nadarjen. Stiki s svojci so dobri.

Svoje znanje rad pokaže in se obiskov veseli.

Diskusija

Peter P. je praktično že od rojstva slep in slepota ne predstavlja 
kakega nenavadnega posega s posledičnim čustvenim reagiranjem, 
kot to opazimo, kadar oseba nenadoma oslepi.

Retrogradno smemo sklepati, da je reagiral v Zavodu za slepe 
z depresivnim sindromom. Pregljeva (1) povzema Nissena in-Sper- 
linga, ki uvrščata med otrokovo depresivno simptomatiko poleg 
plahosti, težnje k osamitvi tudi agresivnost, mutizem in beganje, 
prehod v astmo, glavobol, celo disocialnost. Peter P. ni bil vajen 
okolja, od njega pa se je zahteval preobširen učni program. To se 
je kasneje, ko je imel zgolj habilitacijski program, omililo. Ali je 
sodilo njegovo tiho govorjenje predse med obsesivne sindrome, ne 
vemo; za avtizmom gotovo ni bolehal, saj je bil takoj kontaktibilen 
in čustveno topel.

Kasnejši razvoj je nakazoval izolirano hiperfunkcijo spomina. 
To srečamo neredko pri paranoidnih psihozah, ki vežejo kak 
dogodek na njihove blodne ideje; na hiperamnezijo, ko se človek 
nenadoma spomni že davno pozabljenega dogodka, celo ne ve več 
zanj, naletimo v spanju, pri hipnozi ali pri febrilnih stanjih (2). 
Milčinski (3) poroča o debilnem dečku, ki je vedel za vse datume



rojstev gojencev doma, v katerem je bival; vedel je tudi za več let 
nazaj ustrezni dan v tednu na določen datum. Dodaja, da spomin
ski geniji nikakor niso vselej najbistrejši ljudje.

Toda pri Petru P. ne gre več za hiperfunkcijo spomina, saj 
vemo, da se računa Pust, Velika noč in sprememba zimsko-letnega 
časa po posebnem ključu, katerega ne obvlada večina ljudi.

Zaenkrat ostaja Peter P. s svojim selektivnim znanjem ne
znanka. Mogoče bi jo prej razrešili strokovnjaki s področja infor
matike, saj s svojim znanjem zapušča formalno-logični sistem 
sklepanja, ki smo ga vajeni.
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Erratta corrige

Pri tipkanju izvlečka za XXIII. Memorialni 
sestanek profesorja Janeza Plečnika »Ske
letna mišica« je pri prispevku Morfologija in 
fiziologija mišičnega vretena (Morphology 
and physiology of the muscle spindle) pomo
toma izpadel drugi avtor doc. dr. Miro De- 
nišlič. Avtorji so torej Duška Meh, Miro 
Denišlič, Vita Čebašek. Doc. dr. Miru De- 
nišliču se opravičujemo. V

V Zdravstvenem vestniku 1992; 61 na str. 
544 beri pravilno avtorje: 
mag. Franjo Velikanje, dr. med., specialist 
medicine dela in Andrej Žmavc, dr. med., 
specialist splošne medicine.



PISMO UREDNIŠTVU LETTER TO THE EDITOR

KEMIČNE POŠKODBE OČESA S KISLINAMI IN LUGI

Uvod

Kemične poškodbe očesa s kislinami in lugi so v Sloveniji 
precej pogoste. Vzrok za to je tudi slaba osveščenost, ki je kriva za 
opustitev zaščitnih ukrepov. K sreči so kemične poškodbe očesa 
večinoma lažje, hujših poškodb, ki zahtevajo takojšnjo hospitaliza
cijo in dolgotrajno zdravljenje (tudi večletno), pa je med hospitali
ziranimi bolniki očesne klinike v Ljubljani kar okrog 0,5% letno. 
Večino lažjih kemičnih poškodb očesa obravnavajo splošni zdrav
niki. Zato je pomembno dobro poznavanje sodobnih pristopov 
prve pomoči, pa tudi nadaljnje zdravljenje. Zaradi pomembnosti 
te problematike -  saj lahko neustrezna obravnava ogrozi bolnikov 
vid -  so bile kemične poškodbe očesa glavna tema letošnjega 
simpozija avstrijskega oftalmološkega društva, ki ga je vodil 
prof. M. Reim iz Aachna.

Mehanizmi delovanja kislin in lugov

Okvara, ki jo povzročijo lugi in kisline, je odvisna od njihove 
koncentracije in tega, kako dolgo jim je kak organ izpostavljen. 
Kisline povzročijo precipitacijo celičnih proteinov, nastanek kislih 
hidrolitov, kemične spremembe triptofana, serina, tireonina, 
dezaminacijo glutanina in asparagina, nastanek amonijaka, izpad 
aminokislin in nastanek soli. Ob teh kemičnih procesih se sprošča 
tudi toplota. Lugi pa povzročajo alkalno hidrolizo celic in struktur
nih proteinov s hitrim prodiranjem luga v globino, spremembe 
aminokislin, ki delujejo kot toksini in saponifikacijo maščobnih 
kislin v celičnih membranah. Pride tudi do izstopanja celičnih 
proteinov iz strome, precipitacije kalcijevih soli in nastanka baz in 
soli, ki se vežejo na beljakovine. Pojavi se reaktivno vnetje.

S poskusi na živalih so pokazali, da sta znižanje koncentracije 
glukoze v stromi roženice in koncentracije askorbinske kisline 
v prekatni vodki odvisni od stopnje perustije. Pri težjih perustijah 
ostaneta koncentraciji znižani tudi več tednov po delovanju škod
ljivega agensa.

Perustije delijo v štiri stopnje:
1. stopnja: lahke perustije, pri katerih so navzoče konjunkti- 

valna hiperemija, hemoza veznice, konjunktivalne ehimoze oz. 
subkonjunktivalne krvavitve, povrhnje erozije s prozorno stromo 
in čistim sprednjim prekatom. Ob tem ni znakov ishemije in vedno 
pride do popolne regeneracije roženice.

2. stopnja: srednje težke perustije, kjer je pogosto prizadeta 
tudi okolna koža. Zanjo je značilna navzočnost perilimbalne ishe
mije, ki se kaže kot bel pas ob limbusu brez pretoka v episkleral- 
nem žilju. Kažejo se erozije po celi površini roženice z rahlim 
edemom v stromi roženice. Na koncu se vzpostavi cirkulacija in 
pride do popolne regeneracije roženice.

3. stopnja: težke perustije, kjer so poleg sprememb, ki jih 
najdemo pri 2. stopnji, navzoči še: obsežnejša ishemija z ulkusom, 
edem strome, eksudacija v sprednji prekat, prehodno zvišani 
intraokularni tlak, ki se konča s proliferacijo fibroblastov in vasku- 
larizacijo ter nastankom brazgotine.

4. stopnja: zelo težke perustije, kjer so poleg sprememb, ki jih 
najdemo pri 3. stopnji, navzoči še: v celoti motna roženica, ki 
zakriva šarenico, zenico in lečo, huda ishemija, obsežne nekroze, 
ulceracija celotne površine roženice, atrofija šarenice, nastanek 
katarakte in glavkoma.

Histološko dogajanje po perustiji

Sprva v stromi roženice ni celic. Po nekaj urah pa na limbusu 
navzoče celice (polimorfonuklearni levkociti in makrofagi) potu
jejo na mesto okvare. Sele po 14 dneh se pojavijo v stromi limfociti 
in plazmatke, po več tednih pa fibroblasti.

S poskusi na zajcih so proučevali razloček med perustijo, ki 
prizadene samo roženico, in tisto, ki prizadene tako roženico kot 
tudi veznico. V prvem primeru ob regeneraciji ni prišlo do vaskula- 
rizacije roženice, navzoče so bile le obrobne epitelne okvare. 
V drugem primeru pa je perustija roženice in veznice povzročila 
regeneracijo z vaskularizacijo in centralno razjedo.

Po perustiji se roženični epitel sicer regenerira (do 10 dni), 
kasneje pa pride do ponovnega razpada epitela in nastanka ulcera- 
cij. Lahko se zgodi, da se epitel ne regenerira več mesecev, pa tudi 
let. Do ponovnega razpada epitela pride zato, ker se na površini 
roženice iz ostankov roženičnega epitela in levkocitov sprostijo 
lizosomski encimi: kolagenaze, elastaze, N-acetilglukozaminidaze, 
ribonukleaze in drugi. N-acetilglukozaminidaze se pri vnetnih 
procesih sprostijo v visokih koncentracijah in razgrajujejo proteo- 
glikane, le-ti pa skrbijo za prozornost v matriksu (okrog normalnih 
kolagenskih fibril je navzoča zaščitna ovojnica proteoglikanov; 
kolagenske fibrile so brez proteoglikanske zaščite zelo ranljive in 
jih zato kolagenaza hitro razgradi).

Epitelijske celice roženice na meji s trajno kornealno okvaro 
izločajo snov, imenovano aktivator plazminogena. V navzočnosti 
aktivatorja plazminogena se na fibrin-fibrinonektinski matriks 
v subepitelijski bazalni membrani adsorbirani plazminogen spre
meni v plazmin. Plazmin pa spet aktivira kolagenazo in cepi 
komplement v delce, ki so kemotaktični za polimorfonuklearne 
levkocite. Aktivirani levkociti vsebujejo tudi superoksidne radi
kale, ki sprožijo vnetno reakcijo, v večjih količinah pa lahko 
v nekaj dneh uničijo stromo roženice.

Zapleti po težkih perustijah so: centralna ulceracija roženice, 
perforacija roženice, korneoskleralna ulceracija, proliferacija 
brazgotine, defekti epitela, nekroza veke, brazgotina tarzusa (sim- 
blefaron, ankiloblefaron, brazgotinski entropij, trihiaza), kata
rakta, glavkom.

Prva pom oč pri perustijah

1. Kapljična anestezija s Tetracainom;
2. spiranje z 0,9% NaCl raztopino ter mehanično čiščenje 

z vlažno vatko. Pomembno je spiranje s fiziološko raztopino'in ne 
s fosfatnim pufrom, saj le-ta povzroči izločitev kalcija (tudi endo
genega kalcija) in nastajanje kristalov hidroksi apatita;

3. dvojno evertiranje ter ponovno spiranje;
4. pri močnih bolečinah akineza veke in retrobulbarna injekcija 

2% Xylocaina.
Ob prvi pomoči je treba opredeliti stopnjo kemične opekline, 

saj je nadaljnje ravnanje odvisno od stopnje perustije.

Perustije 1. in 2. stopnje

A. Akutna faza

1. Konservativna terapija
1. Vsako uro je treba spirati z 0,9% NaCl raztopino.



2. Po vsakem spiranju kapamo kortikosteroidne kapljice in 
antibiotik.

3. Substitucijska terapija z 10% raztopino askorbinske kisline 
(C-vitamin je katalizator pri reakciji hidroksilacije prolina 
v hidroksi prolin, ki je pomembni sestavni del kolagena).

2. Operativna terapija

Ob hudi hemozi in ishemiji svetujejo Passovvovo peridektomijo 
v lokalni anesteziji (subkonjunktivalna injekcija 2% Xylocaina ter 
kapanje solucije Tetracaina), pri kateri se izrežejo področja ishe- 
mične veznice v pasovih ob limbusu. Limbalna veznica je namreč 
izvor imunoreaktivnih celic, ki sprožijo in vzdržujejo destrukcijo 
roženice (Mooren-ov ulkus, perustije, . . .) .  Limbalna veznica je 
sedež imunološke reakcije, v njej so plazmatke, limfociti in protite
lesa, ki prek komplementa povzročijo sproščanje kolagenaz in 
proteaz. Prav zato je resekcija veznice učinkovita terapija pri 
perustijah, marginalnih ulkusih, očesni rozaceji, superiornem lim- 
bičnem keratokonjunktivitisu. Limbalno veznico skupaj s Teno- 
novo ovojnico reseciramo od limbusa navzad 3—4 mm in pustimo 
sklero golo.

B. Subakutna faza

1. Konservativna terapija

V subakutni fazi se v zdravljenju perustij lahko uporabljajo 
tudi polimetilmetakrilatne kontaktne lečke. Po abraziji epitela se 
na zadajšnji rob lečke krožno nanese butil-2-cianoakrilatni adhe- 
ziv. Tako je dosežen tesni stik, ki ščiti roženico pred epitelijskimi 
celicami, kolagenazami in polimorfonuklearnimi levkociti. Lečke 
uporabljamo predvsem pri poškodbah tarzusa, da zaščitimo rože
nico pred dodatno okvaro. Načelno pa uporaba lečk ni zaželena 
zaradi možnosti razvoja sekundarne okužbe. Potrebno je nadalje
vanje dajanja kortikosteroidnih kapljic.

Pri ulceraciji v stromi, kjer ni možno ustvariti tesnega stika 
med stromo in lečko, uporabimo cianoakrilatne adhezive. Prek 
ulceracije nanesemo cianoakrilat in mehko terapevtsko lečko. 
Čeprav cianoakrilatno lepilo zaščitimo z lečko, pa se lepilo 
odstrani spontano. Povprečno ostane lepilo na korneji 50 dni. 
Zaželeno je, da lepilo ostane, dokler ga ne nadomesti epitel in 
fibroblasti. Če se lepilo odlušči pred 6 -8  tedni, ga lahko ponovno 
nanesemo. Cianoakrilatno lepilo lahko uporabimo pri perforaciji 
korneje (do 1,5 mm) oz. ob navzočnosti descemetokele. V praksi 
pa je to le začasna rešitev, s katero se ohrani sprednji prekat pred 
dokončnim operativnim posegom -  keratoplastiko. Cianoakrilati 
imajo in vivo bakteriostatski učinek proti Staphyloccocus aureusu 
in Streptoccocus pneumoniae.

2. Kirurška terapija
Transplantacije veznice so omogočile študije, ki so pokazale, 

da se epitel iimbalne veznice preoblikuje v roženični epitel. Najpo
gosteje se uporabljajo avtotransplantanti (veznica drugega zdra
vega očesa), ki jih pritrdimo ob limbusu. Celice transplantanta 
potujejo prek kornealne strome in tvorijo trdne adhezije s spodaj

ležečim tkivom ter se sčasoma spremenijo v normalni roženični 
epitel. Namesto avtolognega transplantanta se uporabljajo tudi 
lentikli dajalca (kadaver), ki se prišijejo na limbus.

Perustije 3. in 4. stopnje

A. Akutna faza

1. Konservativna terapija
Možnosti konservativne terapije so zelo omejene. Glavni pri

stop je kirurški.
1. Najprej je potrebna natančna inspekcija pod mikroskopom.
2. Dvojno evertiranje veke.
3. Izpiranje s fiziološko raztopino.
4. Treba je izrezati nekrotične areale in resecirati skleralne 

lamele (ishemične lamele kalcificirajo v 24 urah).

2. Kirurška terapija
Pomemben kirurški poseg je plastika Tenonove ovojnice, pri 

katerem ishemično sklero prekrijemo s Tenonovo ovojnico. Mobi
lizirano veznico damo na držalne šive in od nje ločimo Tenonovo 
ovojnico, na kateri je kompletni veznični epitel. Pri motni roženici, 
fibrinu v sprednjem prekatu in skaljeni leči pa je glavni kirurški 
poseg penetrantna keratoplastika z odstranitvijo katarakte, ki 
omogoči dokončno rehabilitacijo. Pri težjih perustijah s prizade
tostjo tarzusa je zaradi ogroženosti roženice potrebna operativna 
plastika vek.

Pri zgodnjih keratoplastikah je pomemben izbor transplan
tanta, na katerem mora biti perilimbalna cona, saj samo ta omo
goči dobro epitelizacijo prehoda. Zato naj bi bila velikost prejem
nikovega premera 10 mm, velikost dajalčevega pa 11 mm. Po 
operaciji je priporočljivo sistemsko dajanje imunosupresivov 
(ciklosporin v konc. 200 nanogramov/1 krvi) eno leto.

Razni konservativni ukrepi pri zdravljenju perustij 
roženice

V terapiji perustij vitamin E ni učinkovit, čeprav teoretično 
izboljša oksigenacijo. Prav tako je brez učinka lokalna aplikacija 
vazodilatatorjev (gener. ime Priscol).

Lokalno aplikacija kortikosteroidov ne podaljšuje celjenja 
roženičnih okvar. Ob kortikosteroidni terapiji je nujno spremljanje 
intraokularnega tlaka in skrben nadzor roženice zaradi možne 
hitre perforacije roženice pri nastanku sekundarnih ulceracij.

Eksperimentalno so ugotovili uspešnost encima superoksidne 
dizmutaze, ki pretvori superokside v vodikov peroksid in moleku
larni kisik in tako preprečuje škodljivo delovanje prostih radikalov 
ter izboljša epitelizacijo. V praksi pa je terapija z encimom super- 
oksidno dizmutazo le občasna.

Prispelo in Barbara Cvenkel
sprejeto 1992-09-29 Branka Stirn-Kranjc



strokovno izpopolnjevanje
POROČILO O BIVANJU NA ADDENBROOKES HOSPITAL V CENTRU ZA
TRANSPLANTACIJO JETER
Cambridge, Velika Britanija, junij-julij 1992

Kirurška služba UKC in Ministrstvo za 
znanost in tehnologijo Slovenije sta mi omo
gočila študijsko bivanje na oddelku za kirur
gijo in za pediatrijo bolnišnice Addenbroo- 
kes v Cambridgeu, kjer je center za trans
plantacijo jeter v Veliki Britaniji. Namen 
mojega obiska je bil spoznati delo v enoti za 
intenzivno terapijo pri otrocih pred trans
plantacijo jeter in po njej. Udeležila pa sem 
se tudi enotedenskega tečaja o transplanta
ciji organov1, ki ga je organiziral Britanski 
svet (British Council). (Direktorici British 
Councila v Zagrebu, gospe Jenny Hobbs, se 
zahvaljujem za odobreno štipendijo.)

Transplantacija jeter je danes uveljavljen 
način zdravljenja otrok in odraslih z dokonč
no jetrno odpovedjo, ki, če je uspešna, omo
goča bolnikom normalno življenje, otrokom 
tudi normalni razvoj. Po podatkih iz Cam
bridgea je bilo od leta 1983, ko so začeli 
s transplantacijo jeter pri otrocih, do marca 
1990 že opravljenjih 100 transplantacij, 40 
pri dečkih in 60 pri deklicah pod 17. letom 
starosti. Pri 27 otrocih je bilo treba operirati 
dvakrat, dva od navedenih otrok imata pre
sajena jetra in ledvico. Preživetje po trans
plantaciji jeter se izboljšuje in je v zadnjih 
letih že 86%. 65 od teh otrok živi že 12 do 86 
mesecev po operaciji in od teh jih ima nor
malno življenje 63. 56 otrok ima popolnoma 
normalne jetrne funkcije. Letno opravijo 
v omenjeni bolnišnici 20 do 25 transplantacij 
jeter pri otrocih. Otroci so bili v povprečju 
ob operaciji stari 5,7 leta, 34 otrok je bilo 
operiranih pred tretjim letom starosti in 37 
otrok je ob operaciji tehtalo manj od 12 kg. 
13 otrok je prejelo le del jeter. Pediatrični 
oddelek bolnišnice ima le tri postelje v enoti 
za intenzivno terapijo, tako da se je tudi 
zgodilo, da so operacijo odklonili zaradi te
ga, ker ni bilo prostora v enoti za intenzivno 
terapijo.

Imela sem srečo in v času mojega bivanja 
v Cambridgeu sem spremljala tri otroke 
pred operacijo in po njej. Dva od teh sta bila 
operirana že drugič. Med operiranimi je bil 
dojenček iz Grčije, ki je s svojimi starši čakal 
na poseg od Novega leta. Drugi je bil 10- 
letni deček, ki je bil prvič operiran leta 1986 
v Pittsburghu, pri njem je prišlo ko kronične 
zavrnitvene reakcije in postopne odpovedi 
organa. Tokrat je dobil jetra v Cambridgeu. 
Tretja je bila 12-mesečna deklica, ki je bila 
tudi ponovno operirana, ker je v prvem 
presadku prišlo od ishemije in infarkta, kar 
je vodilo do odpovedi organa. Uspešna po

1 Poročilo s tega tečaja istega avtorja bo objavijeno 
v naslednji številki Zdrav, vestnika.

novna transplantacija pa je bila opravljena 
že čez pet dni.

Intenzivno zdravljenje otroka po trans
plantaciji jeter se ne razlikuje od sprejete 
doktrine zdravljenja otrok v enotah za inten
zivno terapijo, razen dodajanja specifičnih 
zdravil, ki naj preprečijo zavrnitveno reakci
jo. Po prihodu iz operacijske dvorane ima 
otrok vsaj dva do tri periferne venske kana
le, dva do tri katetre v centralnih venah, 
arterijski kateter in je umetno ventiliran. 
Ima vstavljeno gastrično sondo, urinski ka
teter, iz abdomna pa vodita dva drena, pri 
večjih otrocih tako imenovani T dren. Rana 
v obliki križa je speta s kovinskimi sponkami 
in ni pokrita s povoji. Vitalne znake merijo 
na pol ure, večinoma nato na eno uro, hkrati 
z zelo natančno bilanco tekočin.

Po transplantaciji jeter lahko pričakujemo 
številne zaplete: motnje v prekrvitvi presaje
nega organa, motnje v koagulaciji z difuzno 
intravaskularno koagulacijo, motnje pri od
toku žolča zaradi staze, popuščanje anasto- 
moz, perforacije črevesja, pooperativno ar
terijsko hipertenzijo, motnje v metabolizmu 
glukoze in kalcija. Neredka je akutna ledvič
na odpoved in možni so nevrološki zapleti in 
seveda okužbe, ki večinoma izvirajo iz žol- 
čevodov, katetrov ah drenov. Za zadosten 
nadzor nad otrokom je zato potrebna vsaj 
ena medicinska sestra v vsaki izmeni in stal
na navzočnost zdravnika v enoti z intenzivno 
terapijo. Nujna je številna dodatna oprema 
za natančno nadzorovanje vitalnih funkcij in 
dajanje zdravil za natančno nadzorovanje 
otrokovih vitalnih funkcij. Tako je imel vsak 
otrok vsaj 8 do 10 infuzijskih črpalk, saj se 
večina zdravil ne sme med seboj mešati. 
Zelo pomembno je, da imamo dnevno 24- 
urno možnost ultrazvočnega pregleda tre
bušnih organov z doplerjem, s katerim ugo
tavljamo prehodnost anastomoz na žilju, na 
arterijah in venah ter spremembe v oscilaci
jah žilja.

Bolniki so pooperativno na štiritirni imu- 
nosupresivni terapiji s ciklosporinom A, 
azatioprinom, antitimocitnim globulinom in 
pronisolonom. V takšnem imunosupresiv- 
nem stanju so seveda zelo ogroženi zaradi 
klic, ki izvirajo iz črevesja, ali pa zaradi 
virusnih okužb, ki prihajajo večinoma iz 
okolja. Pomembno je misliti tudi na to, da 
otrok, ki je CMV (citomegalovirus) negati
ven, ne dobi CMV pozitivnega organa ali 
krvi, saj je po imunosupresivnem zdravlje
nju možna reaktivacija okužbe. Tudi drugi 
herpetični virusi, zlasti Epstein-Barrov virus 
in virusi hepatitisa, niso nič manj pomemb
ni. Na otroških oddelkih je posebna nevar
nost stik otroka z otrokom z noricami. Če

smo na okužbe dovolj pozorni, jih je večino
ma možno obvladati, pomembno pa je, da 
v začetku, ko še ni jasno, ali gre za okužbo 
ali za zavrnitveno reakcijo, hitro ugotovimo 
diagnozo zavrnitvene reakcije in jo specifič
no zdravimo. Nujnost je tudi jetrna punkcija 
in seveda tudi hiter in natančen izvid. Na 
kliniki v Cambridgeu zdravnik praktično ni
ma nobenega opravka s prehrano otroka po 
operaciji. Popolno parenteralno prehrano 
vodi dietetičarka, ki upošteva zdravnikova 
navodila glede količin, sestava parenteralne 
prehrane pa je njeno področje. Če se vzpo
stavi peristaltika in je otrok zbujen z dobrim 
refleksom požiranja in kašljanja, dobi hrano 
ali per os ali po nazogastrični sondi. Čimprej 
dobi prehrano, ki je starosti primerna, tako 
tudi svežo zelenjavo in sadje. Zato pravilo
ma ni v otrokovi prehrani po operaciji nobe
nih omejitev. Opozorili so le na možnost 
okužbe z listerijo monocitogenes, zato ne 
priporočajo neprekuhanih mlečnih izdelkov. 
Starši so ob otroku ves čas. Mati svojega 
otroka neguje tudi, ko je otrok v enoti za 
intenzivno terapijo. (V naši enoti za inten
zivno terapijo [EIT] pa smo mamo kot 
spremljevalko, po možnosti tudi kot nego
valko, pritegnili k otroku že pred dvema 
desetletjema!) V času, ko je otrok v EIT, se 
bolnikova spremljevalka preseli v bolnišnič
ni hotel (guest-house). Ko je otrok na na
vadnem oddelku, spi pri otroku na postelji 
ali v raztegljivem fotelju. Zato ni čudno, da 
so matere videti bolj izmučene od svojih 
otrok. . .

Osvoboditev od umetne ventilacije in po
stopno ukinjanje intenzivnih ukrepov pote
ka podobno kot pri vseh otrocih, ki potrebu
jejo intenzivno terapijo: želimo se čimprej 
znebiti katetrov in cevk, ki predstavljajo 
nevarnost sekundarne okužbe. Tudi zdravi
la, kar jih je še možno in brž ko jih je možno, 
naj otrok zaužije. Prenehanje umetne venti
lacije in odstranitev tubusa utegne biti pri 
otrocih, ki so dalj časa v komaj kompenzira
ni jetrni cirozi, vprašljiva zaradi intrapulmo- 
nalnih arterio-venskih šantov. Povprečno 
potrebujejo otroci sedem dni »intenzivnega 
zdravljenja«. Presenetilo meje, da bolnik po 
transplantaciji jeter ni izoliran, prav tako ni 
izoliran na oddelku. Nobenih posebnih epi
demioloških ali higienskih ukrepov ne izva
jajo! Zlasti sem bila začudena, da pri punk
cijah perifernih ven ni nobenega čiščenja 
kože. Celo jetrno punkcijo delajo samo 
v sterilnih rokavicah, kožo obrišejo enkrat 
z jodovo raztopino, sicer pa so zdravniki 
v svojih civilnih oblekah. Medicinske sestre 
nosijo bombažno uniformo, čez njo ličen 
bombažni predpasnik, ki pa ga ne zamenjajo 
v eni izmeni. Zato se lahko sprašujemo, ali 
je potrebno pri teh posegih preoblačenje 
v sterilne plašče, ali je smotrna uporaba kap, 
mask, kot jih vidimo v enotah za intenzivno 
terapijo na nekaterih ljubljanskih klinikah. 
Ne morem verjeti, da je v naših enotah za 
intenzivno terapijo tako hudo drugačna kli
ma za razvoj in prenos bakterij!



Transplantacijska skupina otroškega ki
rurškega oddelka se sestaja dvakrat teden
sko: zdravniki (»registrars«) predstavijo 
konzultantu bolnike, potek in rezultate prei
skav. V skupini sodeluje poleg vseh pedia
trov še dietetičarka, medicinska sestra, ki 
deluje kot zaupna zveza med starši in oddel
kom, socialna delavka in koordinatorica 
transplantacij. Vsak član skupine poda svoja 
opažanja ali učinke delovanja, pri tem so 
člani zelo samostojni. Socialna delavka ima 
očitno veliko opravka s tem, da dobi oziro
ma poišče vire denarja za starše otrok, ki 
prihajajo bodisi iz revnejših predelov dežele 
ali iz drugih manj razvitih dežel. Preseneče
na sem bila, da je tudi veliko angleških 
staršev, ki jim je bila potrebna pomoč, da so 
lahko ob otroku v bolnišnici ali pozneje za 
preživetje družine doma. Se bolj pa, da je 
morala otrokova mati sama organizirati pre
voz svojega sina po transplantaciji jeter, ki je 
še imel trahealno kanilo in je dobival kisik, 
ker ji ambulantnega vozila niso mogli odo
briti. Vsa razprava glede denarja in proble
mov z njim teče popolnoma odkrito skupaj 
s starši, tako da so starši zelo natančno 
obveščeni o cenah zdravstvenih storitev in 
o težavah z denarjem, ki tarejo tako njih kot 
tudi bolnišnico. K temu sodi tudi odklonitev 
transplantacije zaradi pomanjkanja prostora 
za EIT: npr. odobrene imajo samo tri inten
zivne postelje, za četrto je sicer prostor, je

pa nikoli na dodajo, ker ni uradno priznana 
in zanjo nimajo niti opreme niti medicinskih 
sester. Zato so odklonili transplantacijo je
ter pri otroku, ker ni bilo prazne postelje 
v enoti za intenzivno terapijo. Za naše raz
mere nekaj nezaslišanega!

Lahko sklenem svoje poročilo s pripom
bo, da so mi zdravniki-konzultanti sicer od
govarjali na vsa moja vprašanja in sem imela 
priložnost spoznati vso bolniško dokumen
tacijo, vendar sem bila precej prepuščena 
lastni iniciativi. Pred leti sem namreč že bila 
na študijskem izpopolnjevanju v bolnišnicah 
v Veliki Britaniji, ki pa ga je takrat pripravil 
in vodil Britanski svet. Hospitirala sem po 
natančnem urniku, kar seveda omogoča, da 
brez težav prideš do zaželenih stikov in 
virov.

Zadovoljna sem, ker sem v času enome
sečne prakse v Addenbrookes Hospitalu 
v Cambridgeu spremljala potek treh otrok 
pred transplantacijo jeter in po njej. Tako 
sem lahko sestavila protokol o pripravah 
otroka na poseg in o pooperativni intenzivni 
terapiji s poudarkom na preprečevanju in 
zdravljenju okužb ter na preprečevanju za- 
vrnitvene reakcije. Upam, da bom pridob
ljene izkušnje lahko kmalu koristno upora
bila, saj je transplantacijska skupina v UKC 
pripravljena na prvo presaditev jeter pri nas. 
Prvi bolnik naj bi bil otrok.

Dr. Andreja Gostiša

strokovno izpopolnjevanje
2. MEDNARODNI TEČAJ IZ SPLOŠNE MEDICINE V LONDONU 
London, 5 .—17. julija 1992

Na Univerzi v Londonu so julija 1992 
organizirali 2. mednarodni tečaj za splošno 
medicino. Tečaj je trajal dva tedna in je bil 
namenjen razumevanju in učenju različnih 
metod izobraževanja in učenja za delo 
v splošni medicini, spoznavanju organizacije 
splošne medicine v Veliki Britaniji in pri
merjavi z nekaterimi drugimi državami.

Tečaja se je udeležilo 23 zdravnikov iz 14 
držav treh celin: Brazilije, Cipra, Češkoslo
vaške, Islandije, Izraela, Kitajske, Malezije, 
Madžarske, Portugalske, Rusije, Španije, 
Švedske, Turčije in Slovenije.

Meni so sodelovanje na tečaju omogočili 
LEK Ljubljana, Ministrstvo za zdravstvo, 
družino in socialno varstvo, Nissan Adria 
Ljubljana, KRKA Novo mesto in Sanolabor 
Ljubljana.

Tečaj je bil organiziran intenzivno vsak 
dan od devetih do pol šestih popoldne 
z vmesnim odmorom za kosilo. Prvi dan smo 
se spoznavali. Vsak udeleženec je predstavil 
svoje delo, organizacijo splošne medicine in 
organizacijo izobraževanja splošnih zdravni
kov (dodiplomsko, podiplomsko in kontinu
irano) v svoji deželi. Ker nas je bilo na

tečaju iz Slovenije šest, smo si teme razde
lili.

Druge dni v prvem tednu so nam pripravi
li nekaj predavanj o organizaciji angleške 
splošne medicine in organizaciji izobraževa
nja, o načinih in vlogi sprotnega pogloblje
nega analiziranja lastnega dela v ambulanti, 
o ekonomskih vidikih razvoja sodobne me
dicine, o vlogi in dilemah splošnega zdravni
ka ob vse bolj stehnizirani medicini. Začeli 
smo tudi z izdelavo projekta o organizaciji 
učinkovitega izobraževanja za splošno medi
cino. V malih skupinah smo vadili umetnost 
komuniciranja.

V Angliji še ni splošni zdravnik, kdor 
konča fakulteto in pripravništvo. Opraviti 
mora še specializacijo za splošnega zdravni
ka, ki traja tri leta. Približno polovica diplo
mirancev se odloči za to specializacijo, saj je 
delo splošnega zdravnika zanimivo, privlač
no, vendar težko. Kot so nam povedali štu
denti, se mnogi ne odločijo zanjo le za to, 
ker se jim zdi delo v bolnišnici lažje.

Angleži so ponosni na svojo splošno me
dicino, saj ljudem brezplačno zagotavlja 
osebnega in družinskega zdravnika, ki sku

paj s skupino sodeluje pri kontinuirani 
zdravstveni oskrbi od nosečnosti, otroštva 
pa do starosti. Kljub temu poskušajo v zad
njih letih to še izboljšati in izvajajo reforme, 
da bi splošnega zdravnika s celo njegovo 
skupino še bolj približali ljudem, da bi zado
voljeval njihove potrebe in zahteve javnega 
zdravstva čim ceneje, za kar je tudi ustrezno 
plačan. Splošni zdravnik bo dobil osrednje 
mesto v celotnem zdravstvenem varstvu.

Sprememb so se lotili tudi v izobraževanju 
zdravnikov na vseh treh ravneh (dodiplom
skem, podiplomskem in kontinuiranem). 
Eno glavnih vodil v šestih letih študija bo 
usposobitev in motivacija študenta za stalno 
pridobivanje novih znanj in učenje novih 
veščin, saj se medicina razvija izredno hitro, 
hkrati pa se uveljavlja koncept zdravja na
mesto koncepta bolezni. Težišče dela se je 
z akutnih preselilo na številne kronične bo
lezni, vse več je novih -  drugačnih pristo
pov k zdravljenju, ljudje so bolj zdravstveno 
osveščeni in imajo drugačna pričakovanja, 
predvsem pa vse večji pomen dobivata kre
pitev zdravja in preprečevanje bolezni. 
V dodiplomski in podiplomski študij bodo 
vključili več praktičnega dela v splošni am
bulanti pri usposobljenem mentorju, uvedli 
so že številne nove tehnike učenja (učenje, 
ki temelji na reševanju problemov, izdelova
nje projektov, video, delo v malih skupinah, 
raziskovanje itd.).

Že nekaj let uspešno poteka uvajanje po
sebnega načina spremljanja in izboljševanja 
lastnega dela. Angleži ga imenujejo »audit«
-  pregled, analiza. Vse več splošnih zdrav
nikov se odloča za občasno analiziranje po
sameznih postopkov pri lastnem delu. Na 
primer: kaj se v zdravstvenem centru dogaja 
z urgentnim bolnikom; kako poteka zdrav
ljenje bolnikov z demenco; kako poteka na
ročanje bolnikov; kakšno je sodelovanje 
s posameznimi specialisti; kakšno je vodenje 
medicinske dokumentacije ipd. V vsako 
takšno analizo vključijo vse, ki so v zdrav
stvenem centru kakorkoli povezani s proble
mom. Natančnemu pregledu trenutnega sta
nja in ugotovitvi pomanjkljivosti sledi kon
kreten načrt, kaj bo vsak izboljšal na svojem 
področju dela, da bo bolje.

Splošna medicina postaja vse pomemb
nejša v sistemu zdravstvenega varstva. An
gleži so že spoznali, da za resnični kvalitativ
ni premik ne bo zadostovalo izboljševanje 
dela v zdravstvenih centrih, ampak bo treba 
pridobiti bolnike, da bodo postali partnerji
— sodelavci na isti poti z istim ciljem: zdrav
je. Splošni zdravnik vse bolj postaja »stro
kovni svetovalec« svojim bolnikom, ki se ne 
znajdejo več v vse bolj stehnizirani medicini. 
Zato mora imeti zdravnik poleg znanja in 
spretnosti komunikacije tudi čas za razgovor 
z bolnikom -  človekom. Tudi pri nas bomo 
morali slej ko prej sprejeti, da bomo lahko 
izboljšali svoje delo tako, da bomo bolnike 
vključili v skupno prizadevanje za zdravje. 
Na to najbrž nismo dovolj pripravljeni niti 
zdravniki niti bolniki.



V drugem tednu smo nadaljevali z izdela
vo projekta. Pripravili so nam srečanje 
s predstavniki zdravstvenih oblasti, srečanje 
s predsednikom združenja splošnih zdravni
kov (The Royal College of General Practiti
oners) in sodelovanje na Balintovi skupini 
specializantov splošne medicine. Obiskali 
smo lokalni center za pomoč in nego bolni
kov ter poseben center, kjer s sodelovanjem 
splošnega zdravnika, osteopatov, svetoval
cev, homeopatov, psihologov in drugih stro
kovnjakov zagotavljajo čim bolj celostni pri
stop k bolniku. Praktično so nam prikazali 
različne metode ocenjevanja znanja, veščin 
in sposobnosti študentov.

Z video tehniko so nam prikazali, kako se 
angleški zdravniki lahko že več let učijo 
umetnosti vodenja razgovora z bolnikom. 
To metodo učenja smo že uporabili tudi 
slovenski splošni zdravniki na lanskoletni 
učni delavnici. Delo poteka v majhni skupi
ni. En član skupine gre v ambulanto, kjer 
video kamera posname njegov razgovor 
z gledališkim igralcem, ki odigra vlogo neke
ga bolnika. Ostali člani skupine gledajo raz
govor na TV ekranu v drugem prostoru. 
Običajno se tako zdravnik kot gledališki 
igralec zelo vživita v razgovor, tako da sko
raj pozabita, da gre za igro. Po opravljenem 
razgovoru skupina skupaj analizira dogaja
nje, besedno in nebesedno komunikacijo, 
doživljanje zdravnika in »bolnika«. Na ta 
način lahko vsak opazuje, podoživi in razmi
sli, kaj se je dogajalo. Z opazovanjem sebe 
in drugih lahko vsak vidi različne načine 
vodenja razgovora, prepoznava sebe in bolje 
razume bolnikove reakcije na določeno 
zdravnikovo vedenje.

V drugem tednu smo zaključili z izdelavo 
projekta organiziranja izobraževanja za 
splošno medicino v hipotetični deželi Any- 
landia. Razdeljeni smo bili v štiri male sku
pine. Vsaka je pripravila svoj projekt, na 
koncu pa ga je na plenarnem sestanku pred
stavila »strokovni vladni komisiji«, ki naj bi 
najboljšemu projektu dodelila denar za iz
vedbo izobraževanja. Čeprav je bila samo 
igra, je krepko razgibala naše možgane, saj 
smo v vseh štirih skupinah resno iskali naj
boljše izvedljive ideje. Zelo zanimiva je bila 
primerjava končnih predlogov, ki so si bili 
v marsičem podobni, kljub temu da smo bili 
iz tako različnih držav.

Vsak udeleženec tečaja je dva dneva pre
živel v zdravstvenem centru z zdravnikom. 
Meni so izbrali skupinsko prakso, v kateri 
dela šest zdravnikov za 14.000 prebivalcev. 
Zdravnik dela povprečno 35 do 40 ur teden
sko, od tega 16 ur z bolniki v ambulanti. 
Bolniki se morajo za pregled ali razgovor 
naročati vnaprej. Vsak dan je en zdravnik 
določen za nujne, nenaročene bolnike. Na 
hišne obiske hodijo v urah med dopoldan
skim in popoldanskim delom v ambulanti. 
Večji del bolnikov praviloma obiskuje le 
enega -  svojega zdravnika, drugi pa sproti 
izbirajo med zdravniki v praksi. Kljub temu 
vsak zdravnik neverjetno dobro pozna dru

žinske in socialne razmere skoraj vsakega 
bolnika, ki pride v ambulanto ali kliče za 
hišni obisk. Odnos med bolniki in zdravniki 
je topel, spoštljiv, domačen in prijazen. 
Opremljenost ambulant s pripomočki je po
dobna naši, podobno je tudi strokovno kli
nično znanje; verjetno pa zaostajamo 
v umetnosti komuniciranja.

V centru imajo zaposleni le dve medicin
ski sestri, ki ne hodita na teren, in še ti dve 
delata le po tri do štiri ure dnevno (practice 
nurse). Delata vsaka v svoji ambulanti sa
mostojna strokovna opravila (cepljenje, pre
veze, injekcije, odvzemi krvi in urina, zdrav
stvena vzgoja in svetovanje, jemanje cervi- 
kalnih brisov). Bolniki se morajo prej naro
čiti; pridejo sami od sebe ali pa jih napoti 
zdravnik. Sestra svoja opažanja in ukrepe 
zabeleži v zdravstveni karton bolnika. Vsa 
nemedicinska opravila za ambulante (naro
čanje bolnikov, kartoteke, telefon, poroči
la, . . .), administrativna, kadrovska, finanč
na in druga dela opravlja 17 administratork 
— vse zaposlene le štiri ure dnevno, tako da 
so v centru takrat, ko jih res potrebujejo. 
Poleg njih delajo v centru še štiri medicinske 
sestre, ki obiskujejo bolnike na domu -  vsa
ka za drugo strokovno področje; babica, 
patronažne sestre za nego, za zdravstveno 
svetovanje in za psihiatrične bolnike. Ta 
psihiatrična sestra dela tudi v zdravstvenem 
centru v svoji ambulanti, kjer se poleg vode
nja kroničnih psihiatričnih bolnikov ukvarja 
tudi s psihoterapijo nekaterih nevrotičnih 
motenj.

V pogovorih z drugimi udeleženci tečaja, 
ki so obiskali druge zdravniške prakse 
v Londonu, smo ugotovili neverjetne razlike 
med njimi. Zelo se razlikujejo glede na šte
vilo pregledanih bolnikov dnevno (15 do 40 
dnevno), vrste populacije (od »povprečne« 
do skoraj izključno »narkomanske«, ali izra
zito revne, ali zelo nestalne zaradi selitev, ali 
z veliko priseljencev), števila zaposlenih me
dicinskih sester različnih usmeritev (od 1 
do 7).

Na koncu tečaja smo vsi opravili izpit, na 
katerem so nam prikazali več različnih nači
nov ocenjevanja, ki jih uporabljajo pri štu
dentih in specializantih. Delali smo izpit, 
kakršnega sicer opravljajo angleški splošni 
zdravniki za članstvo v njihovem združenju 
The Royal College of General Practitioners.

Amsterdam. 12.-15. maj 1992

V Amsterdamu je Nizozemska perinatal
na zveza ob podpori Evropske zveze za peri
natalno medicino organizirala 13. evropski 
kongres, ki je imel tri vodilna gesla: nega, 
organizacija in zdravljenje v perinatalni me
dicini.

Sestavljen je iz osmih vprašanj, na katera se 
odgovarja opisno. Vprašanja so oblikovana 
tako, da odkrijejo sposobnosti kandidata za 
organiziranje dela v splošni ambulanti, nje
govo sposobnost videnja različnih možnosti 
ozadja kakega problema, vodenje in vklju
čevanje bolnika in njegove družine v reševa
nje problema, sposobnost predvidevanja 
drugih težav, ki lahko sledijo trenutnim.

Druga oblika ocenjevanja je bila klasični 
test, kjer se izbira med več odgovori enega 
ali več pravilnih. Takšen test lahko prikaže 
znanje kandidata o določenih kliničnih vpra
šanjih. Tretji način je bil sestavljen iz treh 
delov: vodenje razgovora z »bolnikom«, 
kjer se pokaže kandidatova veščina komuni
ciranja; ugotavljanje pomanjkljivosti v pred
loženi napotnici in postavitev klinične diag
noze na podlagi fotografij.

Pri vseh načinih ocenjevanja smo lahko 
ugotovili dobre strani in pomanjkljivosti. 
Nobena metoda ne more ugotoviti vseh raz
ličnih sposobnosti, znanj in veščin, ki jih 
splošni zdravnik potrebuje za uspešno delo 
v ambulanti. V primerjavi z drugimi smo 
Slovenci izpit dobro opravili.

Program tečaja je bil razporejen tako, da 
smo imeli zapolnjene cele dneve. V prostem 
času zvečer smo si skupaj s številnimi novimi 
prijatelji iz drugih dežel lahko ogledali le 
nekaj mestnih znamenitosti in obiskali nekaj 
kulturnih prireditev, ki jih v Londonu ne 
manjka. Edini problem je bil denar, saj 
kmalu ugotoviš, da plača slovenskega zdrav
nika v Angliji ne pomeni veliko. Vsak dan je 
bil večer prekratek, pogovori so se po nava
di zavlekli čez polnoč. V nedeljo sredi tečaja 
so nam organizirali celodnevni izlet v uni
verzitetno mesto Oxford. Zadnji večer nas 
je vse skupaj povabil na svoj dom eden od 
vodij tečaja, kjer smo se poveselili in si 
zaželeli kmalu na svidenje.

Celotna organizacija tečaja je bila izredno 
dobra. Angleži so neverjetno prijazni. Po
skušali so ustreči vsaki naši želji, dobili smo 
veliko pisnega gradiva na začetku, pa tudi 
med potekom tečaja. Skupaj smo ugotovili, 
da je tečaj izpolnil ali celo presegel naša 
pričakovanja tako glede strokovnih zadev 
kot tudi glede prijateljskega vzdušja med 
celotnim potekom tečaja.

Predsednica kongresa je bila neonatologi- 
nja iz Amsterdama -  prof. dr. Janna G. 
Koppe. V uvodnem nagovoru je poudarila, 
da ima v starajoči se evropski populaciji 
perinatalno zdravje še poseben pomen za 
ohranitev naravnega prirasta populacije.

Marko Kolšek

strokovna srečanja
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Člani organizacijskega, mednarodnega in 
nizozemskega znanstvenega odbora so pred 
začetkom kongresa opravili ogromno delo 
pri recenzijah nad 600 povzetkov raziskoval
nih del.

Prijavljenih je bilo več kot 1200 udeležen
cev iz 56 držav z vseh celin.

Ob prijavi smo dobili zajeten suplement 
časopisa Journal of Perinatal Medicine, kjer 
so objavljeni povzetki na kongresu predstav
ljenih znanstveno-raziskovalnih del s po
dročja perinatalne medicine. Med njimi je 
tudi sedem povzetkov slovenskih avtorjev.

Kongres je potekal v treh delovnih dneh 
z dopoldanskimi »plenarnimi« predavanji 
v veliki dvorani (Grote Zaal) kongresnega 
centra RAI v južnem predelu mesta. Pred
stavljene so bile novosti iz posameznih razi
skovalnih ali kliničnih področij. Sledila so 
enourna »vabljena predavanja«, po katerih 
se je delo kongresa nadaljevalo v vzporedno 
potekajočih sestankih oz. simpozijih, posve
čenih posameznim temam. Obenem so pote
kale tudi »proste teme«. Vsak dan je bilo na 
obširnem balkonu razstavljeno veliko plaka
tov. katerih teme so se navezovale na doga
janja v dvoranah.

Posebnost pri organizaciji kongresa so bi
la »kosila v papirnih vrečkah«, med katerimi 
so povabljeni avtorji predavali o svojih te
mah. poslušalci pa so si med tem lahko 
potešili lakoto z malicami iz papirnih vrečk, 
ki so jih prinesli v predavalnice. Na ta način 
so organizatorji resnično popolnoma zapol
nili urnike vseh treh dni s praktično nepreki
njenimi dogajanji.

Po uradni otvoritvi je imel prvo. vabljeno 
predavanje M. F. Fathalla iz Svetovne 
zdravstvene organizacije (SZO). Spregovo
ril je o neenakosti pri reproduktivnem 
zdravju v svetu in Evropi. Prav na področju 
reprodukcije so v svetu ogromne razlike. 
V Evropi, ki ima relativno dobre perinatal
ne rezultate, so razlike med pokrajinami 
znotraj posameznih držav. Svet je v zadnjih 
letih postal globalna zdravstvena vas. kjer so 
vsi ljudje in ostali prebivalci planeta med 
seboj tudi na zdravstvenem področju pove
zani in odvisni drug od drugega.

Tako je navedel nekaj zanimivih podat
kov za en povprečni dan v reproduktivnem 
življenju celotnega planeta. Dnevno na sve
tu v povprečju zanosi 910.000 žensk. Pri tem 
jih tudi 356.000 dobi okužbo, preneseno 
s spolnim stikom. To ima lahko hude posle
dice za mater in plod.

Od vseh enodnevnih nosečnosti se bo ro
dilo 390.000 novorojencev. V enem dnevu je 
induciranih 90.000 splavov in od teh jih je 
24% v državah, kjer je splav opravljen ile
galno. torej večinoma v pogojih, ki lahko 
ogrozijo tudi življenje ali vsaj zdravje no
sečnic.

ASO -  alelni specifični nukleotidi: HIV -  človeški 
virus imunske okvare: PCR -  polimerazna verižna reakci
ja: SZO — Svetovna zdravstvena organizacija.

Vsak dan umre na svetu v povprečju 1370 
mater zaradi zapletov med nosečnostjo in 
porodom. To število je verjetno le vrh lede
ne gore. teh primerov se zgodi na svetu 
gotovo veliko več. 99% maternalne umrlji
vosti se dogodi v deželah v razvoju. Podob
na je razporeditev perinatalne umrljivosti, 
kjer evropska perinatalna umrljivost pred
stavlja le 2% svetovne.

Aids je postal pandemija. Narašča odsto
tek s HIV okuženih žensk in s tem upada 
reproduktivno zdravje. Napoved SZO je pe
simistična. Do leta 2000 bo letno okuženo 
v virusom HIV že 30 milijonov žensk, večina 
na afriškem kontinentu, v deželah v razvoju. 
Rojenih bo več kot 10 milijonov otrok 
z aidsom.

Kaj lahko zdravstveni delavci storimo za 
izboljšanje reproduktivnega zdravja in s tem 
za zdravje bodočih generacij? Reproduktiv
no zdravje določajo predvsem genetski de
javniki. dejavniki okolja (socialni in eko
nomski). zdravstveno vedenje posamezni
kov ter medicinsko znanje in oskrba.

Zdravstvo skrbi za medicinsko znanje in 
oskrbo, vendar bo moralo nujno razširiti 
vpliv tudi na druge dejavnike, ki določajo 
reproduktivno zdravje. Glavni so socialno
ekonomski in med njimi najhujši — revščina.

Najrevnejši so skupina, ki stalno narašča, 
in SZO predvideva, da jih bo na vsem svetu 
že leta 1995 več kot ena milijarda. Znani in 
ponovno osupljivi so bili podatki o sred
stvih. ki jih na svetu namenijo za orožje. Od 
leta 1960. ko so na svetu namenili za vojske 
300 milijard dolarjev letno, je številka v isti 
namen leta 1986 znašala že 860 milijard do
larjev. Še bolj pa je pretresljivo, da narašča
jo stroški za nakupe orožja tudi v najrevnej
ših državah sveta, kjer do zob oboroženi 
dobesedno umirajo od lakote. Tukaj so po 
mnenju SZO sredstva, s katerimi bi lahko 
izboljšali splošno in tudi reproduktivno 
zdravje ljudi.

Drugi element za izboljšanje reproduktiv
nega zdravja je vloga žensk v družbi.

Tretji pa je vpliv na njihovo vedenje. Ka
jenje mladih deklet je na splošno v porastu 
in izkoreninjenje tega problema bo po mne
nju strokovnjakov SZO zelo zahtevna nalo
ga za vse zdravstvene delavce na svetu.

Ob tem je treba ponovno poudariti, je 
dejal prof. Fathalla. da je vse. kar vložimo 
v reproduktivno in zdravje na splošno, na
ložba v bodočnost človeštva.

Po uvodnem predavanju je bila krajša slo
vesnost s tradicionalno podelitvijo nagrade 
(Maternite prize) za življenjsko delo na po
dročju perinatalne medicine, ki jo podeljuje
jo že od leta 1976. Tokratni nagrajenec je bil 
Tom K. A. B. Eskes. porodničar iz Nijme- 
gena na Nizozemskem. Znani bronasti kip 
noseče matere z dvema malčkoma na vsaki 
strani mu je predal prof. E. Saling.

Za slavnostno vzdušje je poskrbel kar 
slavljenec sam. ki je na klavirju spremljal 
video kolaž z naslovom »Življenjski krog 
ženske«. Prvi dan kongresa smo zaključili

z družabnim srečanjem v preddverju kon
gresnih dvoran, kjer smo ob kozarcu pijače 
poklepetali z znanci in prijatelji.

Naslednji dan je imelo prvo plenarno sre
čanje naslov »Roditi v Evropi«. O perinatal
ni oskrbi v Evropi je govorila J. Golding 
(Anglija), ki je primerjala podatke različnih 
držav. Evropa je tudi pri perinatalnih uspe
hih zelo heterogena. Zanimivo je bilo preda
vanje P. E. Treffersa (Nizozemska), ki je 
predstavil perinatalno oskrbo na Nizozem
skem. Tam še vedno kar ena tretjina noseč
nic rodi doma. kar je izjemno v primerjavi 
tako z drugimi evropskimi državami, kot 
tudi s Slovenijo (99% porodov v porodnišni
cah). Njihov sistem temelji na natančni 
opredelitvi normalnih in ogroženih nosečno
sti. na samostojnem delu babic in na poseb
nem zdravstvenem profilu medicinskih po
močnic. ki v prvih dneh po rojstvu na domu 
skrbijo za porodnice in njihove novorojence, 
spodbujajo dojenje, poskrbijo za starejše 
malčke in mladi materi pomagajo pri gospo
dinjskih poslih. Obenem pa je to sistem, ki 
tudi nosečnicam omogoča enakopravno so
delovanje pri odločitvah o tem. kje bodo 
rodile (kadar seveda ni medicinskih zadrž
kov). Perinatalna umrljivost pri normalnih 
nosečnostih, ki so dokončane s porodi na 
domu. znaša 1.3/1000 živorojenih. Zaradi 
natančnega izbiranja nosečnic je pri tistih, ki 
rojevajo v porodnišnicah, perinatalna umr
ljivost 51.7/1000 živorojenih.

Epidemiolog G. Breart (Francija) je go
voril o perinatalni oskrbi po letu 1992. Cilji, 
ki naj bi jih uresničili v perinatalni medicini 
v naslednjih letih, so zmanjšanje nepotreb
nih medicinskih posegov ob enaki ali izbolj
šani zanesljivosti, pri čemer se bodo izbolj
šali izidi nosečnosti in povečalo zadovoljstvo 
mater. Opisal je prve izide multicentričnih 
študij v šestih evropskih državah. Ugotovili 
so. da zgodnja amniotomija z dajanjem oksi- 
tocina ali brez dajanja nima vpliva na spre
membo pogostnosti operativnih porodov. 
Stalna psihološka (socialna in poklicna) 
podpora pa zniža pogostnost operativnih po
rodov brez škode za zdravje novorojencev.

Posebno predavanje prvega dne je imel I. 
Chalmers (Anglija) o znanstvenih principih, 
ki so osnova perinatalni negi. Avtor se je 
ukvarjal z analizo preglednih člankov, ki 
imajo močan vpliv na praktično delo v peri- 
natologiji. Ugotovil je. da avtorji, ki povze
majo bazične raziskave, ne upoštevajo do
volj možnih napak in dvomov v izhodiščnih 
študijah. Tako so pregledni članki pogosto 
napisani mimo znanstvenih principov, kar 
ima lahko za končno posledico slabo zdrav
stveno oskrbo perinatalnih bolnic in njiho
vih otrok. Zato se skupno trudijo za čim bolj 
•kakovostno in sodobno pisanje takih član
kov. ki so dejansko povezava med teorijo in 
prakso.

Med popoldanskimi simpoziji, ki so tekli 
hkrati v štirih dvoranah, je bil zanimiv »Po
rodniška oskrba v Evropi«. Med osmimi 
govorniki sta nastopila tudi dva slovenska.



T. Blejec (Ljubljana) je predstavila »Pred
porodno zdravstveno varstvo v Sloveniji leta 
1990«. Tedaj smo imeli pri nas 14 porodniš
nic. v katerih se je rodilo 23.717 novorojen
cev. Perinatalna umrljivost je bila 11.3/1000 
živorojenih. Skoraj vsi novorojenci (>99%) 
so bili rojeni v porodnišnicah. S porodno 
težo nad 1500 g je tedaj preživelo 98% 
otrok. Med nosečnostjo je 87.9% žensk obi
skalo dispanzer več kot petkrat. Incidenca 
mrtvorojenosti je bila 6.8/1000. prezgodnjih 
rojstev pa 6.3%. Avtorji so ugotovili, da 
imajo ženske, ki so med nosečnostjo manj
krat obiskale dispanzerje, večjo incidenco 
mrtvorojenih ali prezgodaj rojenih otrok.

M. Pajntar (Ljubljana) je pripravil sloven
ske perinatalne podatke za zadnjih pet let. 
Uporabil je bazo podatkov, ki je nastala 
z uvedbo enotnega perinatalnega računalni
škega sistema v vsej republiki. Za leta od 
1986 do 1990 so obdelani podatki o skupno 
126.167 porodih. Prezgodnji porodi so na
stopili v 5.9 odstotka. Tako zbrani podatki 
omogočajo analizo dejavnikov tveganja za 
prezgodnji porod, longitudinalne študije so
matskih in psihomotornih posledic nedono- 
šenosti in analizo razlik med različnimi po
rodnišnicami.

Na Škotskem, kot je povedala Mclhvaine. 
so imeli v povprečju kar 14 obiskov nosečnic 
v ambulantah za nosečnice. Vendar je ugo
tovila dokajšnjo spremenljivost pri mestih in 
zdravnikih, ki so nudili antenatalno zaščito.
E. Papiernik (Francija) se že od leta 1971 
ukvarja s preprečevanjem prezgodnjih poro
dov. Uspehi so bili v Franciji predvsem pri 
ženskah, ki so imele malo ogrožene noseč
nosti. Podoben sistem obravnave so preiz
kusili v ZDA in doživeli popoln polom. 
Postopki preprečevanja so po mnenju avtor
ja uspešnejši, kadar jih uporabijo na celotni 
populaciji nosečnic, ki ni posebno ogrožena, 
odpovedo pa pri izbranih visoko ogroženih 
skupinah.

V dopoldanskem delu so hkrati potekali 
še simpoziji o »Porodniških postopkih«. 
»Socialnih dejavnikih v perinatologiji« in 
o »Raziskovanju v perinatologiji«.

Med »kosili v papirnih vrečkah« so bila 
predavanja o »Prostaglandinih v perinatalni 
oskrbi« (Keirse in Wallenburg z Nizozem
ske). »Razumni uporabi visoke tehnologije 
v perinatalni medicini« (Kurjak iz Hrvaške) 
in o »Novih pogledih na hipoglikemijo pri 
novorojencih« (Cornblath iz ZDA).

Popoldansko plenarno zasedanje je imelo 
naslov »Ekstremno nedonošeni otrok« in 
glavnina tem je bila posvečena nedonošenč
kom. ki kljub sodobni diagnostiki in terapiji 
ostajajo eden glavnih problemov v perinatal
ni medicini večine dežel. Guennec in sode
lavci iz Kanade so predstavili dejavnike, ki 
so bili pomembni za preživetje otrok z zelo 
nizko porodno težo (med 600 in 1000 g). 
Spremljali so 217 otrok, ki so bili rojeni 
v terciarnem perinatalnem centru. Prve štiri 
tedne je preživelo 72.8% in prvo leto 66.8% 
teh otrok. Ugotavljali so štiri dejavnike, ki

so bili pomembni za preživetje: trajanje no
sečnosti, betametazonsko terapijo pred roj
stvom. dihalno stisko in asfiksijo. Za kako
vostno preživetje je pomembno, da se roje
vajo nedonošenčki v ustrezno opremljenih 
terciarnih centrih, so poudarili tudi Corchia 
in sodelavci iz Italije. N. Corrigan in sode
lavci iz Severne Irske so spremljali učni 
uspeh otrok pri sedmih letih starosti. Vsi so 
bili v neonatalnem obdobju zdravljeni v in
tenzivni terapiji. V kontrolni skupini je bilo 
15% otrok z učnimi težavami, v študijski 
skupini pa 23 odstotkov. Posebej so bili 
ogroženi otroci z zelo nizko porodno težo in 
tisti, ki so bili rojeni v 34. tednu nosečnosti 
ali prej.

V vzporednih simpozijih so popoldan po
tekali »Neonatalna nega v Evropi«. »Velike 
študije v porodništvu« in »Nadzor med no
sečnostjo in porodom«. Pod pokrovitelj
stvom znane farmacevtske tovarne je bil po
sebej organiziran še simpozij o »Tehnologiji, 
ki ovira normalen potek poroda« s sodelova
njem nizozemskih strokovnjakov.

Med plakati so naši avtorji predstavili na
slednje: T. Sršen-Premru: »Perinatalni izidi 
pri zelo nezrelih otrocih«. J. Zupan: »Rojeni 
v Sloveniji 1987—1990« in M. Pestevšek: 
»Transport in utero v Sloveniji«.

Drugi dan kongresa je bil zjutraj na ple
narnem zasedanju govor o »Vplivih okolja 
na mater in plod«. L. Sičinava (Skupnost 
neodvisnih držav) je poročala o raziskovanju 
vpliva černobilske katastrofe na zdravje ma
ter in otrok v bližnjih pokrajinah. Pri obeh 
kategorijah preiskovancev so našli le več 
slabokrvnosti. V razpravi so bila mnenja iz 
sosednjih držav dokaj različna. Na Poljskem 
npr. opažajo po černobilski katastrofi na 
prizadetih področjih povečano pojavljanje 
raka ščitnice pri ljudeh in živalih.

P. Fiirst (Nemčija) je govoril o dioksinih 
in PCB v materinem mleku. Koncentracije 
obeh strupov so v povprečju v materinem 
mleku večje pri ženskah v bolj razvitih drža
vah. vendar so v zadnjih letih povsod v upa
danju. Glede na laboratorijske raziskave je 
predavatelj menil, da gre pri izločanju stru
pov v mleko za neke vrste razstrupljanje 
organizma. Teh strupov je v kravjem mleku 
znatno manj, vendar je prednosti dojenja še 
vedno toliko, da dojenje kljub temu priporo
čajo.

K. Boek iz Nizozemske je predstavil pro
gram porodniške oskrbe pri nosečnicah, ki 
so zasvojene z drogami. V 20 letih so z ome
njenim programom uspeli izboljšati perina
talno umrljivost od 14,1% na 2.9 odstotka. 
22% teh nosečnic je rodilo nedonošenčke. 
26.7% otrok je bilo s porodnimi težami pod 
10. percentilom za trajanje nosečnosti. Upo
rabljajo metadonski program odvajanja od 
drog.

Posebno plenarno predavanje o »Proble
mih moderne tehnologije v perinatologiji« je 
imel H. D. Banta (Nizozemska). Učinkovi
tost je bistven problem, ki so se ga lotili pri 
uporabi novih tehnologij v perinatologiji.

toda šele v zadnjem času. Veliko novih teh
nik. ki se uporabljajo, ni bilo ustrezno znan
stveno preizkušenih. Kot primer je navedel 
epiziotomijo. ki je po njegovem uporabljana 
po nepotrebnem preveč pogosto. Nekatere 
sodobne metode so prišle v uporabo in se 
tudi nekritično uporabljajo naprej kljub te
mu. da so kasnejše raziskave dokazale njiho
vo majhno vrednost (elektronski monitoring 
fetusa). Končno je na posameznih področjih 
napredek tako hiter in v uporabo prihaja 
veliko novih aparatur in metod, da je nemo
goče razviti ustrezno strategijo sprotnega 
ocenjevanja. To se posebno kaže na področ
ju neonatalne intenzivne terapije.

Strokovnjake, vlade in nestrokovno jav
nost vse bolj zanimajo moderne zdravstvene 
tehnike in v svetu se zato naglo razvijajo 
programi za njihovo ocenjevanje.

Vsi. ki delujejo v perinatalni medicini, se 
morajo na svojih področjih aktivno vključiti 
v take programe.

Po odmoru so vzporedno potekali simpo
ziji o »Perinatalnih okužbah«. »Tehniki in 
etiki«. »Prehrani matere in otroka« in 
»Zdravljenju s surfaktantom«. Potekala je 
tudi projekcija video prispevkov in simpozij 
o »Poškodbi s prostimi radikali«.

Tretji dan se je pričel s plenarnim sestan
kom v Veliki dvorani. V štirih predavanjih 
so govorili o »Prirojenih motnjah zapiranja 
živčne cevi«. Uvod je podal T. K. A. B. 
Eskes (Nizozemska). J. L. Simpson (ZDA) 
s svojo skupino v Memphisu raziskuje gene
tiko teh anomalij. Etiologija je na splošno 
poligenska in multifaktorska. Zanimivo je, 
da je tveganje za ponovni pojav take malfor- 
macije v družini pri sorodnikih v prvem ko
lenu v Angliji 5% in v ZDA. kjer je tudi 
incidenca nižja, le 2%. Ni še docela jasno, 
ali zdravljenje s folno kislino zanesljivo 
zmanjša pogostnost omenjene malformacije. 
V prispevku R. P. M. Steegers-Theunissen 
(Nizozemska) je bil govor o dejavnikih tve
ganja za okvare zapiranja živčne cevi. E. 
Alberman (Anglija) je spregovoril o znanih 
razlikah v incidenci okvar zapiranja živčne 
cevi v različnih deželah. J. H. Begeer (Nizo
zemska) je predaval o nevropediatričnih 
značilnostih pri otrocih z omenjenimi ano
malijami.

Povabljeno predavanje zadnjega dne je 
imel J. L. Simpson, ki je predstavikdelo 
skupine raziskovalcev pri »Molekularni teh
nologiji v perinatalni medicini«. Nove genet
ske tehnike zelo povečujejo diagnostične 
možnosti v porodništvu in perinatologiji. Tri 
nova področja so posebej zanimiva: iz celič
nega materiala horionskih resic ali amnio- 
centeze je mogoče pri fetusih z novejšimi 
tehnikami ASO (alelnimi specifičnimi oligo- 
nukleotidi) zelo zgodaj odkriti hemoglobi- 
nopatije. Duchennovo mišično distrofijo. 
hemofilijo in cistično fibrozo. Nove so tudi 
metode preimplantacijske diagnoze, kjer so 
analizirali genetski material ene odvzete ce
lice iz osemceličnega embrija. Uporabili so 
polimerazno verižno reakcijo (PCR). kjer



pa je bilo 10% napak. Zaradi tega skupina 
raziskovalcev razvija analizo celičnega mate
riala trofoektoderma blastociste. Tretja za
nimiva novost na področju molekularne ge
netike v perinatologiji je analiza fetalnih 
celic iz materine krvi. Skupina dela s fetalni
mi eritroblasti. Tako so že uspeli določiti 
fetalne trisomije 18 in 21 iz materine krvi!

Popoldanski simpoziji so potekali o »Pre
ventivni perinatologiji pri večplodnih noseč
nostih«, »Kronični pljučni bolezni in surfak- 
tantu« ter o »Hipoksiji in hiperbilirubinemi- 
ji«. V okviru zadnje teme je B. Bratanič 
predstavil plakat »Na eritrocite vezani in 
celokupni bilirubin pri nedonošenih in do
nošenih novorojencih«.

Med »kosilom v papirnih vrečkah« je T. 
Valaes (ZDA) predaval o novejši medika- 
mentni terapiji neonatalne zlatenice s kosi
trovim protoporfirinom.

Simpoziji so se zaključili s »Prostimi tema
mi«. »Uporabo surfaktanta pri kronični 
pljučni bolezni«. »Biofizično oceno fetusa« 
ter »Kongenitalnimi malformacijami«.

Kot na vseh podobnih velikih srečanjih so 
tudi tukaj marljivi organizatorji poskrbeli za 
veliko razstavo novejše aparature, zdravil in 
strokovne literature. Navzoče so bile vse 
znane, velike firme, kot so Toshiba. Philips. 
Mead Johnson. Milupa. Humana. Serono in 
še veliko drugih.

Bogato so bile tudi založene police s stro
kovno literaturo in glasili različnih strokov
nih združenj.

Ob zelo zanimivem in obsežnem strokov
nem programu je 13. maja 1992 potekal tudi 
sestanek Generalne skupščine nacionalnih 
delegatov Evropske zveze za perinatalno 
medicino. V odsotnosti prim. V. Cerarja sva 
bila prof. Pajntar in jaz delegata slovenske 
perinatalne zveze. Skupščina je imela letos 
precej več članov, saj so bili navzoči tudi 
predstavniki novih evropskih držav (Pribalt
ske države. Hrvaška. Slovenija) in novi čla
nici Turčija in Malta. Kljub temu. da so bile 
nekatere nove države že priznane in sprejete 
v OZN. se skupščina še ni odločila za for
malno sprejemanje perinatalnih združenj na 
novo nastalih držav. Na programu sestanka 
skupščine je bilo 23 točk. med katerimi je 
bilo največ negotovosti okrog odločanja 
o mestih naslednjih evropskih kongresov. 
Helsinki bodo gostili naslednji evropski kon
gres leta 1994. Za organizacijo kongresa leta 
1996 je bil pred dvema letoma izbran Du
brovnik. Kljub dogajanju na območjih bivše 
Jugoslavije je prof. Kurjak zagotovil, da bo 
leta 1996 Dubrovnik že sposoben sprejeti 
organizacijo evropskega kongresa. Kandidat 
za leto 1998 je bil škotski Glasgow. Pred
stavniki Škotske perinatalne zveze so pripra
vili obsežno propagandno gradivo, predava
nje in polurni video film o glavnem mestu 
Škotske, ki je bilo nato soglasno izbrano za 
gostitelja evropskega kongresa v letu 1998.

Na koncu sestanka generalne skupščine se 
je predsednik Evropske perinatalne zveze

Gian C. Di Renzo zahvalil nizozemskim or
ganizatorjem za vzorno organiziran kongres, 
ki je bil uspešen tudi po finančni plati.

Ob udeležbi na takem kongresu je razen 
spoznavanja novosti na širokem področju 
perinatalne medicine vedno tudi priložnost 
za razmišljanja in različne primerjave.

Ves čas zdravnika iz majhne in mlade 
državice na robu Balkana preveva znanstve
na radovednost in čisto veselje ob stiku 
s svetovnimi mojstri in njihovimi idejami. 
Velikokrat so njihove ideje precej daleč 
stran od vsakdanjih rutinskih postopkov ne 
samo naše perinatologije. Velikokrat pa se 
tudi nam zazdi, da bi kaj takega, kar pred
stavljajo oni. prav lahko opravili ali zastavili 
tudi pri nas enako dobro, včasih morda celo 
bolje.

A se nehote zamislim nad našo težo 
v znanstvenem svetu perinatologije. Takole 
perinatološko razmišljajoč, se zazdiš sam se
bi kot raziskovalni zahiranček s premajhno 
težo in veš. da je naše medicinsko raziskova
nje v primerjavi z raziskovanjem v Evropi 
zelo majhno in lahko in zato ne odtehta 
dosti. Ko ocenjuješ denar, ki se mora preta

kati v evropskih raziskovalnih centrih za 
nakupe aparatur in pridobivanje sposobnih 
kadrov, počasi utoneš v svoj mehko oblazi
njeni sedež v veliki dvorani kongresnega 
centra v velikem svetu in veš. da smo poceni 
in da za malo denarja danes le izjemoma 
dobiš veliko muzike (raziskovanja).

Seveda teža raziskovalnega dela ni samo 
v denarju, ki ga le-to porabi, teža je pred
vsem v bistrih in vztrajnih možganih, ki to 
raziskovalno delo vodijo. Vseeno pa je zelo 
pomembna tudi moralna in finančna podpo
ra. ki jo ali je ne daje medicinskemu razisko
vanju družba.

Ne glede na taka razmišljanja pa smo 
popolnoma prepričani, da je nujno sodelo
vati na takih in podobnih srečanjih. Nujno je 
izvedeti iz neposrednih stikov, slučajnih sre
čanj. opazovanja dogajanja in drobnih, na 
oko nepomembnih podrobnosti, kaj se do
gaja in kaj se utegne dogajati na strokovnem 
polju nekaj naslednjih let.

Vsak lep in sončen dan. ki ga človek 
preživi v velikem kongresnem centru, je do
bra šola za čas. ki prihaja.

Borut Bratanič. dr. med.

strokovna srečanja
XI. SVETOVNI FLEBOLOŠKI KONGRES 
Montreal. 30. 8. do 4. 9. 1992

Udeležba na svetovnih kongresih terja od 
udeleženca poseben napor. Običajno so to 
mamutska srečanja, z nekaj tisoč udeležen
ci. potekajo v vrsti dvoran, in če se kdo 
odloči, da bo spremljal zanj posebno zanimi
vi del programa, mora tekati od dvorane do 
dvorane in še se mu pripeti, da sliši ali vidi le 
delček načrtovanega. Kongres v Montrealu, 
čeprav je obravnaval relativno ozko medi
cinsko področje -  flebologijo in limfologijo. 
ni bil nič drugačen.

Organiziran je bil v velikanskem novem 
kongresnem centru, ki v svojih dvoranah 
lahko sprejme na tisoče udeležencev, ne da 
bi se kje prerivali. Tokrat jih je bilo po 
neuradnih podatkih okrog 3000. Skoraj tret
jina jih je bila aktivnih, saj so predstavili 
nekaj nad 800 prispevkov, ne upoštevajoč 
filmskih projekcij, posebej organiziranih te
čajev in nekaterih satelitskih simpozijev. 
Skozi polnih pet dni trajanja kongresa se je 
delovnik začenjal ob 8.30 in po enourni 
opoldanski prekinitvi nadaljeval do 6. ali 7. 
popoldne kar v sedmih kongresnih dvora
nah. Nič čudnega torej, da smo udeleženci 
ob začetku kongresa prejeli kar tri debele 
zvezke povzetkov, ki so skupaj tehtali nekaj 
kilogramov. Ob slovesu od Montreala jih je 
večina obležala v hotelskih sobah ali kar po 
sedežih v kongresnem centru.

Tokrat sem se želel izogniti omenjenemu 
tekanju iz dvorane v dvorano, zato sem si

priredil svoj program. Žal je zajel komaj 
kakšno osmino celotnega programa. Zače
njal se je z udeležbo na jutranjih predavanjih 
povabljenih gostov, ki so poskušali predsta
viti povezavo periferne venske in mezgovne 
cirkulacije z drugimi strokovnimi področji. 
Tako je S. V. Pollack, sicer znani ameriški 
dermatolog, predaval o povezavi dermatolo
gije in flebologije. kanadski ginekolog R. 
Gauthler o flebologiji in ginekologiji. J. Fal- 
vre o plastični in rekonstruktivni kirurgiji in 
flebologiji in E. Letournel o flebologiji in 
ortopedski kirurgiji. Ta predavanja so bila 
v največji dvorani, sočasno pa je potekal 
program v drugih, in sicer po sekcijah, ki jih 
je bilo skupaj kar 22. Poskusil sem se udele
žiti programov sekcije o epidemiologiji in 
etiologiji venskih cirkulacijskih motenj, 
skleroterapiji. venskih razjedah, ambulantni 
flebološki kirurgiji in kompresijskem zdrav
ljenju. Pri slednji predvsem zaradi obvezno
sti. ki sem jo imel na tem kongresu. Povab
ljen sem bil namreč kot gost Nemško-fran- 
coske skupine proizvajalcev kompresijskih 
pripomočkov, da bi predaval o naših izkuš
njah s kompresijsko terapijo limfedemov. 
A o tem pozneje. Zaradi tako zastavljenega 
programa sem se moral odpovedati udeležbi 
na sekcijah, kot so: venska kirurgija, rekon- 
struktivna venska kirurgija, tromboflebitis 
-  flebotromboza. malformacije. diagnosti
ka. farmakoterapija in še vrsti drugih. Tudi



izjemno kakovostnih filmov, razen dveh 
— Hachovega o pretibialni fasciektomiji pri 
indurativnih vnetnih spremembah goleni in 
enega francoskega o ambulantnih operaci
jah varic. si nisem utegnil ogledati.

V sekcijah, ki sem si jih izbral in spremljal 
program, je bilo veliko variacij na znane 
teme in le bore malo novega. Za etiologijo 
primarne varikoze še vedno lahko rečemo, 
da je veliko znanega, v zadnjem času pred
vsem na molekularno-encimatski ravni, ce
lotna zadeva pa še vedno nezadostno pojas
njena. zato primarno preveniranje nemogo
če. V epidemioloških prispevkih je prevla
dovalo citiranje znanih študij, predvsem iz 
Evrope, osebno pa me je presenetila odsot
nost takšnih študij iz ZDA in Kanade, saj so 
redki avtorji poudarjali, da se tovrstnih štu
dij šele lotevajo.

V skleroterapiji je zaslediti kar precej 
drobnih izboljšav, s poudarkom na preveni- 
ranju zapletov in doseganju čimboljših estet
skih učinkov. Kaže pa. da je skoraj povsod 
opuščena stara tehnika, ki smo jo pri nas 
poznali kot Siggovo. in da skoraj vsi tera
pevti izvajajo modificirano »air Block« teh
niko z bolj ali manj dolgotrajno zunanjo 
kompresijo. Zelo solidno je bila obdelana 
problematika venske razjede, katere osnovo 
je predstavljal t. i. Alexander House Con
sensus Document. Gre za usklajena stališča 
skupine vodilnih flebologov iz Evrope in 
ZDA. med katerimi so Breddin iz Nemčije. 
Dormandv iz Anglije. Widmer iz Švice. 
Partsch iz Avstrije in še vrsta drugih. Na 
kongresu so podali skupno sedem prispev
kov. v katerih so obdelali epidemiološki in 
socialnoekonomski vidik ulkusa, katerega 
incidenca dosega celo 2% populacije, podali 
najsodobnejši pogled na patofiziologijo raz
ličnih zvrsti venskega ulkusa s poudarkom 
vloge levkocitov in tvorbo perikapilarnega 
fibrinskega ovoja v pogojih staze oz. venske 
hipertenzije. Nadalje so posredovali stališča 
do osnovnega, konservativnega in posebej 
kirurškega zdravljenja. V obeh teh prispev
kih je bilo posebej poudarjeno mesto kom- 
presijske terapije, ki naj se izvaja s kratko 
razteznimi elastičnimi, pri postflebitičnih in 
postrombotskih razjedah pa kar z neelastič
nimi adhezivnimi povoji, ki se jih zamenjuje 
tedensko. V temah o ambulantnih operaci
jah varic. podobno kot pri sklerozacijski. nič 
novega, le drobne izboljšave različnih 
tehnik.

Pomenu in mestu kompresijskega zdrav
ljenja v flebologiji in limfologiji je pripadla 
domala četrtina celotnega programa, razum
ljivo z mnogimi ponavljanji. O njem smo 
poslušali praktično pri vseh predavanjih, ki 
so obravnavala terapijo, bodisi varic bodisi 
posledic, flebotromboze ali potromboznega 
sindroma, limfedema ali kombiniranih mo
tenj. Ob tem je bil organiziran še posebni 
simpozij -  kompresijsko zdravljenje, na ka
terem sem aktivno sodeloval, vodil pa ga je 
R. Stemmer iz Francije. Obsegal je skupno 
16 predavanj udeležencev iz sedmih držav in

zajel fiziološke in fizikalne osnove kompre
sijskega zdravljenja, prek izbire materialov 
in izdelkov za posamične indikacije do kli
ničnih izkušenj v venski kirurgiji, pri skiero- 
zacijskem zdravljenju, kronični venski insu- 
ficienci, limfedemih itn. Po tem simpoziju 
oz. vsem. kar sem o kompresijskem zdrav
ljenju na kongresu slišal, prihajam do spo
znanja. da pri nas kar lepo zaostajamo, zato 
tudi z rezultati nismo vselej zadovoljni. Ta 
del terapije ni primerno ovrednoten pri tera
pevtih. predvsem pa nam primanjkuje kom- 
presijskih pripomočkov, ki bi ustrezali posa
mičnim indikacijam. To me je spodbudilo, 
da se bom v kratkem lotil preglednega pri
spevka za naše glasilo, da bi prikazal današ
nja stališča in možnosti.

Za razliko od prejšnjih kongresov je bilo 
na tem zelo malo referatov o farmakoterapi- 
ji. Morda je še najbolj izstopal Hoechst 
s svojim pentoxifylinom. Kongres je pope
strila kar bogata razstava farmacevtskih in 
predvsem kompresijskih izdelkov in obvezil- 
nega materiala, manj je bilo proizvajalcev 
diagnostičnih pripomočkov, kjer je izstopala 
ultrazvočna tehnika, in le dva proizvajalca 
sta ponujala informacije o aparatih za kom
presijsko zdravljenje oz. masaže.

Organizatorji si očitno niso belili las s fi
nancami. zato so si lahko privoščili bogat 
tisk vsega materiala, od prvih vabil do defi
nitivnega programa, knjig rezimejev, najso
dobnejše tehnike informiranja z desetinami 
ekranov kongresne TV. Nič kaj radodarni

pa niso bili z družabnim programom, ki so 
ga. razen spoznavnega srečanja pred otvori
tvijo kongresa, prepustili turističnim organi
zacijam -  se razume proti plačilu. Ponudba 
je bila kar pestra, toda v celoti vezana na 
pokrajino Quebec oz. sam Montreal in oko
lico. Edino prosto popoldne sem zato izkori
stil za ogled mesta pod strokovnim vod
stvom. V spominu mi bo še dolgo sprehod 
ob olimpijskem stadionu, vožnja čez številne 
mostove, ogled univerzitetnega središča in 
predvsem vzpon na Mont Royal, hrib, okrog 
katerega leži mesto. Z načrtovanim izletom 
v Toronto in naprej do slapov Niagare ni 
bilo nič. Rabil bi najmanj dva dni. a svoje 
bivanje sem lahko podaljšal le za en dan. 
Izkoristil sem ga za izlet v prestolnico pokra
jine Quebec, ki ga je zares vredno videti, 
čeprav je daleč manjši od Montreala. Na 
tem celodnevnem izletu sem se znova pre
pričal. kako zoprna zna biti zagledanost va
se. če meji ali je že nacionalistična. Vodička 
nam je vso pot tja in nazaj in na vsakem 
koraku ob ogledih opevala veličino Francije 
in francoskih priseljencev, njihovo človeko
ljubnost in humani odnos do tamkajšnjih 
domorodcev in vedela povedati vse najslab
še o drugih narodih, predvsem Angležih, ki 
jih tlačijo še danes. Morda je bilo to samo 
zato. ker so se pripravljali na referendum 
o samostojnosti Quebeca. ki naj bi bil okto
bra letos. Upam. da se zadeve ne bodo lotili 
po balkansko.

Prof. dr. S. Bunta

zdravniki v prostem času
MEDIKOHISTORIČNA IN 
KULTURNOZGODOVINSKA EKSKURZIJA NA 
ČEŠKO

V sklopu potovanj po tujih mestih, kjer so 
svojčas študirali slovenski zdravniki, je -  po 
Dunaju in Padovi -  prišla na vrsto Praga. 
Na Karlovi univerzi je med leti 1917 in 1939 
doktoriralo 63 zdravnikov. Število bi bilo še 
večje, če ne bi vojna nekaterim preprečila 
končati študija.

Načrt potovanja naj bi v kratkih šestih 
dnevih poleg osnovnega cilja zajel še ogled 
čimvečjega števila čeških kulturnih spome
nikov.

Najprej smo se ustavili v Češkem Krumlo- 
vu. To je mogočna graščina z visokim stol
pom nad Vltavo. Okoli nje se kot piščeta 
okoli koklje stiskajo mestne hiše.

Graščina je nastala iz prvotne gotske utrd
be v prvi polovici 13. stoletja. Iz te dobe 
izvira tudi gotski magistrat in del obzidja. 
Kasneje, od 14.-18. stoletja, so poslopje 
prezidavah in širili, tako da ima danes rene
sančne in baročne znake.

Poslopje hrani tudi bogato zbirko umet
nin in je s trinadstropnim baročnim mostom

zvezano s parkom in gledališčem. Z mostu je 
čudovit razgled na okolico.

Pot proti Melniku je tekla ob Vltavi. Pre
vozili smo jo ob poslušanju dela Smetanove 
simfonije, ki zvočno upodablja prav to reko. 
Samo slapov oz. brzic, ki jih tako lepo pona
zarja lahkotno nežna in živahna melodija, 
danes ni več. Jez je ta del spremenil v aku
mulacijsko jezero.

V vasi Libeznice smo imeli okvaro. Ta je 
povzročila mnogo sitnosti šoferju in vodji 
poti. mi pa smo namesto ob devetih prispeli 
v hotel šele ob enajstih zvečer. Naslednje 
dni smo morali pot v Prago kombinirati 
z avtobusom in podzemno železnico.

Ogled Prage smo začeli v starem mestu. 
Od Prašne brane (smodniškega stolpa) smo 
po cesti, po kateri se je svoj čas pomikal 
kraljevski sprevod na Hradčane. prispeli do 
starega mestnega trga in ob polni uri poča
kali na mimohod dvanajstih apostolov in 
smrti s koso na mestnem orloju.

Nato smo nadaljevali z ogledom židovske-



ga geta. Nemci so med vojno v Terezinu 
nakopičili ogromna židovska bogastva iz 
vse. njim dosegljive Evrope: obredno poso
dje. čudovite srebrne svečnike (menore). 
šatulje za Toro. krone za njen okras, ščite, 
ki so jih nosili rabini med branjem Tore. 
pribor za obrezovanje in posode za obredne 
dišave. Tam je menda 40.000 dragocenih 
pregrinjal za Toro. V eni od sinagog je zbir
ka izdelkov židovskih internirancev v Tere
zinu. Samo najstarejša sinagoga je do zad
njega časa služila obrednemu bogoslužju. 
Danes jih je verjetno več v lasti vernikov, 
tudi del obrednega posodja zopet služi svo
jemu namenu.

Pinkasova sinagoga hrani na svojih stenah 
77.297 imen židovskih žrtev Terezina in dru
gih taborišč. Vsi ti so bili iz Prage. Po ogledu 
novega mesta. Karlovega trga s parkom, 
magistrata novega mesta in poslopij klinik je 
naša skupina odšla na Višehrad.

Stara trdnjava, rojstno mesto Prage, poz
neje ena dveh trdnjav, ki sta varovali Prago, 
na severu Hradčani. na jugu Višehrad.

Poleg ohranjenih, delno še aktivnih sa
kralnih stavb si je družba ogledala Slavin, 
mesto, kjer so pokopani znameniti Cehi. 
Kot začetek češke državnosti je Višehrad 
navdihoval mnogim češkim umetnikom sve
tovno znana dela: zgodovinar Alois Jirasek 
je opisal njegov delno legendarni, delno zgo
dovinski izvor, skladatelji Bedrich Smetana 
in Zdenek Fibich sta mu posvetila preneka- 
tere skladbe: pesnik Julius Zever je napisal 
epsko pesnitev Višehrad. slikarja Manes in 
Aleš ter kipar Mvslbeck so upodabljali nje
govo zgodovino. Tudi na grob Gabrijele 
Preissove. velike prijateljice Slovencev in 
dobrotnice slovenskih študentov, nismo po
zabili.

Naslednji dan smo začeli z ogledom spo
menika češke književnosti na Strahovu. 
Ogledali smo si le glavne knjižnične dvorane 
z omarami, polnimi predragocenih knjig in 
čudovitimi freskami.

Nato so nas pritegnili Hradčani. Po ogle
du katedrale Sv. Vida. stare kraljeve palače, 
bogate zbirke starih, predvsem gotskih 
umetnin, smo obiskali še romansko cerkev 
Sv. Jurija in Zlato uličko. Med potjo po 
Hradčanih nas je naš vodja poti mag. Borut 
Uršič opozarjal na mnoge, predvsem kovin
ske detajle, ki so delo našega arhitekta Jože
ta Plečnika. Žal nam ni bilo možno videti 
grajskih vrtov palače, ki jih je ta naš rojak 
opremil v celoti.

Z Malostranskega trga smo odšli v Spale- 
no ulico k obedu.

Ob petih popoldne je Češko zdravniško 
društvo slavilo 130-letnico obstoja. Ker je bil 
naš obisk Prage prav ob tem času. so nas 
povabili na slavje. Tako smo mi. upokojeni 
zdravniki, nastopili kot zastopniki naših ak
tivnih kolegov. Poleg zastopnika Avstrijske
ga zdravniškega društva smo bili mi edini 
zamejski udeleženci.

Po kratkem koncertu so sledili govori: 
najprej kratka zgodovina društva, nato po

zdravi podružničnih gostov. Po mojem krat
kem nagovoru, v katerem sem zbrane po
zdravila v imenu Slovenskega zdravniškega 
društva in njegovega predsednika prof. dr. 
Antona Dolenca, je dr. Leskovic izročil da
rila: plaketo, izdano ob 100-letnici društva 
in 20-letnici partizanskega zdravstva, foto
kopije prvih pismenih stikov med sloven
skim in češkim zdravniškim društvom in 
knjigo o Ljubljani, predsednikovo darilo.

Staro zvezo, ki je bila zaradi vojne in 
kasnejših političnih nesporazumov prekinje
na. smo tako obnovili. V veliko pomoč nam 
je bil pri tem prof. dr. Radomir Čihak.

Po končanem uradnem delu je bil še spre
jem in tam sem srečala nekaj kolegov, ki so 
mi izročali pozdrave za znane slovenske 
zdravnike.

Zvečer smo si ogledali še zunanjost Pleč
nikove cerkve. V novo zgrajenem delav
skem naselju so že v načrtu planirali veliko 
parcelo za to cerkev. Zato je velika in obda
na z zelenjem. Tudi dostop do nje je monu
mentalen. Ker je bila zvečer že zaprta, smo 
si ogled notranjosti prihranili za naslednji 
dan.

Tretje dopoldne je bilo posvečeno Karlovi 
univerzi. To je najstarejša univerza v avstro- 
ogrski monarhiji in ena najstarejših v Srednji 
Evropi. Leta 1348 jo je ustanovil Karel IV. 
Po očetu Luksemburžan, po materi Premy- 
slovec. vzgojen v Parizu, je bil silno izobra
žen mož z velikim smislom za znanost in 
umetnost svojega časa. Na Češkem je zbiral 
najslavnejše umetnike tedanjega sveta in jim 
dal graditi in krasiti češko deželo, predvsem 
Prago. Tujce je uporabljal tudi kot vzgojite
lje domačih umetnikov in znanstvenikov, 
zato je ustanovil univerzo.

Tedaj še ni bilo nacionalizma, verske voj
ne se še niso začele, vendar se je Karel IV.. 
gotovo pod materinim vplivom, čutil Čeha. 
Na univerzi so bili enakopravni štirje narodi:

Čehi z Moravani. Ogri in Slovani, Poljaki iz 
Slezije. Bavarci in Sasi.

Vsak od njih je imel po en glas. V stalnem 
tekmovanju so končno zmagali Čehi in leta 
1409 so v Kutnohorskem dekretu Čehi dobi
li tri glasove, vsi ostali pa skupaj le enega.

V začetku je bil učni jezik izključno latin
ski. Tedaj je bil to mednarodni jezik izobra
žencev.

Utrakvistična cerkev je širila svoj nauk 
v češkem jeziku in ga tako izpopolnjevala, 
da je postajal vse bolj sposoben za podajanje 
strokovne snovi. Tako je češčina prodrla na 
univerzo in popolnoma izrinila latinščino.

Poleg pouka na univerzi je moral rektor 
v husitskih časih skrbeti še za preduniverzi- 
tetno izobrazbo po vsej državi. Po vseh 
manjših mestih je ustanavljal šole. skrbel za 
njihovo ustrezno raven in jih stalno nadzo
roval.

Po uvedbi češčine kot učnega jezika so 
odpadli tuji študenti, tudi učitelji so začeli 
zapuščati univerzo, zato se je pouk skrčil in 
kakovost študija je padla. Dvignila pa se je 
splošna izobrazba naroda.

Ker je Karlova univerza podlegla Husove- 
mu vplivu, so jezuiti ustanovili protirefor- 
macijsko univerzo -  Clementinum. Tuje bil 
pouk spet izključno v latinščini. Nasproti 
utrakvističnemu svetniku Janu Husu so kot 
protiutež postavili Jana Nepomuka.

Po bitki na Beli gori leta 1620 je bila 
češčina pregnana iz univerze, nadomestila 
pa jo je latinščina. Karlova univerza se je 
združila s Clementinom in nadalje delovala 
kot Ferdinandova univerza.

Leta 1784 je latinščino nadomestila nemš
čina. Univerza se je glede pouka modernizi
rala.

Leta 1848 se je začelo prebujenje naro
dov. Čehi so zahtevali predavanja v češčini. 
Leta 1850 so v češčini predavali: Purkine. 
Čelakovskv in Hattala.



Po padcu Bachovega absolutizma leta 
1859 so se začela razna društva izobražencev 
boriti za češčino: izdajali so časopise, usta
navljali knjižnice, prirejali predavanja.

Leta 1862 je bilo ustanovljeno Češko 
zdravniško društvo: prirejalo je predavanja 
in izdajalo časopis. Leta 1863 je izšel slovar 
medicinske terminologije, leta 1864 pa je 
njihov časopis postal tednik.

Proti koncu 70. let so se mladi Čehi začeli 
habilitirati na univerzi in tako je prihajala 
ustanova v češke roke. Začetno pomanjka
nje čeških učbenikov je bilo odpravljeno. 
Avstrijski panslavisti so v velikem številu 
prihajali na praško univerzo. Leta 1881 se 
cesar odloči za delitev praške univerze na 
češko in nemško in leta 1883 je bila v Pragi 
ustanovljena nemška univerza.

Po podrobnejšem ogledu glavnih dvoran 
Carolinuma in slavnostnih ornatov rektorja, 
dekanov in profesorjev smo imeli srečo, da 
smo lahko bili navzoči pri podelitvi častnega 
doktorata, ki je potekala po stari tradiciji 
univerze s fanfarami, sprevodom rektorja, 
dekanov, profesorjev in pedelov v hermelin- 
skih ogrinjalih z isignijami posameznih fa
kultet. ob predvajanju češko-slovaške in av
strijske himne, saj je bil doktorant Avstrijec 
prof. B. Hassenstein. Podelitev doktorata je 
bila seveda v latinskem jeziku. Odhod slav
nostnega sprevoda so spremljale orgle.

Nekateri kolegi, ki se slavnosti ob podeli
tvi častnega doktorata niso udeležili, so si 
medtem ogledali Karlov most in Malostran- 
sko četrt. To je plemiška četrt, ki se je 
razvila pod gradom in je do danes ohranila 
svojo prvotno podobo. S svojimi hišnimi 
znaki, čudovitimi cerkvami in monumental
nimi zgradbami je ta četrt danes prekrasen 
spomenik preteklosti.

Seveda nismo opustili vsaj bežnega obiska 
restavracij pri Fleku in Pri dveh kelihih, 
kamor je pogosto zahajal Haškov Švejk. Žal 
je tu staro domačnost nadomestila komer
ciala.

S skupino smo se nato sestali v obrtnem 
muzeju, ki hrani prave zaklade porcelana, 
stekla, starega pohištva in tkanin.

Ob štirih popoldne smo imeli organiziran 
ogled Narodnega gledališča. Vodil nas je 
tamkajšnji uslužbenec ob pomoči gospe Lju
bice Čihakove. Razkazala sta nam stavbo od 
kleti do drugega nadstropja.

Češko narodno gledališče je bilo zgrajeno

s prispevki vseh državljanov -  celo berači so 
dodali svoj skromni obolus — in to dvakrat: 
prvič za zgraditev poslopja in ko je nekaj 
mesecev pred otvoritvijo zgorelo, še drugič. 
Odprto je bilo 1883. leta. Zdi se. da ni 
slučaj, da je bila prav tega leta ustanovljena 
Nemška univerza v Pragi, da potrditev nem
škega naroda ne bi zaostala za Češko.

Gledališče je bilo za 100-letnico obstoja 
obnovljeno in posodobljeno. Dograjena mo
derna poslopja prav nič ne sodijo k prekras
ni secesijski stavbi. Staro poslopje je zelo 
lepo restavrirano. V stranskih salonih in na 
monumentalnih stopniščih so češki umetniki 
upodobili antične zaščitnice gledališča in 
glasbe -  muze. ter scene iz češke zgodovi
ne. Za trenutek so nam gledališko dvorano 
prikazali v soju tisočerih luči.

Odrske naprave so menda tehnično dovr
šene.

Klet je posvečena zgodovini gledališča: 
v posebno zavarovanem prostoru so sprav
ljeni dokumenti o zbiranju denarja, o gradi
tvi: prvotni in kasneje popravljeni načrti, 
načrti pred požarom in po njem. delovne 
skice, fotografije. Posebej je izpostavljen te
meljni kamen. Maketa gledališča kaže seda
nje poslopje, označeno pa je. kje so stali 
zidovi pred požarom.

Tudi za invalide je poskrbljeno, da se 
lahko s posebnimi vozički prevažajo iz kleti 
po posebnem vhodu do njim dostopnih pro
storov po vseh stopniščih do svojih sedežev.

Končno smo še ujeli odprto Plečnikovo 
cerkev. Prostor je velik, nerazčlenjen. pa 
kljub velikosti topel, domač.

In nazadnje smo se pred večerjo sprehodi
li po Melniku. ki nam je štiri noči nudil 
pribežališče in prav dobro hrano. Ker je 
okolica vinorodna, smo se ustavili še v tam
kajšnji vinski kleti, poskusili njihovo dobro 
kapljico in obenem skozi okna verande ob
čudovali razgled na sotočje Labe in Vltave.

Naslednji dan smo se odpeljali na Karl- 
štejn. grad. katerega temeljni kamen je bil 
položen leta 1348. Naj bi bil zanesljiva trd
njava. ki bi ob vojaški in cerkveni zaščiti 
v kapeli Sv. Križa čuval dragocene relikvije 
in nemške cesarske insignije. Za časa husit
skih vojn so tam hranili tudi kraljeve insigni
je. ki so bile sicer spravljene v kapeli Sv. 
Vaclava v katedrali Sv. Vida. Vsemu temu 
se je tedaj pridružil še državni arhiv.

Za to je bil izbran prostor, ki ga potniko

vim očem skrivajo hribi. Ko se ta bliža po 
ozki dolini, se mu grad prikaže šele. ko se 
mu čisto približa.

Grad leži na vrhu vzpetine, ki se postopno 
dviga. Spodaj so nujna upravna poslopja, 
v drugem dvorišču je manjša oskrbnikova 
hiša in kraljevski grad. na tretjem pa je 
sakralna stavba v obliki visokega stolpa, ki 
vsebuje kapelo Sv. Križa z relikvijami in 
zakladnico ter kapelo device Marije. Vsak 
del gradu je dostopen skozi vrata obrambne
ga stolpa, ki je vse močnejši, čim bliže so 
najvažnejši deli stavbe. Vse je seveda obda
no z močnim obzidjem, za nadomestilo va
rovalnega jarka pa je poskrbela narava sa
ma. saj stoji obzidje na robu navpične skale. 
Le pred vrati v drugi stolp je bila svoj čas 
pod dvižnim mostom kotanja z vodo.

Po ogledu gradu smo se vrnili v Prago. 
Tam smo samo na hitro preleteli stavbe 
starega gotskega Nežinega samostana, v ka
terem je danes umetnostna galerija 19. sto
letja.

Zadnje popoldne smo se razkropili po 
mestu, vsak svojim željam naproti in se zve
čer odpeljali v Kutno Goro.

Po zasluženi dobri večerji in počitku smo 
se sprehodili po mestu, ki je nekoč obogate
lo od srebrnega rudnika in bilo v 15. stoletju 
najvažnejše mesto za Prago. V mestu je 
večje število srednjeveških in baročnih 
stavb. V močno okrašeni t. i. »kamniti hiši« 
je muzej. Tu so kovali praške groše. Najzna
menitejši spomenik je pozno gotska cerkev 
Sv. Barbare.

Na poti domov smo se ustavili v Telču. 
lepem mestecu s prekrasnim trgom, obda
nim z gotskimi, renesančnimi in baročnimi 
hišami z arkadami. Ta trgec je pravi biser 
stavbarstva. Grad. prav tako grajen v različ
nih stilnih obdobjih, je zunaj in znotraj po
krit z grafiti. Vsa ta lepota pa leži med 
dvema jezeroma ob čudovitem parku.

Domov smo se vrnili utrujeni, vendar 
z zavestjo, da trud ni bil zaman. Spoznali 
smo se vsaj z delčkom češkega umetnostne
ga bogastva, seznanili se vsaj z odlomki če
ške zgodovine, zlasti z razvojem stikov med 
slovenskimi in češkimi zdravniki. Zvezali 
smo se zopet z našimi češkimi kolegi.

Upamo, da bo ta zveza trdna in plodna, 
saj nas veže že tradicija.

Dr. Zlatica Hribar



ZDRAVILIŠČE
RADENCI

TERMOMINERALNE VODE V RADENSKI, V RADENCIH 
IN V BANOVCIH

Naravne zdravilne vode so se za zdravstvene namene izkoriščale že 
zelo dolgo. Že konec 19. stoletja se je pri nas organiziralo zdravlje
nje številnih kroničnih bolezni s pomočjo termomineralnih vod. 
Dobre rezultate so dosegli pri preprečevanju, zdravljenju in reha
bilitaciji s pitjem, kopanjem, tuširanjem, izpiranjem, z inhalacijami 
in oblogami na osnovi termomineralnih vod različne sestave. 
Mineralnim vodam so pričeli pripisovati zdravilnost v začetku 19. 
stoletja, ko so napravili prve kvantitativne kemijske analize. Zdra
vilnost termomineralnih vod so pripisovali tako različnim makro- 
elementom, mikroelementom in elektrolitični disociaciji vod.
Pri kopelih v termomineralni vodi pride do različnih učinkov na 
organizem: mehanskih, termičnih in kemijskih.
Mehanski učinek je osnovan na vzgonu, kjer je potopljeno telo 
navidezno lažje zaradi teže izpodrinjene tekočine. (V navadni vodi 
za 88,6%, v mineralni srednje koncentracije pa za 91,0%). Zato je 
v vodi olajšano gibanje takšnih sklepov, ki so sicer zaradi bolezni 
zunaj vode le omejeno gibljivi. Poleg vzgona se pojavljajo še drugi 
učinki: zmanjševanje prsnega obsega za 1-3,6cm, respiracijski 
volumen zraka se zmanjša za cca 20% pri enaki frekvenci dihanja, 
poveča se diureza itd.
Termični učinek je osnovan na veliki toplotni prevodnosti, kot tudi 
na majhni toplotni kapaciteti. V vodni kopeli s temperaturo 34°C 
se minutni volumen srca poveča za 19%, v kopeli s temperaturo 
38°C pa za 29%, kar se očitno odraža predvsem na izboljšanem 
krvnem obtoku na koži. Minutni volumen srca pri temperaturi 
kopeli 42 °C je 2x večji od normalnega.
Kemijski učinek je osnovan na zmožnostih resorpcije kemijskih 
sestavin vode skozi kožo. Beljakovine v koži imajo izoelektrično 
točko pri pH vrednosti 3,7, zato je koža prepustna na katione. 
Vode z večjo koncentracijo kationov naredijo kožo elektro pozi
tivno in zato prepustno za anione.
V Zdravilišču v Radencih in Banovcih razpolagamo z različnimi 
tipi termomineralnih vod, ki se medsebojno razlikujejo po kemij
ski sestavi, po različnih temperaturah na izvirih in po terapevtskih 
učinkih.
Vse naše termomineralne vode so bogato mineralizirane, količina 
netopnih snovi znaša v vodi, ki jo uporabljamo za C 02 vsebujoče 
kopeli 3100mg/l, pri vodi za terapevtsko-rekreativni bazen 
v Radencih (pretežno zdravilišče za stacionarne zdraviliške goste) 
je netopnih soli kar 11.000 mg/1, v kopališču v Banovcih pa ima 
voda 9.140 mg/1 netopnih snovi.

Termomineralne vode in njihova sestava v zdraviliščih Radenske

Sestavine
(mg/1)

Individualne C 02 
vsebujoče kopeli 
Radenci

Terapevtsko-re
kreativni bazen 
Radenci

Kopališče
Banovci

Na+ 1820 2215 2699
K+ 224 520 19
Ca+t 204 173 3,9
Mg+ + 74,5 142 1
cr 202,3 160,1 747
HCO, 5375 7527 5936

2,2 1,3 7,6
sor 379,4 179 1,6
co, . 1290 1160 -
Temperatura 
na izviru v °C 29,3 41 51

C 02, ki ga je mnogo v delu naših termomineralnih vod se resorbira 
skozi kožo in pospešuje krvni obtok in resorpcijo soli skozi kožo. 
Resorpcija natrijevega klorida skozi kožo je lokalni dražljaj, ki 
povečuje temperaturo in zmanjšuje vnetno-eksudativne procese. 
Normalizira se reaktivnost vegetativnega živčevja, zmerno se 
pospešuje delovanje srca, zmanjšuje tlak, izboljšuje prekrvljenost 
periferije in zmanjšuje se vsebnost glukoze v krvi.
Glede na fizikalno-kemijsko sestavo, izkušnje in tudi izsledke 
lastnih raziskav, priporočamo kopeli in kopanje v naših termomi
neralnih vodah v Radencih in v Banovcih pri naslednjih stanjih po 
navodilih našega zdravnika:
-  lažja in zmerna arterialna hipertenzija,
-  kronične kompenzirane bolezni srca,
-  pri rehabilitaciji po infarktu srčne mišice,
-  nekatere bolezni perifernega krvnega obtoka,
-  pri rehabilitaciji po operacijah srca in krvnega obtoka,
-  degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice,
-  kontrakture sklepov in atrofija mišičja po zlomih,
-  stanja rekonvalescence po hudih boleznih,
-  kronična vnetja adneksov,
-  vnetne bolezni sklepov in hrbtenice, revmatoidni artritis,
-  nevrovegetativne motnje.


