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Uvodnik/Leading article

MARIBORSKA BOLNIŠNICA SKOZI ČAS
O D  MEŠČANSKEGA ŠPITALA PREK JAVNE BOLNIŠNICE D O  SPLOŠNE (UČEČE) BOLNIŠNICE MARIBOR

Edvard Glaser

Starejša zgodovina zdravstva v  Mariboru
P redvidevam o, d a  je M aribor le starejši, saj so  p re d  n ed av n im  pri 
izkopavan jih  na le te li n a  še  starejše o s tan k e  graden j o d  doslej 
znan ih , ki so  uvrščale  M aribor n e k a k o  v  11. stoletje, prvič 
d o k u m en tiran o  1164, ko  om enjajo  trdnjavo n a  P iram idi k o t 
castrum  M archburch . V erjetno je v  tisti d o b i tud i nastala  n aselb ina  
p o d  trdnjavo. K jerkoli so  se  naseljevali ljudje, se  je kaj km alu 
pojavljalo  tud i zdravstvo . V erjetno so  se  p o sam ezn ik i pojavljali že 
m n o g o  prej o d  časa, k o  sm o  lah k o  zg o d o v in sk o  zajem ali o seb e  
časo v n o  in  p o im en sk o , p red v sem  on e , ki so  že  tak rat b ile  p rizn an e  
k o t zdravstven i delavci. V se to  velja sev ed a  tud i za  m aribo rsko  
p odročje , k jer leta  1243 zasled im o ž idovskega ran o celn ik a  W olfra- 
m usa C hirurgusa in  leta 1290 zdravnika Jo h an n esa , ki naj bi bil že  
d ip lom iran i zdravnik . O d  tega časa nap re j n a jd em o  v se  v eč  im en  
in  letn ic o  o seb n o s tih , ki so  d e lovale  k o t ranoceln ik i, zdravnik i ali 
padarji na tem  obm očju . Prva dejanska zd ravstvena ustan o v a  v  13. 
sto letju  bi naj b il leprozorij, ki je po zn e je  p reše l v  lazaret za kužne. 
V se bolj se  o m en ja  m edicina , ki je izhajala iz M inoritskega 
sam o stan a  na Lentu že  okoli leta 1460, 400 let p o zn e je  p a  iz 
k ap u c in sk eg a  sam o stan a , m ed tem  ko  se  prva m aribo rska h iralnica 
o m en ja  leta 1328.

M eščanski špital 1348
Leta 1348 zgodovinarji om enjajo  prvi m eščansk i špital v  M ariboru, 
ki je stal v  Stolni ulici (današn ji Poštn i) vse  d o  19. stoletja. 
D an d an es stoji n a  tem  m estu  g lavna pošta.

Sl. 1. M ariborski m ešča n sk i špital.

M eščanski šp ital je m ateria lno  k a r d o b ro  stal. saj so  m n o g i 
do b ro tn ik i darovali zem ljišča, polja, vrtove, v inograde , p a  d ru g e  
n ep rem ičn in e . T ako  šte jem o  ta m eščansk i špital m ed  najbogate jše  
n a  Š tajerskem . V n jem  je b ilo  9 osk rbovancev , s katerim i so  k a r 
d o b ro  ravnali, saj so  jih vsak ih  14 dn i kopali, za tem  so  prejeli po l 
m erice vina. dob ili so  tud i h ran o  in  ob lek o . Leta 1847 je b ilo  v  
m eščan sk em  šp ita lu  20 osk rbovancev , v e n d a r je d o  takrat sk o p n e ­
lo tudi b ogastvo , k a r so  čutili tud i sam i o sk rbovanci, ki so  d n ev n o

sprejem ali le še  4 krajcarje te r za kurjavo  le tno  k laftro  drv. T o 
stav b o  so  leta 1891 porušili.
Kljub tem u . d a  se  je tak ra tn a  ustan o v a  deklarirala  k o t h ira ln ica  in 
n i im ela re d n e  zd rav stv en e  osk rb e , m nog i ven d arle  vid ijo  v  njej 
z ače tk e  d an ašn je  Sp lošne b o ln išn ice  v  M ariboru. G e rh a rd  V an 
S w ie tenove  reform e so  b lag o d e jn o  de lo v a le  tud i n a  n ašem  o b ­
m očju. Vplivale so  na zbo ljšan je zdravstva tud i v  M ariboru.

Zgodovinska obdobja b o ln išn ice  1799—1994
Z god o v in o  m aribo rske b o ln išn ice  lah k o  de lim o  v  nekaj obdob ij 
tak o  o d  1. 1799 d o  1837, k o t o b d o b je  m aribo rske  m es tn e  b o l­
n išn ice , v  avstrijsko o b d o b je  o d  leta  1857 d o  1918, razd o b je  v  p rvi 
Jugoslaviji o d  leta 1919 d o  1941, d o b o  n em šk e  o k u p acije  o d  1941 
d o  1945 in  d o b o  o d  leta 1945 n apre j v  povo jn i Jugoslaviji, k o  je 
b o ln išn ica  p rehaja la  od  d ru ž b e n e g a  razvoja, o d  p ro raču n sk e  v  
zd ravstveno  u s tan o v o  z d ru žb en im  uprav ljan jem  in sam osto jn im  
financiran jem  in na jnovejšo  o b d o b je  o d  leta  1991 naprej. 
B olnišnica je p revzem ala  v se  v eč  zah tev n ih  del n a  Štajerskem , 
K orošk i in Prekm urju . B olnišnica je bila d o  leta 1855 karitativna 
u stanova , p o te m  je p osta la  socialna u stanova  za p o m o č  siro­
m ašn im  b o ln ikom , p o  k o n c u  p rv e  sv e to v n e  vojne p a  je posta la  
n a ro d n a  u stanova  k o t sred išče  zn an stv en o  m ed icinske o k rb e  
b o ln ikov . V povo jn i Jugoslaviji o d  leta 1945 naprej je v eč  razdobij, 
najnovejše  se  p a  b is tveno  razlikuje o d  prejšnjih.

Mestna bolnišnica 1799

Leta 1799 d o b i M aribor svojo  bo ln išn ico . Marija T erezija in  Jo že f
II. sta  s  svojim i reform am i vnesla  m n o g e  prv ine tud i v  zdravstvo . 
Leta 1776 je bil ustanov ljen  k irurški grem ij, ki je bil stan o v sk o  
c eh o v sk o  d ruštvo , k a te ro  p a  je v en d arle  sk u ša lo  svoje č lan e  pri 
stro k o v n em  delu  dopoln jevati. Leta 1873 je bil grem ij uk in jen .
3. 1. 1876 p a  je b ilo  u stanov ljeno  m aribo rsko  zd ravn iško  društvo . 
N jegovo delovan je  je b ilo  dvakra t p rek in jeno : p o  p rv i svetovni 
vo jn i m ed  leti 1918 in  1921 te r m ed  leti 1941 in  1945. Z 
m ed ic inskega  vidika so  se  razm ere  n a  n ašem  o bm očju  izboljšale 
p red v sem  z  ustanovitv ijo  m ed ic insko  k irurškega učn eg a  zavoda  v 
G radcu , kjer se  je 10 let p o zn e je  začel m edicinsk i študij za sp lo šn e  
zdravnike. O d  tam  so  prihajali k  nam  zdravniki kirurgi in babice . 
S lednje so  že  leta 1808 d o b iv a le  svoj p o u k  v  slo v en sk em  jeziku. 
P o  ustanovitv i največje šta jerske bo ln išn ice  v  G radcu  so  že  leta 
1789 p red lagali na D unaju  ustanov itev  javne bo ln išn ice  v  M aribo­
ru . ki je bila o d p rta  1. d ecem b ra  1799 v  stavbi p o leg  m eščan sk eg a  
Spitala n a  d anašn jem  S lom škovem  trgu  št. 11. Lastniki n o v e  javne 
b o ln išn ice  so  bili m ariborsk i m eščani. M agistrat je bo ln išn ico  
zgradil iz šp italskega fonda , bila p a  je p o d  n ad zo rs tv o m  O k ro ž­
n eg a  u rad a  in  M estne up rave . Služila naj bi o skrb i h iravih. d u šev n o  
zaostalim , bo ln ikom  z neozdravljivim i bolezn im i ali h ibam i, 
p ohab ljen im , sprejem ala p a  b i naj n a  zdravljenje tu d i revne  
bo ln ike . U m obolnica je bila v  G radcu. Za h irave so  p lačevali 
njihovi okraji ali o b č in e  p o  10 krajcarjev na dan . O skrba  b o ln ikov  
je bila dražja. S trokovno vo d stv o  je im el ok rožn i fizik, m esečna 
po roč ila  o  de lu  b o ln išn ice  so  pošiljali m agistram  in o k ro žn em u  
u rad u , le tn o  p a  deželn i g ubern iji v G radec. Kot ustanoviteljica je 
m aribo rska občina zase zadržala  le o sem  postelj o d  štiriindvajsetih .



osta lo  je b ilo  za ce lo tn o  okrožje, če tu d i to  ni n ičesa r p risp ev a lo  k  
izgradnji. O b čin e  h iravcev  in  neozdrav ljiv ih  n iso  pošiljale v 
bo ln išn ico , am p ak  so  jih raje zad rževale  dom a, saj so  bili stroški 
v  bo ln išn ic i visoki. B olnišnica je prihajala v  vse večje  d e n a rn e  
težave. V taki d en a rn i stiski je d ržava leta 1811 razglasila  h ira ln ice  
in bo ln išn ice  za  k rajevne zavode , ki jih m orajo  v zd rževati o b č in e  
sam e. K m alu so  uveljavili n ov i re d  z ugotovitv ijo , d a  civilna 
bo ln išn ica  p o v sem  ustreza  p o treb am  m esta in  celega okrožja. 
O k ro žn i fizik dr. A nton  K uker v dvanajstih  letih  k o t ord inarij v 
boln išn ic i n i im el n iko li več  k o t 28 bo ln ikov , dasi je b ilo  n a  voljo 
o sem  so b  za 40 bo lnikov. K er so  b ile  m n o g e  poste lje  n ezased en e , 
je bila bo ln išn ica  p rip rav ljena spreje ti b o ln ik e  o b  izb ru h u  k ak ršn e ­
koli ep idem ije. B olnišnico  naj v od i le e n  m estn i u rad n ik . Spreje­
m ajo le bo ln ike , za ka tere  p laču jejo  b ivanje v  bo ln išn ic i, vsaj za en  
m esec naprej. Okraj naj p o rav n a  raču n e  za sifilitične in  o b ­
u b o žan e . M estni u rad n ik  m ora  im eti večjo  k o n tro lo  n a d  b o l­
n išn ico , n ad zo r n ad  bo ln išn ičn im  strežn ikom , k u h a rico  in  h rano . 
Za o b a  p ripo roča jo  višjo p lačo . »Krankenhausvater« se  m ora 
d n ev n o  pojavljati vsaj o b  11. uri in nad zo ro v ati h ran o , u p o štev an je

Sl. 2. P sihiatrija .

p red p isan e  d ie te  in  terapije . R juhe in  perilo  je m enjati 1. in  16. v 
m esecu , d n ev n o  p a  vod iti inventar.
Iz poročila  O kro žn eg a  u rad a  D eželnem u o d b o ru  z d n e  2. julija 
1842 je v ideti, da je b ilo  leta  1841 zdravljenih  177 b o ln ik o v , 142 jih 
je b ilo  ozdravljenih , v  bo ln išn ici je zarad i n adaljn jega  zdravljenja 
osta lo  13 bo ln ikov , 22 p a  jih je um rlo.
O k ro žn i fizik in  ok ro žn i k iru rg  sta opravljala svoje d e lo  b rez ­
p lačno , za b o ln ik e  p a  sta sk rbe la  strežn ik  in  strežnica. K uharica je 
k u h a la  n a  o b raču n , m estn i m agistrat p a  je sk rbe l za  v se  ostalo, 
p red v sem  za up rav o . V istem  poročilu  se  om en ja , d a  b o ln e  
sp rejem a m ariborska m estna  bo ln išnica, m eščansk i Spital p a  sam o  
še  h irave in  neozdravljive. V m estn i boln išn ic i je b ilo  tak ra t 30 
postelj, k i so  b ile  le d e ln o  zased en e . V m es tn o  b o ln išn ico  so  
večkra t pošiljali svoje b o ln ik e  tud i iz kasarn , čep rav  so  v  m estu  bili 
lazareti, po seb ej za  časa kuge , ki je to d  p ustošila  v  le tih  1348.1350, 
1386 ,1 5 4 2 ,1 5 8 0 ,1 5 8 6  in  1624. M ed k u g o  je v  d o lo č e n e m  času  k o t 
bo ln išn ica  za k u žn e  b o ln ik e  rabila tu d i stavba, k jer dom ujejo  
gasilci na K oroški cesti 12.
P red loga za višje cen e  O k ro žn i u rad  n i sprejel, p a č  p a  je p red lagal 
n ad zid av o  bo ln išn ice  v  d v o n ad stro p n o . Z aradi pom anjk ljive  p o ­
s trežb e  b o ln ikov  in  d ru g ih  n evšečnosti je leta 1844 štajersk i deže ln i 
gubern ij m aribo rskem u m agistratu , ki je vodil b o ln išn ico , odobril 
u p o ra b o  treh  častn ih  sester. B olnišnica je tedaj im ela 29 postelj iz 
m eh k eg a  lesa, 20 vzg lavnih  tablic, 24 p o ste ljn ih  om aric , nekaj 
k uh in jske  p o so d e  in  zelo  s labo  zalogo  perila . Že tak ra t je tu 
sp ro žen a  misel, d a  si lah k o  boljše so b e  om islijo oni, ki b o d o  tudi 
več p lačevali za osk rb o , o n i b o d o  po v sem  lo čen i o d  bo ln ik o v  z 
nalezljivim i boleznim i. P rep o v ed an o  je sp re jem ati nosečn ice , 
b lazneže, h irave bo ln ike , k a r m nogi ocen ju je jo  k o t dejansk i

p re h o d  n ek d an je  b o ln išn ice  v  n o v o  o b lik o  b o ln išn ice  v  sed an jem  
sm islu.

Selitev bolnišnice na Tržaško cesto 1855

Z aradi v se  večjega navala  b o ln ik o v  so  p o časi po v ečev ali število  
postelj o d  24 n a  30, k m alu  p a  je bil sp re je t p red lo g  za 50 postelj. 
G ubern ij je 13. 9. 1844 od o b ril razširitev  b o ln išn ice  in  leta 1855 so  
o d k u p ili P ro sen jak o v o  (P ro sen ag ) h išo  v  M agdalenskem  p re d ­
m estju , ki je tak rat stala p o v sem  zunaj m esta  (n a  sedan ji lokaciji), 
da leč  n a o k o li o b d a n a  s polji in  vrtovi.
N ova b o ln išn ica  je im ela 28 sob . v  njej naj b i nam estili 150 postelj. 
Šele v  letih  1869 in  1889 je b ilo  v  njej p ro s to ra  za 110 postelj. Že 
leta  1857 je bo ln išn ica  dob ila  p rav ico  jav n eg a  zavoda  p o d  u p rav o  
D eželn eg a  o d b o ra  z od b o ro m : z u p rav n ik o m  zavoda, zdravniki, 
ž u p a n o m  o b č in e  in  dvem a občin sk im a o d b o rn ik o m a. Leto dn i 
p o zn e je  je to  v logo  p revzel u p rav n ik  b o ln išn ice  in  D eželn i o d b o r, 
ki je v sak  čas o d lo č iln o  p o seg a l v  zd ravstvena  vprašan ja . 1. 
n o v em b ra  1901 je bila u k in jena  so u d e ležb a  občin , bo ln išn ica  je 
p osta la  d eže ln i zavod.

Štajersko zdravniško društvo 1862

17. m aja 1862 je b ilo  v  G radcu  u s tan o v ljen o  »Štajersko zd ravn iško  
društvo«, zdravnišk i časop is je izšel prv ič le ta  1865, to  je že  d v e  leti 
zatem , k o  je leta  1863 v  G rad cu  bila u stanov ljena  m ed icinska 
faku lteta , ki je p odeljeva la  naslo v  d ok to rja  m ed icine . K irurška šo la 
je b ila  uk in jen a , za to  je p rim an jkovalo  k irurgov: v  štirinajstih  letih  
se  je v  M ariboru  z oko lico  pojavil sam o  e n  d o k to r m ed icine , število  
ran o ce ln ik o v  je p ad lo  za dvanajst. Leta 1887 je b ilo  v  M ariboru  
o sem  d o k to rjev  m ed icine , dva k irurga, o sem najst b ab ic  in  trije 
lekarnarji.

Širjenje bolnišnice 1882

1869 so  bo ln išn ico  povečali, v  njej je b ilo  p ro s to ra  za 110 postelj. 
Leta 1882 so  dozidali p o lov ico  d an ašn jeg a  in te rn eg a  b lo k a  s  štirim i 
d v o ran am i za bo ln ike , e n o  o p erac ijsk o  d v o ran o  in  kuhinjo . 1. 
januarja  1884 je m estna  o b čin a  M aribor p ro d a la  ce lo tn o  b o ln išn ico  
b o ln išk em u  fo n d u  in  p rid ržala  40 poste lj za 20 let. Leta 1890 je 
d eže ln i g rad b en i u rad  v  G radcu  p red lag a l g rad itev  in  d o z id av o  
d ru g eg a  d e la  m ed ic inskega  b lo k a  s štirim i velikim i so b am i za 
b o ln ik e  (p o  12 postelj), s pritik linam i in  m odern izacijo , ki je v  
tak ra tn em  času  n i b ilo  p o v so d . P red log i so  bili zb ran i 8. aprila  
1890, 10. aprila  so  bili p ri d e ž e ln e m  o d b o ru  in 12. aprila  1890 
sprejeti, 12. sep tem b ra  1891 so  b ila  d e la  k o n čan a  in  23. n o v em b ra  
naseljena, k o  je b ilo  v  zav o d u  190 d o  200 b o ln išk ih  postelj, k a r 
en k ra t v eč  o d  prejšn jih  110. Leto d n i p o zn e je  so  s lužbovali v  
bo ln išn ic i u p ravn ik , p o m o žn i u rad n ik , sekundarij, trije strežnik i, 
o sem  sester, d v e  sestri s p o ld n e v n o  službo , strežnica, e n a  p o ­
m o žn a  strežn ica , d v e  dekli, h la p e c  in  perici. M ed leti 1895 d o  1907 
je bo ln išn ica  o d k u p ila  nekaj so sed n jih  parcel, saj je stiska v 
bo ln išn ic i posta ja la  vse večja.
Leta 1896 je b ilo  v  boln išn ic i 250 d o  260 b o ln ikov , m ed  njim i 40% 
žen sk  in  60% m oških . O bstajala  sta  dva o d d e lk a , m edicinsk i 
(in tern i) in  kirurški. Na s ledn jem  so  zdravili tud i sp o ln e , k o ž n e  in 
o česn e  bo lezn i.
Po sp o rih  s so sed i so  dogo tov ili in  p red a li v  u p o ra b o  m ed  leti 
1897-1898 izolirn ico  (infekcijski o d d e lek ) , m rtvašnico , g o sp o d a r­
sk o  p o slo p je  in  h išo  za dezinfekcijo . Revizijski og led  je bil 
op rav ljen  1. o k to b ra  1900.
V elik k o rak  v  p rih o d n o st je bil sto rjen  z n apeljavo  te le fona  3. 
avgusta 1901, v o d o v o d a  leta 1902 in p lin sk e  razsvetljave leta  1904. 
G rad b en i u rad  je leta 1901 p red lag a l zg rad itev  k iru rškega pav iljo ­
na, ku h in jsk eg a  poslo p ja  in  zvezn i h o d n ik , ki bi po v eza l g lavni 
v h o d  z in tern im  in k iru ršk im  o d d e lk o m  te r  kuhinjo . Ta p re lep i 
križn i h o d n ik  so  žal p o zn e je  podrli. O m en jen i ob jek ti so  bili 
zgrajeni m ed  leti 1901 in 1905.



B olnišnica je v  te m  času  lah k o  sp reje la  315 b o ln ikov . O d d e lk a  sta 
vodila  dva ordinarija , trije sekundariji, e n  vo lon ter, p ravnik , ena  
p isarn iška m o č in  dva  p o m o ž n a  u radn ika .
M ed v o jn o , leta  1915, so  d ozida li p o leg  izo lirn ice b a rak o  k o t vo jno  
izolirn ico  in  ep id em ijsk o  b o ln išn ico  in  p a  v sad o v n jak u  m aribo r­
ske b o ln išn ice  b a rak o  za b o ln ik e  s ko lero . P e rso n a ln a  stiska v  tej 
m ariborsk i bo ln išn ic i je bila v  času  v o jn e  tak o  velika, d a  ni b ilo  niti 
en eg a  k irurga. P o zn e je  so  dob ili k irurga, ki je opravljal svoje de lo  
o sem  m esecev . Sicer p a  so  bili z m arib o rsk o  bo ln išn ico  povezan i 
vsi tak rat v  M ariboru  ord in irajoči zdravniki.

Po prvi svetovni vojni 1918

Po prvi sve to v n i vojn i je bila Sp lošna b o ln išn ica  v  d ržavn i upravi, 
o d  leta  1926 d o  1929 jo  je p rev ze la  m arib o rsk a  ob las tn a  sam o­
uprava , leta  1929 p a  b anov ina .
Že takoj p o  prvi sv e tovn i vojni se  je  m aribo rska  bo ln išn ica 
reorgan izira la , saj je im ela štiri o d d e lk e : in te rn i z izolirnico, 
kirurški, o to rin o la rin g o lo šk i in  derm ato lo šk i o d d e lek . Leta 1919 je 
bo ln išn ica  im ela 410 b o ln išk ih  postelj, b ila  je p o d  d ržav n o  upravo , 
ki se  je za b o ln išn ico  s lab o  brigala. 1 .6 .1 9 2 6  je p reš la  p o d  o b las tno  
sam o u p rav o  m arib o rsk e  oblasti. Leta 1927 je nastal n a  in te rnem  
o d d e lk u  še  p ljučn i o d se k  p ro titu b e rk u lo zn e  lige v  M ariboru in 
ren tg en sk i zavod , le ta  1928 p a  p o ro d n išk o -g in ek o lo šk i o ddelek . 
D o leta  1928 je im ela  bo ln išn ica  485 b o ln išk ih  postelj. Leta 1929 
je p rev ze la  m arib o rsk o  bo ln išn ico  b an o v in sk a  up rav a  D ravske 
b an o v in e .
Leta 1929 je b ila  v  Splošni bo ln išn ic i zgrajena zg rad b a  za ak u tn e  
infekcijske b o lezn i, le ta  1930 p ro sek tu ra  in  leta 1932 ap o tek a . Leta 
1933 je b ila  u stan o v ljen a  s tro k o v n a  m ed ic inska  knjižnica s čitalni­
co. V tem  času  je b an o v in sk a  bo ln išn ica  im ela 565 bo ln išk ih  
postelj. Preživljala se  je o d  soc ia lnega  zavarovanja  tak ra tnega  
o k ro žn eg a  u rad a  za  soc ia ln o  zavarovanje  delavcev. Leta 1937 se 
je začela  grad iti tak o  zvana im en o v an a  (d a n e s  b e la ) zg radba  iz 
lastn ih  sredstev , d o k o n č a n a  je bila leta  1943- V anjo so  se  preselili 
p o ro d n o -g in ek o lo šk i, u šesn i in  očesn i o d d e lek .

Med drugo svetovno vojno 1941-1945

Z n e m šk o  o k u p ac ijo  leta  1941 n as to p a  n em šk a  up rava . B olnišnica 
je leta 1941 im ela  610 postelj z 11.831 boln ik i. T akrat so  ho te li v  
M ariboru zgrad iti v e lik o  bo ln išn ico , k a r p a  n i u sp e lo  zaradi 
vojaških  p o razo v  o d  le ta  1943 naprej. D ogradili p a  so  č rn o  zg rad b o  
leta 1943, t.i. n em šk i b lok , s tanovanjska zg rad b a  za u slu žb en ce  p a  
sta ostali ned o g ra jen i. M aribor je b ilo  najbolj b o m b ard ira n o  m esto  
v bivši Jugoslaviji, za to  je b ilo  dosti p o ru še n e g a  tu d i v  m ariborsk i
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bolnišnici: zarad i teg a  so  p o ro d n i o d d e le k  prem estili v  O rm ož, 
g ineko lošk i o d d e le k  p a  d e ln o  v  Č erničev  sanatorij in v  poznejši 
o trošk i o d d e le k  v  V inarski ulici. Infekcijski o d d e lek , ki je bil 
skorajda  d o ce la  p o ru šen , so  p reselili v  šo lo  v  K am nico, k o žn i in

v en eričn i o d d e le k  je bil p re m e šč e n  15. 4. 1941 v  b a ra k o  p red  
infekcijsk im  o d d e lk o m , m aja 1941 zo p e t n a  kirurgijo , p a  zarad i 
navala  k iru ršk ih  b o ln ik o v  junija 1941 v  staro  šo lo  na M agdalen- 
sk em  trgu  št. 5. P o tem  k o  je bil n em šk i b lo k  to liko  d ograjen , se  je 
o d d e le k  preselil vanj, prej p a  je dalj časa  gostoval n a  k iru rškem  
o d d e lk u .

Po drugi svetovni vojni 1945

P o  k o n čan i vo jn i so  u s lu žb en c i m arib o rsk e  b o ln išn ice  le ta  1945 
ak tiv n o  sodelovali p ri izgradnji p o ru še n ih  stavb  svoje bo ln išn ice . 
Leta 1946 d o b i b o ln išn ica  o tro šk i o d d e lek , travm atologija  p a  je leta
1949 d o b ila  svoje p ro s to re  v  pritličju t.i. n em šk eg a  b loka . »Trans­
fuzijska postaja« je b ila  u s tan o v ljen a  leta  1948, d e lovati je začela 
leta  1949 n a  u še sn em  in g in ek o lo šk em  o d d e lk u  te r  d e ln o  n a  
kirurgiji. Šele 5. 2. 1953, k o  je bil o b n o v ljen  tudi infekcijski 
o d d e lek , se  je p reselila  v  v z h o d n o  krilo  te  stavbe; o d  tak ra t nap re j 
datira  tu d i p rostovo ljno , a n o n im n o  in  b rezp lačn o  krvodajalstvo . 
P rese litev  v  ta o b jek t je b ila  d e jan sk o  le  začasna rešitev , saj se  je 
že  le ta  1956 p o k aza la  p o tre b a  p o  no v ih  prosto rih . Na n o v e  
p ro s to re  sm o  m orali čakati ce lih  30 let. V n em šk i b lo k  se  je že  leta
1950 vselil m o d e rn o  u re jen  ren tg en sk i zavod . Leta 1952 je nastal 
n o v i o d d e le k  za p lju čn e  b o lezn i n a  Slivniškem  P ohorju  v  stavbi, 
k i so  jo  n em šk i vojn i u jetn ik i zgradili v  d ru g e  nam en e .
Leta 1953 je Sp lošna b o ln išn ica  M aribor p osta la  u s tan o v a  s 
sam o sto jn im  financiran jem , tak ra t je dob il svoje p ro s to re  tud i 
nev ro p sih ia tričn i o d d e lek , o d se k  za u ro log ijo  in  p las tičn o  k iru rg i­
jo, u stanov ljena sta  bila d v a  laboratorija , n a  g in ek o lo šk o -p o ro d - 
n em  o d d e lk u  b io lošk i, n a  in te rn em  o d d e lk u  p a  cen tra ln i b io k e ­
m ijski laboratorij.
Leta 1954 sta  fo rm irana o d d e le k  za o rto p ed ijo  te r o d d e le k  za 
to rak a ln o  kirurgijo  n a  k iru ršk em  o d d e lk u . Tega leta je Splošna 
b o ln išn ica  M aribor im ela 1921 b o ln išk ih  postelj, v  en e m  le tu  p a  je 
sp re je la  27.894 bo ln ikov .
O d  tak ra t naprej je b o ln išn ica  uvajala v se  več  m o d e rn ih  m etod  
zdravljenja z antib io tik i, transfuzijo  kivi, p lazm e, m o d e m e  a n e ­
stezije  itn. te r z leti p reš la  v  m o d e rn i z av o d  p red v sem  n a  pod lag i 
p ro stovo ljn ih  p risp ev k o v  m aribo rsk ih  tovarn  in  d ru g ih  ustanov.

Sl. 4. O troški o d delek  1946.

D erm ato lo šk o -v en ero lo šk i o d d e le k  se  je februarja  1948 preselil v 
n em šk o  stavbo, leta  1957 p a  je dob il svojo  prvo  dvigalo. Leta 1956 
in  1957 so  odstop ili nekaj so b  n a  o trošk i h o sp ita ln i stran i b o ln ikom  
z o tro šk eg a  o d d e lk a , k o  se  je o trošk i o d d e lek  m oral izseliti. 
P orušili so  p ed ia trijo  in  n o g o m e tn o  igrišče NK Železničar, b o l­
n išn ic i p a  naprtili h ru p  in  sm rad  izp u šn ih  p linov  zarad i ceste  iz 
Šentilja skozi sred išče  m esta.
U službenci bo ln išn ice , ki so  začasn o  stanovali n a  o tro šk em  
o d d e lk u , so  dob ili n ad o m estn a  stanovanja  v b lok ih  o b  B etnavski 
cesti. O trošk i o d d e lek  v  V inarski ulici ni bil takoj nared , k e r so  tam  
še  v e d n o  stanovali u službenci.



V tretjem  n adstrop ju  n em šk e  s tavbe na o d d e lk u  za d erm atove- 
nero log ijo  so  p reu red ili dve bo ln išk i so b i v  m ed ic in sk o  knjižnico, 
ki je ostala n a  tem  m estu  o d  leta 1955 d o  1960.
Leta 1957 je b ilo  n a  d erm ato v en ero lo šk em  o d d e lk u  127 bo ln išk ih  
postelj, g in ek o lo šk o -p o ro d n išk i o d d e le k  v  črn i s tavb i p a  je im el 94 
postelj, dve  leti p o zn e je  že  106, d ev e t o d  njih je b ilo  v  -šok« sobi. 
Leta 1955 je g in ek o lo šk i o d d e lek  dob il c ito loški laboratorij v d e ln o  
p reu re jen em  b io lo šk em  laboratoriju . V op erac ijsk em  d e lu  o d d elk a  
so  ured ili d ru g o  a sep tičn o  operacijsko  d v o ran o  in  tu d i d ru g o  
o d d e lčn o  p isarno.
C entraln i b o ln išn ičn i laboratorij je bil u stanov ljen  27. 6. 1954. Že 
leta  1959 se  je laboratorij d e ln o  p reselil v  z a h o d n i del kleti 
in te rn eg a  o d d e lk a , k jer je dob il laboratorije  in  v eč je  p ro s to re  za 
g a rd ero b o . P o  letu  1955 se  je bo ln išn ica  v  M ariboru  organ izacijsko  
h itro  sprem injala, saj je sam o  n a  kirurgiji zrastlo  p e t odsekov: 
o d sek  za sp lo šn o  kirurgijo  s 50 posteljam i, o d se k  za to rak a ln o  
k irurgijo  z d v em a so b am a in 16  posteljam i, o d se k  za  p las tičn o  in 
rek o n stru k tiv n o  k irurgijo  s trem i bo ln išk im i so b am i in  trem i 
m ajhnim i funkcionaln im i p rostori, o d sek  za travm ato log ijo  in za 
urologijo . O rto p ed sk i o d se k  z 12 posteljam i za o d ra s le  v  d v eh  
so b a h  in  e n o  o tro šk o  je nasta l n a  p o šk o d b e n e m  o d d e lk u , odprla  
se  je tud i o rto p ed sk a  am b u lan ta . Kirurgija je leta  1958 im ela 228 
postelj s pe tim i o d sek i z  92% zasedenostjo .
25. 5. 1953 se  je p ljučn i o d d e le k  p reselil iz V inarske u lice na 
Slivniško Pohorje.
Leta 1955 je nasta la  sam osto jna  anestezijska d ežu rn a  služba, na 
p lju čn em  o d d e lk u  p a  je zače ta  g radnja  sam skega  b lo k a  s strojnico, 
čakaln ico , kuriln ico , šivalnico. Z grajena je b ila  s ind ika lna  dvorana. 
O d  leta  1960 se  je o g ro m n o  razpravljajo  o  n o v o g rad n jah  v 
boln išnici, le ta  1962 p a  že  o  b o d o čem  razvoju  S p lošne  bo ln išn ice  
v  M ariboru. B olnišnica je b ila  že  p ren a trp an a , v  b o ln išk ih  so b ah  
je b ilo  vse  več  zasiln ih  ležišč, fun k cio n aln ih  p ro s to ro v  skoraj ni 
bilo , število  p reb ivalstva  M aribora in  ok o lice  p a  se  je silno 
povečalo .
Leta 1960 je bil zgrajen  p riz id ek  k  d e rm ato lo šk i stavb i z dvem a 
operacijsk im a so b am a v  p rv em  nadstrop ju , za sp lo šn o  in  žilno 
kirurgijo  te r to rakaln i o d sek  in urologijo , ki sta bili o d p rti 16. 10. 
1960. V zdravniški so b i je d ežu ra l anestezist, p o leg  je bil še  p ro s to r 
za m anjše p o seg e  in m o d ern a  sterilizacija.
»Reanimacija« je d ob ila  v p rv em  n adstrop ju  p o leg  nevro log ije  dve 
veliki bo ln išk i sob i za reanim acijsk i c en te r s p o seb n im i posteljam i 
in  m ajh n o  skladišče.
Število postelj v  boln išn ic i je k a r sk o k o m a narašča lo , saj je 
bo ln išn ica  že  leta  1961 im ela 1409 postelj, o d  teg a  979 stan d ard n ih  
in  430 po m o žn ih , z a sed en o s t je bila 98% n a  1391 poste ljah . V tem  
času je bila n a  n ek a te rih  o d d e lk ih  že  142% zased en o s t, p red v sem  
n a  raču n  zasiln ih  nosil.

Hospitalna stolpnica -  skelet 1960-1961 in ostale 
dejavnosti

Iz red en  k o rak  v  b o d o č n o s t je M aribor zaznal v  le tih  1960-1961 z 
načrtovan jem  n o v e  stavbe, h o sp ita ln e  s to lp n ice  za  in tern i, d e r­
m ato lošk i in  nev ropsih ia tričn i o d d e lek  te r cen tra ln i laboratorij. Že 
k a r n a  začetku  so  izključili d e rm ato lošk i o d d e lek , p rav i val 
razburjenja p a  je izzvala kom isija R epub liškega sek retaria ta  za 
zdravstvo  26. 10. 1970, k o  je ce lo tn o  s to lp n ico  n am en ila  kirurgiji. 
Z zasto p n ik i m arib o rsk eg a  okraja je b ilo  d o g o v o rjen o , d a  b o  nov o  
stavbo  financiral m ed o b čin sk i zdravstven i investicijski sklad, 
K om unaln i zav o d  za socia lno  zavarovanje M aribor, K om unalna 
b an k a  M aribor in Splošna bo ln išn ica  M aribor. Že o k to b ra  1964 je 
b ilo  izd an o  g rad b en o  dovoljenje. Z aradi g o sp o d a rsk e  re fo rm e leta 
1965 se  je gradnja  h o sp ita ln e  sto lpn ice  v  III. fazi ustavila.
Z n ad zid av o  d e la  k iru rške  s tavbe je p ridob il o d d e le k  za p lastično  
in  rek o n stru k tiv n o  kirurgijo  ce lo  dve operacijsk i dvoran i, steriliza­
cijo, p reobvezovaln ico , so b o  za in tenzivno  n e g o  in  o d d e lčn e  
p ro s to re  tako , d a  je o d d e lek  im el 37 postelj.

O bnov ili so  tud i hosp ita ln i del o d se k a  za sp lo šn o  kirurgijo  in 
ured ili fasad o  starega k iru rškega  poslo p ja , k p lju čn em u  o d d e lk u  
na P ohorju  p a  je bila asfaltirana cesta.
T orakaln i o d se k  se  je leta 1960 p rese lil v  b ivše  p ro s to re  n e v ro ­
loškega  o d d e lk a  v  I. n ad stro p ju  d e rm a to lo šk e  stavbe, k a r p o leg  
urologije , im el je 24 postelj, m ed  o b e m a  o d d e lk o m a  p a  sta bili, k o t 
že  prej o m en jen o , dve  so b i za rean im acijo  z vm esn im  p ro s to ro m
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in  k o m an d n im  pu ltom . N evro lošk i o d d e le k  se  je p reselil en o  
n ad stro p je  višje. D obil je tud i fu n k c io n a ln e  p ro s to re , am b u lan te  in 
e n o  b o ln išk o  poste ljo  več. P rav tak o  leta  1960 se  je travm atologija 
preselila  iz levega trakta s ta re  k irurgije  v  pritličje, k jer je im ela 89 
postelj, o d  teh  25 za  o rtoped ijo . Z avod  za m ed ic in sk o  rehabilitacijo  
s hosp ita ln im  d e lo m  in s 25 poste ljam i je bil u stan o v ljen  29- 11. 
1960 . Leta 1961 se  je osam osvojil g in ek o lo šk i o d d e lek , ki je leta 
1962 v  k le tn ih  p ro s to rih  g in ek o lo šk e  stavbe, tj. č rn e  stavbe, 
o p rem il p ro s to r za fizikalno te rap ijo  bo ln ic , v  op erac ijsk em  b lo k u  
p a  je bil u re jen  h ig iensk i p ros to r. N ovo  o p rem ljen i sta bili so b i za 
zd rav n ik e  in  zdravnice , istega leta  so  se  osam osvojili o d se k  za 
urologijo , to raka ln i o d sek  in  o d se k  za p las tičn o  kirurgijo, ostala  p a  
je še  tak o  im en o v an a  baza ln a  kirugija. N a »polikliniki« v  Sodni u lici 
so  sk u p n e  specia listične am b u lan te  ločili v  g in ek o lo šk o  in p o ro d ­
n išk o  sm er. G inekologija  je o sta la  tam  še  d o  leta  1966, k o  se  je 
p reselila  v  k le tn e  p ro s to re  č rn e  stavbe. O krajn i d isp an ze r za 
ženske , k i je tu  de loval o d  leta 1957 d o  1968, je d obil svoje p ro s to re  
v  k le tn ih  p rostorih , tak ra t p a  je nasta l tu d i že  p rej o m en jen i 
c ito loški laboratorij in laboratorij za c ito g en e tsk e  pre iskave . T udi 
za  g ineko log ijo  in  p o ro d n iš tv o  so  načrtovali s to lp n ico  že  leta  1962 
s 180 posteljam i. G rad b en o  o b n o v o  stare k iru rške  s tav b e  so  
opravili m ed  leti 1962 in  1966. Fo to laboratorij bo ln išn ice  se  je 
začasn o  preselil v  g o sp o d a rsk o  stav b o  in terna ta  p ri m ag d a len sk i 
cerkvi, M agdalensk i trg  5, k jer je im el dva  p rosto ra .
Leta 1963 so  po rušili staro  stav b o  pato log ije , pato lo g ijo  p a  so  
p reselili v  k le t infekcijskega o d d e lk a .
1. 8. 1964 je bila u stanov ljena  sam o sto jn a  anestezijsko-rean im acij- 
ska  služba in  sp irom etrijska  am b u lan ta , reanim acijsk i c en te r  je 
torej p o sta l o d d e lek . Istega leta  so  p reselili iz pritličja v  III. 
n ad stro p je  še  p reo sta li del d e rm ato lo šk eg a  o d d e lk a . V le tih  1964 
d o  1965 je cen tra ln i laboratorij d o b il so b o  v  k le ti in te rn eg a  
o d d e lk a , v  n asledn jih  letih  p a  se  je razširil p o  pritličju s ta re  u p rav n e  
zg rad b e  in  p rav  v  ta čas sega  tu d i p riče tek  g radn je  h o sp ita ln e  
s to lpn ice , 26. 3. .1964.
V p rv o  fazo  novo g rad n je  p o se g a  tu d i g radn ja  cest in  park irišč  te r 
p re lo ž itev  kablov; sem  sodijo  tu d i g radn ja  k o tla rn e  s cis ternam i in 
krem atorijem , p o d zem n im i h o d n ik i o d  ko tla rn e  p o d  g in ek o lo šk o  
zg rad b o  s priključki na p o sa m e z n e  ob jek te.
V d ru g o  fazo  izgradnje šte jem o  g rad n jo  praln ice , do g rad itev  
p o d zem n e g a  h o d n ik a  o d  u p rav n e  zg rad b e  d o  h o sp ita ln e  s to lp ­
n ice, prik ljučki za in te rn i o d d e le k  in  o d d e le k  za p a to lo šk o  
m orfo log ijo  in  gradnja  p o sta je  m ed ic in sk ih  plinov.



26. 10. 1970 je kom isija zd rav stv en eg a  cen tra  SR Slovenije sp o ­
ročila sp re m e m b o  n am em b n o sti s to lp n ice  v  p rid  kirurgiji, o b  
sto lpn ic i p a  naj b i se  zgrad ila  še  fu n k c io n a ln a  zg radba  za 
o peracijske  b lo k e , c en tra ln o  sterilizacijo  za v se  o d d e lk e , an es te ­
zijo in  rean im acijo , ren tg en , fizio terapijo , k iru rške  am b u lan te  z 
u rgenco , cen tra ln i laboratorij in  lek arn a  te r o d d e le k  za transfuzio­
logijo  in  im un o h em ato lo g ijo . N ovogradnja  je bila torej d o k o n čn o  
n am en jen a  kirugiji.
P o  do lgo tra jn ih  an a lizah  in  p rikazovan ju  situacije  in  p o tre b e  pri 
n o v ogradn ji n a  o b č in i te r  p ri k ra jevn ih  sk u p n o s tih  je ven d arle  
Skupščina o b č in e  M aribor 29- 12. 1970 osnovala  O d b o r za 
izgradnjo  S p lošne b o ln išn ice  M aribor. Ž e leta 1961 je bil u stan o v ­
ljen Sklad za izg radn jo  S p lošne  b o ln išn ice  v  M ariboru, ki je tiskal 
in p rodaja l v ečn a m e n sk e  dariln e  b o n e , p red v sem  z m otivi starega 
M aribora, m arib o rsk ih  u m etn ikov , sp rejem al p rostovo ljne  p ri­
sp ev k e  tu d i iz razn ih  prired itev , o d  zb ran eg a  o d p a d n e g a  papirja, 
prirejal je k o n ce rte  v id n ih  u m etn ikov , sprejem al tud i volila in 
zap u šč in e , so časn o  p a  je zbiral sredstva  tud i za izgradnjo  Splošne 
b o ln išn ice  n a  P tuju s tem , d a  b i p o zn e je  tu d i Ptuj zbiral za M aribor, 
k a r p a  n iko li n i b ilo  realizirano . H u d  u d a re c  je m aribo rska 
bo ln išn ica  zad o b ila , k o  je bila p o  d v e h  le tih  nadaljn ja gradnja  
ustavljena. Ta zg rad b a  je 10 le t štrlela v  n e b o  k o t n ed o k o n čan a  
stavba, ki jo  je p re d se d n ik  Sklada za izgradnjo  Sp lošne bo ln išn ice  
M aribora dr. E dvard  G laser im enoval »skelet«. Zgraditev  h o sp ita ln e  
sto lp n ice  b o  izpo ln ila  le  p rv o  fazo  izgradnje m aribo rske  b o l­
nišn ice, ostal p a  b o  najzahtevnejši del g rad n je  fun k cio n aln ih  
p rosto rov , g rad n je  o p erac ijsk ih  dvoran , in tenz ivne  terap ije , sp e ­
cialističnih am b u lan t, o d d e lk a  za transfuzio logijo  in  im u n o h em a­
tologijo, cen tra ln i laboratorij, cen tra ln o  terapijo , lek a rn o  in  p ro s ­
to rov  za ren tg en sk o  službo.
H ospita lna  s to lp n ica  im a 12 tisoč m 2 površine , z  d v em a etažam a 
v kleti in  16 nadstrop ji. Le o troška e taža  se  razlikuje fu n k c io n a ln o  
g ra d b e n o  in  p o  o p rem i en a k ih  p ro s to ro v  d ru g o d . V saka e taža  je 
fu n k c io n a ln o  zao k ro žen a , s  takrat n a jso d o b n e jšo  o p re m o  in 
razpored itv ijo . V vsak i e taž i so  tri šestposte ljne , e n a  štiriposteljna 
in dve dvopo ste ljn i sobi.

Sl. 6. M a terin sk i d o m  n a  T ržaški cesti.

K ot že  to likokra t so  tud i v  letih  1964 d o  1968 prenovili m aterinsk i 
d o m  v n ek d an ji T om ažičev i vili o b  T ržaški cesti z d ese t posteljam i, 
ki so  ga p a  že  leta  1968 zaprli in  p ridob ili za  nekaj m esecev  dve  
m anjši so b i n a  o česn em  o d d e lk u , v  n ek d an ji m aterinsk i d o m  so  se  
naselili u s lu žb en c i bo ln išn ice.
Patologija se  je 14. 7. 1965 p reselila  iz kleti infekcijskega o d d e lk a  
v  n o v o zg ra jen o  stav b o  o b  nek d an ji T ržaški cesti. O bra tovati je 
začela 11. 9. 1965. Tja se  je vselil tu d i fotolaboratorij.
Leta 1967 so  zgradili tud i te le fo n sk o  cen tra lo  in  p reu red ili sk la­
dišče v  a m b u lan to  in te rn eg a  o d d e lk a . Z grajena je bila d o v o zn a  
cesta iz L jubljanske u lice d o  v h o d a  v  bo ln išn ico , d e lavn ice  na 
o tro šk em  o d d e lk u  so  p reu red ili v  am b u lan tn e  p ro s to re , p reu red ili 
so  tu d i sk lad išče  za  lek arn o  v  kleti o b jek ta  III. »Poliklinika«, ki je 
bila u k in jena  že  2. 4. 1960, je bila 1 .1 . 1961 p rik ljučena bolnišnici.

Svoje d iagnostične  p ro s to re  je im ela  v  zad n jem  n ad stro p ju  S odne  
u lice  13, opravljali so  d iag n o s tičn e  p reg led e  za zd rav stv en o  
kom isijo , m anjše  k iru ršk e  p o seg e , tam  so  hosp ita liz ira li tud i 
b o ln ik e  iz od d aljen ih  krajev  in  o n e , ki so  lah k o  opravljali 
fizio terap ijo  v  k le tn ih  p ro s to rih  S odne  ulice.
Leta 1967 so  d iagnostičn i o d d e le k  zaprli, p ro s to re  p reu red ili v  
specia listične am b u lan te  in  za p o tre b e  p a tro n ažn e  s lu žb e  Z drav ­
stv en eg a  d o m a M aribor. B oln išn ična lek arn a  bi naj d o b ila  svoje 
p ro s to re  v  stavb i n o v o g rad n je  o b  Ljubljanski ulici, p ro jek t p a  ni bil 
realiz iran  zarad i p o m an jk an ja  sredstev .

Obdobje 1970-1980 In MFT in

M ed leti 1970 d o  1971 se  je p o n o v n o  selil cen tra ln i laboratorij.
L. 1972 je in te rn i o d d e le k  d o b il so b o  za in tenz ivno  n e g o  s šestim i 
posteljam i. P reselili so  tu d i u ro lo šk o  en d o sk o p ijo  s cis to skop ijo , s 
tem  so  p a  nev rok iru rg i dob ili začasn i p ro s to r z nekaj p oste ljam i n a  
trav m ato lo šk em  o d d e lk u  in  p a  am b u lan to . O perira li so  v  trav­
m ato lošk i operacijsk i dvoran i, p rav  tam , kjer so  op erira li tud i 
o rto p ed i. O d  jesen i n ap re j istega leta p a  so  n ev rok iru rg i operira li 
v  op erac ijsk em  b loku , ki so  ga u porab lja li ab d o m in a ln i in  to rakaln i 
k iru rg i o d  le ta  1960 in  k jer je im el o d d e lek  za an estez ijo  in 
rean im acijo  svoje fu n k c io n a ln e  p ro s to re . C entralna sterilizacija je 
bila u re jena v  k le tn ih  p ro s to rih  č rn e  s tavbe, psih iatrija p a  se  je 7. 
8 .1 9 7 2  preselila  iz pritličja in fekcijske s tav b e  v  g rad  P o h o rsk i dvor 
pri H očah.
Zgradili so  tud i k o tla rn o  in  tran sfo rm ato rsk o  postajo . V grajen je bil 
d ieselsk i agregat, ki je lah k o  o sk rb o v a l najnu jnejše  d e lo v n e  točke  
z e lek tričn im  to k o m  o b  m o reb itn em  izpadu . P o seb n o  v ažn a  je bila 
g radn ja  kanalizacije h o sp ita ln e  s to lp n ice  o b  kolek torjih . P o d zem ­
n i h o d n ik i so  bili n u jn o  p o treb n i; izkopati so  m orali tu d i d o  9 m  
g lo b o k e  izk o p e  za kanalizacijo  in  h o d n ik e  in tako  se  je op rav ilo  
d e lo  o b en em . K olektorje tu d i rabijo  za p rev o z  h ran e , perila  in 
tran sp o rt b o ln ik o v  iz en e g a  ob jek ta  v  d rugega , do lg i so  p rek  
520 m. P o d zem n i h o d n ik i so  vertik a ln o  p o v ezan i s  stavbam i. 
D ograjena sto lpn ica  je b ila  sv ečan o  p re d a n a  svo jem u n a m en u  25.
4. 1976. V k irurški sto lp n ic i je o b  otvoritvi b ilo  481 postelj, 
m aksim alno  s p o m o žn im i p oste ljam i 508 na 12 tisoč  m 2 b ru to  
površine . S k u p n o  je b ilo  v lo ž e n o  96 m ilijonov 31 tisoč 76 dinarjev. 
D elo  n a  m ed ic insko  fu n k c io n a ln em  trak tu  II p a  je b ilo  v  avgustu  
1981 ustavljeno.
D ruga faza g rad n je  je zajem ala op ek lin sk i cen te r, operacijsk i blok, 
d islociran i rad io lošk i o d d e le k  s šestim i d iagnostičn im i m esti, 
cen tra ln o  sterilizacijo, e n d o sk o p sk i cen ter, k iru ršk e  u rg en tn e  
am b u lan te , o d d e lek  za transfuzio log ijo  in im un o h em ato lo g ijo  ter 
cen tra ln i laboratorij.
N evrološki o d d e le k  se  je vselil v  izprazn jen i o d d e le k  za p lastično  
kirurgijo , p ro s to re  k iru ršk eg a  o d d e lk a  p a  naj bi dob il in tern i 
o d d e lek .
P red v id en a  je bila tud i g radn ja  d ru g e  sto lpn ice  b lizu  p rv e  za 
o trošk i o d d e lek . Na sta rem  k iru ršk em  o d d e lk u  je še  ostala 
in tenzivna terapija , op erac ijsk e  so b e  in  k iru ršk e  am b u lan te .
Leta 1976 se  je p ričela g radn ja  p ra ln ice  v  zad n jem  nadstrop ju  
stanovan jskega  b loka  za L jubljanski ulici 7a, 7b  in  7c p a  so  bili 
razp o re jen i p ro s to ri u p rav e , fin an čn o -raču n o v o d sk i o d d e lek  in 
AOP. v  pritličju p a  investicijski biro. S lednje p ro s to re  je bo ln išn ica  
naje la  in so  jih leta 1979 p reselili v  I. n ad stro p je  b ivše  h iše  dr. 
S tam ola n a  Trgu revo lucije  št. 4, k jer so  b ile  na voljo  štiri sobe . Leta 
1974 je bila k o n čan a  g rad n ja  ko tlarne , kanalizacije, p o d zem n ih  
h o d n ik o v  o b  g in e k o lo šk o -p o ro d n i stavb i d o  infekcijske in k iru r­
šk e  stavbe, tran sfo rm ato rsk e  p osta je  in  p riz idek  k  o d d e lk u  za 
p a to lo šk o  m orfologijo .
Leta 1976 so  na žalost p o d rli tri če trtine  zg o d o v in sk o  s ta re  u p rav n e  
stavbe, tj. P ro sen jak o v e  h iše. d a  g radnja vo d n jak o v  za p o d zem n i 
h o d n ik  o d  k irurškega o d d e lk a  d o  h o sp ita ln e  s to lp n ice  n e  bi bila 
p red raga . Postavili so  m o n ta ž n o  h išo  M arles za u p ra v n o  zg radbo , 
zgradili p rik ljuček  p o d z e m n e g a  h o d n ik a  na p ra ln ico  in  kotlarno , 
cestišče  in  parkirišče. T o d o b o  šte jem o  m ed  h u d e  čase. p o ln e  
negotovosti, nestab ilnosti z n e d o lo č n o  p rihodnostjo , o d p o v ed o -



vala je so lidnost dobaviteljev  in  izvajalcev. N ačeto  je b ilo  v p rašan je  
finančnega kritja, pojavil se  je p o jem  »m edicinska fun k cio n ala  III« 
(MFT III). G radnja o d d e lk a  za transfuzio logijo  in  im u n o h em a- 
tologijo, cen tra lnega  laboratorija , cen tra ln e  lek arn e , specialistič­
n ih  am b u lan t in  rekonstrukcije  in ternega o d d e lk a  je bila zavrta. V 
to  h u d o  d o b o  šte jem o tu d i n ap o re , ki so  jih vlagali u slu žb en ci 
boln išn ice , ki so  naselili h o sp ita ln o  s to lpn ico  v  o k to b ru  1976, ko  
so  m orali p revažati svoje bo ln ik e  n a  staro  k irurgijo  v  o peracijske  
sobe , na ren tgen , n a  m avčenje  in  v  in tenz ivno  terapijo , tud i p o
15.000-krat letno.
Leta 1977 so  opravili p rv o  fazo  adap tacije  in fekcijskega o d d e lk a  ter 
o d d e lek  za dve  leti preselili v staro  k iru rško  stav b o  v  I. nadstrop je . 
Šele 1. 5 .1979  se  je infekcijski o d d e lek  vrnil v  svoje p rejšn je, sedaj 
ren o v iran e  prostore .
D ne 26. 12. 1979 se  je p rese lil o d d e lek  za anestez ijo  in  rean im acijo  
s 16 posteljam i v  m edicinsk i center.
K ard iovaskularni kab ine t, en d o sk o p ija , sp irom etrija , g as tro sk o p i­
ja. internistični u ltrazvok, h em ato lo šk a  in  žilna am b u lan ta  je dobila  
jesen i leta 1979 svoje p ro s to re  v  ad ap tiran em  I. n ad stro p ju  stare 
kirurgije.

Rekonstrukcije in novogradnje 1980-1985 -  skelet n

Že leta 1980 je bila nu jna  rekonstrukcija  cen tra ln e  ko tla rn e  in 
praln ice . Psihiatrija je leta  1980 dobila  obn o v ljen i in  san iran i 
gravitacijski v o d o v o d  te r vo d n i vzdrževaln ik  za gasilsko  službo. 
N ovem bra leta 1982 so  se  preselili in terna in tenz ivna  terapija, 
revm ato lošk i in  nefro lošk i o d sek  z n o v o  o p re m o  in ap ara tu ram i v
I. n adstrop je  d erm ato lo šk e  stavbe, k jer sta se  izselila uro logija  in 
to rakalna kirurgija. Na starem  in tern em  o d d e lk u  se  je razširil 
sp re jem n o  triažni b lo k  in te rnega  o d d e lk a  za e n  p ros to r. V pritličje 
so  se  vselili hem ato log i, k o  se  je en d o k rin o lo šk i o d se k  preselil iz
II. nadstrop ja  in ternega od d elk a . O bratovati je začela in tern istična 
u rg en tn a  am bulan ta .
N ovem bra 1982 je bila do g ra jen a  posta ja  za m ed ic in sk e  p line, 
istega leta so  začeli g raditi p riz idek  k  p lju čn em u  o d d e lk u  na 
Pohorju  z veliko  kuhin jo , januarja 1984 p a  je bil p riz id ek  z 
vertikaln im  tran sp o rto m  k ončan . To je bil velik  k o rak  naprej, k i je 
razbrem enil ce lo tn o  o seb je  p ri p ren ašan ju  težk ih  b o ln ik o v  več 
nadstrop ij v isoko. T udi okolje  je b ilo  u re jeno , z asfaltiranjem  
dvorišča, kanalizacijo  in  ureditv ijo  čistilne n ap rave . 
R ekonstrukcijo  in te rnega  o d d e lk a , cen tra ln e  k u h in je  in  nadaljn jo  
izgradnjo  MFT III je leta 1982 zaustavila restrikcija investicijskih 
vlaganj.
Leta 1985 se  je začela iz III. sam o p risp ev k a  g radn ja  o d d e lk a  za 
o tro šk e  bolezni.
D ograjen  je bil m ed ic insko  funkcionaln i trak t II p ri hosp ita ln i 
stolpnici: v  tretji e taži je cen tra ln i operacijsk i b lo k  z devetim i 
operacijsk im i dvoranam i za v se  o d d e lk e  s to lpn ice , razen  za 
p lastiko  in rep a ra to rn o  kirurgijo, ki im a o p erac ijsk o  so b o  v 
o p ek lin sk em  cen tru , zgrajenim  n ad  cen tra ln im  operac ijsk im  b lo ­
kom . Im provizirana operacijska so b a  za tran su re tra ln e  operac ije  je 
ostala  v tretji etaži. V pritličju v  vsto p n i avli se  n ahaja  in form ator 
z m ed icinsko  sestro  s sp re jem n im  pultom . T am  so  tu d i sanitarije 
za ob iskovalce, cen tra lna  k opaln ica , cen tra lna  m avčarna  za hos- 
p ita lne  in  am b u lan tn e  b o ln ik e  te r im provizirana u rg en tn a  k irurška 
am bu lan ta  z m av čam o  (tud i na stari kirurgiji so  še  o sta le  k iru rške 
am bu lan te  z m avčarno). V pritličju sto lpn ice  je tu d i ren tgensk i 
o d sek  s CT-jem in  u ltrazvočno  d iagnostiko . V prvi e taži (v kleti) 
je cen tra lna  sterilizacija, o d d e le k  za fizio terapijo  in  m ed ic insko  
rehabilitacijo, adm inistrativni p rosto ri za transfuzio log ijo  in  im u- 
n ohem ato log ijo  z  garderobam i, v  II. k leti so  stro jn i prostori, 
transform atorska postaja II, u parja lne  n ap rav e  in  n ap rav e  za 
izdelovanje d em ineraliz irane vode , k lim atske p rez račev a ln e  n a ­
prave, bazen sk a  tehn ika: ti p rosto ri so  p o v ezan i s  p o d zem n im  
h o d n ik o m  in posteljn im  dvigalom  ter cen tra ln im  stopn iščem . 
G radnja m edicinske funkcionale  III se  je začela  že  leta 1978, 
ustavljena pa 1981. K er so  tud i to d  štrleli steb ri v n e b o  z go lo  
fasado, je tud i ta zg radba dob ila  im e »skelet II«.

M edtem  k o  je im ela b o ln išn ica  leta  1955 768 zap o slen ih , jih je b ilo  
leta 1980 že  2265. m ed  njim i 163 zd rav n ik o v  specialistov , 40 
spec ia lizan tov  in  11 d rug ih , 506 je b ilo  m ed icinsk ih  sester, 
bo ln išk ih  strežn ic  389. u slu žb en cev  z v isok o šo lsk o  izo b razb o  pa 
241. Leta 1985 je b ilo  sk u p aj 2499 u slu žb en cev , 185 je bilo 
zd rav n ik o v  specialistov , spec ia lizan to v  28. 13 d rug ih . 192 je b ilo  
višjih m ed ic in sk ih  sester. 697 sred n jih  m ed ic in sk ih  sester, 273 je 
b ilo  b o ln išk ih  s trežn ic  in  328 nekvalificiran ih , n ezd rav stv en ih  ali 
p a  po lkvalificiranih  delavcev

Samoprispevek

S am oprispevek  se  je zbiral o d  1. 1. 1973 naprej in  je znašal 0,75% 
b ru to  o seb n eg a  d o h o d k a , p o  31. 12. 1977 je bil p o d aljšan  d o  leta 
1980, v e n d a r je Splošna b o ln išn ica  M aribor sprejem ala  o d  zb ran ih  
sred stev  le  p lan irana . O d  le ta  1981 d o  1985 so  M ariborčani 
p o n o v n o  p lačevali 0.21%  b ru to  o se b n e g a  d o h o d k a  zavarovan ih  
o se b  n a  o bm očju  zd rav stv en e  sk u p n o s ti p o d rav sk e  regije. D an ­
d an es  že  teče  p e ti sam o p risp ev ek .

Nadaljnji premiki 1986 -  do danes

Leta 1986 je b ila k o n čan a  u red itev  av to m atsk e  e lek tro n sk e  te le fo n ­
sk e  cen tra le , o d  leta  1987 p a  jo  u p o rab lja jo  s 1019 no tran jim i in  120 
zunanjim i priključki in z nekaj javnim i PTT vodi, o b  tem  da 
n ap rav a  že  sedaj iz red n o  p o p u šča , za to  je telefonija v  bo ln išn ic i 
vse  slabša. Celih 15 let, o d  leta 1970 d o  1985, so  p o s to p n o  o p u šča li 
specia listične am b u lan te  v  Sodni ulici 13 in  jih p rem ešča li v 
bo ln išn ico . M nogim  nam  je b ilo  k a r težko , da so  n o v o  ren o v iran o  
stav b o  v  Sodni ulici 13 p rep u s tili Z dravstvenem u d o m u . T u d i 
ce lo tn o  ren tg en sk o  slu žb o  Z dravstvenega  d o m a  so  prem estili v  
b o ln išn ico , iz V inarske u lice p a  o tro šk i o d d e le k  v  n o v o  zg rad b o  
o b  g lav n em  v h o d u . S prem estitv ijo  p rej o m en jen ih  am b u lan t v 
bo ln išn ico  je bil b is tveno  n a ru še n  bivši ali bo lje  d o sedan ji red , ki 
je v ladal v  bolnišnici. B olnišnični red  je posta ja l vse  bolj n e p re g le ­
den . Z adeli sta n as tud i g radnji o b e h  s tanovan jsk ih  b lo k o v  p red  
v h o d o m  v bo ln išn ico  n a  Ljubljanski cesti št. 1-3, n a  p rek rasn i 
lokaciji, k jer sm o  si predstavljali b o d o č o  specia listično  a m b u lan t­
n o  dejavnost, s č im er b i bila o d p rav ljen a  m arsikatera  nev šečn o st, 
k i d an es  p esti b o ln išn ico  zarad i p ro s to rsk e  u tesn jenosti, d o  
p a rk irn eg a  kaosa.
S ep tem bra  1986 so  nadzida li p riz id ek  in  del s tavbe pa to log ije  te r 
jo sanirali. Izgradnja je bila k o n č a n a  m arca 1987. Spom ladi in 
po le ti le ta  1987 so  p reselili h em o d ia lizo  iz pato log ije  v  n o v e  
p ro s to re  v  pritličje, k le t d e rm a to lo šk e  zg rad b e , p o tem  k o  so  bili 
p reu re jen i in  san iran i nek d an ji p ro s to ri k iru ršk ih  am b u lan t v 
k iru ršk em  p riz idku . O b  k o n cu  le ta  1986 je bila k o n čan a  gradnja  
o tro šk eg a  o d d e lk a , ki je bila sv ečan o  o d p rta  6. m arca  1987. V n jem  
je na 4820 m 2 b ru to  p ovrš ine  120 ležišč. V tem  o b d o b ju  je o sn o v an  
tud i računaln išk i center.
Leta 1991 je b o ln išn ica  o sk rb e la  ran jen ce  v  osam osvojitven i vojni. 
V ce lo tn em  poslovan ju  je n e sp o rn o  p riso ten  novi, sod o b n ejši 
n ač in  v o d en ja  bo ln išn ice  in dela.
S lovesna o tvoritev  m ed ic in sk o  fu n k c io n a ln eg a  trakta III in  n o v eg a  
o d d e lk a  za p o ro d n iš tv o  je b ila  22. m aja 1991. Svečani g o vorn ik i so  
pozdrav ili navzoče , m aribo rsk i šk o f  je b lagoslovil o b a  ob jek ta , 
m ed ic in sk o  funk cio n alo  III p a  je v  k ra tk em  g o v o ru  od p rl prof. dr. 
E dvard  G laser.
Selitev am b u lan t in  o d d e lk o v  v  m ed ic in sk o  fu n k cio n alo  III se  je 
odvijala tako : cen tra ln i laboratorij o d  18. 6. d o  21. 6 .1990 , k iru rške  
am b u lan te , žilna kirurgija, p lastika , to rak a ln a  in p ro tib o leč in sk a  
am b u lan ta  18. 6. 1990. sp lo šn a  kirurgija, u ro loška , o r to p ed sk a  in 
travm ato loška am bu lan ta  v se p tem b ru  1990. o d d e le k  za transfu ­
ziologijo  in  im un o h em ato lo g ijo  o d  29. 6. d o  4. 7. 1990 in  cen tra lna  
lekarna o d  16. 7. d o  22. 7. 1990.
Ekonom ija P ohorsk i d v o r n a d  H očam i in  V rhov do l n a d  L im bušem  
sta bili leta 1945 nacionalizirani. E konom ija  o b seg a  441 ha, o d  tega 
321 ha n a  P o h o rsk em  dvoru , n a  V rhovem  d o lu  p a  120 ha. O d  leta 
1945 d o  1970 je E konom ija d e lovala  v  sestav i b ivšega Sanatorija za



tu b erk u lo zo , o d  1. m arca  1970 p a  pri Splošni boln išn ic i M aribor. 
Ekonom ija P o h o rsk i d v o r je bila v es čas  sam osto jna  d e lo v n a  ali 
organ izacijska  en o ta , o d  leta  1974 n ap re j p a  k o t T O ZD  bolnišnice. 
20. aprila  1994 sm o  m orali p red a ti te  v zo rn o  u re jen e  in  za nas 
a trak tivne  p o v rš in e  A gronom sk i faku lte ti v  M ariboru.

Splošna (u čn a) b o ln išn ica  Maribor
Splošna b o ln išn ica  M aribor je d ru g a  največja b o ln išn ica  v  Sloveniji 
in  je bila v  p rejšn ji Jugoslaviji te r  ce lo  n a  B alkanu  največja Splošna 
boln išn ica . N aša b o ln išn ica  je u stan o v a , ki im a večjo  v rednost, ko t 
ji n ek ate ri prip isu jejo . D anašn ja  Sp lošna (u čn a ) bo ln išn ica  M aribor 
je zd ravstvena u stan o v a , ki p o slu je  p o  n a jm odernejših  načelih  
m ed icine , z v sem i sp ec ia ln o stm i in  s o d o b n o  kakovostjo  ter 
znan jem . M ožganski p o ten c ia l z d rav n ik o v  sega o d  p rofesorjev  (6). 
d o cen to v  (8), d o k to rjev  (17 ) in  m ag istrov  (23) znan o sti (v letu 
1993) d o  s tro k o v n o  u sp o so b ljen eg a  v isokega, višjega, sredn jega in 
osta lega  zd rav stv en eg a  in  n ezd rav s tv en eg a  kadra , so d o b n ih  u re ­
ditev, ki o m o g o ča jo  p o slo v an je  n a  nivoju , s katerim  zagotavljajo 
b o ln ik o m  in p o n e sre č e n c e m  največjo  varnost. Njim o b  b o k u  so  še 
d ru g e  d ejavnosti za  d iag n o stik o  in  terapijo .
Z nanstven ik i in  d ru g i stro k o v n i kad ri so  se  uveljavili v  svetu  in 
m aribo rsk i bo ln išn ic i ustvarili d o b ro  im e in  p riznanje.
K o sm o  se  p re d  leti o d rek li m edicinsk i fakulteti, p ričak u jem o  v 
b o d o č e  večjo, p rizn av ajo čo  in u p o štev a jo čo  p o d p o ro  za uvrščanje 
n a še  S p lošne  b o ln išn ice  m e d  učne . Ločitev u čn e  o d  sp lo šn e  
b o ln išn ice  v  sm islu  p ro s to rsk e  izdvojitve n a  p o sam ezn ih  o d d e lk ih  
b i v našala  še  večje  zago tov ilo  za d o se g o  tega cilja.

Število postelj, storitve, ležalna doba, 
zap oslen i
Število poste lj v  Splošni boln išn ic i M aribor večkra t variira, na 
k o n cu  leta 1993 je b ilo  v  boln išn ic i skupaj 1664 postelj. N ajveč 
postelj je im ela  psih iatrija 184. 120 sta im ela o trošk i in  p ljučn i 
o d d e lek , travm ato log ija  107, sp lo šn a  kirurgija 105, g inek o lo šk i 
o d d e lek  104, p o ro d n išk i o d d e le k  96, n ev ro lo šk i o d d e lek  92, p o  70 
sta im ela o rto p ed ija  in  u šesn i o d d e lek , 67 derm ato log ija , p o  56 
p lastična kirurgija in  o česn i o d d e lek . 54 infekcijski o d d e lek . 53 
urologija, 46 k ard io lo šk i o d d e le k  in  35 g astro en te ro lo šk i o d d e lek , 
to rakaln i 33, žilna kirurgija 32. derm ato lo šk i o d d e le k  30. p o  29 
im ata revm ato lošk i in  nefro lošk i o d d e lek , 26 en d o k rin o lo šk i 
o d d e le k  in  nevrok irurg ija , 12 im ata in te rna  in tenzivna m ed ic ina  in 
p a  reanim acija , 10 u šesn a  in tenzivna n eg a  o n k o lo šk ih  bo ln ikov . 
V letu  1993 je b ilo  o b d e la n ih  45.291 b o ln ik o v  v  488.135 osk rb n ih  
dnev ih , p o v p re č n a  za sed en o s t postelj je bila 80,32%, p o v p rečn a  
leža lna  d o b a  10,78 d n ev a , največje n a  n ev ro lo šk em  o d d e lk u  20.54. 
n jem u sledita  u šesn a  in tenzivna n eg a  o n k o lo šk ih  bo ln ik o v  19.80 
in  pljučni o d d e le k  13,53. N ajkrajša je b ila  ležalna d o b a  na in tern i 
m edicin i s 3.82. V specia lističn ih  am b u lan tah  je b ilo  op rav ljen ih  
164.044 p rv ih  p reg led o v  in  158.902 p o n o v n ih , sk u p aj 322.946. 
o p rav ljeno  p a  je b ilo  1.329.261 storitev , p ri hosp ita liz iran ih  bo ln i­

k ih  p a  je b ilo  op rav ljen ih  v specia lističn ih  am b u lan tah  1.376.633 
sto ritev , sk u p aj torej a m b u lan tn o  in pri hosp ita liz iran ih  bo ln ik ih  
3.128.840 p reg led o v  in sto ritev  v 159.396 d e lo v n ih  u rah . Na d a n  
31. 12. 1993 je b ilo  v  Sp lošn i bo ln išn ic i M aribor zap o slen ih  218 
zd ravn ikov  specia listov . 53 zd ravn ikov  specia lizan tov . 19 osta lih  
zdravn ikov . 8 farm acevtov , 5 b iokem ikov . 6 b io logov , 6 p s ih o ­
logov, višjih m ed ic in sk ih  se s te r  je b ilo  186. in s tru m en ta rk  15. 
ren tg en sk ih  teh n ik o v  38. fiz io terapev tov  40. labo rato rijsk ih  teh n i­
k o v  9, san ita rn i teh n ik  1. inžen irjev  farm acije 2. soc ia ln ih  de lavcev  
6, d e lo v n ih  te rap ev to v  6, sred n jih  m ed ic insk ih  ses te r je b ilo  702. 
in s tru m en ta rk  s sred n jo  šo lo  34, m avčarjev  7. laboratorijsk ih  
teh n ik o v  43. vzgojiteljev  9. farm acevtsk ih  teh n ik o v  11, m aserjev  2. 
bo ln ičarjev  58. b o ln išk ih  s trežn ic  93. n ezd rav stv en ih  d e lav cev  je 
b ilo  skupaj 512. Skupaj je b ilo  d n e  31 .12 . 1993 v Splošni bo ln išn ic i 
z ap o s le n o  2105 ljudi, o d  n jih  166 za d o lo č e n  čas in  67 p rip rav n i­
kov.

Površine objektov novejše dobe
B ruto  e tažn a  pov rš in a  MFT III je 7547 m 2, p o ro d n išn ice  4006 m 2, 
g in ek o lo g ije  4590 m 2 (o d  tega je o d  sam o p risp ev k a  b ilo  p lačan o  
3700 m 2, sam i p a  sm o  izgradili 890 m 2), in tern i A o d d e le k  (1993) 
5200 m 2, trak t B. ki je bil zg ra jen  v  letih  1992-1993. 1144 m 2, o tro ­
šk e  b o ln išn ice  iz III. sam o p risp ev k a  5078 m 2 z n e to  p o v rš in o  
4416 m 2. V se skupaj 27.565 m 2. Iz am ortizacije  S p lošne bo ln išn ice  
M aribor b o d o  p renov ljen i ali dog ra jen i očesn i, u šesn i in n ev ro ­
lošk i o d d e le k  te r derm ato log ija , iz rep u b lišk ih  sred stev  p a  psih i­
atrija.

Zagotavljanje zgodovinsk ih  dejstev gre  
naprej
V n ek a te rih  pub likacijah  o  bo ln išn ic i (Z born ik . A lm anah  idr.) sem  
naše l nekaj n ap ak , ki se  nanaša jo  n a  letn ice, im en a  idr., kar 
zah tev a  k o ren ito  o b d e la v o  in p o p rav ek . Tudi ta p risp ev ek  lah k o  
skriva  k ak šn o  p o m o to  k o t rezu lta t n a p a k  v  virih, ki sem  jih 
uporab lja l.
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K lju č n e  b e s e d e :  opekline; celjenje rane>• h ipertro fična  b ra zg o ti­
na: pritisk; f i z ik a ln a  terapija

Izv leček  -  Izhod išče . H ip ertro fična  b ra zg o tin a  in  p o sled ičn a  
ko n tra k tu ra  sta  p o g la v itn a  de ja vn ika , k i  od loča ta  o fu n k c io n a l ­
n em  in  estetskem  re zu lta tu  rehab ilitacije  b o ln ika  z  opeklinsko  
poškodbo .

M etode. Uporaba z u n a n je g a  p r itiska  j e  p r i z n a n a  m e to d a  z a  spre­
m em bo  rasti in  sestave h ip ertro fične  b razgo tine . A vtorji p r ik a z u ­
jejo p o m e n  in  u p o ra b n o s t z a  b o ln ika  p o  m eri izd e la n ih  kom pre- 
sijskih oblačil, n a m e n je n ih  d o lg o tra jn em u  a p lic ira n ju  z u n a n je g a  
p ritiska .

Rezultati in  zaključki. S p r ik a zo m  u sp e šn e fu n k c io n a ln e  in  estetske 
rehabilitacije  b o ln ika  s 85%  opeklino  o pozarja jo  n a  uspešnost 
zgodnjega , agresivnega, do lgo tra jnega  in  k o n tin u ira n e g a  posto p ­
k a  rehabilitacije, k i v  n a v e z i z  b o ln iko v im  a k tiv n im  sodelovan jem  
doseže  o p tim a ln i rezu lta t.

Uvod

O b sežn a  o p ek lin a  je h u d a  p o šk o d b a , ki o g ro ža  življenje p o ­
ško d o v an ca . N ap red ek  m ed ic in e  v  zadn jem  sto letju  je om ogočil 
u sp e še n  bo j p ro ti n evarnostim , ki n e p o s re d n o  ogrožajo  o p e ­
čen eg a  p o šk o d o v an ca : šok , izguba  tek o č in e , elektro litov , belja­
kovin , o k u žb a . Številni b o ln ik i d a n e s  p reživ ijo  tu d i zelo  o b sežn e  
o p ek lin e . Pri n jih  se  pojavlja p ro b lem  u sp e šn e  rehab ilitacije  p o  
zdravljenju, k i naj b o ln ik a  v rn e  v  n o rm a ln o  življenje. Najbolj 
p o g o sta  dejavn ika, k i vp livata n a  k asn ejšo  n ezm o ž n o st za d e lo  in  
na n e u g o d e n  este tsk i v id ez  b o ln ika , sta  h ip ertro fične  b razgo tine  
in ko n trak tu re . Z ato  se  p o zo rn o s t te rap ev tsk e  sk u p in e  že zgodaj 
u sm eri tud i n a  p rep rečev an je  te h  p ro b lem o v , k i od ločajo  o  stopnji 
fu n k c io n a ln e  in  p sih o so c ia ln e  rehabilitacije  p o šk o d o v an ca .

Poopeklinska brazgotina

B razgotina se  pojavlja p ri celjenju g lo b o k e  d e rm aln e  in su b d er- 
m alne o p ek lin e .

K e y  w o r d s :  burns; w o u n d  healing: hypertrophic  scar; pressure: 
p h y s ic a l therapy

A b s tr a c t  -  B ackground . The h ypertrophic  sc a r  a n d  resu lting  c o n ­
tra c tu re  are  th e  decisive  fa c to rs  bearing  a n  in flu e n c e  o n  th e  

fu n c t io n a l  a n d  esthetic  o u tco m e  o f  p o stb u rn  rehabilita tion .

M ethods. The use  o f  e x tern a l p ressu re  is a n  a ckn o w led g e d  m e th o d  
f o r  th e  m o d ifica tio n  o f  g ro w th  a n d  stru c tu re  o f  h yp ertroph ic  scars.

R esults. The a u th o rs  report o n  th e  role a n d  app licab ility  o f  custom  
f i t t e d  pressu re  g a rm en ts  f o r  long term  ap p lica tio n  o f  e x tern a l 
pressure . O p tim a l fu n c t io n a l  a n d  esthetic results o f  reh a b ilita tion  
a re  p re se n ted  in  th e  case  report o f  reh a b ilita tion  o f  a  p a tie n t  
su ffe r in g  f r o m  a n  85%  bo d y  su r fa ce  b urn .

C onclusions. O p tim a l results c a n  be a ch ieved  b y  early, aggressive, 
long lasting  a n d  c o n tin u e d  use  o f  reh a b ilita tion  p ro ced u res  a s  w ell 
a s  by  a c tive  p a tie n t  cooperation .

Za razu m ev an je  nastajan ja b razg o tin e  in  m o žn eg a  vp liva  n a  njen  
razvoj je treb a  p o zn a ti dogajan ja  v  zdravi koži. D erm aln i fibroblasti 
so  celice, ki tvorijo k o lagen . K olagenska v lakna so  g lavna ses ta ­
vina, ki d a je  trd n o st v ez iv n em u  tkivu in  p redstav ljajo  tretjino  
b e ljakov inske  m ase  telesa. K olagensko  v lak n o  p o  m oči p rek aša  
jek len o  en a k ih  dim enzij (1). V zdravi ko ž i p o tek a  u rav n o težen a  
sin teza  in razgradnja  ko lag en a : p ovezava  m ajhn ih  v lak en c  v  večja 
k o lag en sk a  v lak n a  je u re jena.
Pri celjenju o p ek lin sk e  ran e  lah k o  že  d rug i d an  p o  p o šk o d b i v  koži 
n a jd em o  n o v o  nastajajoči k o lag en  (2). P roces celjenja o p ek lin sk e  
ran e  je d in am ičen  in  p o te k a  n ep rek in jen o  v  zap o re d n ih  fazah: 
vnetje , tv o rb a  granu lacijskega tkiva, epitelizacija in  zoren je. Kli­
n ičn o  se  to  zap o red je  k aže  z nadom estitv ijo  p o šk o d o v a n e  k o že  z 
ožiljen im  b razg o tin sk im  v ezivn im  tk ivom  in reepite lizacijo  (3). V 
ce lo tn em  p ro cesu  celjenja p rid e  pri tvorb i h ip e tro fičn e  b razgo tine  
d o  v eč  m otenj. Sinteza k o lag en a  je po jačana, k o lag en sk a  v lakna  
se  n eu re jen o  povezu je jo  v  sn o p e , v h ipertro fično  tk ivo  se  vraščajo  
n o v o  nastajajoče kap ilare . P roces je dolgo tra jen . T ako  lah k o  sp iva  
g ladka  in  m eh k a  pov rš in a  čez  nekaj m esecev  k aže  v se  zn ak e  
h ip ertro fične  b razgo tine: rd ečo , dv ign jeno  in rig id n o  p o vršino  
(an g lešk o  3 R: red . ra ised . rig id) (4).



Zunanji pritisk za preprečevanje  
hipertrofične brazgotine

Prib ližno 20 le t je staro  sp o zn an je , d a  aplikacija zu n an jeg a  pritiska 
n a  o p e č e n o  p o v rš in o  zm anjšuje tv o rb o  h ip ertro fičn e  b razg o tin e  
(5). N atančen  m eh an izem  delovan ja  n i znan . T eo re tičn o  zunanji 
pritisk  p o v zro ča  re la tivno  ishem ijo  in  zm anjšuje p rek rv ljenost 
tkiva, zm anjša s in tezo  k o lag en a  te r  sproži p rerazp o re jan je  ko la­
g en sk ih  v lak en  (4).
Najbolj učinkoviti so  sredn je  m o čn i pritiski (10 d o  20 m m  Hg), ki 
se  lah k o  aplicirajo  že  zgodaj -  5 d o  7 d n i p o  transp lan taciji (6). Nižji 
pritisk i n e  zagotavljajo  u č inkov ite  k o n tro le  b razg o tin e , višji p a  
lah k o  povzročajo  p erife rn e  ed e m e  ali p o šk o d u je jo  b razgo tinsko  
tk ivo  p o  transplantaciji. P o seb n a  p o zo rn o s t je p o treb n a  v zgodnji 
fazi, po zn e je  p a  se  z d o zo rev an jem  b razg o tin e  lah k o  pritisk 
poveču je . Na p revelik  p ritisk  opozarja jo  k lin ični znaki:
-  po m o d ritev  b razgotine ,
-  p erifern i ed em  in
-  bo lečina .
P riporočila  za u p o ra b o  zu n an jeg a  pritiska so  leta  1982 izdelali 
D eitch  in  sod. (7), ki so  pri tem  razdelili b o ln ik e  g led e  n a  trajanje 
celjenja ran e  v  4 skupine:
1. U poraba  profilak tičnega pritiska n i p o tre b n a  pri boln ik ih , 
k a terih  rane  se  zacelijo v m anj k o t 10 dneh .
2. Če se  ran e  zacelijo  v  10 d o  14 d n eh , je p o tre b n a  u p o rab a  
zunan jega pritiska pri tem n o p o ltih  bo ln ik ih  vseh  starosti (pri njih 
je nag n jen o st k  hipertrofiji b razgo tine  večja) (8).
3. Pri bo ln ik ih  v seh  ras in  starosti, katerih  ran e  se  zacelijo  v  14 d o  
21 d n eh , je u p o rab a  zu n an jeg a  pritiska priporočljiva.
4. Če se  rana  celi v eč  k o t 21 dni, je u p o ra b a  zu n an jeg a  pritiska 
nujna.
D an es so  na voljo  številni različni p rip o m o čk i za izvajanje pritiska 
n a  o p e č e n o  p o v rš in o  (9); n jihovo  izb iro  n a rek u je  reševanje  
p ro b lem o v  vsakega  o p ečen ca  posebej.
V zgodnji fazi je p riporočljiva u p o ra b a  kom presijsk ih  povojev , ki 
se  z lah k o to  nam estijo  čez  o b v ezan o  rano , so  p o c e n i in lahko  
dosto p n i. N jihova p red n o s t je tu d i v  tem , d a  n e  p o v zro ča jo  strižnih 
sil in  se  prilagajajo d n ev n im  sp rem em b am  p o tre b n e g a  pritiska. 
Pom anjkljivosti kom presijsk ih  p ovo jev  p a  so  o k o rn o s t, zm anjšana 
g ibljivost in  n ev arn o st p o šk o d b e  zarad i p rev e lik eg a  pritiska.

Uporaba po m eri izdelanih  kom presijsk ih  
oblačil

U poraba  kom presijsk ih  ob lačil o m o g o ča  izvajanje o p tim alnega  
pritiska n a  razvijajočo se  b razgotino . Izdelava ob lačila  p o  m eri 
bo ln ik a  o m o g o ča  p rilagod itev  p o seb n im  zah tevam  za vsakega 
o p e čen ca  posebej.
Pri izdelavi kom presijskega  oblačila  je treb a  u p o štev a ti d o lo čen a  
pravila, ki zadevajo  u p o rab ljen i m aterial, velikosti ob lačila , s to p ­
nje p ritiska in  teh n ik e  izdelave oblačila.
M aterial za k om presijsko  ob lačilo  n e  sm e dražiti kože . O m ogočati 
m ora  izm enjavo tem p era tu re  in  persp iracijo  tek o č in e  te r im eti 
p rim ern e  p ro žn o s tn e  lastnosti. V zdrževanje m ateria la  m ora  biti 
eno stav n o , izbira različnih b a rv  p a  lah k o  izboljša p s ih ičn o  p oču tje  
bo ln ika.
V elikost k om presijskega oblačila  u p o štev a  dejstvo , d a  se  o p ti­
m aln i pritisk d o seže  takrat, k o  ob lačilo  sega vsaj 5 cm  čez  ro b  
opek lin e . S topnja p ritiska se  u ravnava  z izdelavo  m anjših  m er 
oblačila, k o t so  ob seg i u d o v  ali trupa. V praksi se  rav n am o  p o  
k lin ičn ih  znak ih , ki govorijo  o  stopnji pritiska, in  p o  o b ču tk u  
bo ln ika , k e r n e  m o rem o  o b jek tivno  m eriti p ritiska n a  kožo.
P ivo  ob lačilo  se  ob ičajno  izdela z zadrgo. T ako  je zm anjšan  
negativn i vp liv  strižnih  sil n a  p o šk o d o v an o  po v rš in o .p ri ob lačen ju  
in slačenju  oblačila. Izdelava rokavic zah teva p o se b n o  p o zornost; 
o d p rte  k o n ice  p rstov  izboljšajo tip.

K om presijsko  ob lačilo  se  p o  nav ad i aplicira  n e p o s re d n o  n a  kožo . 
Če so  še  m anjša  n ezace ljen a  p o d ro č ja , jih je treb a  prekriti s su h o  
ali z v aze lin o m  p re p o je n o  gazo . N a občutljiv ih  p red elih , p red v sem  
n a d  sklepi, se  d o d a jo  »prilagojevalci« iz n izk o tem p era tu rn ih  m ate­
rialov  (s ilikon, elastom er, p las to zo t), k i zm anjšujejo  trenje. P o d ­
ložijo  se  p rav  tako  tud i k o n k av n i p red eli, čez  ka te re  bi se  sam o  
ob lačilo  razpelo . Z u p o ra b o  »prilagojevalcev«, ki so  za ta n am en  
lah k o  tu d i iz v iso k o tem p era tu rn ih  m ateria lov  (term op last, orfit), se  
d o seže  e n ak o m e rn a  po razd e litev  pritiska.
V es čas rehabilitacije  je p o se b n a  p o zo rn o s t n am en jen a  o m o ­
g očan ju  n e m o ten e  funkcije  in  p rep rečev an ju  p o lag an ja  u d o v  v  
n e fu n k c io n a ln e  po ložaje. V ta n am e n  se  u porab lja jo  sta tične in 
d in am ičn e  o p o rn ice . S tatične o p o rn ic e  vzdržu je jo  d o sežen i o b seg  
gibljivosti, d in am ičn e  p a  o m o g o čajo  tra jen  n ežn i nateg . O p o rn ice  
se  izdelu jejo  iz n izk o tem p era tu rn ih  m ateria lov  in  se  kom bin ira jo  
s kom presijsk im i oblačili. T ako  se  d o seže ta  o b e  g lavn i gibali 
rehabilitacije: p raviln i po ložaj in  zunanji pritisk.
R ehabilitacija o p ek lin sk e  p o šk o d b e  je do lgo tra jna  in  zah teva 
ak tiv n o  so d e lo v an je  bo ln ika , ki m ora  kom p resijsk o  ob lačilo  
uporab lja ti 24 u r  n a  dan , e n o  d o  d v e  leti. P rim erna edukacija  in 
m otivacija bo ln ika , ki m ora  razu m eti n am e n  d o lgo tra jne  in  k o n ­
tinu irane  rehabilitacije , sta od lo č iln eg a  p o m e n a  za u g o d e n  k o n čn i 
rezultat.

Prikaz prim era
Bolnik: K. J., moški, 43 let.
Poškodba: 10. 08. 1991 opeklina ob eksploziji plina.
Diagnoza: Combustio dermalis superficialis et profunda corporis 85% 
površine telesa.
Operacija: 14. 08. 1991 nekrektomija 44% telesne površine in kritje z avto- 
in homotransplantati.
Rehabilitacija:
-  kontinuirane vaje. korektivne in preventivne podpore in položaji vse od 
zgodnjega postoperativnega obdobja
-  zgodnja aplikacija pritiska s kompresijskimi povoji
-  od 10. 09. 1991 aplikacija po meri izdelanih kompresijskih oblačil z 
zadrgami
-  oblačila aplicirana dan in noč eno leto (sl. 1).
Današnje stanje bolnika:
-  mehke in voljne brazgotine, normalen obseg gibov vseh sklepov
-  povratek v normalno življenje, opravlja enako delo kot pred poškodbo.

Sl. 1. A p lika c ija  kom presijskih  o b la č il izd e la n ih  p o  m eri bo ln ika . 

Fig. 1. A p p lic a tio n  o fc u s to m  fitted p ressu re  g a rm en ts.



Zaključek
S odobna  rehabilitacija  b o ln ik a  p o  o p ek lin i je u sm erjen a  v  o h ra ­
njanje gibljivosti sk lep o v , m oči in  vzdržljivosti, p rep rečev an je  
ed em a in razvoja m o teče  h ip e rtro fičn e  b razgo tine . V po tek li 
rehab ilitac ije  se  k o m b in iran o  u p o rab lja jo  različni p ristopi: zunanji 
pritisk, vaje, p rev en tiv n e  in  k o rek tiv n e  p o d p o re  in  p rav ilno  
n am eščan je . Razvoj b razg o tin sk eg a  tk iva ni m o g o če  p reprečiti, 
v sek ak o r p a  je m o g o če  rast in  s tru k tu ro  b razg o tin e  kontro lirati 
in  u sm erjati z zg o d n jo  u p o ra b o  n a v e d e n ih  p ristopov . U goden  
k o n čn i rezu lta t p redstav lja  g lad k a  in  m eh k a  brazgo tina , ki n e  
m oti funkcije  in  n e  vpliva m o teče  n a  b o ln ik o v  v idez  te r m u 
tak o  o m o g o ča  sam o sto jn o  v rn itev  v  n jegovo  prejšn je  socia lno  
okolje.

Zahvala
Avtorji se zahvaljujejo sodelavkam v kabinetu za delovno terapijo Oddelka 
za medicinsko rehabilitacijo Splošne bolnišnice Maribor, še posebej 
delovni terapevtki Boženi Majcen za prijetno sodelovanje in predano

strokovno delo. ki predstavlja enega glavnih kakovostnih temeljev v 
rehabilitaciji naših bolnikov.
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CENOVNI PRIHRANEK POSTOPERATIVNE 
TROMBOPROFILAKSE PRI ORTOPEDSKIH BOLNIKIH

COST BENEFIT OF POSTOPERATIVE THROMBOPROPHYLAXIS IN ORTHOPEDIC PATIENTS

Vera Urlep-Šalinović, Biserka Jelatancev
Splošna bo ln išn ica  M aribor, L jubljanska 5, 62101 M aribor
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K lju č n e  b e s e d e :  trom boprofilaksa; tro m boem bolizm i; d e n a rn i  
p r ih ra n e k

Iz v le č e k  — Izhodišča . T ro m b o em b o lizm i so n e  sa m o  p o m e m b n i  
d e ja vn ik i v zb o levn o sti in  sm rtn o sti p r i  bo ln ik ih  z  več jim i ortoped­
sk im i operacijam i, a m p a k  im a jo  tu d i  velik  soc ia ln o -eko n o m sk i 
p o m e n . Z  u s tre zn o  f iz ik a ln o  in  fa rm a k o lo šk o  za šč ito  j ih  z m a n j­
ša m o  z a  d ve  tre tjin i in  s  tem  tu d i  stroške zd ra vljen ja .

M etode. V p rosp ek tivn o  š tu d ijo  sm o  vključili 421  v isokoriz ičn ih  
ortopedskih  bolnikov, d a  b i p rim erja li u č in e k  in  o cen ili d e n a rn i  
p r ih ra n e k  trom bopro filakse  z  m a jh n im i o d m erk i h eparina , hep a ­
rin  d ih id erg o to m  in  e tilb isku m a ce ta to m  v  p r im e r ja v i z  n e za šč i­
te n im i boln iki.

R ezultati. Z  vsem i trem i m e to d a m i trom bopro filakse  sm o  zm a n jš a li  
tro m b o em b o ličn e  za p le te  in  ugotovili d e n a rn i  p r ih ra n e k  v  p o v ­
p reč ju  162 ,3  DEM  n a  bo ln ika . N a ju čin ko vite jša  j e  bila tro m b o ­
p ro fila k sa  z  e tilb isku m a ce ta to m .

Zaključki. P ri v iso ko riz ičn ih  ortopedskih  bo ln ik ih  j e  trom bopro­
f ila k sa  n u jn a , k e r  o h ra n ja  ž iv ljen ja  in  zm a n jš u je  stroške z d r a v ­
ljenja.

Uvod
G lo b o k e  v en sk e  tro m b o ze  (GVT) in p o sled ičn e  p ljučne em bolije  
(PE) so  p o g o sti zap le ti p ri o rto p ed sk ih  o perac ijah  k o len a  in kolka. 
Če ti b o ln ik i n e  d o b iv a jo  u s trezn e  tro m bopro filakse , se  p ri njih 
pojavljajo  k lin ične  in  su b k lin ičn e  ob like  GVT pri 45-70% , PE pri 
10%, sm rtn e  PE p a  pri 1-3%  (1 -3 ). Več k o t 90%  PE izhaja iz GVT, 
več ina  sm rtn ih  PE p a  se  razvije p ri n av id ez n o  zd rav ih  o seb ah  b rez  
k lin ičn ih  zn ak o v  GVT (4 -6 ).
V isoka in c id en ca  p o sto p e ra tiv n ih  trom boem bolij (TE) in  njihovih  
p o z n ih  p o sled ic  ni sam o  velik  zdravstven i p ro b lem , am p ak  im a 
v se  večji so c ia ln o -e k o n o m sk i p o m e n  n e  sam o  zarad i n e p o sred n ih  
stroškov  p o d a ljšan eg a  bo ln išn ičn eg a  zdravljenja, am p ak  tud i 
zarad i invalidnosti, ki je p o z n a  p o sled ica  posttro m b o tičn eg a  
sind rom a in  p lju čn e  h ip e rten z ije  (4, 7, 8).
S fizikalnim i (g rad u iran e  e lastične  nogavice , in term iten tna p n e v ­
m atična kom presija , e lek trična  m išična stim ulacija g o len i) in  
farm akološk im i (m ajhn i o d m erk i h ep arin a  -  MOH, prilagojeni 
od m erk i h ep arin a , kom binacija  h ep a rin a  in  d ih id ro erg o tam in  
m esilata -  HDHE, d ekstran i, n izk o m o lek u larn i heparin i, h ep a -

K e y  w o r d s :  th ro m boprophylax is; throm boem bolism s; cost b enefit

A b s tr a c t  — B ackground . T hrom boem bolism s a re  n o t o n ly  im p o r­
ta n t  fa c to r s  in  m o rb id ity  a n d  m o rta lity  o f  p a tie n ts  su b je c ted  to 
ex ten sive  orthopedic  operations, th ey  a re  also a  g rea t so c ia l a n d  
eco n o m ic  p ro b lem . W ith appropria te  p h y s ic a l a n d  p h a rm a c o ­
log ica lpro tec tion , th rom boem bolism s c a n  be re d u ced  b y  tw o th irds  
a n d  cost o f  tre a tm en t is red u ced  a s well.

M ethods. A  prospective  s tu d y  in vo lv in g  421 h igh  risk orthopedic  
p a tie n ts  w a s c a n ie d  o u t in  o rder to  co m pare  the  e ffectiveness o f  low  
doses o f  h ep arin , h ep a rin -d ih yd erg o t a n d  e th y lb isco u m a ce ta te  
a n d  to assess th e ir  cost b enefit in  com parison  to cases w h en  no  
p ro p h y la x is  w as used.

Results. Using a ll three m e th o d s throm boem bolism s w ere  d im in ­
ish ed  a n d  a n  average a  cost b enefit o f  162 .3  DEM  p e r  p a t ie n t  w as  
established. E th y lb isco u m a ce ta te  p ro p h y la x is  w as m ost effective  
a n d  bro u g h t th e  grea test cost benefit.

C onclusions. T hrom boprophylaxis in  h igh  risk orthopaed ic  p a ­
tien ts  is necessary, saves lives a n d  reduces health  ca re  costs.

rino id i in  o raln i an tikoagu lansi) m eram i ali z n jihovo  kom b in ac ijo  
lah k o  zm an jšam o  TE za d v e  tretjini (9 -16). Č eprav  je u č inkov itost 
tro m b o p ro filak se  d o k azan a , so  številni zdravnik i še  v e d n o  n e z a ­
upljivi d o  v seh  o b lik  zaščite  svojih b o ln ik o v  (12). N ezau p an je  
zd rav n ik o v  izhaja iz s trahu  p re d  krvavitvam i, n asp ro tu jo č ih  rezu ­
lta tov  m n o g ih  študij o  k lin ičnem  p o m e n u  g o len sk ih  GVT. ki so  
n a jpogoste jši tro m b o em b o ličn i zap le ti, in n av id ez n o  v iso k e  cen e  
tro m b o p ro filak se  (4, 16, 17).
O d  januarja 1986 d o  no v em b ra  1989 sm o  prim erjali učinkovitost, 
v a rn o s t in  d en a rn i p rih ran ek  p o sto p era tiv n e  tro m b o p ro filak se  z 
M O H, HDHE in e tilb iskum aceta tom  p ri o rto p ed sk ih  boln ik ih . 
R ezultati štud ije  o  učinkovitosti in  varnosti tro m b o p ro filak se  so  bili 
že  ob javljeni (8). C ene so  raču n an e  p o  teča jnem  k u rzu  d ecem b ra  
1990.

M etode dela in  b o ln ik i
Pri 421 bo ln ik ih , ki so  bili o p eriran i zarad i artro ze  ali p o šk o d b e  
k o lk a  ali k o len a , sm o  prim erjali učinkov itost in  v arn o s t tro m b o ­
pro filakse  z M OH, HDHE in e tilb iskum aceta tom , M OH (Na-

Študijo je financirala RRS. PORS 09-3696-334-90.
GVT -  globoka venska tromboza: PE -  pljučna embolija; TE -  tromboembolija: MOH -  majhni odmerki heparina: HDHE -  heparin in dihidroergotamin mesilat



h ep arin  5000 IE dvakrat d n ev n o  v  treb u šn o  s ten o , s prv im  
o d m erk o m  dve  uri p re d  operac ijo ) je d o b iv a lo  106 (25,2% ) 
bo ln ikov , HDHE (h ep a rin  5000 IE + 0,5 m g d ih id ro erg o tam in  
m esilata  dvakrat d n ev n o  v treb u šn o  steno , s p rv im  o d m erk o m  dve 
uri p re d  operac ijo ) je do b iv a lo  115 (27,3% ) b o ln ikov , etilb iskum - 
aceta t -  P e len tan  (prvi o d m erek  150-300 m g  so  b o ln ik i dob ili 
12 -1 6  u r  p re d  operacijo , d rug i o d m erek , ki je bil e n a k  p rv em u , so  
dobili dvanajst u r  p o  operaciji, nasledn ji o d m erk i so  bili indiv i­
d u aln i in  odvisni o d  v red n o sti p ro tro m b in sk eg a  časa ) je d o b iva lo  
200 (47,5% ) bo ln ikov . V se tri sk u p in e  b o ln ik o v  so  d ob iva le  
tro m bopro filakso  d o  p om ičnosti (14 ± 7 dn i). V TE sm o  zajeli 
flebografsko  p o trjen e  k lin ičn o  sum ljive GVT in  scin tigrafsko 
p o trjen e  k lin ične PE in z av topsijo  d o k azan e  sm rtn e  PE. S troške 
tro m b o em b o ličn e  zaščite sm o  prikazali v  tabe li 1. V stroške 
tro m b o em b o ličn e  zaščite sm o  všteli c e n o  zdravila in  p o treb n ih  
laboratorijsk ih  preiskav, n ism o  p a  všteli dela  osebja, k e r  n i po seb ej 
o v red n o ten o . S troške d iag n o stik e  in  zdravljenja sm o  p rikazali v 
tabeli 2. Stroški zdravljenja TE ob seg ajo  c e n o  zdravil, d iag n o ­
stičnih  in  laboratorijsk ih  p reiskav , c en o  o sk rb n eg a  d n e  in  p o v ­
p rečn o  podaljšan je  hospitalizacije . Z aradi GVT o ziro m a PE se  je 
trajanje b o ln išn ičnega zdravljenja podaljša lo  za  d e se t ozirom a 
petnajst dni.

Tab. 1. Stroški tro m b o em b o ličn e  za šč ite  n a  en eg a  bo ln ika . 
Tab. 1. Cost o f  th rom boem bolic  p ro p h y la x is  p e r  p a tie n t.

Porabljeni material Cena (DEM)
Material used Cost

Majhni odmerki heparina 28 odmerkov 16,8
Low doses of heparin 28 doses

28 brizgalk in igel 
syringes and needles

10

Skupaj
Total 26.8

Heparin-dihidergot 28 odmerkov 141.2
Heparin-dihydergot 28 doses

28 brizgalk in igel 
syringes and needles

10

Skupaj
Total

151.2

Etilbiskumacetat 14 tablet 6
Ethylbisoumacetate 14 tablets

8 x protrombinski čas 35
prothrombin time

Skupaj
Total 41.9

Tab. 2. Stroški zd ra v ljen ja  (DEM).
Tab. 2. Cost o f  m ed ica l trea tm en t.

Globoka venska tromboza Pljučne embolije
Deep vein thrombosis Pulmonary embolisms

Dnevna oskrba 
Daily cost

132.15 370,3

Povprečno podaljšanje 
ležalne dobe (dni) 
Average prolongation 
of hospitalization (days)

10 15

Cena
Cost 1321.5 5554.5

V naši študiji n ism o im eli k o n tro ln e  sk u p in e , re tro sp ek tiv n o  pa 
sm o lah k o  ugotovili le in c id en co  sm rtn ih  PE. Po prim erjavi 
rezu ltatov  n aše  študije z rezu ltati m no g ih  d a ig ih  k o n tro ln ih  študij 
sm o  predpostav ili, da sm o  z vsem i trem i upo rab ljen im i m eto d am i 
v  povpreč ju  zm anjšali TE za dve  tretjini (1 -4 , 9, 18-26).
V naši analizi sm o prikazali stroške trom bopro filakse , d iagnostike  
in zdravljenja ak u tn ih  TE b rez  stroškov  zdravljenja p o zn ih  p o ­
sledic, k o t sta p o sttrom botičn i sin d ro m  in p ljučna h ipertenzija  s 
p o sled ičn o  o d p o v ed jo  d esn eg a  srca.

Rezultati
Na osnov i rezu lta to v  n aše  štud ije  p o sto p e ra tiv n e  tro m b o p ro filak se  
pri o rto p ed sk ih  b o ln ik ih  z velik im  tvegan jem  tro m b o ze , p ri k a terih  
sm o  prim erjali u č in ek  M OH, H DHE in e tilb iskum aceta ta , sm o 
izračunali d en a rn i p rih ran ek  le-te. V tabe li 3 sm o  prikazali 
in c id en co  TE, stroške p rofilakse  in  s tro šk e  d iag n o stik e  in  zd rav ­
ljenja TE te r p rih ran ek  na bo ln ika . In c id en co  GVT, PE in sm rtn ih  
PE sm o  p re raču n a li n a  1000 b o ln ik o v  b rez  zaščite  in na e n a k o  
število  b o ln ikov , ki so  dobivali M O H, HDH E in Pelen tan .
C ena p ro filak se  p ri M OH znaša  26,8 DEM za en e g a  bo ln ika , če  
p rofilaksa traja p o v p re č n o  dva  ted n a . C ena pro filakse  s HDHE 
znaša  151,2 DEM za bo ln ika . O ra ln a  tro m b o p ro filak sa  z etilbis- 
k u m ace ta to m  in  vštetim i laboratorijsk im i k o n tro lam i p ro tro m b in ­
skega časa znaša  41,9 DEM. D iag n o stičn e  m eto d e , zdravljenje 
GVT in PE te r  p o d a ljšan o  b o ln išn ičn o  b ivanje p o d raž ijo  s troške  za 
en eg a  b o ln ik a  za 386,71 DEM, če  je b o ln ik  b rez  profilakse . Pri 
MDH profilaksi znašajo  stroški zdravljenja in  p rofilakse  243,43 
DEM in p rih ran ek  n a  bo ln ik a  zn aša  143,28 DEM. Profilaksa s 
HDHE je šes tk ra t dražja o d  M OH, u č in k o v ito s t p a  ni p o m e m b n o  
večja, za to  strošk i p rofilakse in  zdravljenja znašajo  365,5 DEM in 
je p rih ra n e k  n a  b o ln ik a  le 21,21 DEM. Pri najučinkovitejši zaščiti 
z e tilb iskum aceta tom  znašajo  strošk i p ro filakse  in  zdravljenja 61,7 
DEM in je p rih ran ek  n a  b o ln ik a  325,01 DEM, k a r je statistično  
p o m e m b n o  v prim erjavi M OH (p  < 0,01) in  HDHE (p  < 0 ,0 0 1 ). 
Z aradi s trog ih  m eril p ri izbiri b o ln ik o v  za u s trezn o  tro m b o p ro filak ­
so  se  večje  krvavitve, ki bi b is tv en o  p o v eča le  s troške  zdravljenja, 
n iso  pojavljale, za to  jih v  naši analizi n ism o  up o štev a li (8).

Razpravljanje
Iz analize  rezu lta tov  n aše  študije, v  kateri sm o  prim erjali u č in ­
kovitost M OH, HDHE in e tilb iskum aceta ta  (P e len tan ) v  p o sto p e ra - 
tivni trom bopro filaksi o rto p ed sk ih  b o ln ikov , sm o  ugotovili, da so  
vse tri m e to d e  u č inkov ite  za zm an jšan je  GVT, PE in sm rtn ih  PE, 
čep rav  je m ed  njim i b is tvena razlika. Z vsem i m eto d am i sm o  
zm anjšali s tro šk e  zdravljenja ak u tn ih  TE; p rav  g o to v o  je ta 
p rih ran ek  m n o g o  večji, če  b i u p o štev a li tu d i p o z n e  posled ice . 
T ako  p ri d o sled n i trom bopro filaksi n e  zm an jšam o  sam o  števila TE 
in  s tem  tu d i stroškov  zdravljenja, a m p a k  zm an jšam o  tud i invalid ­
nost, k i je p o sled ica  p o sttro m b o tičn eg a  sin d ro m a in p ljučne  
h ip erten z ije  z o d p o v ed jo  d esn eg a  srca.
T ro m bopro filaksa  oh ran ja  življenja in  k ak o v o st življenja te r  zm an j­
šuje s tro šk e  zdravljenja pri v iso k o riz ičn ih  o rto p ed sk ih  bo ln ik ih . 
Z av ed am o  se  pom anjkljivosti n a še  m etodo log ije , saj v  študiji 
n ism o  im eli k o n tro ln e  sk u p in e , v e n d a r  sm o  z analizo  m n o g ih  
s lep ih  k o n tro ln ih  študij tro m b o p ro filak se  z M OH p ri o rto p ed sk ih  
bo ln ik ih  ugotov ili zm anjšan je TE za tretjino  (2, 3, 9, 18-21, 24, 25) 
in  s HDHE za dve  tretjini (26-31). Š tudije z o ra ln im i an tik o ag u lan si 
(p h e n a n d io n , w arfarin ) so  o p rav ljen e  n a  m an jšem  številu  b o ln i­
k o v  zarad i nu jnosti laboratorijsk ih  k o n tro l, v e n d a r k aže jo  n a  
p o v p re č n o  zm anjšanje TE za 75%  (6, 8, 23, 32-38). Iz analiz  v seh  
teh  študij sm o  p redpostav ili, d a  sm o  z vsem i trem i m eto d am i 
zm anjšali TE za dve  tretjini. P rih ran ek  n a  b o ln ik a  znaša  p o v p re č n o
162,3 DEM. Največji p rih ran ek  325,01 DEM n a  b o ln ik a  sm o  
ugotov ili p ri najučinkovitejši o ra ln i profilaksi z e tilb isk u m aceta­
tom . V n aši študiji so  stroški tro m b o p ro filak se  in  zdravljenja 
ak u tn ih  tro m b o em b o ličn ih  zap le to v  realn i, saj so  zajeti vsi stroški, 
s katerim i se  sreču jem o  v  d n e v n i k lin ični praksi. K er sm o  p o  
op rav ljen i študiji sp rejeli o ra ln o  tro m b o p ro filak so  v  ru tino , je v  
naši u stan o v i p rih ran ek  n a  en eg a  b o ln ik a  še  večji o d  iz raču n an eg a  
p ovprečja . Prav g o to v o  je p rih ra n e k  p ri bo ln ik ih , ki so  an am ­
n estičn o  že  p reb o le li TE, še  večji. O ste r in  sod . so  analizirali 
d en a rn i p rih ran ek  tro m b o p ro filak se  p ri večjem  številu v iso k o ­
rizičnih  o rto p ed sk ih  bo ln ik o v  iz različn ih  študij. U gotovili so  
največji p rih ran ek  181,60 S p ri u p o ra b i in te rm iten tn e  p n ev m atičn e  
kom presije , najm anjši p ri u p o ra b i M O H  in elastičn ih  nogavic  
19,40 S, p ri M OH je bil p rih ran ek  35,00 S, p ri HDHE 134,50 S in  p ri 
w arfarinu  122,40 S (4). B ergqu ist in  so d . so  v  svoji študiji ek o n o m -



Tab. 3 • U činkovitost, c en a  in  p r ih ra n e k  p o sto p era tivn e  tro m b o -p m fita kse  p r i  ortopedskih  b o ln ik ih *. 

Tab. 3- E fficacy, p r ic e  a n d  cost ben efit o f  postopera tive  tb ro m b o p ro -p b yla x is in  orthopedic  p a tien ts '’.

Metoda Globoka venska Pljučna Smrtna Cena profilakse in zdravljenja Prihranek na bolnika
profilakse tromboza embolija PE na enega Ixilnika v DEM v DEM

. diagnostika+ profilaksa . .. .zdravlienje skupno

Method Deep vein Pulmonary Fatal pulmonary Cost of prophy laxis and Cost benefit per patient
of prophylaxis thrombosis embolism emlx)lism treatment per patient (DEM) (DEM)

. . . diagnosis + prophylaxisr 1 ■ treatment total

Brez profilakse 105 45 36 0 386.71 386.71 _
Without prophylaxis 
MOH (Xa heparin) 
LDH 47 28 28 26.8 217.63 243.43 143.28

HDHE
(Xa-heparin + 0.5 mg 
dihydroergotamin)

43 17 8 151.2 214.3 365.50 21.21

Etilbiskumacetat
Ethylbiscoumacetate 15 - - 41.9 19.8 61.7 325.01

* Xa 1000 bolnikov 
per 1000 patients

ske u p rav ičen o sti sp lo šn e  tro m b o p ro filak se  ugotovili, d a  je le-ta 
up rav ičen a  p ri o rto p e d sk ih  in  k iru ršk ih  bo ln ik ih  in  n e  p ri operaciji 
žo lčn ih  k am n o v  (7).
Prav g o to v o  je z m ed ic in sk eg a  in  ek o n o m sk eg a  v id ika trom bo- 
profilaksa u p rav ičen a  p ri v isoko  in  sredn je  rizičnih  bo ln ik ih , saj 
oh ran ja  življenja, k i so  nep recen ljiv e  v rednosti, in  zm anjšuje 
invalidnost (39).

Zahvala
Za tehnično obdelavo prispevka se prisrčno zahvaljujeva viš. med. teh. 
Branku Peršuhu.
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Cenin

Ciprobay
Ciproxin

Ciproxan 
Ciproxine

Ciprobay

#  Fluorirani kinolon, danes najuspešnejši v svoji skupini

#  Zdravljenje, ki ustvarja zaupanje (preizkušen pri 100 miljonih bolnikov)

#  Začetno parenteralno zdravljenje je moč učinkovito nadaljevati 
peroralno (doma)

®  Ciprobay®
ciprofloksacin — Bayerjeva kakovost 

v 57 državah (tudi v ZDA, Veliki Britaniji, Japonski in Rusiji)

Ciprobay: c ip r o f lo k s a c in :  10 ta b le t  2 5 0 /5 0 0  m g ; in fu z ijsk i r a z to p in i  (5 0  m l, 100 m l) 1 0 0 /2 0 0  m g . 
Doziranje: P e r o r a ln i  o d m e r e k  C ip r o b a y a  je  125— 7 5 0  m g  d v a k r a t  n a  d a n  a li 100— 4 0 0  m g  (i .v .)  
d v a k r a t  n a  d a n .  P o lo v ič n i o d m e r e k  je  p r ip o r o č l j iv  k a d a r  j e  o č is te k  
k r e a t in in a  m a n jš i  o d  2 0 m l /m in .  Kontraindikacije: p re o b č u t l j iv o s t  za  
c ip r o f lo k s a c in  in  d ru g e  k in o lo n e ;  o t r o c i  in  m la d i  v  o b d o b ju  r a s t i ,  n o ­
s e č n o s t ,  d o je n je  d o k le r  ni d o v o l j  iz k u š e n j o  m o ž n ih  p o š k o d b a h  s k le p ­
n e g a  h r u s ta n c a  m e d  r a s t jo ,  p o s e b e j  p re v id n o  d a je m o  z d ra v i lo  s ta re jš im  
b o ln ik o m  in p r i t i s t ih  s p o š k o d b a m i  o s r e d n je g a  ž iv č e v ja .

Bayer
B a y e r  P h a r m a  d.o.o.
Ljubl jana
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PREPREČEVANJE POOPERATIVNIH ZARASTLIN PO 
MIKROKIRURŠKI OPERACIJI

PREVENTION OF POSTOPERATIVE ADHESION FORMATION AFTER MICROSURGICAL
OPERATION

Iztok Takač, Veljko Vlaisavljević
O d d e le k  za  g ineko log ijo , Sp lošna b o ln išn ica  M aribor. Ljubljanska 5, 62101 M aribor

P rispe lo  1993-04-22, sp re je to  1993-09-14; ZDRAV VESTN 1994; 63: 3 6 5 -7

K lju č n e  b e s e d e :  m ikrokirurg ija ; ž iv a lsk i model; za ra stlin e ; kor- 
tikostero id i

Iz v le č e k  -  Izhodišča . S ku ša li sm o  ugotoviti uspešnost prepreče­
v a n ja  n a s ta n k a  p o o p e ra tiv n ih  za ra s tlin  s  fiz io lo šk o  ra z to p in o  in  
h id ro ko rtizo n o m  p o  m ik ro k iru ršk i operaciji.

M etode. Rogove m a te rn ic  3 0  p o d g a n  sm o  resecirali in  n a red ili 
m ikrokirurško  a n a s to m o zo  p ro k sim a ln e g a  in  d is ta lnega  seg m en ­
ta  in  izvršili p o ško d b o  d is ta ln eg a  seg m en ta  z  b ipo larno  elektroko- 
agulacijo . Ž iv a li sm o  ra zd e lili v  tri e n a k e  sku p in e: sku p ino , k i sm o  
j i  in tra p erito n ea ln o  in sta lira li fiz io lo šk o  raztop ino , skup ino , k i  
sm o  ji s k u p a j s  fiz io lo šk o  ra z to p in o  in tra p erito n ea ln o  insta lira li 
h idro ko rtizo n , k i  so g a  ž iv a lip re jem a le  p e r  os še  tri d n ip o  operaciji, 
ter ko n tro ln o  sk u p in o  b re z  p e r io p era tivn e  pro filakse . Po dveh  
ted n ih  sm o  ocen ili ja k o s t  in  ra zse žn o st in tra p erito n ea ln ih  za ra s t­
lin  z  O d o  3  to čkam i, p o seb e j z a  m esto a n a s to m o ze  in  elektrokoag- 
ulacije.

Rezultati. S k u p n i seštevek točk. na sta lih  za ra s tlin  v  ko n tro ln i s k u ­
p in i  j e  bil 71, v  sk u p in i s  f iz io lo šk o  ra z to p in o  6 4  in  v  sk u p in i s 
f iz io lo šk o  ra z to p in o  in  h id ro k o rtizo n o m  52 . V p rim erja v i s  kon tro l­
no  sk u p in o  j e  n a sta lo  v  sku p in i, k i j e  p re jem a la  po leg  f iz io lo šk e  
ra z to p in e  še  h id ro ko rtizo n . zn a č iln o  m a n j  za ra s tlin  (p  < 0 .05). 
R a zlik a  m e d  sku p in o , k i je  p re jem a la  sa m o  fiz io lo šk o  raztop ino , in  
ko n tro lno  sk u p in o  n i  b ila  sta tis tično  zn a č iln a .

Zaključki. L ahko  sklepam o, d a  p erio p era tivn a  upo ra b a  fiz io lo šk e  
ra z to p in e  in  h id ro ko rtizo n a . k i  g a  d a jem o  še  poopera tivno . z n a ­
čilno  zm a n jš u je  n a s ta n e k  p o o p era tivn ih  za ra s tlin  p o  m ik ro k iru r­
šk i operaciji p o d g a n je  m atern ice .

Uvod
M ikrokirurgija je v g inekolog iji izp o p o ln jen  n ač in  operiran ja , ki 
p o leg  u p o ra b e  p o v eča l zah teva n ežn ejše  ravnan je  s tkivi, n a tan čn o  
h em o stazo  in  periton izacijo , v lažen je se ro zn ih  pov rš in  te r  u p o rab o  
p o seb n ih  šivaln ih  m ateria lov  in p rec izn ih  in stru m en to v  (1). 
P o o p era tiv n e  zarastline  so  e n o  k ljučn ih  vprašan j v  k iru rškem  
zdravljenju tu b o p e rito n e a ln e  n ep lo d n o sti. P o m em b n i dejavniki 
n astan k a  p o o p e ra tiv n ih  zarastlin  so  p o le g  p o šk o d b e  tkiva še  
izsušitev se ro zn ih  površin , krvavitev, o k u žb a  in  tk ivna reakcija n a  
tujke. P o o p era tiv n e  zarastline  p rep reču jem o  p red v sem  z u p o ra b o  
a travm atske k iru ršk e  teh n ik e , ki o b seg a  tud i n a tan č n o  h em ostazo . 
p rep rečev an je  izsušitve se ro zn ih  površin , zm anjševanje m ožnosti 
o k u žb e  in  v n o sa  tujkov. P o o p era tiv n e  zarastline  p o g o sto  n as tan e­
jo kljub u p o ra b i a travm atske k iru rške  teh n ik e . Z ato obstaja velika 
p o treb a  p o  u č inkov itih  in  v a rn ih  sn o v eh , ki b i n astan ek  p o o p e -

K e y  w o r d s :  m icrosurgery; a n im a l  model: adhesions: corticoste­
roids

A b s t r a c t—B ackground . Tire e ffica cy  o f  n o rm a l sa lin e  a n d  h y d ro ­
cortisone in  th e  p re v en tio n  o f  postopera tive  a d h esio n s  w a s e x a m ­
ined .

M ethods. The u ter in e  h o rn s  o f  3 0  rats w ere su b jec ted  to both  
d iv is io n  a n d  m icro su rg ica l a n a sto m o sis  o f  p r o x im a l  se g m e n t a n d  
b ipo lar e lectrocoagula tion  o f  th e  d is ta l segm ent. They w ere r a n ­
d o m ly  d iv id e d  in to  three e q u a l groups: f ir s t  g ro u p  received  n o rm a l  
sa lin e  perioperative!}’, s e c o n d  g ro u p  received  h ydrocortisone  in  
n o rm a l sa lin e  p eriopera tively  a n d  hydrocortisone  postopera tive ly  
a n d  th ird  g ro u p  w as a  co n tro l w ith o u t m ed ica tio n . A t  repeat 
la p a ro to m y  2  w eeks later, th e  in tra p erito n ea l a d h esio n s  were  
g ra d e d  f r o m  O to  3  a c co rd in g  to  th e ir  severity . Separa te  a d h esio n s  
scores w ere a ss ig n ed  to th e  a rea s  o f  a n a sto m o sis  a n d  electro­
co a g u la tio n .

Results. Total a d h esio n  scores w ere 71 f o r  con tro l group , 64  f o r  
n o rm a l sa lin e  g ro u p  a n d  5 2  f o r  hydrocortisone  group . The h y d ro ­
cortisone g ro u p  fo r m e d  s ig n ific a n tly  f e w e r  a d h esio n s th a n  con tro l 
g ro u p  (p  < 0 .05 ). A lth o u g h  th e  n o rm a l sa lin e  trea ted  ra ts h a d  less 
a d h e sio n s  th a n  th e  controls, th e  d iffe ren ce  w as n o t s ig n ific a n t.

C o nclusions. These results suggest th a t in  th is species th e  h yd ro co r­
tisone  g ive n  in  n o rm a l sa lin e  periopera tively  a n d  a s  a  s in g le  a g en t 
p ostopera tive ly  is effective  in  p re v en tin g  postopera tive  a d h esio n s  
fo r m a tio n  a fte r  m icro su rg ica l operation.

rativn ih  zarastlin  zm anjšale ali p rep reč ile . V ta n am en  se  u p o rab lja ­
jo  k o rtikostero id i, an tih istam iniki, an tib io tik i, n e s te ro id n i zaviralci 
vnetja , p rogestagen i, ko lh ic in , d ek stran  te r p rostacik lin . M ehaniz­
mi, p re k  k a te rih  te  snovi delu je jo , so: zm anjševanje v n e tn e  reakcije  
in  sp roščan ja  eksudata . inhibicija koagulacije , stim ulacija fibrino- 
lize, m eh an ičn a  separacija  s fib rinom  o b lo žen ih  p o v rš in  in  in ­
hibicija pro liferacije  fib rob lastov . G led e  pro filak tične u p o ra b e  
ko rtikostero idov , an tib io tikov , k o lo id n ih  in  d rug ih  sn o v i za zm an j­
ševan je  n astan k a  p o o p e ra tiv n ih  zarastlin  so  m n en ja  avtorjev  
d e ljen a  (2).

Material in  m etode
T ridese t p o d g an jih  sam ic soja W istar. težk ih  o d  110 d o  330 g 
(sredn ja  v red n o s t 224 g. SD 56 g), sm o razdelili v  tri e n a k e  sku p in e .



Živali v  p rvi skup in i n iso  p re jem ale  n o b e n e  p e rio p era tiv n e  ali 
p o o p e ra tiv n e  terapije . Ž ivalim  d ru g e  sk u p in e  sm o  o b  zaključku 
m ik rok iru rškega p o seg a  in trap erito n ea ln o  instalirali 5 m l fizio­
loške  raz top ine , tretji sk u p in i p a  h id ro k o rtizo n  v  o d m erk u  1 m g / 
kg  te lesn e  teže, raz to p ljen  v  5 m l fizio loške raz to p in e , en a k o  
ko lič ino  h id rokortizona  p a  so  živali tretje s k u p in e  d o b ile  tud i p rve 
tri d n i p o  operaciji v  v o d i za pitje. O pera tivn i p o se g  sm o  izvedli 
s p o m o čjo  u v o d n e  inhalacijske anestezije  z e tro m , n ak ar sm o 
anestezijo  vzdrževali s ke tam in  h id rok lo ridom , ki sm o  g a  dajali 
in tram usku larno  v  o d m erk u  10 m g /k g  te lesn e  teže  in  dodaja li p o  
po treb i. Po  prip rav i o p era tiv n eg a  polja sm o s sk a lp e lo m  prerezali 
treb u šn o  s ten o  v  vzdo lžn i m ed ian i liniji. Z u p o ra b o  m ik ro k im ršk e  
teh n ik e  sm o  si prikazali o b a  rogova  d v o ro g e  m atern ice . Dva 
cen tim etra  n a d  bifurkacijo  sm o  izvršili e lek tro k o ag u lac ijo  levega 
roga  z  b ipo larn im  koagulatorjem . N ato  sm o s škarjam i p rerezali 
levi ro g  m atern ice  1 cm  n ad  bifurkacijo  (1 cm  p o d  m estom  
elektrokoagulacije). Izvršili sm o  n a tan č n o  h em o s tazo  s p o m o čjo  
e lek tro d  b ip o la rn eg a  e lek trokoagulatorja . K oagu le  sm o  izpirali s 
fizio loško raztop ino , s k a te ro  sm o  tud i vlažili ek sp o n iran a  tkiva 
m ed  o pera tivn im  p o sto p k o m . S p o m o čjo  operac ijskega  m ik ro sk o ­
p a  s 16-kratno p o v ečav o  sm o  spojili oba  k rn a  v  sm islu  term ino- 
te rm inalne  anasto m o ze  s p o sam ezn im i se ro m u sk u la rn im i šivi (sl. 
1). U porabljali sm o atravm atsk i nereso rb ira joči m o nofilam en tn i 
šivalni m aterial d e rm a lo n  10/0. P o seg  sm o p o n o v ili še  n a  d rug i 
strani. T reb u šn o  s ten o  sm o zašili v  d v eh  p las teh  z a travm atskim  
resorbirajočim  šivalnim  m ateria lom  d ex o n  5/0. P o  p o seg u  sm o 
živali nam estili v  o štev ilčene k le tke . Štirinajst d n i p o  operaciji sm o 
naredili p o n o v n o  laparo tom ijo  v  sp lošn i inhalacijsk i anesteziji z 
etrom , ki sm o jo poglob ili d o  dep resije  dihanja.

Sl. 1. A n a stom oza  s serom iisku lan iim  šivom. HE. orig.pov. 32-krat.

Fig. 1. Anastomosis with serom uscular ligature. HE, orig. m agn. 3 2  x.

In trap erito n ea ln e  zarastline  sm o  ocenjevali, n e  d a  b i vedeli, kateri 
skup in i živali p rip ad ajo  g led e  n a  p erio p era tiv n o  aplikacijo  m edi- 
kam en tov . S topnjo zarastlin  sm o  do ločili m ak ro sk o p sk o  za vsak  
ro g  m atern ice  p o seb e j p o  to čk o v n em  sistem u, ki ga p rikazu je 
tab e la  1. D oločili sm o  s to p n jo  zarastlin  p o seb e j za  p o d ro č je  
e lek trokoagu lacje  in  an asto m o ze  leve in d e sn e  strani. T ako  sm o 
p ri vsaki živali dob ili štiri p o sam ezn e  rezu lta te , k a k o r tud i sk u p n i 
seštevek  točk. M aternico sm o skupaj z ad n ek si in  zarastlinam i 
ekstirp irali in tkivo fiksirali v  p u feriran em  fo rm ald eh id u  za k a ­
snejšo  h is to loško  ob d elav o . Po ocen jevan ju  in  zap isu  stopen j 
zarastlin  sm o rezu lta te  vnesli v  popre j šifrirani p ro to k o l. Prim erjali 
sm o  seštevek  to čk  zarastlin  m ed  vsem i trem i sk u p in am i, in  sicer 
sk u p n e  seštevke v seh  to čk  p o sam ezn e  živali, k a k o r tu d i p o sa ­
m ezn e  seštevke točk  z m esta an asto m o ze  in  e lek trokoagu lacije .

Tab. 1. T o čko va n jep o o p era tivn ih  za ra stlin .

Tab. 1. Score f o r  posto p era tive  adhesions.

Točke Zarastline
Score Adhesions

0 ni zarastlin 
without adhesions

1 blage, avaskularne. lahko ločljive, omejene na uterus 
mild, avascular, easily separable, limited to uterus

2 zmerne, avaskularne. težko ločljive, omejene na uterus 
moderate, avascular, difficult separable, limited to uterus

3 hude. vaskularne. obsežne, zajemajo črevo ali mehur 
severe, vascular, extensive, involving intestine or bladder

D o m n ev o  o  razliki m ed  p o v p reč jem a  d v eh  v zorcev  sm o  preskusili 
s tes to m  t, p re d h o d n o  pa preverili p red p o s tav k o  o  en ak ih  vari­
an cah  s te s to m  F. Izhajali sm o  iz h ip o teze , d a  so  razlike v  n as tan k u  
p o o p e ra tiv n ih  zarastlin  m ed  p o sam ezn im i sk u p in am i živali sta ­
tistično značilne.

Rezultati
K ot je razv idno  iz tabe le  2, je v  o b e h  sk u p in ah  živali, k i so  d o b ile  
p e rio p era tiv n o  ali p o o p e ra tiv n o  terap ijo , n asta lo  m anj p o o p e ra ­
tivn ih  zarastlin  k o t v  kon tro ln i skup in i. Najm anj zarastlin  je nasta lo  
v sk u p in i živali, ki so  p re jem ale  h id ro k o rtizo n  in  fizio loško  
raz to p in o  (m esto  anastom oze: 34 točk , m es to  elek trokoagulacije : 
18 točk , sk u p n i seštevek: 52 točk ). V tej sk u p in i vsaj n a  e n e m  o d  
štirih  m est p o šk o d b e  tkiva n i b ilo  n ik ak ršn ih  zarastlin  v  o sm ih  
prim erih  (20,0% ), v  n o b e n e m  p rim eru  p a  n i b ilo  h u d ih , vask u - 
larn ih  in  o b sežn ih  zarastlin. B lage, avasku larne , lah k o  ločljive 
zarastline  so  b ile  v  12 p rim erih  (30.0% ), zm erne , av ask u la rn e  in  
te žk o  ločljive p a  v  20 p rim erih  (50.0% ).

T ab. 2. Učinek, f iz io lo šk e  ra z to p in e  in  h id ro k o rtizo n a  n a  n a s ta n e k  
p o o p e ra tiv n ih  za ra s tlin . A n a s to m  = m esto  a n a s to m o ze , K oag. = 

m esto e lektrokoagulacije.

Tab. 2. E ffect o f  n o rm a l sa lin e  a n d  h ydrocortisone  in  postopera tive  
a d h esio n  fo rm a tio n . A n a sto m  = site  o f  anastom osis. Coag. = site  o f  

e lec tro co a g u la tio n .

Terapija Zarastline
Therapy Adhesions

Anastom. Koag. Anastom. in Koag.
Anastom. Coag. Anastom. and Coag.

Brez terapije 
Without therapy 10 43 28 71

Fiziološka raztopina 
Normal saline 10 4l 23 6-i

Hidrokonizon in
fiziološka raztopina 
Hvdrocoitisone and 10 34 18 52

normal saline

V sk u p in i živali, ki so  p reje le  o b  k o n c u  operac ije  sam o  fiz io loško  
raz to p in o , je n asta lo  n ek o lik o  več  zarastlin  (m esto  an asto m o ze : 41 
točk , m esto  elek trokoagulacije : 23 točk. sk u p n i seštevek : 64 točk). 
Vsaj n a  en e m  m estu  p o šk o d b e  tkiva n i b ilo  zarastlin  v  štirih  
p rim erih  (10,0% ), h u d e , v a sk u la rn e  in  o b se ž n e  zarastline p a  so  se  
pojavile  v  treh  prim erih  (7,5% ). B lage, avasku larne . lah k o  ločljive 
zarastline  so  b ile  v i l  p rim erih  (27.5% ), zm erne , av ask u la rn e  in  
te žk o  ločljive p a  v  22 p rim erih  (55,0% ). N ajveč p o o p e ra tiv n ih  
zarastlin  se  je po jav ilo  v k o n tro ln i sk up in i, k i n i p re jem ala  n o b e n e  
p e rio p era tiv n e  pro filakse  (m e s to  an asto m o ze : 43 točk , m esto  
e lek trokoagulacije : 28 točk. sk u p n i seštevek : 71 točk). V tej sk u p in i 
ni b ilo  zarastlin  vsaj n a  e n e m  m estu  p o šk o d b e  tkiva v  štirih 
p rim erih  (10,0% ), h u d e , v ask u la rn e  in o b se ž n e  zarastline p a  so  b ile  
v  p e tih  p rim erih  (12,5% ). B lage, avask u larn e , lah k o  ločljive



zarastline so  se  po jav ile  v  šestih  p rim erih  (15,0% ), zm erne, 
av ask u lam e  in  te žk o  ločljive p a  v  25 prim erih  (62,5% ). 
M edsebojna prim erjava v seh  treh  sk u p in  je p o k aza la  značilno  
m anjši n a s ta n e k  p o o p e ra tiv n ih  zarastlin  v  sk u p in i živali, ki so  
p rejem ale  h id ro k o rtizo n  in  fizio loško  raz to p in o , v  prim erjavi s 
k o n tro ln o  sk u p in o  b rez  p ro filakse  (p  < 0,05). Č eprav  so  im ele 
živali, ki sm o  jim o b  k o n cu  o p erac ije  in trap e rito n ea ln o  instalirali 
sam o  fiz io loško  raz to p in o , m anj zarastlin  k o t živali v  k on tro ln i 
skupin i, razlika m e d  o b e m a  sk u p in am a  n i b ila statistično  značilna. 
Prav tak o  n ism o  našli statistično  zn ač iln e  razlike m ed  sk u p in o  
živali, k i so  p re je le  sam o  fizio loško  raz to p in o , in  sk u p in o  živali, ki 
so  z rav en  fiz io loške raz to p in e  d o b ile  še  h id ro k o rtizo n , čep rav  je 
pri slednji sk u p in i n asta lo  m anj zarastlin  in  so  b ile  tud i bolj b lage. 
P reh o d n o s t m esta  an asto m o ze  sm o  doseg li v  58 p rim erih  (96,7%), 
v d v eh  p rim erih  (3,3% ) p a  je nasta la  p o o p e ra tiv n a  obliteracija na 
m estu  an asto m o ze  k m o v  m atern ičn ih  rogov . V o b e h  prim erih  je 
šlo  za živali iz k o n tro ln e  sk u p in e , k i n iso  p re jem ale  p e rio p era tiv n e  
profilakse. M esto k oagu lac ije  je o sta lo  p re h o d n o  v  50 p rim erih  
(83,3% ), v  10 p rim erih  (16,7% ) p a  n e . Pri te m  je obliteracija 
nastop ila  pri treh  p rim erih  iz k o n tro ln e  sk u p in e , d v eh  p rim erih  iz 
sku p in e , ki je p re jem ala  sam o  fizio loško  raz to p in o , in  p e tih  
p rim erih  iz sk u p in e , ki je p re jem ala  o b  fiziološki raz top in i še  
h id ro k o rtizo n .

Razpravljanje
Č eprav sm o  v  raziskav i d oseg li v iso k o  sto p n jo  p re h o d n o s ti m est 
an asto m o ze  (96,7% ), p ri č em e r je bil p re m e r k m o v , ki sm o  jih 
anastom ozira li, 2 d o  3 m m , k ljub  u p o rab i m ed ik am en to v  n ism o  
uspeli p o p o ln o m a  p rep reč iti n astan k a  p o o p e ra tiv n ih  zarastlin. 
Pri in trap erito n ea ln i instalaciji fizio loške raz to p in e  so  zarastline 
nasta le  v  m an jšem  o b seg u  k o t v  k o n tro ln i skup in i, v e n d a r razlika 
ni bila sta tistično  značilna. M ehanizem  delovan ja  fizio loške raz to ­
p in e  je p red v sem  h idroflo tacija  in  m eh an ičn a  separacija  p o ­
šk o d o v an ih  pov rš in  peritone ja , zarad i česa r se  zm anjša m o žn o st 
za ad h ezijo  o k v are  m ezotelija  n a  d ru g e  p o šk o d o v an e , k a k o r tudi 
n e p o šk o d o v a n e  p e rito n ea ln e  površine . K er se  p ričn e  p o p rav ilo  
okvare  m ezotelija  v  ro k u  d v eh  d o  treh  d n i p o  p o šk o d b i in je 
k o n č a n o  še le  oko li p e teg a  d neva, b i bila p o tre b n a  za p re ­
prečevan je  n astan k a  zarastlin  hidroflo tacija  vsaj to liko  časa (3). 
U gotovili sm o  u g o d e n  u č in ek  h id ro k o rtizo n a  v  kom binaciji s 
fizio loško raz to p in o  n a  p rep rečev an je  n astan k a  p o o p era tiv n ih  
zarastlin, saj je v  sk u p in i živali, ki sm o  jim o b  k o n c u  m ik rok iru rške 
operacije  in trap e rito n ea ln o  instalirali h id ro k o rtizo n  v  fiziološki 
raztopin i, n a to  p a  dajali h id ro k o rtizo n  še  tri d n i p o  operaciji p e r  
os, n asta lo  zn ač iln o  m anj zarastlin  k o t v  k o n tro ln i skup in i. V 
skupin i, ki je p re jem ala  h id ro k o rtizo n , so  b ile  zarastline  tud i m anj 
iz ražene in  o b se ž n e  k o t v  ostalih  d v eh  sk u p in ah , k a r lah k o  
razložim o z in h ib ito rn im  d elovan jem  k o rtik o stero id o v  n a  n a ­
stanek  zarastlin  p o  p o šk o d b i peritoneja . L uciano in  sod . so

ugotov ili značilno  m anjši n a s tan ek  zarastlin  p o  u p o ra b i dek - 
sam etazo n a  pri m ikrok iruršk i operaciji p o d g an je  m atern ice , ki je 
bil še  bolj izražen  p ri kom binaciji d ek sam etazo n a  in  32% d ek stran a  
70 (4). G om el v svoji raziskavi n a  p o d g an ah  ni po trd il u g o d n e g a  
u č in k a  k o rtik o stero id o v  v  p rep rečev an ju  n astan k a  p o o p e ra tiv n ih  
zarastlin , p rav  tak o  n e  P feifer in sod . na zajcih te r Seitz in  sod. na 
o p icah  (5 -7 ). V nasp ro tju  z njim i p a  S cheinberg  in  sod . te r  Sw olin 
in  sod . p o ro ča jo  o  u g o d n e m  učinku  ko rtik o stero id o v  n a  p re ­
p rečev an je  n astan k a  p o o p e ra tiv n ih  zarastlin  (8 ,9 ). U g o d en  uč in ek  
k o rtik o ste ro id o v  na p rep rečev an je  n astan k a  p o o p e ra tiv n ih  zarast­
lin  najverje tneje  tem elji n a  inhibiciji m igracije in proliferacije  
fib rob lastov , k a r so  ugotov ili n a  živalskih m o d elih  (10). R ezultati 
n a še  raz iskave  govorijo  za  u g o d n i u č in ek  h id ro k o rtizo n a  v  p re ­
p rečev an ju  n astan k a  p o o p e ra tiv n ih  zarastlin  p ri p o d g a n a h . O 
u g o d n e m  u č in k u  k o rtik o ste ro id o v  na p rep rečev an je  p o o p e ra ­
tivnih  zarastlin  p o  m ik rok iru ršk i operaciji p ri č lo v ek u  p o ro ča ta  
Sw olin  te r  P feifer in  sod. (9, 6).
V raziskavi n ism o  ugo tov ili zn ač iln o  p o v ečan e  zb o lev n o sti živali, 
k i so  p re jem ale  h id ro k o rtizo n , čep rav  nekate ri p o ro ča jo  o  tem  
s tran sk em  u č in k u  k o rtik o ste ro id o v  (11). P rav tak o  n ism o  ugotov ili 
m o ten j p ro cesa  celjenja v  sm islu  slab eg a  zaraščanja lap aro to m ijsk e  
ran e . Sm atram o, d a  je o d m e re k  h id rokortizona , ki sm o  ga u p o ­
rabili (1 m g /k g  te lesn e  teže ), učinkov it v  p rep rečev an ju  n astan k a  
zarastlin  in  še  dovolj n izek , d a  n e  p rid e  d o  izrazitejših stransk ih  
p o jav o v  v  sm islu im u n o su p res ije  in  zavrtega celjenja ran.
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in d ika c ije  z a  operacijo

Iz v le č e k  -  Izhodišča. Z b o levnost z a  k ro tic a m i j e  m e d  p re b iva l­
stvom  so ra zm e rn o  velika . O bstaja več  n a č in o v  zd ra v ljen ja . K a d a r  
j e  in d ic ira n o  k irurško  zdravljen je , obstajajo ra z lič n a  m n e n ja  o 
tem , a li n a p ra v iti k la s ičn o  ra d ik a ln o  operacijo  a li  uporab iti te h n i­
ko m ik ro in c iz ij .

M etode. K a m e n  ra z iska v e  j e  b ila p r im e rja v a  do lgoročn ih  re zu lta ­
tov in  ko m p lik a c ij p r i  bo ln ik ih , o periran ih  p o  e n i  a li d ru g i m etodi. 
R a ziska va  j e  tra ja la  o d  1 9 8 3 -1 9 9 2 . B ila jep ro sp e k tiv n a  in  n e ra n -  
d o m iz ira n a . V  p r v i  s k u p in i  (2 1 3  bolnikov, 1 6 0  žen sk , p o vp rečn a  
starost 41 let, ra zp o n  1 8 -7 6 )  so b ili b o ln ik i operira n i p o  k la s ičn i 
ra d ik a ln i m etodi. V  d ru g i sk u p in i (2 5 4  bolnikov, 2 4 0  žensk , 14  
m oških, p o v p re čn a  starost 3 9  let, ra zp o n  1 7- 79) so b ili bolniki, k i  
so b ili operira n i a m b u la n tn o  s teh n iko  m ik ro in c iz ij. P rim erja li 
sm o do lgoročne  re zu lta te  in  kom plikacije . R ezu lta te  sm o  o cen jeva ­
li takole: o zd ra v ljen i so b ili tisti bolniki, k je r  so s im p to m i izg in ili  in  
n i bilo re z id u a ln ih  krotic, izb o ljša n i so b ili tisti b re z  sim ptom ov, 
a  z  r e z id u a ln im i kro ticam i, neuspeh  p a  j e  p o m e n il  p o n o v ite v  
sim p to m o v  in  krotic.

Rezultati. V  p rv i  sk u p in i j e  bilo o zd ra vljen ih  165, izb o ljša n ih  19, 
neuspeh  p a  p r i  2 9  bo ln ik ih . V  d ru g i sk u p in i j e  bilo o zd ra vljen ih  
189, izb o ljša n ih  34 , neuspeh  p a  p r i  31- R a z lik a  n i sta tis tično  
p o m e m b n a . V  p rv i  sk u p in i  j e  5 3  b o ln iko v  im elo  bo lečine  z a r a d i  
p o ško d b e  n. sa p h e n u sa  (24,8% ), d v a  p a  sta  im ela  trom bozo  
globokih  ven  (0 ,98% ). V  d ru g i s k u p in i o m en jen ih  k o m p lika c ij n i  
bilo. R a z lik a  j e  sta tis tičn o  p o m e m b n a .

Zaključki. A m b u la n tn a  k iru tg ija  im a  neka tere  p re d n o sti p r e d  
k la s ičn o  ra d ik a ln o  operacijo: število k o m p lik a c ijje  m anjše, b o ln ik  
se lahko  z d r a v i  a m b u la n tn o  in  ekonom sko  j e  ugodnejša .

Uvod
Z b o levnost za  k ro ticam i je m ed  p reb iva lstvom  so razm ern o  iz red ­
n o  velika. Po  n ek a te rih  p o d a tk ih  znaša  m ed  našim  p reb ivalstvom
(1) 18,6 odsto tk a . P o d o b n o  sliko je m o č  v ide ti tu d i d ru g o d  (2). 
V ta o d s to te k  so  všteti sam o  bo ln ik i s  k lin ičn im i sim ptom i. B alzer
(2) p a  ocen ju je , d a  je sko rajda  vsak  d ru g i odrasli »nosilec« krotic, 
torej b o ln ik  s k ro ticam i, a b rez  k lin ičn ih  zn ak o v  bolezni.
O b tak šn em  p o ten c ia ln em , a  tu d i resn ičn em  b rem en u  b o ln ik o v  se  
zastavlja v p rašan je  o p tim aln e  terap ije  vsaj z d v eh  zo rn ih  kotov: k a ­
tera v rsta  terap ije  daje  o p tim aln e  rezu lta te  in ka tera  vrsta terap ije  je 
o b  tem  za b o ln ik a  (tu d i stro šk o v n o ) najm anj o b rem en ju joča  (3, 4).

K e y  w o r d s :  varicose veins; surgery; o u t-p a tien t trea tm en t; c o m ­
p lica tions; in d ic a tio n s  f o r  surgery

A b s tr a c t  — B ackground . Varicose ve in s a n d  th e ir  co m p lica tio n s  
are  a  c o m m o n  prob lem , y e t  there  are  d iverg ing  o p in io n s  a s  to 
w h e th er ra d ica l stripp ing  o p era tion  o r in c is io n a l e x tra c tio n  is the  
p r im a r y  su rg ica l m e th o d  o f  tre a tm en t w h en  surgery  is in d ica ted .

M ethods. The a im  o f  th is s tu d y  w as a  com parison  o f  long  term  
results a n d  co m p lica tio n s b e tw een  ra d ica l stripp ing  o pera tion  a n d  
in c is io n a l ex tra c tio n  o f  varicose veins. The d u ra tio n  o f  s tu d y  w as  
ten  y ea rs  (1 9 8 3 -1 9 9 2 ) . M a jo r criteria  f o r  in c lu sio n  were: invo lve­
m e n t o f  th e  long  o r short sa p h e n o u s  vein  w ith  in co p e ten ce  o f  
ju n c tio n s  o f  perforators. I t  w as a  prospective  a n d  n o n r a n d o m iz e d  
trial. In  th e  f ir s t  g ro u p  there  w ere 2 1 3  p a tie n ts  (1 6 0 fem a le , average  
41 years, ra n g e  1 8 -7 6 ) . They w ere trea ted  by  ra d ic a l stripp ing  
o p era tio n . In  the  se c o n d  g ro u p  there w ere 2 5 4 p a tie n ts  (2 4 0 fem a le , 
average 3 9  years, ra n g e  1 7 -  79). They w ere trea ted  o n  d isp en sa ry  
basis by in c is io n a l ex tra c tio n  o f  varicose veins. A t  th e  e n d  o f  fo llo w  
u p  results w ere c lassified  a s cured, w h en  there w ere n o  s im p to m s  
a n d  resid u a l veins; im p ro ved  w h en  th e  p a tie n t  w as sym p to m  fr e e  
a n d  w ith  so m e  resid u a l veins; fa ile d , w h en  there w as recu ren ce  o f  
sym p to m s a n d  obvious veins.

R esults. In  th e firs t g ro u p  there w ere 165p a tie n ts  w h ich  w ere cured, 
19  im p ro ved  a n d  2 9  fa ilu re s . In  the  se c o n d  g ro u p  there  w ere 1 8 9  

p a tie n ts  cured, 3 4  im p roved  a n d  31  fa ilu re s . The d iffe re n ce  is 
sta tis tica lly  n o t s ig n ific a n t. In  th e firs t  g ro u p  there w ere 5 3  p a tie n ts  
(2 4 ,8 % ) w ith  sa p h en o u s  nerve  d a m a g e  a n d  tw o p a tie n ts  w ith  deep  
vein  throm bosis. In  the  se c o n d  g ro u p  there w ere no  su c h  co m p lica ­
tions. The d iffe ren ce  is sta tis tica lly  s ig n ific a n t.

C on clu sio n s. Ic is io n a l tre a tm en t o f  varicose vein s h a s  so m e  a d v a n ­
tages over ra d ica l stripp ing  operation: th e  in c id e n ce  o f  co m p lica ­
tio n s is low er a n d  it is tech n ica lly  a n d  eco n o m ica lly  ju s t i f ie d  f o r  
d isp en sa ry  p a tien ts .

Z dravnik , ki se  ukvarja z om en jen im i zagatam i, lah k o  b o ln ik o m  s 
p rim arn im i k ro ticam i in  k lin ično  jasno  sim p to m atik o  p o m ag a  z 
e n o  izm ed  o sn o v n ih  te rap ev tsk ih  m etod : sk lerozacijo  in  k o m ­
presijo  (5), k lasično  k iru ršk o  »veliko operacijo«', tak o  im en o v an o  
rad ik a ln o  o p erac ijo  strip ing  (6). m in im alno  invazivno  k irurgijo  (7, 
8) ali kom b in ac ijo  o m en jen ih  m eto d  (3)-
D oslej v  stro k o v n em  sm islu (o b  ko rek tn i rabi o m en jen ih  m eto d ) 
ni b ilo  m o č po trd iti ali ovreči p red n o s ti e n e  ali d ru g e  m e to d e  p red  
ostalim i (4). T ako  se  je p riče lo  zastavljati v p rašan je  (3, 4, 9), katera 
izm ed  o m en jen ih  m eto d  o b  o p tim aln ih  rezu lta tih  najm anj o b re ­
m enju je bolnika? K atera m eto d a  p o m en i za b o ln ik a  m anjše 
zd ravstveno  tveganje. M anjšo izg u b o  časa? M anjše stroške?



V pričujoči raziskavi n as je zan im alo  ali je m oč z m in im alno  
invazivno kirurgijo  doseč i en a k e  rezu lta te  k o t s k las ičn o  rad ik a ln o  
strip ing  operacijo . Zanim ala n as je prim erjava m e d  trajanjem  
zdravljenja, kom plikacijam i p o  p o seg u  in  d o lg o ro čn im i rezultati. 
Sklero terapije  v  p riču jočem  član k u  n ism o  obravnavali.

Bolniki in  m etode
R aziskava je bila p ro sp ek tiv n a  in  neran d o m iziran a . Trajala je o d  
leta 1983 d o  1992. V anjo so  bili vključeni b o ln ik i z v a rik o zn o  zajeto 
ve liko  ali m alo  safeno , z  insufic ienco  sa fen o fem o ra ln eg a  ali 
pop litea ln eg a  ustja in /a li d o d a tn im i insuficientn im i perfo ran tn im i 
venam i. Po razdelitvi H olzgreveja in  Pircherja (10) g re  za sk u p in o  
bo ln ikov , ki sodijo  v II. in  III. sk u p in o  p o  teži bo lezn i. Izključeni 
so  bili bo ln ik i iz I. sk u p in e  (b rez  zn ak o v  b o lezn i) in  tisti iz IV. 
sk u p in e  (bo ln ik i z v ensk im  u lk u so m ) (tab . 1.).

T ab. 1. K lin ičn i sta d iji k ro tičn e  b o lezn i p o  H olzgreveju  in  P ircher- 
j u  (10).

T ab. 1. C lin ica ls ta g in g  o f  varicose veins (p ro d ifie d fro m  H olzgreve  
a n d  P irch er [10]).

Stadij I Brez simptomov, samo kozmetično moteče
Stage I Without symptoms, only cosmetic disturbances
Stadij II Občutek zastoja, nočni krči. parestezije
Stage II Perception of flow barrier, night cramps, paraestesiae
Stadij III Otekanje nog. krči. induracije kože z ekstravazalno pigmentacijo
Stage III Swollen legs, cramps, induration of skin with extravasal pigmentation
Stadij IV Enako kot tretji stadij, toda z venskim ulkusom
Stage IV Same as stage III with venous ulcer

P red  p o seg o m  je bila p ri v seh  bo ln ik ih  nap rav ljen a  n a tan čn a  
klin ična p reiskava (11), k jer je b ilo  p o treb n o , p a  tu d i angio- 
sonografska p reiskava ali an te ro g rad n a  ren tg en sk a  flebografija 
(12. 13).
B olniki so  se  p o  na tan čn i razlagi p o seg a  sam i od ločili za o peracijo  
v  sp lošn i om am i ali am b u lan tn o  operacijo .
Pri bo ln ik ih , ki so  bili op eriran i v  sp lošn i om am i, je bila n ap rav ­
ljena klasična rad ikalna  operacija  (tako  im en o v an a  strip ing  o p e ­
racija -  [6]).
Pri bo ln ik ih , ki so  bili o p eriran i am b u lan tn o , sm o  u porab ili 
lok a ln o  om rtvičenje z 2% xylocainom . G lede  n a  vrsto  in  naravo  
kro tic  sm o p o d v ezah  safen o fem o ra ln o  ali p o p lite a ln o  ustje, p re ­
kinili in sufic ien tne p e rfo ran tn e  v e n e  in  odstran ili k ro tičn o  sp rem e­
n jen e  vene . P erfo ran tne  v e n e  sm o  p rek in ili s teh n ik o  incizij (14).
V p iv i skupin i, sk u p in a  bo ln ikov , k jer je bila nap rav ljen a  klasična 
rad ikalna  operacija  (6), je b ilo  213 bo ln ikov . O d  tega je b ilo  160 
žen sk  in  51 m oških . P o v p rečn a  starost je bila 41 let (razp o n  18-76 
let).
V d rug i skup in i b o ln ik o v  so  bili boln ik i, o p eriran i am b u lan tn o ; 
b ilo  jih je 254. O d  tega je b ilo  240 žen sk  in  14 m ošk ih . P ovprečna  
starost je bila 39 le t (17-79).
Pri o b e h  sk u p in ah  sm o  prim erjali p o v p re č n o  trajanje zdravljenja 
(sam o  h o sp ita ln i del oz irom a število  sej p ri am b u la n tn o  o p erira ­
n ih), zap le te  in d o lg o ro čn e  rezultate.
Pri zaple tih  sm o  opazovali po jav  g lo b o k eg a  vnetja , po jav  b o lečin  
zaradi p o šk o d b e  živcev (p red v sem  n. sa p h e n u s ) te r tro m b o zo  
g lo b o k ih  ven.
R ezultate sm o  ocen jevali tako le; k o t ozd rav ljene  sm o  označili 
bo ln ike , p ri katerih  so  sim ptom i izginili in  n i b ilo  rez idualn ih  
krotic; izboljšanje je p o m en ilo  izginotje sim p to m o v  z ostank i 
rezidualn ih  krotic; n e u sp e h  je po m en il p o n o v itev  sim ptom ov  in 
pon o v itev  krotic.
Statistično prim erjavo sm o  opravili s tes to m  h i kvadrat.

Rezultati
P ovprečn i čas hosp italizacije  je bil p ri bo ln ik ih  v  p rvi sku p in i 
(rad ikalna klasična operac ija ) štiri d n i (razp o n  2 -9 ).

P o v p rečn o  število  am b u lan tn ih  k iru ršk ih  sej je b ilo  p ri bo ln ik ih  v 
d rug i sk u p in i (am b u lan tn a  o p erac ija ) štiri (razp o n  2-6). 
P o v p rečn o  trajanje zdravljenja d o  k o n č n e g a  am b u lan tn eg a  o d p u ­
sta je b ilo  p ri bo ln ik ih  v  p iv i sk u p in i štiri te d n e  (razp o n  3 -9 ). V 
d rug i sk u p in i p a  p e t ted n o v  (ra z p o n  3-12).
V p rv i sk u p in i (k lasična rad ik a ln a  operac ija  -  213 bo ln ik o v ) so  se  
pojavili nasledn ji zapleti: tro m b o za  g lo b o k ih  v en  2. g lo b o k o  vnetje  
12, b o leč in e  ali b o leč in e  s p arestezijam i v  p odroč ju , ki ga o sk rb u je  
n. sa p h e n u s  53-
V d ru g i sk u p in i tro m b o ze  g lo b o k ih  v e n  n i bilo, g lo b o k o  vnetje  se 
je po jav ilo  p ri 14 bo ln ik ih , b o leč in  ali parestezij zaradi p o šk o d b e  
n. sa p h e n u sa  n i bilo.
K ončni rezu lta ti so  bili v  p rvi sk u p in i naslednji: ozd rav ljen ih  je b ilo  
165 b o ln ikov , izboljšanih  19, n e u sp e š n o  p a  je b ilo  zdravljenje pri 
29 bo ln ik ih .
V d ru g i sk u p in i je b ilo  ozd rav ljen ih  189 bo ln ikov , izboljšanih  je 
b ilo  34, zdrav ljen je p a  je b ilo  n e u sp e š n o  pri 31 boln ik ih .
V statističn i p rim erjavi k o n čn ih  rezu lta to v  m ed  sk u p in am a  n i b ilo  
p o m em b n ih  razlik. P rav tako  n i b ilo  p o m e m b n ih  razlik  v  trajanju 
zdravljenja.
S tatistično p o m e m b n a  p a  je razlika p ri p rim erjavi zap le to v  (h i 
kv ad ra t 466.64, p  < 0,01, tab. 2). Razlika m ed  sk u p in am a je 
p o sled ica  p recej velikega števila p o šk o d b  n. sa p h e n u sa  v  p rvi 
sk u p in i (53 bo ln ikov , 24,8%) in  d v eh  p rim ero v  tro m b o ze  g lo b o k ih  
v en  v  pivu sk u p in i (0,98% ).

Tab. 2. P rim erjava  števila  za p le to v  m e d  obem a  sk u p in a m a .

Tab. 2. C om parison  o f  co m p lica tio n s betw een both groups.

Zapleti
Complications

Klasično (radikalno) 
operirani bolniki 

Radical (classical) operation

Ambulantno 
operirani bolniki 
Ambulant surgery

Tromboza
Thrombosis

2 0

Vnetje
Inflammation

12 14

Poškodbe n. saphenusa 
X. saphenous injury

53 0

Brez zapletov 
Without complications

l-*6 240

Vsi
All

213 254

Razpravljanje
Pojem  am b u lan tn a  kirurgija k ro tic  razum ejo  različni avtorji raz ­
lično: H olzgreve in P ircher (10) govorita  o  am b u lan tn i kirurgiji 
k ro tic  takrat, k o  b o ln ik a  za e n  d a n  sp re jm eta  v  bo ln išn ico  in  ga 
o p erira ta  v  sp lo šn i om am i. M ueller govori o  am b u lan tn i kirurgiji 
varic  sam o  p ri bo ln ik ih , ki so  bili o p eriran i v  lokaln i om am i s 
p o se b n o  teh n ik o  m ikroincizij (15). E nako  razm išljata tud i B elcaro  
in  C hris to p o u lu s (3). V p riču joči raziskavi sm o  po jm ovali in  
opravljali am b u lan tn o  k irurgijo  k ro tic  tako . k o t jo  opravlja  M ueller 
(8, 15).
M uellerjeva teh n ik a  je dob ila  tud i im e m inim alna invazivna 
teh n ik a  (7). N ek atere  o sn o v e  te  teh n ik e  n iso  n o v e  (1 6 ,1 7 ), v e n d a r 
so  se  v  zače tk u  uporab lja le  sam o  za  lo k a ln o  sp rem en jen e  k o n v o - 
lu te  v  povirju  velike  ali m ale  safene.
Sedanja teh n ik a  v  m odificirani ob lik i zajem a v se  o sn o v n e  e le ­
m en te  rad ik a ln e  operac ije  (p rek in itev  insuficien tn ih  ustij, p er- 
fo ran tn ih  ven , o dstran itev  k ro tičn ih  k o n v o lu to v  in  d e ln o  o d stra ­
n itev  v e lik e  ali m ale sa fen e) (7. 18). v en d a r se  k ljub  vsem u  
b is tv en o  razlikuje o d  rad ik a ln e  operacije : p ri m in im aln i invazivni 
teh n ik i n iko li n e  od stran im o  v e lik e  ali m ale  safen e  v  celo ti, k o ž n e  
incizije so  m anjše  o d  5 m m  (7. 9).
Razlika n av id ez n o  m o rd a  n i v ide ti p o m em b n a , je p a  o p azn a  pri 
p reg led u  zap le tov . D o lgoročn i rezu ltati en e  ali d ru g e  te h n ik e  so  
si p rav ilom a p o d o b n i (4). E nako  je p o k aza la  naša  študija. Število



zap le tov , p red v sem  p o šk o d b  n. sa p h e n u sa , p a  je p ri radikaln i 
operaciji ze lo  veliko . P ravilom a se  o d s to te k  gib lje  oko li 30% (4). 
V sk u p in i n aših  b o ln ik o v  je bil ta o d s to te k  24.8%.
P o šk o d b a  o m en jen eg a  živca je do lg o tra jn a  in  se  kaže  v oblik i 
parestezij z b o leč in am i ali z  ze lo  h u d im i bo leč in am i v  p red elu , ki 
ga o sk rb u je  ta živec. B olečine  se  lah k o  v leče jo  leta in  leta in  so  
te rap ev tsk o  iz red n o  rezisten tne. T em u  zap le tu  se pri radikaln i 
operaciji n i m o g o če  izogniti zarad i sam e  n arav e  poseg a . Velika 
safena se  p ri o m en jen i operaciji o d stran i s p o se b n o  so n d o , ka tere  
glava je u stro jen a  tako , d a  g rab i tu d i o k o lišk o  tkivo. T ako 
p o šk o d u je  tu d i n. s ap h en u s . O m en jen i p o šk o d b i so  se  skušali 
izogniti z različnim i teh n ik am i (19), v e n d a r so  rezu lta ti ostali enak i 
(4).
P rav tak o  n e  p re se n e č a  pojavljanje n ek a te rih  h u d ih  zap le to v  pri 
rad ikaln i o perac iji (d e n im o  tro m b o za  g lo b o k ih  v en  ali d rug i 
zaple ti [20]). Pri bo ln ik u , k i je v  sp lo šn i o m am i, p o zo rn o s t kirurga 
včasih  p o p u s ti (20). Pri b o ln ik ih , ki so  o p eriran i v lokalnem  
om rtvičenju , je o b m o čje  n eb o leč eg a  polja  m ajh n o  in zahteva zelo  
n a tan č n o  in  su b tiln o  k iru ršk o  tehn iko .
Z aradi o m en jen ih  zap le tov , ki se  pojavljajo  p ri rad ikaln i operaciji, 
velja d a n e s  p rip o ro č ilo , d a  naj se  velika  safena  s »stripingom« 
o d stran i sam o  n a d  k o len o m . Pod  k o le n o m  naj b i uporab lja li sam o 
m in im alne invazivne teh n ik e  (4).
O m en jen o  p rip o ro č ilo  sloni na spo zn an jih , d a  n a s tan ek  krotic 
sam o  v  64% p o v zro ča  oz irom a sp o d b u ja  insuficienca safenofe- 
m o ra ln eg a  ustja, v  ostalih  p rim erih  p a  izolirane insuficience 
p e rfo ran tn e  v e n e  (9). N ovejše raziskave tu d i kažejo , da v  vsaj 50% 
v seh  p rim ero v  p ri rad ika ln i operaciji odstran ijo  p o p o ln o m a  zd ra­
vo  veliko  safeno , k i b i jo b ilo  m oč u p o rab iti za različne p rem o ­
stitvene o p erac ije  (d en im o  a ro to k o ro n a rn a  p rem o stitev ) (21). 
R utinska o d stran itev  ce lo tn e  velike  sa fen e  p ri rad ikaln i klasični 
operaciji torej n i v eč  sprejem ljiva. Z rab o  ang iosonografije  je m oč 
n a tan č n o  do ločiti insufic ien tna p o d ro čja  (22) in  tak o  tud i n a ­
črtovati o b se g  in  n a rav o  k iru rškega poseg a .
N aša raziskava je p o k aza la , d a  v  prim erjavi d o lg o ro čn ih  rezu lta tov  
e n e  ali d ru g e  m e to d e  ni razlik. E nako  ugotavljajo  tud i d rug i avtorji 
(4). O d sto tek  recid ivov  oz irom a p o n o v itev  je ob ičajno  težko  
določiti. Ni n am reč  v e d n o  jasno, ali g re  za rez id u a ln e  v e n e  ali za 
p rav i recid iv  (23. 24). V o b e h  n aših  sk u p in ah  je bil o d sto tek  
bo ln ikov , p ri k a te rih  sm o  zdravljenje označili za  n eu sp ešn o , en a k  
in b is tveno  n e  o d s to p a  o d  rezu lta tov  d ru g ih  av torjev  (24). Razlogi 
za pojavljanje recid ivov  še  v e d n o  n iso  d o b ro  raziskani. E lbaz (25) 
sodi, d a  p og lav itn i razlogi ležijo v  n e  dovolj na tan čn i d iagnostik i 
p red  p o se g o m  ali v  n e  dovolj n a tan čn i k iru ršk i taktiki. V endar je 
treb a  d odati, d a  tu d i ang iosonografija , k o m b in iran a  s flebografijo, 
n e  p o k aže  v e d n o  v seh  insufic ien tn ih  to čk  (12).
V elike razlike m ed  sk u p in am a p a  so  p ri pojavljanju zaple tov . 
Število in  n a rav o  zap le to v  je treb a  prip isa ti rab i p o se b n e  so n d e  za 
o dstran itev  velike  sa fen e  v  e n e m  p o teg u . Sodim o, da je tu d i pri 
klasični o perac iji v  sp lo šn i o m am i m o žn o  u p o rab iti e n a k e  p rin c ip e  
k o t pri m in im aln i invazivni am b u lan tn i kirurgiji krotic. T ako  bi se  
b ilo  m oč izogniti za  bo ln ik a  najbolj n ep rije tn im  do lg o ro čn im  
bo leč inam  v  go len i. O b  tem  b i b ilo  m o g o če  oh ran iti zd rave 
seg m en te  v e like  safen e  za m o reb itn o  k asnejšo  p rem o stitv en o  
operacijo .
Sami se  za o p erac ijo  v  sp lo šn i o m am i o d lo čam o  p red v sem  takrat, 
k ad ar je treb a  nap rav iti p o se g  na o b e h  sp o d n jih  u d ih  hkrati, in  
takrat, k o  b o ln ik  o d k lo n i p o se g  v  lo k a ln em  om rtv ičen ju . V endarle  
pa kaže  pou d ariti, da im a am b u lan tn a  kirurgija kro tic  svoje 
p rednosti. Z arad i n ač in a  o b raču n av an ja  sto ritev  pri n as sam i 
n ism o prim erjali c e n  o b e h  p o seg o v , v e n d a r prim erjave d ru g ih  
avtorjev  (2, 3) kažejo , d a  je am b u lan tn a  kirurgija cenejša. B olnika 
tudi ni treb a  izpostaviti tvegan ju  sp lo šn e  o m am e, k a r om o g o ča  
opravljanje p o se g o v  p ri ljudeh  v  p o zn i starosti in  p ri tistih, ki

m o rd a  sp lo šn e  o m am e  n e  bi p renesli. O b  tem  je treb a  d o d a ti, d a  
številn i boln ik i, ki jih o p eriram o  am b u lan tn o , lah k o  n ap re j o p ra v ­
ljajo svoje d e lo . B olniški sta lež  p ri njih ni p o treb en .
T oda  tako j je treb a  navesti, d a  n ač in  o b računavan ja  sto ritev  p ri n as 
n e  p o d p ira  am b u lan tn ih  p o seg o v , saj se  storitve še  v e d n o  o b ­
raču n av ajo  g le d e  n a  število  b o ln išk ih  o sk rb n ih  d n i (26). A m b u lan t­
n a  kirurgija zah teva o d  k irurga en a k o  p o rab o  časa in  m ateria la  k o t 
tak o  im en o v an a  rad ik a ln a  operacija . V endar p a  o m o g o ča  spreje tje  
v eč jega  števila b o ln ik o v  v  o b ravnavo , saj je štev ilo  b o ln išk ih  
poste lj om ejen o . To de js tvo  n i zanem arljivo , če  vem o, d a  n ezd rav ­
ljena k ro n ičn a  v en sk a  insufic ienca lah k o  p riv ed e  d o  h u d ih  zap le ­
tov , k i jih n i več  m o g o če  zadovoljivo  zdraviti (2). Ti b o ln ik i lah k o  
p redstav lja jo  k ro n ičen  pritisk  n a  sk u p n o s t inv a lid skega in  p o k o j­
n in sk eg a  zavarovanja  (27).
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ANTI HEPATITIS C VIRUS POZITIVNI REZULTATI V LUČI
PREVERJANJA S TESTOM RIBA

ANTI HCV POSITIVE RESULTS IN THE LIGHT OF VERIFICATION WITH THE RIBA TEST

Edvard Glaser
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Ključne besede: anti hepatitis C virus; ELISA test anti HCV 1. in 
2. generacije: test RIBA 1. in 2. generacije: bolniki na hemodializi; 
darovalci kivi; nosečnice

Izvleček -  Izhodišča. Na anti hepatitis C virus <HCV) smo testirali 
bolnike z  raznimi boleznimi ali stanji iz raznih oddelkov Splošne 
bolnišnice Maribor, bolnike iz dializnih centrov v Sloveniji, daro­
valce krvi in nosečnice. Anti HCV pozitivne in suspektne izgotovke 
smo preverjali na specifičnost izvida.

Metode. Uporabljali smo ELISA testa anti HCV Ortho 1. in 2. 
generacije. Rezultate smo preverjali s Chiron RIBA HCV testom 
(Ortho) 1. in 2. generacije.

Rezultati. Pri 726 bolnikih z  raznimi boleznimi in stanji smo z  
ELISA testi anti HCV 1. generacije našli 44 anti HCVpozitivnih, tj. 
6.06%. in 10 suspektnih. tj: 1.37%.
Z RIBA 2 smo med 44 anti HCV pozitivnimi našli 41 RIBA 2 
pozitivnih, tj. 93,18%. in 3 RIBA 2 negativne, tj. 6.82%. Vseh 10 
anti HCVsuspektnih (1. generacija) je  bilo RIBA 2 negativnih. 
Med 983 bolniki z  raznimi boleznimi in stanji smo z  ELISA anti 
HCV testi 2. generacije našli 65 anti HCV pozitivnih, tj. 6.61%, in 
9. tj. 0.91% suspektnih. Med 65 anti HCV pozitivnimi smo z  RIBA 
2 našli 58pozitivnih, tj. 89.23%, in 7, tj. 10. 77%. negativnih. Med 
9 suspektnimismo z  RIBA 2 našli 7 negativnih, tj. 77.77%, in2. tj. 
22.23%. pozitivna.
Med 228 slučajnimi darovalci kivi so bili 3 and HCVpozitivni, tj. 
1,31%. 1 suspektenje bil RIBA 2 negativen. Vseh 17 nosečnic je  bilo 
anti HCV 2 negativnih.
Med 503 bolniki iz hetnodialize je  bilo 44 anti HCV2 pozitivnih, 
tj. 8, 74%. in 8  suspektnih. tj. 1.59%. Med 44 anti HCV 2 pozitivnimi 
je bilo 44 RIBA 2 pozitivnih, tj. 100%. Med 8 anti HCV 2 suspek.t- 
nim ije bil 1 RIBA 2 pozitiven, tj. 12.5%, in 7 RIBA 2 negativnih, 
tj. 87.5%.

Zaključek. Test ELISA anti HCV 2 je  po proizvajalcih senzitivnejši 
in specifičnejši. Test 1. generacije je  vseboval poleg drugega le 
proteine 5-1 -1 in c 100-3, druga generacija pa še c 33 c in c 22-3. 
specifične za  sredico HCV. Isto velja za test RIBA 2. kjer antigeni 
niso med seboj povezani, ampak, ločeni, zato je  po zatrjevanju 
proizvajalca bolj občutljiv in specifičen ter nam odkriva lažno 
pozitivne rezultate. Realna slika dejansko pozitivnega rezultata 
anti HCV nam rabi v diagnostiki pri bolnikih in pri darovalcih krvi 
v krvodajalski službi ter drugod.
Anti HCV pozitivno kri zavračamo, prav tako tudi tisto, pri kateri 
je pozitivna samo ena sestavina v testu RIBA 2. Na pohodu so testi 
3■ generacije.

Keywords: anti hepatitis C virus: ELISA test and HCV 1st and 2nd  
generation: haemodialysis patients: blood donors: pregnant wo­
men

Abstract — Background. Patients from different departments of 
General Hospital Maribor. patients from haemodialysis centres in 
Slovenia, blood donors and pregnant women were tested fo r  anti 
hepatitis C virus (HCV). In all anti HCVpositive and suspect issues, 
the specificity o f results was verified.

Methods. Hoe ELISA tests anti HCV Ortho o f the 1st and 2nd 
generation were applied. Results were verified with the Chiron RIBA 
HCV test (Ortho) of the 1st and 2nd generation.

Results. Out o f 726 patients suffering from various diseases, by 
means o f the ELISA test anti HCV o f the 1st generation 44 (6.06%) 
patients were found  to be anti HCV positive and 10 were (1.37%) 
suspect.
With RIBA 2. out of44 anti HCVpositive patients 41 (93 ■ 18%) were 
also RIBA 2positive and3  (6.82%) RIBA 2  negative. All 10 anti HCV 
suspect cases (1st generation) were RIBA 2 negative.
In 983patients with various diseases. 65 (6.61 %) werefound to be 
anti HCV positive with the ELISA anti HCV test o f the 2nd genera­
tion. and 9  (0.91%) were suspect. Out o f 65 anti HCV positive cases, 
with RIBA 2 58 (89.23%) were still positive and 7 (10.77%) 
negative. Out o f 9 suspect cases. RIBA 2 determined 7 (77.77%) 
negative and 2 (22.23%) positve ones.
Among 228 random blood donors. 3 (1.31%) were anti HCV 
positive, the one who was suspect was RIBA 2 negative.
All 17pregnant women were anti HCV2 negative.
In 503 haemodialysis patients. 44 (8.74%) were anti HCV 2positive 
and 8 (1.59%) were suspect. All 44 anti HCV 2 positive patients 
were also RIBA 2positive < 100%). One o f 8  anti HCV2  suspect cases 
(12.5%) was RIBA 2 positive and 7 (87.5%) were RIBA 2 negative.

Conclusions. According to its manufacturers, the ELISA anti HCV 
2 test is more sensitive and more specific. Among other things, the 
first generation test contains only proteins 5-1-1 and c 100-3- 
whereas the 2nd generation contains in addition also c 33 c and  
c 22-3. specific o f the HCV core. The same also applies to the RIBA 
2 test, the antigens being unbound and separated, according to the 
manufacturers thus making it more sensitive and more specific, 
and capable o f detecting false positive results. The actual reflection 
of true positive results o f the anti HCV test is important as regards 
the patients, blood donors and elswhere.

XAXBH -  ne A ne B hepatitis: HCV -  hepatitis C virus: C -  core. sredica: PCR -  verižna reakcija s polimerazo



Statistično smo potrdili podobnost testiranih vzorcev bolnikov. 
Izgotovki, izraženi v odstotkih, tildi ko so razlike dobro vidne, 
zahtevajo, ko gre za potrditev značilnosti, statistično obdelavo, 
četudi večina raziskovalcev prikazuje svoje izgotovke na kongresih 
in v svojih delih enostavno v odstotkih.
Vtem delu gre predvsem za prikaz napredka industrije pri izgotav- 
Ijanju novih testov za detekcijo anti HCV.

All anti HCV positive blood, as ivell as blood with only one positive 
component in the RIBA 2 test, will be refused. Tests o f the 3rd 
generation are advancing rapidly.
The resemblance of tested patient samples was confirmed statisti­
cally.
Even in cases when the differences are dearly visible, results 
expressed in per cent demand statistical processing when a confir­
mation o f significance is required, although it is a fact that at 
congresses and in their papers most researchers present their results 
simply in per cent.
Above all. this paper is a presentation o f industrial progress in the 
manufacturing o f new tests designedfor the detection o f anti HC\ ’.

Uvod Postopek dela
Serološka diagnostika hepatitisa je v nekaj letih silno napredovala. 
Opredeljujemo vrsto hepatitisa, v določenih primerih aktivnost, 
pogostoma pa tudi prognozo bolezni (1). Testiranje na ne A ne B 
hepatitis (NANBH) s testom anti hepatitis C virus (HCV) smo v 
Mariboru uvedli že 29. 6. 1989 (2).
Po Uradnem listu R Slovenije št. 12 od 5. 3.1993 moramo v Sloveniji 
obvezno testirati vse darovalce kivi na anti HCV.
Tudi pri ELISA testih anti HCV 2. generacije moramo pozitivne 
rezultate preverjati, saj so lahko nekateri nespecifično pozitivni (3.
4). Preverjanje opravljamo s Chiron RIBA HCV testom 2. generacije 
(RIBA 2).
Naš namen je predvsem prikazati napredek industrije pri iz­
boljšanju testov za zagotavljanje zanesljivejših rezultatov testiranj, 
ki pa žal še niso pri testiranjih na anti HCV dosegli nivoja testov 
za druge znane markerje.

Preiskovanci in  m etode
Na anti HCV smo testirali vzorce krvi raznih bolnikov, ki so se 
zdravili v mariborski bolnišnici, v več hemodializnih centrih v 
Sloveniji, darovalcev krvi in nosečnic. Uporabili smo ELISA anti 
HCV test Oitho 1. in 2. generacije (celo 2.5 generacije). Pozitivne 
in suspektne vzorce kivi smo dodatno testirali z RIBA 1 in RIBA 
2 testom. Testirali smo tudi z Abbottom. Sorinom. Behringom in 
drugimi (5).
Anti HCV ELISA test 2. generacije (anti HCV 2) zajema proteine C 
(core) s c 22-3, El in E2/NS1 (envelope = ovojnica). NS2 in NS4 
(membrane binding function), slednji s c 100-3 in c 200. NS3 
(protease function) z delom c 200 in c 100-3 ter NS5 (polymerase 
function). Saj c 22-3 in c 200 omogočata detekcijo več inficiranih 
HCV. kar je dokazano tudi s PCR (polymerase chain reaction). 
Število napačno reaktivnih je znatno manjše v razliko s testom 1. 
generacije. Testni antigeni so medsebojno kombinirani.
Tudi test RIBA 2 vsebuje C s c 22-3. El. E2 (NS1). NS2, NS3 s c 33 
c. NS4 s 5-1-1 in c 100-3 ter NS5. Testni antigeni so na traku 
prostorno ločeni, kar omogoča diferenciacijo razporejenosti pro­
titeles; izgotovek lahko primerjamo z western blotom. Visoko 
občutljivost omogočajo dovolj velike molekule rekombinantnih 
antigenov.
Test RIBA dopolnjuje test ELISA anti HCV. četudi oba zajemata 
imunološko ista važna območja. Razlikujeta se po posameznih 
testnih antigenih in drugih važnih sestavinah. Čeprav test RIBA še 
ni priznan kot potrjevalni test, vrednotimo ujemanje obeh testov 
kot največjo verjetnost za pravilnost pozitivnega rezultata. Res pa 
je. da se pri približno 50% oseb. ki so okužene s HCV, javlja 
protitelo anti c 33 c pred ostalimi protitelesi, anti c 22 pa persistirá 
najdlje.
Nekateri s HCV okuženi tvorijo le eno samo protitelo. Tudi pri teh 
je lahko PCR pozitiven. SOD nam je za kontrolo specifičnosti, 
četudi lahko pri testih ELISA anti HCV in RIBA prihaja do 
navzkrižne reakcije z delom antigena HCV.

Test RIBA opravljamo pri sobni temperaturi na obračalniku z 
vsakokratnim pranjem po izteku inkubacije. V prvem postopku 
dodamo razredčilni medij in vzorec, ki ga testiramo. Inkubiramo 
4 ure. pri drugem dodamo konjugat in inkubiramo 30 minut, pri 
tretjem pa substrat ter inkubiramo 15 minut in na koncu sušimo. 
Test RIBA 2 je po proizvajalcu bolj specifičen in občutljiv od ELISA 
testa na anti HCV. Intenzivnost ugotavljamo na podlagi primerjave 
z referenčnima IgG 2 in IgG 1 (sl. 2).

REAKTIVEN REZULTAT 
(pozitivna kontrola) 
REACTIVE RESULT 
(positive control)

NEGATIVEN REZULTAT 
(negativna kontrola) 
NEGATIVE RESULT 
(negative control)

REAKTIVEN REZULTAT 
REACTIVE RESULT

REAKTIVEN REZULTAT 
REACTIVE RESULT

VPRAŠLJIV REZULTAT 
DOUBTFUL RESULT

VPRAŠUIV REZULTAT 
DOUBTFUL RESULT

VPRAŠUIV REZULTAT 
DOUBTFUL RESULT

NEGATIVEN REZULTAT 
NEGATIVE RESULT

Sl. 1. Test RIBA. 
Fig. 1. RIBA test.



Sl. 2. Primerjava intenzivnosti z  referenčnima IgG2 in IgGl. 
Fig. 2. Comparison o f intensity with reference IgG2 and IgGl gives.
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Rezultati
Z EIA testom anti HCV1. generacije (Ortho) smo testirali 726 raznih 
bolnikov in našli 44 (6,06%) pozitivnih ali suspektnih.
S testom EIA anti HCV 2. generacije smo testirali 983 raznih 
bolnikov, pri čemer smo našli 65 anti HCV pozitivnih in devet anti 
HCV suspektnih. Testirali smo tudi 228 darovalcev krvi, med 
katerimi so bili trije anti HCV pozitivni (1,31%) (vsi trije so bili RIBA 
2 pozitivni, en sam anti HCV suspekten je bil RIBA 2 negativen). 
Vseh testiranih 17 nosečnic je bilo anti HCV negativnih. Skupaj je 
bilo za to delo testiranih 1954 ljudi.
S testom RIBA 1, ki vsebuje 5-1-1 in c 100-3 (6), smo pri petih anti 
HCV pozitivnih našli dva RIBA 1 negativna, dva pozitivna, eden pa 
je bil 5-1-1 pozitiven ter c 100-3 + /- (ki bi ga pod pogoji lahko celo 
šteli med negativne). Vse ostale anti HCV pozitivne in suspektne 
smo testirali s testom RIBA 2 z razporeditvijo proteinov 5-1-1. 
c 100-3. c 33 c in c 22-3.
Pri 44 anti HCV pozitivnih po testiranjih s testom ELISA anti HCV
1. generacije smo z RIBA 2 našli 41 pozitivnih in 3 negativne. Vseh 
deset suspektnih je bilo RIBA 2 negativnih. Posebno pozornost 
smo posvečali trem c 100-3 pozitivnim (z anti HCV testom 1. 
generacije), ki so vsi bili RIBA 2 negativni.
V tabeli 1 je bil RIBA 2 kar 37-krat pozitiven s c 33 c, 38-krat s 
c 22-3, 33-krat s c 100-3 in 31-krat s 5-1-1.
Po testiranjih 65 anti HCV pozitivnih in devet suspektnih z ELISA 
anti HCV 2. generacije je test RIBA 2 bil 58-krat pozitiven (55-krat 
c 33 c, 59-krat c 22-3, 37-krat pa c 100-3 in 5-1-1), 7-krat pa RIBA 
2 negativen. Pri devetih suspektnih je bil RIBA 2 7-krat negativen, 
enkrat pa + /- s c 100-3 ter + s c 33 c, enkrat pa pozitiven s c 33 c 
in c 22-3, torej obakrat anti HCV pozitiven (tab. 2).
Med 503 bolniki iz hemodializnih enot Slovenije je bilo z anti HCV
2. generacije 44 pozitivnih in osem suspektnih. Vsi anti HCV 
pozitivni so bili RIBA 2 pozitivni, sedem od osmih anti HCV 
suspektnih je bilo RIBA 2 negativnih in eden RIBA 2 pozitiven. 
Posebno važno je, da so bili vsi anti HCV (2. generacija) tudi RIBA 
2 negativni. Pri statističnem preverjanju smo ugotovili, da sta obe 
skupini bolnikov glede na populaciji podobni. Tudi suspektno 
pozitivni so si praktično podobni, kar bi govorilo tudi za podobno 
občutljivost in zanesljivost testov. Obe skupini statistično nista 
značilno različni (hi2 = 0.085, p > 0,05), v drugi skupini je nekaj 
večji odstotek pozitivnih. S testom druge generacije smo našli 
nekaj višji odstotek pozitivnih (6,06:6,61).

Tab. 1. Rezultati preverjanja anti HCV (1. generacija) pozitivnih 
in suspektnih z  RIBA 2.

Tab. 1. Results o f verifying anti HCV ( 1st generation) positive and  
suspect with RIBA 2.

SOJ: 5-1-1 c 100-3 e 33 c c 22-3 n %

neg neg neg neg 10 18.51
+ + + + 30 55T55
neg + + + 3 5.55
neg neg + + 2 3.70
neg neg neg + 2 3.‘70
+ neg + + 1 1.85
neg neg + neg 1 1.85
neg + - neg neg 2 3,70
neg neg neg neg 3 5.:>:>

POZ.: 31 33 y 38 Positive
%: 57.4% 61.1% 68.5% 70.4% p.c.
+/- - 2 - - +/—
%: - 3.7% - - p.c.
Neg.: 23 19 17 16 Negative
%: -»2.6% 35.2% 31.5% 29.6 p.c.

Tab. 2. Rezultati preverjanja anti HCV (2. generacija)  pozitivnih 
in suspektnih z  RIBA 2.

Tab. 2. Results o f verifying anti HCV (2nd generation) positive and  
suspect with RIBA 2.

5-1-1 c 100-3 c 33 c c 22-3 n %
+ + + + 35 47.29
neg neg neg neg 14 18.91
neg + - + neg 1 1.35
neg neg + + 15 20.27
neg + + + 2 2.70
neg neg neg + 5 6.75
+ neg + + 2 2.70

Pozitivnih 37 37 55 59 Positive
%: 50% 50% 74.3% 79.7% p.c.
+ - - 1 - - +' —
%: - 1.3% - - p.c.
Negativnih 37 36 19 15 Negative
%: 50% 48.6% 25.6% 20% p.c.

Razpravljanje
Medtem ko test RIBA 1 zajema le c 100-3 in 5-1-1, vsebuje RIBA 
2 še c 33 c in c 22-3, torej tista proteina, ki zajemata sredico (core) 
in sta zato odgovorna za viats. Saj c 33 je ob drugih protitelesih najti 
v več kot 50% pri potransfuzijskem hepatitisu.
Z navzočnostjo sintetičnih peptidov c 22-3. c 100-3 ter rekombi- 
nantnih NS5 večamo specifičnost in senzitivnost testa, zmanj­
šujemo pa napačno pozitivne rezultate.
Po L. Overbyju je genom HCV sestavljen iz ene same pozitivne 
vijačnice RNK v dolžini okoli 9400 nukleotidov (7). S proteolitično 
cepitvijo teh poliproteinov dobimo proteine, ki so po lastnostih in 
funkciji podobni virusom flavi in pesti, podobne so pa tudi 
hidropatske lastnosti. Navzoči so strukturni proteini S in nestruk- 
turni proteini NS. Po funkciji ustreza C (core) jedru, El in E2 
ovojnici. E2 je hipervariabilen. NS3 pripada helicazi, proteazi. NS5 
pa replikazi.
Prvotni kloni HCV so izhajali iz redne NS4. Serološke preiskave 
rekombinantnih proteinov C. NS3 in NS4 so potrdile, da imajo 
najvišjo imunodominanco. Protitelesa proti tem proteinom je pri 
okužbi možno najti dosti zgodaj, pa tudi pozno. Protitelesa proti 
rekombinantnim proteinom ovojnice je možno najti le v približno 
10% HCV infekcij.
Sedanji testi na anti HCV vsebujejo mešanico C NS3 in NS4 
antigenov. So neprimerno bolj občutljivi in specifični od doslej 
uporabljanih NS4 antigenov. Opaženo je. da se po ozdravljenem 
hepatitisu C pojavlja anti El protitelo, ki ga pa ni pri bolnikih s 
kroničnim hepatitisom. Ni pa ga tudi na trgu.



Ugotovljena sta najmanj dva, morda celo trije različni genomski 
tipi, poleg mnogih drugih variabilnosti genoma, predvsem v 
območju proteinov ovojnice El in E2.
Rezultati testov na anti HCV se različno ujemajo z izsledki PCR na 
HCV RNK (8, 9), vendar so v večini anti HCV pozitivni izsledki tudi 
HCV RNK pozitivni. PCR postaja pozitiven že med inkubacijo, v 
razliko od testa ELISA anti HCV 2. generacije, ki postaja pozitiven 
pri akutnem hepatitisu C šele pri pojavi kliničnih znakov, medtem 
ko lahko že tudi test anti HCV 1. generacije potrjuje navzočnost 
anti HCV pri kroničnem hepatitisu C. 5-1-1 je del c 100-3, c 22 c 
ustreza sredici, c 200 pa je fuzijski protein za c 33 c in c 100-3. 
Intenzivnost reakcije testa anti HCV, ki ga označujemo s tremi do 
štirimi plusi, korelira s PCR v 91% pozitivno, kar nam pove, da je 
RNK HCV dokazljiv in potemtakem zelo kužen. Pri dveh + je RNK 
HCV dokazljiv v 88%, pri enem + pa le v 19%, zato je rezultat 
vprašljiv. Saj c 33 c dokazuje okužbo s HCV. Za obstoj verige HCV 
mora biti navzoče določeno število aminokislin. Chiron Ortho 
uporablja rekombinantni antigen, ker sintetični ne more nagubati 
verige.
Pri statistični obdelavi naših rezultatov večji odstotek pozitivnih v 
drugem vzorcu populacije govori za nekaj dejansko več pozi­
tivnih, ki bi jih morda lahko našli tudi s testom 1. generacije. Nujno 
je sočasno testiranje z obema generacijama testa »na slepo«, čeprav 
hipotetično ne pomeni, da 2. generacija testov ni boljša. Prav iz 
tega preudarka ne kaže v tem trenutku (poimensko) primerjati 
bolnikov na hemodializi, ki so bili testirani s 1. in 2. generacijo 
testov, ker bi primerjava potekala z zamikom, kar ni dopustno, saj 
bi bil isti hemodializiranec, ki je bil s testi 1. generacije negativen, 
z drugo pa pozitiven, lahko dejansko okužen pozneje, kar bi pa 
lahko vrednotili v korist boljše zaznave z drugo generacijo. 
Odstotkovna razlika pri darovalcih krvi je minimalna in že na oko 
neznačilno različna. Tudi če v našem primeru ni dokazana 
značilna razlika, so testiranja dosegla svoj namen, saj moramo pri 
presoji vrednosti testa ravnati po statističnih pravilih, kar pa je prav 
pri testiranjih s tehniko EIA težko, ker firme iznenada prenehajo 
s proizvodnjo starega, v našem primeru 1. generacije, in nas 
oskrbujejo takoj z 2. generacijo. Uporabnost testov EIA je zaradi 
njihovega hitrega biološkega propadanja kratka; sočasna vzpored­
na testiranja so za dokazovanje specifičnosti in občutljivosti poleg 
že samo po sebi velike konkurence med firmami, ki pazijo ena na 
drugo, osnovni pogoj za pojav na trgu.
Glede hepatitisa C je še vedno marsikaj nejasnega. Tako za večjo 
varnost prejemnika krvi še vedno vrednotimo vsak pozitivni 
rezultat v paleti RIBA 2 testa kot pozitiven, četudi firma kot na 
sliki 1 deklarira določene izgotovke tudi med vprašljive rezultate. 
Novi ELISA test anti HCV 3- generacije, pa tudi RIBA 3, bo 
vseboval c 22-3 in c 200 s c 33 in NS5, s čimer bo navzoč ves 
spekter protiteles, ki se lahko pojavljajo pri okužbi s HCV. 
Inkubacija bo skrajšana na 3-krat 30 minut. Specifičnost bo 
povečana od 99,84% na 99,94%.

Zaključek
Test ELISA anti HCV 2. generacije in test RIBA 2 sta po zagotav­
ljanju proizvajalca specifičnejša in bolj občutljiva od svoječasnih 
testov 1. generacije. Četudi RIBA test še ni potrjen kot potrdilni. se 
uporablja prav zaradi prej omenjenih lastnosti, četudi bodo v 
bodoče potrebne izboljšave. Brez tega dodatnega testiranja ne bi 
imeli zanesljivosti, ki nam jo test RIBA vendarle daje. Nekaj anti 
HCV pozitivnih testov v diagnostiki bi lahko po krivem proglasili 
za pozitivne, enako tudi pri darovalcih kni, s čimer bi izgubljali 
poleg darovalcev še njihovo kri in utrpeli gmotno škodo. 
Pozitivni sestavini anti HCV c 22 c in c 33 c nam kažeta na sredico 
virusa, kar je v diagnostiki silno pomembno. Zavračamo namreč 
vsako anti HCV pozitivno kri ne glede na komponento v paleti 
testa RIBA (sl. 1). Ob veliki in konkurenčni ponudbi različnih 
testov na anti HCV je nujno skrbeti za prisotnost tistih sestavin -  
antigenov, ki nam zanesljivo odkrivajo sredico HCV (10). Napačno 
negativni izvid zaradi nezadostnosti samega testa anti HCV je 
lahko usoden z daljnosežnimi posledicami, medtem ko nam prava 
nereaktivnost, kar zadeva HCV, zagotavlja varno transfuzijo krvi.
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Izvleček -  Izhodišča. Helicobacter pylori (HP) je  gram negativna 
spiralna bakterija, ki ima nedvomno pomembno etiopatogenetsko 
vlogo pri nastanku kroničnega antralnega gastritisa ter razjede 
želodca in dvanajstnika. Z  odkritjem HP in spoznavanjem občut­
ljivosti te bakterije na številne antibiotike in bizmutove soli sepojavi 
možnost izkoreninjenja (eradikacije) te bakterije, s tem pa tudi 
možnost vpliva na potek bolezni. V članku želijo prikazati učinek 
koloidnega bizmutovega subcitrata (KBS) in ranitidina na era- 
dikacijo bakterije HP.

Metode. Pri 55 bolnikih, rutinsko napotenih na gastroduode- 
noskopijo zaradi suma na gastritis in ulkusno bolezen, smo s tremi 
metodami, mikrobiološko, patohistološko in z  ureaznim testom 
iskali prisotnost HP v bioptičnih vzorcih antralne želodčne sluz­
nice. Smatrali smo, da je  HP prisoten, če sta bili dve od treh metod 
za ugotavljanje HP pozitivni. Ugotovili smo, da je  imelo HP 43 
bolnikov (78,1%). Od 43 bolnikov s HP ena bolnica ni želela 
nadalje sodelovati v študiji kljub prvotnemu pristanku, zato je  pri 
nadaljevanju raziskave sodelovalo le 42 bolnikov. Pri 42 bolnikih 
s HP smo proučevali učinek delovanja ranitidina in KBS na 
eradikacijo HP. Bolnike smo razdelili v dve skupini, vsaka je  štela 
po 21 bolnikov. Prva skupina je  prejemala ranitidin 2  x 1 tabl. po 
150 mg dnevno osem tednov, druga skupina bolnikovje prejemala 
ranitidin 2 x 1  tabl. po 150 mg dnevno in KBS 2 x 2  tabl. po 
120 mg dnevno štiri tedne.
V obeh skupinah smo preiskave po zaključenem zdravljenju pono­
vili, in to po enakem postopku kot ob prvem pregledu.

Rezultati. Avtorji so ugotovili, da je  s KBS možno doseči eradikacijo 
bakterije HP. čeprav odstotek eradikacije ni zelo visok. V skupini, 
ki je  prejemala le ranitidin, ni prišlo pri nobenem bolniku do 
eradikacije HP, v skupini, k ije  prejemala ranitidin in KBS, pa je  
prišlo do eradikacije HP pri štirih bolnikih (19,04%).

Key words: gastritis: peptic ulcer: colloidal bismuth subcitrate: 
Ranitidin;■ Helicobacter pylori; eradiction

Abstract -  Background. Helicobacter pylori (HP) is a gram 
negative spiral bacterium doubtlessly playing an important etio- 
pathogenetic role in the occurrence o f chronic antrum gastritis, in 
gastric and duodenal ulcer. The detection o f HP and knowledge 
o f its sensitivity to numerous antibiotics and bismuthates offers the 
possibility oferadication o f this bacterium, as well as the possibility 
o f influencing the course o f disease. In our article we wished to 
present the effect ofcolloid bismuth subcitrate (CBS) and Ranitidin 
on eradication o f bacterium HP.

Methods. In 55 patients, referred for routine gastroduodenoscopy 
because o f suspected gastritis and peptic ulcer, three methods were 
used to determine the presence o f HP in biopsy specimens o f the 
gastric antral mucosa: the microbiologic, thepatbohistologic and  
the urease test. HP was considered present when the results o f two 
out o f three methodsfor the determination ofHP were positive. The 
presence o f HP was established in 453patients (78.1 %). In spite of 
her previous consent one female patient from among these 43 HP 
positive cases no longer wished to take part in the study, therefore 
it was continued with 42 patients. In 42 patients with positive 
findings, the effect of Ranitidin and colloid bismuth subcitrate 
(CBS) on eradication o f HP was studied. The patients were divided 
into two groups of 21 patients each. The first group received 2 x 1 
tab. o f 150 mg Ranitidin through 8 weeks, the second 2 x 1  tab. of 
150 mg Ranitidin and 2 x 2  tabs, o f 120 mg CBS through 4 weeks. 
After termination o f therapy, the tests were repeated in both groups 
according to the same procedure.

Results. The authors established that with CBS it was possible to 
attain eradication o f bacterium HP. although the percentage is not 
very high. In the group o f patients receiving only Ranitidin there 
was no case o f HP eradication, in the group receiving Ranitidin 
and CBS there was HP eradication in 4 patients (19-04%).

Študijo je sofinancirala Občinska raziskovalna skupnost Maribor
HP -  Helicobacter pylori: KBS -  koloidni bizmutov subcitrat: CP -  Campylobacter pylori: CLO -  komercialni ureazni test



Uvod
Helicobacter pylori (HP), s prejšnjima imenoma Campylobacter 
pyloridis ali Campylobacter pylori, je gram negativna spiralna 
bakterija, razširjena po celem svetu. Prav takšna bakterija je bila 
opisana že pred 100 leti, vendar je takrat niso povezovali z 
boleznijo želodca. S ponovnim odkritjem te bakterije leta 1982, kar 
je uspelo Marshallu in Warrenu (1, 2) iz bioptičnih vzorcev 
antralne želodčne sluznice pri bolnikih s kroničnim gastritisom, so 
začeli številni gastroenterologi po svetu opozarjati na pomembno 
etiološko vlogo HP pri nastanku vnetnih bolezni želodca in 
dvanajstnika, zlasti antralnega gastritisa tipa B in gastroduode- 
nalne ulkusne bolezni (3, 4, 5,6,7,8, 9,10). Po podatkih nekaterih 
avtorjev (11, 12, 13) naj bi bil antralni gastritis B predhodnik 
karcinoma želodca.
Nadaljnje raziskave na tem področju kažejo na možnost, da se z 
eradikacijo HP lahko vpliva na potek ulkusne bolezni in zmanj­
šanje števila recidivov bolezni (14,15). Kako doseči eradikacijo HP 
v čim višjem odstotku, je postala tema številnih raziskav po svetu 
(16, 17, 18, 19).
Sledili smo člankom s teh področij in leta 1988 pričeli v Mariboru 
s študijo Campylobacter pylori (CP) in ulkusna bolezen. Rezultat 
začetka te študije je bila v Mariboru uvedba metod za določanje CP 
(s kasnejšim imenom HP) v bioptičnih vzorcih želodčne sluznice 
s tremi metodami: mikrobiološko, patohistološko in komercialnim 
ureaznim testom CLO. V nadaljevanju študije pa smo skušali 
doseči tudi eradikacijo bakterije HP. Bakterija je občutljiva na več 
vrst antibiotikov in na bizmutove soli. Učinkovito delovanje 
bizmutovih preparatov pri gastritisu in ulkusni bolezni je bilo 
znano že pred odkritjem HP (20) in je ponovno prišlo do veljave 
po odkritju HP. Mehanizem delovanja bizmutovih soli je zelo širok 
in še ne v celoti pojasnjen. KBS deluje baktericidno na HP. verjetno 
pa tudi citoprotektivno na sluznico (18, 21).

Bolniki in  m etode
Od lS.marca 1990 do 1. marca 1992 smo pri 55 bolnikih, napotenih 
v endoskopsko enoto gastroenterološkega oddelka Splošne bol­
nišnice Maribor (SBM) zaradi dispeptičnih težav in z napotno 
diagnozo gastritis, ulkusna bolezen želodca in dvanajstnika, ob 
rutinskih preiskavah iskali tudi prisotnost bakterije HP. Bolniki so 
bili različne starosti (od 29 do 78 let), s povprečno starostjo 50,4 
leta, različnih spolov (32 moških, 23 žensk) in so prihajali iz 
različnih krajev mariborske regije, ki šteje približno 200.000 
prebivalcev. Kriteriji za izbor bolnikov v študijsko skupino so bili 
anamnestični podatki (nekaj let trajajoče in ponavljajoče se 
epigastrične težave, neuživanje nesteroidnih antirevmatikov in 
antibiotikov mesec dni pred preiskavo) ter endoskopski izvid 
(gastritis, ulkusna bolezen dvanajstnika in želodca). Nosečnice v 
študijo niso bile zajete, prav tako ne bolniki z ledvično okvaro. Vse 
bolnike, ki smo jih izbrali po teh kriterijih, smo seznanili s ciljem 
študije in so se vključili le, če so se z njo strinjali. Študija je potekala 
po načelih Helsinške in Tokijske deklaracije.

Metode dela
Po anamnezi (osebni podatki, čas in pogostnost bolezenskih 
težav, uživanje nesteroidnih antirevmatikov in antibiotikov mesec 
dni pred preiskavo, podatki o morebitni bolezni ledvic, pri 
ženskah pa še podatek o morebitni nosečnosti) smo opravili 
esofagogastroduodenoskopijo z lokalno premedikacijo z raz­
pršilcem xylocain. Endoskopske preiskave smo opravili z ga­
stroskopi Olympus GIF Q 10 in Q 20, aparati so bili pred preiskavo 
mehanično očiščeni, nato pa še dezinficirani z raztopino Gigasept 
10 (Schulke und Myr Norderstedt bei Hamburg).
Pregledu požiralnika, želodca in dvanajstnika je sledil odvzem 
bioptičnih vzorcev iz antruma za ureazni test, mikrobiološko in 
patohistološko preiskavo.

Ureazni test velja kot hitra in relativno zanesljiva metoda za dokaz 
prisotnosti HP v bioptičnem vzorcu (22). Dokaz ureaze v bioptič- 
nem vzorcu je posreden dokaz HP.
Pri našem delu smo uporabljali komercialni CLO test (Delta West 
Pty Ltd., Western Australia). Pozitiven test temelji na spremembi 
barve na testni ploščici iz rumene v intenzivno rdečo. Bioptični 
vzorec za ureazni test smo takoj po odvzemu dali v sredino testne 
ploščice CLO in odčitavali spremembe barve po 20 minutah, eni. 
treh in 24 urah. Za pozitivne smo ovrednotili tiste, kjer se je 
obarvala ploščica intenzivno rdeče znotraj treh ur.
Mikrobiološke preiskave so bile narejene v Centru za mikrobiolo­
gijo Zavoda za zdravstveno varstvo Maribor. Bioptični vzorec je 
bil poslan v tekočem transportnem gojišču (Thioglycollate me­
dium) v mikrobiološki center, kjer so s pomočjo kultiviranja in 
mikroskopskih preparatov ugotavljali prisotnost HP.
Vzorec so nanesli na gojišča (Columbia agar -  Biolife z dodatkom 
10% ovčje krvi) in intubirali v mikroaerofilnih pogojih 3-5 dni pri 
37° C. Istočasno so pripravili preparate, barvane po Gramu, in z 
metilenskim modrilom za mikroskopiranje. Značilno za HP je, da 
raste v kulturi v obliki drobnih prosojnih kolonij, v mikroskopskih 
preparatih pa so vidne spiralne bakterije.
Vse patohistološke preiskave so bile narejene na oddelku za 
patološko morfologijo SBM. Odvzeti bioptični material je bil 
fiksiran v 10% nevtralnem formalinu. Histološke rezine so bile za 
oceno morfoloških sprememb obarvane po metodi hematoksilin 
-  eozin in po Kreybergovi metodi, za dokaz HP pa še po metodi 
Giemsa in Warthin Starry. V vzorcih, kjer je bil najden HP, so 
ocenjevali gostoto in aktivnost HP v sorazmerju z gostoto granu- 
locitne infiltracije v lamini propriji in glede na spremembe 
površinskega in foveolarnega epitela.
Po zaključenih preiskavah smo ugotovili prisotnost HP v bioptič­
nih vzorcih pri 43 bolnikih. Za prisotnost HP smo se odločili, če 
sta bili pozitivni dve od treh metod, s katerimi smo iskali prisotnost 
HP. Od 43 bolnikov s HP je ena bolnica odklonila nadaljnje 
sodelovanje v študiji kljub prvotnemu pristanku in natančni 
obrazložitvi cilja študije. V nadaljevanju raziskave je nato sodelo­
valo 42 bolnikov s HP. Pri teh bolnikih smo proučevali učinek 
delovanja ranitidina in KBS na eradikacijo HP.
Oblikovali smo dve skupini, vsaka je štela 21 bolnikov. Prva 
skupina je prejemala ranitidin 2 x 1  tabl. po 150 mg dnevno osem 
tednov, druga skupina bolnikov je prejemala ranitidin 2 x 1  tabl. 
po 150 mg dnevno in KBS 2 x 2  tabl. po 120 mg dnevno štiri tedne. 
Bolnike druge skupine smo natančno seznanili z načinom uživanja 
tablet KBS in jih opozorili na možnost pojava stranskih učinkov. 
V takšnih primerih naj bi se takoj javili na pregled, imeli pa so tudi 
možnost telefonskih konzultacij. Pogovorom s temi bolniki smo 
namenili veliko časa in vsi so zdravljenje s KBS dokončali brez 
komplikacij.
Po zaključenem zdravljenju smo preiskave pri obeh skupinah 
ponovili, in to z enakimi metodami kot ob pivi preiskavi. 
Smatrali smo, da je HP eradiciran, če so bile vse metode, s katerimi 
smo iskali prisotnost HP v bioptičnih vzorcih želodčne sluznice, po 
zaključenem zdravljenju negativne.

Rezultati
Pregledali smo 55 bolnikov v starosti od 29 do 78 let s povprečno 
starostjo 50,4 leta. Od teh je bilo 32 moških (58,1%) in 23 žensk 
(41,9%). Pri 43 bolnikih (78,1%) je bil v bioptičnih vzorcih 
želodčne sluznice prisoten HP. pri 12 bolnikih (21,9%) pa ne. Od 
43 bolnikov s HP jih je v nadaljevanju raziskave sodelovalo 42. ker 
ena bolnica ni želela nadalje sodelovati. V skupini, ki je prejemala 
ranitidin, ni prišlo pri nobenem bolniku do eradikacije HP. v 
skupini, ki je dobivala ranitidin in KBS, pa je prišlo do eradikacije 
HP pri štirih bolnikih (19.04%) (tabela 1). Pri nobenem bolniku 
nismo zasledili stranskih učinkov delovanja KBS.
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Tab. 1. Prikaz HP pozitivnih bolnikov obeh skupin po številu, spolu, 
načinu zdravljenja, odmerkih zdravil, dnevnem odmerku, dol­

žini zdravljenja in doseženem odstotku eradikacije HP.
Tab. 1. Presentation o f HP positive patients from both groups 
according to number, sex, method o f treatment, drug dosage, daily 
doses, duration o f  treatment and  percentage o f achieved HP 

eradication.

Stevilo spol 
lx)lnikov 

Number sex

Način 
zdravljenja 
Method of

Odmerek
zdravil
Drug

Dnevni
odmerek

Daily

Dolžina 
zdravljenja 
Duration of

HP eradikacija 
HP eradication

of patients treatment dosage doses treatment Število
bolnikov

Odstotek
(%)

Number of Percen-
patients tage (%)

21 Ranitidin 2 x 1 tabl. 300 mg 8 tednov
m. 14/2. 7 a 150 mg weeks

21
m. 12 z. 9

Ranitidin 2 x 1 tabl. 
a 150mg 300 mg 4 tedne 

weeks 4 19.04

male female + + +

KBS 2x2 tabl. 
a 120 mg 480 mg

Skupaj
Total

42
m. 26 z. 16 

male female

Razpravljanje
V literaturi najdemo podatke, da je možno doseči eradikacijo HP 
s KBS v približno 20% (13, 15, 18, 21). Tudi naše izkušnje so 
podobne. Zdi se nam, da odstotek ni dovolj visok. V zadnjih letih 
lahko najdemo v literaturi podatke o znatno višjem odstotku 
eradikacije HP, če kombiniramo KBS z enim ali dvema antibiotiko­
ma. V takšnih primerih je eradikacija HP uspela tudi do 96% (13, 
15, 23. 24). Prav zaradi tega smo našo študijo zaključili, bolnike pa 
še nadalje spremljamo glede na pojav recidiva bolezni.
Mislimo, da za eradikacijo HP uporaba samo KBS ni dovolj.
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Izvleček -  Izhodišča. Helicobacter pylori (H. p.) je  glavni povzro­
čitelj gastritisa.Lahko pa povzroči tudi dviggastrina pojedi in s tem 
večje izločanje kisline. Sluznica dvanajstnika se pred kislino 
‘brani- z  želodčno metaplazijo, ki jo  pri nekaterih bolnikih lahko 
naseli H. p. Aktivni kronični gastritis metaplastične sluznice po­
stane mesto najmanjšega odpora in s tem mesto duodenalne 
razjede. Dolgotrajna ozdravitev ulkusne bolezni je  možna le z  
uničenjem H. p.

Metode. Od oktobra 1990 do aprila 1991 sem s terapijo: koloidni 
bizmut subcitrat (CBS) 4 '1 2 0  mg2 8 dni, amoksicilin3 '3 7 5  mg 
28 dni in metronidazol 4 '2 5 0  mg 14 dni zdravil 12 bolnikov s 
kronično ulkusno boleznijo (povprečne starosti 47,3 leta, 
povprečnega trajanja ulkusne bolezni devet let), ki so imeli vsajen 
letni recidiv ulkusne bolezni.
Druga skupina je  bila od aprila 1991 dalje zdravljena s 14-dnevno 
terapijo (CBS 4 '1 2 0  mg, amoksicilin 4 '5 0 0  mg in metronidazol 
4 '5 0 0  mg). 35 bolnikov povprečne starosti 43,2 leta je  imelo 
povprečno trajanje ulkusne bolezni 11,2 leta z  vsajenim recidivom 
letno. Bolniki obeh skupin so imeli histološko dokazan H. p. Uspeh 
odstran itve H. p. smo ugotavljali mesec dni po koncu zdravljenja 
s pregledom histoloških odvzemkov po sydneyski shemi. 22 bolni­
kov seje do sedaj javilo na kontrolno gastroskopijo z  biopsijami po  
več kot letu dni.

Rezultati. V prvi skupini je  bilo ozdravljenih 11 od 12 bolnikov 
(91,6%), v drugi skupini pa 34 od 35 bolnikov (97%). Blagi 
prehodni stranski pojavi so bili pri 49% bolnikov. Visok uspeh 
ozdravitve predvsem druge skupine si razlagam z  veliko motivi­
ranostjo bolnikov in z  višjimi odmerki metronidazola kot v podo­
bnih študijah.
Odstranitev H. p. je  po mesecu dni povzročilo izginotje granulo- 
citov v histoloških preparatih želodčne sluznice, po enem letu (22 
bolnikov) pa izginotje tudi kronične vnetne infiltracije in lim- 
fatičnih psevdofoliklov. Povprečna doba spremljanja obeh skupin 
je  19 mesecev. Recidiva ulkusne bolezni dvanajstnika ni bilo. Po 17

Key words: Helicobacter pylori; duodenal ulcer; gastritis; triple 
antibiotic therapy; prospective study

Abstract -  Background. Helicobacter pylori (H. p .) is the main 
etiological cause o f chronic gastritis. It may also cause postprandial 
rise in serum gastrin what isfollowed with higher acid output. Acid 
production causes gastric metaplasia in duodenal bulb which is a 
defence reaction to hyperacidity. The gastric metaplasia in duode­
nal bulb can be colonized with H. p. This causes active chronic 
gastritis and is a place o f the lowest resistance in duodenum. The 
result is duodenal ulcer which can not be definitely cured without 
eradication o f H. p.

Methods. From October 1990 till April 19911 treated with antimi­
crobial therapy (colloidal bismuth subsitrate [CBS] 120 mg QID, 
amoxycillin 375 mg TID fo r  4 weeks and metronidazole 250 mg 
QID fo r  2 weeks) 12 patients with chronic duodenal ulcer disease 
(meanage 47.3 years and average duration o f duodenal ulcer 
disease 9 years). All o f them had at least one ulcer relapse a year. 
The second group ivas treated from April 1991 with 2-weeks therapy 
regimen (CBS 120 mg QID, amoxycillin 500 mg QID, metronida­
zole 500 mg QID). 35 patients with mean age 43-2 years had 
average duration ofduodenal ulcer disease 11.2 years with at least 
one relapse a year. All the patients in both groups had the diagnose 
made by histologic confirmation of H. p. with Warthin-Starry silver 
stains and rapid urease test. The success oferadication was proved 
with the control endoscopy and negative histology according to 
Sydney recommendations. 22 patients have come to a control 
endoscopy with biopsies after at least one year o f follow-up.

Results. The eradication rate in the first group is 11-12 patients 
(91.6%), in the second group 34-35 patients (97%). 49% o f all 
patients had minor side-effects during the treatment. The reason 
fo r  high eradication rate especially for the second group is in very 
high personal motivation fo r  success o f the treatment and higher 
dose o f metronidazole than in similar studies.
The result o f H. p. eradication after a month was clearance o f 
granulocytes in gastric mucouse histology. After one year (22 
patients) there was almost complete disappearance o f chronic 
inflammation, and lymphatic follicles from the gastric mucouse

H. p. -  Helicobacter pylori



mesecih je  imel en bolnik akutni peptični bulbitis (indometacin), 
drugi bolnik pa po devetih mesecih ulkus antruma želodca. Prvi 
bolnik je  imel histološko normalno sliko, drugi pa histološko sliko 
kroničnega gastritisa. Oba sta bila H. p. negativna.

Zaključki. Trotima antimikrobna terapija je  ob primerni motivi­
ranosti bolnika visoko učinkovita metoda zdravljenja bolnikov s 
H. p. pozitivnim kroničnim duodenalnim ulkusom. Privede do 
reverzibilnosti gastritisa in možna je dolgotrajna ozdravitev ul- 
kusne bolezni.

histology. The average duration o f follow-up fo r  both groups is 19 
months. There was no relapse o f duodenal ulcer disease. After 17 
months one patient had acute peptic bulbitis (indomethacin), the 
second patient had antral stomach ulcer after 9 months. The first 
patient had normal mucous histology, the second one had the 
picture o f chronic gastritis. Both patients were without H.p.

Conclusions. Triple antimicrobial therapy is with good patient 
motivation highly effective way o f H .p. eradication. This leads to 
complete reversibility ofgastritis and to the possibility o f long-term 
cure o f chronic duodenal ulcer.

Uvod
Leta 1982 so kultivirali spiralni mikroaerofilni gram negativni bacil 
v človeškem želodcu (1, 2). Kmalu zatem so številne raziskave 
dokazale, da je ta bakterija -  Helicobacter pylori (H. p.) -  
odgovorna za nastanek kroničnega gastritisa in da je glavni 
etiopatogenetski agens v razvoju ulkusne bolezni dvanajstnika (3). 
Naravni potek okužbe s H. p. je prikazan na sliki 1 (4). Okužba s 
H. p. privede do nastanka aktivnega kroničnega gastritisa, ki 
vedno v večji meri zajame antrum kot pa korpus želodca (5). 
Znano je, da je nivo gastrina pri pacientih z ulkusno boleznijo 
dvanajstnika normalen, po obroku pa je dosti višji kot pri zdravih 
kontrolah. Po odstranitvi H. p. se izločanje gastrina normalizira (6, 
7). Kot obrambna reakcija pred čezmerno kislino v bulbusu 
dvanajstnika pride do nastanka gastrične metaplazije v dvanajst­
niku (8), ki jo naseli H. p. Temu sledi duodenitis, zmanjšana 
lokalna obramba in ob čezmerni kislini nastanek duodenalnega 
ulkusa (9). Vsi bolniki s H. p. pozitivnim gastritisom, kakor tudi vsi

Sl. 1. Naravni potek okužbe s Helicobacterjem pylori. 
Fig. 1. The natural history o f Helicobacter pylori infection.
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bolniki z želodčno metaplazijo ne razvijejo H. p. pozitivnega 
duodenitisa in duodenalnega ulkusa. Zakaj je tako in kaj vse na ta 
proces vpliva, so vprašanja, ki še nimajo dokončnega odgovora in 
bodo predmet naslednjih raziskav. Verjetno je tudi, da vsi sevi 
H. p. niso enako citopatogeni (4).
Okužba s H. p. je najdena na vseh celinah in v vseh državah, kjer 
so jo iskali. Prenos okužbe je fekalno-oralen, zato so razlike v 
prevalenci med razvitim svetom in državami v razvoju razumljive 
(4). V razvitem svetu je prevalenca okužbe v tretjem desetletju 
20%, pri starosti 60 let pa med 50 in 60% (10, 11). V nerazvitem 
svetu je prevalenca v tretjem desetletju vsaj 40%, pri 60 letih pa tudi 
do 90% (4, 12). Prvi epidemiološki podatki za Slovenijo (13) 
govore o 50% pozitivnosti pri 30 letih in 70% pri 70 letih. 
Podatki iz literature povedo, da je H. p. odgovoren za 80 do 99% 
nastanka kroničnega gastritisa (14-17). Po več desetletjih lahko 
slednji preide v atrofijo želodčne sluznice z razvojem intestinalne 
metaplazije. Ob prisotnosti še drugih karcinogenih dejavnikov v 
okolju lahko preide tudi v želodčni karcinom (18, 19).
Če naj bi zgoraj navedene trditve držale, bi morala uspešna 
odstranitev H. p. pripeljati od ozdravitve gastritisa in ob norma­
lizaciji lokalne obrambe tudi do prekinitve ponovitve duodenal­
nega ulkusa (20). Definicija odstranitve pomeni, da mesec dni po 
koncu zdravljenja s priznanimi diagnostičnimi metodami (his­
tologija, kultura, C 13 dihalni test) ne najdemo več H. p. (3). 
Monoterapija ni primerna, saj štiritedensko zdravljenje s koloidn­
im bizmutom subcitratom -  CBS (De Nol, Gist Brocades) doseže 
uničenje H. p. do največ v 27% (21-23). Dvojna terapija v različnih 
kombinacijah (antibiotiki, CBS) doseže odstranitev H. p. do 65% 
(24). Za najuspešnejšo do sedaj se je pokazala trotima terapija 
(CBS, amoksicilin ali tetraciklin, tinidazol ali metronidazol), ki je 
glede na študije oz. uporabljene odmerke dosegla odstranitev
H. p. do 97% (21-23, 25-29). V zadnjem letu se pojavljajo tudi 
študije uspešnega uničenja H. p. do 82% pri kombinaciji omepra- 
zola z amoksicilinom (30).
Problem trojne terapije je predvsem sodelovanje pacientov pri 
rednem jemanju zdravil (27) in rezistenca na metronidazol (31). 
Prav zaradi tega je bilo na svetovnem kongresu gastroenterologov 
v Sydneyu 1. 1990 sprejeto priporočilo, naj se s trojno terapijo 
zdravijo predvsem bolniki s težko vodljivo kronično duodenalno 
ulkusno boleznijo in tisti s komplikacijami (krvavitve, perforacije). 
Ne smemo pozabiti tudi možnosti spontane reinfekcije, ki je 
približno 1% letno (3).
Tam, kjer je odstranitev H. p. uspešna, se letna ponovitev duode­
nalnega ulkusa zmanjša na 0-11%, za razliko od bolnikov, pri 
katerih se na H. p. ne vpliva s terapijo (H, blokatorji, omeprazol), 
kjer letna ponovitev doseže tudi do 80% (26, 32-34). Mnogo 
gastroenterologov je še vedno bolj naklonjenih vzdrževalni tera­
piji s H2 blokatorji, vendar je tudi pri tej skupini bolnikov letna 
ponovitev ulkusa od 20% do 30% (35, 36).
V študiji, ki sem jo začel leta 1990, sem želel odgovoriti na nekaj 
vprašanj:
I. Uspešnost odstranitve H. p. s štiritedensko oz. štirinajstdnevno 
trotirno antimikrobno terapijo.



2. Posledice odstranitve H. p. spremembo histološke slike gastritisa.
3- Spremljanje letne ponovitve ulkusa glede na obdobje pred 
vključitvijo v študijo.
4. Stranski pojavi terapije in sodelovanje bolnikov pri zdravljenju.

B olniki in  m etod e
V prospektivno študijo sem vključil le bolnike, ki so izpolnjevali 
zahteve za zdravljenje po kriterijih svetovnega kongresa v Syd- 
neyu 1990. Bolniki so bili seznanjeni z vsebino in so podali svoj 
pisni pristanek. Študijo je odobril tudi strokovni kolegij Gastro- 
enterološke interne klinike v Ljubljani. Od oktobra 1990 do aprila 
1991 je trotimo terapijo: koloidni bizmut subcitrat (CBS, Telen, 
Byk Gulden) 4 '1 2 0  mg 1 uro pred jedjo 28 dni; amoksicilin 
3 '3 7 5  mg 1 uro po jedi 28 dni; metronidazol 4 '2 5 0  mg 1 uro po 
jedi 14 dni prejemalo 12 pacientov (7 žensk, 5 moških). Njihova 
povprečna starost je bila 47,3 leta, povprečno trajanje ulkusne 
bolezni devet let z vsaj enim recidivom letno. Bolniki so imeli v 
anamnezi podatek o šestih krvavitvah iz ulkusa dvanajstnika. 
Drugo skupino sem zdravil od aprila 1991 dalje. Sestavljalo jo je 
35 bolnikov (6 žensk, 29 moških) povprečne starosti 43,2 leta in 
povprečnega trajanja ulkusne bolezni 11,2 let. Letno so člani 
skupine imeli vsaj en recidiv ulkusne bolezni. V skupini je bilo 22 
anamnestičnih podatkov za krvavitve iz ulkusa dvanajstnika in pet 
primerov perforacije dvanajstnika. Terapevtska shema druge 
skupine je bila 14-dnevna trotirna terapija s: CBS (Telen, Byk 
Gulden) 4 '1 2 0  mg uro pred jedjo, amoksicilin 4 '5 0 0  mg uro po 
jedi in metronidazol 4 '5 0 0  mg uro po jedi. Vsi bolniki so imeli 
pred vključitvijo v študijo, mesec dni po koncu zdravljenja in v 
primeru kliničnega suma na recidiv narejeno gastroskopijo. 
Dvaindvajset bolnikov je imelo tudi kontrolno gastroskopijo po 
preteku več kot enega leta. Po priporočilu iz Sydneya je bilo 
bolnikom odvzetih po pet bioptičnih vzorcev -  eden za ureazni 
test in štirje za histološko preiskavo ter srebrenje po metodi 
Warthin-Starry. Bioptični vzorci so bili fiksirani v 10% nevtralnem 
formalinu, prepojili smo jih s parafinom in histološke rezine 
barvali s hematoksilin eozinom oz. srebrili po metodi Warthin- 
Starry. Uporabljali smo ureazni test Yatrox (Rhöm Pharma, BRD). 
Kriterij za ugotavljanje prisotnosti H. p. je bilo srebrenje po metodi 
Warthin-Starry. Odstranitev H. p. je bila uspešna, če bakterije 
nismo dokazali s histološkim pregledom bioptičnih vzorcev en 
mesec po končanem zdravljenju.

Rezultati
V prvi skupini bolnikov je bila odstranitev H. p. dosežena pri 11 
od 12 bolnikov (91,6%). Stranski učinki zdravljenja so prikazani v 
tabeli 1. Vsi so bili blage narave, prisotni v glavnem le v začetku 
jemanja terapije in niso zahtevali prekinitve terapije.
V drugi skupini je bilo ozdravljenih 34 od 35 bolnikov (97%). 
Stranski učinki jemanja terapije so prikazani v tabeli 2; bili so blagi, 
prehodni in niso zahtevali prekinitve terapije. Kot je razvidno iz 
tabel 1 in 2, so imeli nekateri bolniki več stranskih učinkov.
Vsi bolniki, ki so bili vključeni v študijo, so imeli histološko H. p. 
aktivni kronični pangastritis, predvsem antruma želodca. Histo­
loške karakteristike slednjega so:
1. razen mononuklearne celične infiltracije še glede na stopnjo 
aktivnosti različno izrazita granulocitna infiltracija mukoze, tvorba 
limfoidnih agregatov;
2. edem, hiperemija in žariščne intramukozne krvavitve;
3. nabrekanje jeder, povečana stopnja mitoz, zmanjšana tvorba 
mucina;
4. na površini sluznice in v foveolah prisotnost H. p.
Mesec dni po končanem zdravljenju je nevtrofilna infiltracija 
izginila pri vseh bolnikih, pri katerih je bila dosežena odstranitev
H. p. Pomembno je bilo tudi zmanjšanje intramukoznih krvavitev 
in zmanjšanje limfoidnih agregatov. Mesec dni po končanem 
zdravljenju je imel en bolnik še vedno ulkus dvanajstnika (prva

Tab. 1. Stranski učinki med terapijo -  skupina 1. 
Tab. 1. Side effects during therapy -  group 1.

Stranski učinki 
Side effects

Število bolnikov 
Number of patients

Ni imelo sopojavov 
Without side effects 6 (50%)

Bolečine v žlički 
Epigastric pain 1

Siljenje na bruhanje 
Nausea 1

Pekoč jezik 
Glossitis 2

Kovinski občutek v ustih 
Metallic taste 1

Nizek tlak (RR pod 100 mmHg)
Low blood pressure (RR under 100 mmHg) 2

Prehodni kožni izpuščaj 
Temporal skin rash 1

Skupaj bolnikov 
Total 12

Tab. 2. Stranski učinki med terapijo - skupina 2.
Tab. 2. Side effects during therapy- group 2.

Vrsta sopojava 
Side effects

Število bolnikov 
Number of patients

Ni imelo sopojavov 
Without side effects 18 (51,4%)

Bolečine v žlički 
Epigastric pain 5

Siljenje na bruhanje 
Nausea 4

Pekoč jezik 
Glossitis 4

Kovinski občutek v ustih 
Metallic taste 3

Nizek tlak (RR pod 100 mmHg)
Low blood pressure (RR under 100 mmHg)

2

Lažje driske 
Mild diarrhea 2

Glavobol
Headache

2

Skupaj bolnikov 
Total 35

skupina), dva bolnika pa sta imela akutno solitarno erozijo 
antruma oz. bulbusa dvanajstnika (druga skupina). Vsi trije bolniki 
so bili brez H. p. in so ostali takšni tudi po enem letu.
Do sedaj se je na kontrolo po najmanj enem letu od uničenja H. p. 
odzvalo 22 bolnikov. 21 jih je še vedno brez H. p., le pri enem je 
prišlo do ponovne okužbe s H. p., histološko še brez izrazitih 
znakov aktivnega gastritisa. Preostalih 21 bolnikov pa je imelo pri 
histološki analizi bioptičnih vzorcev minimalno mononuklearno 
infiltracijo antruma želodca, medtem ko je bila sluznica korpusa 
želodca normalna.
En bolnik se je devet mesecev po uspešni odstranitvi H. p. oglasil 
na kontrolo zaradi bolečin v želodcu. Endoskopsko sem ugotovil 
ulkus antruma želodca. Histopatološki izvid je govoril za kronični 
gastritis brez prisotnosti H. p. Bolnik ni jemal aspirina ali ne- 
steroidnih antirevmatikov in ni bil kadilec.
Druga bolnica je prišla zaradi suma na ponovitev ulkusne bolezni 
17 mesecev po odstranitvi H. p. Pri endoskopiji sem ugotovil 
akutni peptični bulbitis, histopatološka slika bioptičnih vzorcev 
korpusa in antruma pa je bila brez prisotnosti H. p. in brez znakov 
aktivnega vnetja. Bolnica je pred nastopom težav uživala ne- 
steroidne antirevmatike (indometacin); pri endoskopiji smo ugo­
tovili, da je pH želodčnega soka 1.



V obe skupini je bilo od leta 1990 vključenih dodatnih osem 
bolnikov, ki pa niso pričeli jemati antimikrobne terapije ali pa se 
niso oglasili na kontrolno gastroskopijo mesec dni po končanem 
zdravljenju. Zato v študijo niso vključeni.

Razpravljanje
Uspešnost odstranitve H. p. je v skupini štiritedenske terapije 
91,6%. V svetovni literaturi je za primerjalno terapijo (razlike so v 
odmerkih posameznih zdravil) uspešnost od 65% do 94% (37-39). 
Po letu 1990 so se pojavile študije, ki so ob štirinajstdnevni terapiji 
ali celo ob samo sedemdnevni terapiji dosegale podobne stopnje 
uničenja H. p. -  od 71% do 96% (31, 40). V naši daigi skupini je 
dosežena zelo visoka stopnja uničenja H. p. -  97%. Pri tem je treba 
poudariti, da je bila vključitev v skupino pogojena z veliko 
motivacijo bolnikov. Zelo pomembno pa se mi zdi poudariti, da 
so bolniki prejemali visoke odmerke metronidazola -  2 grama. 
Najnovejša poročila namreč kažejo, da sta za uspeh terapije 
najvažnejša dva dejavnika, in sicer sodelovanje bolnikov pri 
jemanju zdravil in rezistenca na metronidazol, ki se jo delno da 
preseči z zvišanjem odmerka.
Graham (40) je v svoji študiji dokazal, da je odstranitev H. p. 
dosežena pri 96% bolnikov (od 70 bolnikov), ki so jemali več kot 
60% predpisanih tablet. Pri tistih, ki so jemali manj kot 60% tablet, 
pa le pri 69%.
Logan (31) je ugotovil, da je bila povprečna odstranitev H. p. z 
enotedensko terapijo le 72%; pri podskupini, ki je imela pred 
terapijo H. p. občutljiv na metronidazol, pa celo 93%. Temu so v 
pismu uredniku Lanceta (41) pritegnili tudi drugi avtorji, ki so 
uporabljali višje odmerke metronidazola (1,5 g dnevno). 
Stranske učinke zdravljenja je imelo 23 (49%) od 47 bolnikov. Bili 
pa so brez izjeme zelo blagi, samo nekajdnevni, in niso zahtevali 
prekinitve terapije. V literaturi pri trotirni terapiji navajajo stranske 
učinke približno v 30% (3).
Najvažnejša posledica odstranitve H. p. je reverzibilnost gastritisa 
v želodcu oz. gastritisa metaplastične želodčne sluznice v dva­
najstniku. Pri uspešni odstranitvi H. p. je pri vseh bolnikih v obeh 
študijah mesec dni po končanem zdravljenju izginil aktivni 
gastritis, leto dni po uspešnem uničenju H. p. pa se je popolnoma 
normalizirala tudi sluznica. Podobne spremembe je dokazalo več 
študij (42—45), od katerih je le študija J. Valle morfometrična (45). 
Normalna želodčna sluznica se lahko uspešno upira agresivnim 
dejavnikom (kislina). Ozdravitev antralnega gastritisa pa privede 
tudi do normalizacije nivoja gastrina po hranjenju (6, 7). 
Nekateri avtorji menijo, da je H. p. pomemben pri nastanku 
karcinoma in da bi uničenje H. p. lahko prispevalo k zmanjšanju 
števila karcinomov želodca in MALT limfomov (14, 45). Stolte (14) 
celo predlaga, da bi bila indikacija za uničenje H. p. celo prisotnost 
aktivnega kroničnega gastritisa z atrofijo in intestinalno metapla- 
zijo pri bolnikih, mlajših od 30 let.

Zaključek
Rezultati naše študije potrjujejo podatke v literaturi, da odstranitev
H. p. privede do reverzibilnosti gastritisa, normalizira se obramb­
na sposobnost sluznice in prepreči se ponovitev ulkusne bolezni 
dvanajstnika. Bolniki, ki so imeli pred vključitvijo vsaj en recidiv 
ulkusne bolezni letno, po odstranitvi H. p. niso več imeli ulkusa 
dvanajstnika pri povprečnem spremljanju bolnikov 19 mesecev. 
Blagi sopojavi terapije so sicer pogosti, vendar ne zahtevajo 
prekinitve terapije. Vse našteto opravičuje uporabo trotirne anti- 
biotske terapije pri bolnikih s H. p. pozitivnim kroničnim duode- 
nalnim ulkusom oz. pri tistih z zapleti (krvavitve, perforacije). 
Potrditev uspešnosti odstranitve H. p. tudi z omeprazolom in 
amoksicilinom bo verjetno kmalu zahtevala spremembo doktrine 
terapije pri nekaterih bolnikih z ulkusno boleznijo dvanajstnika in 
želodca.
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Ključne besede: tranziciocelulami karcinom: pridobljena ci­
stična bolezen ledvic; bemodializa; balkanska nefropatija

Izvleček — Izhodišča. Pridobljena cistična bolezen ledvic je  pogo­
sta pri bolnikih na kronični bemodializi. njen najpomembnejši 
zapletje možna maligna transformacija. Balkanska nefropatija je  
tubulointersticijska bolezen, ki vodi v kronično ledvično odpoved. 
Obstaja povezava med balkansko nefropatijo in tranzicioceln- 
larnim karcinomom sečil.

Metode. Avtoiji prikazujejo primer bolnika s kronično ledvično 
odpovedjo zaradi balkanske nefropatije. zdravljenega s hemodia­
lizo.

Rezultati. Ugotavljajo intracistično solidno spremembo ledvice 
(sum na neoplazmo) ob pridobljeni cistični bolezni ledvic. Opisu­
jejo diagnostični postopek v primerit suma na maligno transfor­
macijo ledvic ob pridobljeni cistični bolezni ledvic.

Zaključki. Avtorji podajajo pregled literature o pridobljeni cistični 
bolezni ledvic in njenih komplikacijah ter povezavi med balkansko 
nefropatijo in tranziciocelulami m karcinomom sečil.

Uvod
Pridobljena cistična bolezen ledvic (PCBL) je dobro znan zaplet 
končne odpovedi ledvic (1. 2). Prevalenca in stopnja PCBL pri 
bolnikih, zdravljenih s hemodializo (HD). sta odvisni od trajanja 
dializnega zdravljenja (1-4). Sama PCBL nima velikega kliničnega 
pomena, pomembni pa so njeni zapleti, predvsem možna maligna 
transformacija (1-4). Najpogostejši tip tumorja pri PCBL je adeno- 
karcinom (1, 4-9), zelo redko se pojavi tranziciocelulami karci­
nom (TK) ledvice (10).
Balkanska nefropatija (BN) je endemična, kronična tubulointer­
sticijska bolezen, ki se pojavlja v relativno ostro omejenih žariščih 
nekdanje SFRJ, Bolgarije in Romunije ter vodi v kronično ledvično 
odpoved (11-14). Opisana je povečana incidenca TK ledvic pri 
družinskih članih bolnikov z BN na endemičnem področju (12. 
14-16) in opisana je tudi velika frekvenca TK sečil pri bolnikih z 
BN (17).
Prikazujemo bolnika, ki se zdravi s hemodializo zaradi balkanske 
nefropatije in s prisotno PCBL. pri katerem smo odkrili TK ledvice.

Key words: transitional-cell carcinoma: acquired cystic disease 
o f the kidney: haemodialysis: Balkan nephropathy

Abstract — Background. Acquired cystic disease o f the kidney is 
common in patients on maintenance haemodialysis and its major 
complication is possible malignant transformation. Balkan ne­
phropathy is tubulointerstitial disease, leading to chronic renal 
failure. Association between Balkan nephropathy and transition­
al-cell carcinoma o f the urinary tract is well known.

Methods. The patient with chronic renalfailure because o f Balkan 
nephropathy treated with haemodialysis is described.

Results. Tlx intracystic solid lesion o f the kidney (possible neo­
plasm) was found  in this patient with acquired cystic disease o f the 
kidney. Diagnostic procedure in suspected malignant transforma­
tion in acquired cystic disease o f the kidney is presented.

Conclusions. Review o f publications about acquired cystic disease 
o f the kidney with its complications and association between 
Balkan nephropathy and transitional-cell carcinoma o f the uri­
nary tract is presented.

Prikaz prim era
5-t-letni bolnik se od leta 198“ zdravi s HD zaradi končne odpovedi ledvic 
kot posledice BN. Bolnik je imel deset dni krvav urin s strdki (2 del dan) 
in dizurijo. V kliničnem statusu smo ugotovili boleč ledveni poklep levo. 
v ostalem je status ustrezal bolniku s kronično ledvično odpovedjo. 
Laboratorijski izvidi so ustrezali bolniku, zdravljenemu s HD. V urinu smo 
ugotovili proteinurijo 3 in zelo številne eritrocite v sedimentu. Citologija 
celic urinskega sedimenta ni pokazala znakov malignosti. Ultrazvočno smo 
ob že znani PCBL našli v srednji tretjini lece ledvice dobro omejeno 
intracistično kompleksno solidno tvorbo. S tem je bil podan sum na 
ledvično neoplazmo. zato je bila potrebna nadaljnja diagnostična obravna­
va. Za primerjavo smo imeli 14 mesecev star ultrazvočni posnetek iste ciste 
brez patologije. Cistoskopski izvid je izključil patologijo mehurja in sečnice. 
Računalniška tomografija trebuha je prikazala v obeh ledvicah številne ciste 
in podala sum na maligni proces v levem jetrnem režnju. Z ultrazvokom 
in scintigrafijo jeter (Tc žveplov koloid in Tc 99m markirana H1DA) suma 
na maligni proces nismo potrdili. Laparoskopija je pokazala afunkcijski 
paralobus jeter. Opravili smo renalno angiografijo. ki je podala sum na 
neovaskularizacijo v spodnjem polu leve ledvice. Zaradi utemeljenega 
suma na ledvično neoplazmo smo se pri bolniku odločili za nefrektomijo



leve ledvice. Nefrektomirana ledvica je bila makroskopsko majhna, 
zbrazgotinjena in cistično spremenjena. Na prerezu je bila centralno 
prisotna cistična votlina z rdečkasto-rjavkasto vsebino. Mikroskopsko smo 
ugotovili intracistični hematom v organizaciji. Sočasno je bil v ledvičnem 
mehu ugotovljen TK in situ.

Razpravljanje
Že Dunnill je leta 1977 opisal PCBL pri bolnikih na HD (5). Kasneje 
so opisali PCBL pri tretjini bolnikov s kronično ledvično odpoved­
jo še pred zdravljenjem s HD (6). PCBL je progresivna bolezen pri 
bolnikih na HD (1, 3, 4). Sama PCBL nima velikega kliničnega 
pomena, opisani so številni zapleti PCBL: krvavitev v cisto z 
makrohematurijo, ruptura ciste z retroperitonealno krvavitvijo in 
okužba ciste (1-3). Nekatere raziskave so nakazale večjo verjet­
nost maligne transformacije pri bolnikih s PCBL (1, 3, 7), druge pa 
tega niso potrdile (2, 4, 6, 8, 9). Najpogostejši tip tumorja pri PCBL 
je adenokarcinom, ki izvira iz atipične hiperplazije intracističnega 
epitelija (1, 4-9). Opisani so trije primeri sočasnega odkritja 
adenokarcinoma in TK ledvice pri bolnikih s PCBL ter en primer 
samo TK ledvice (10). Osnovna klinična manifestacija tumorjev je 
makrohematurija, ledvena bolečina, redkeje palpatorna masa, 
pogosto pa so bolniki asimptomatski. Zaradi možne maligne 
transformacije pri bolnikih s PCBL, in ker so bolniki z ledvičnim 
karcinomom pogosto asimptomatski, večina avtorjev priporoča 
redno ultrazvočno presejavanje dializnih bolnikov (1, 3. 4. 8). Vse 
ultrazvočno ugotovljene solidne spremembe ledvic je treba dia­
gnostično obravnavati kot ledvične neoplazme, dokler ne do­
kažemo nasprotnega (1-3, 7, 8, 18). Diagnostično nam pomaga 
računalniška tomografija, vendar rezultati le-te in ultrazvoka niso 
vedno v povezavi (19. 20). V dvomljivih primerih opravimo 
renalno angiografijo (18). Včasih je angiografski izvid neoplazme 
težko razlikovati od izvida abscesa in/ali kroničnega hematoma 
( 21) .

Pri našem bolniku z makrohematurijo smo ultrazvočno ugotovili 
intracistično solidno maso v levi ledvici, ki je prej ni bilo. Z 
računalniško tomografijo in renalno angiografijo nismo mogli 
ovreči suma na ledvično neoplazmo, zato smo se odločili za 
nefrektomijo. Histološko smo ugotovili intracistični hematom v 
organizaciji (komplikacija PCBL) in nepričakovano še TK ledvič­
nega meha in situ.
BN je kronična tubulointersticijska bolezen ledvic, ki vodi v 
kronično ledvično odpoved (11-14). Etiologija BN kljub mnogim 
raziskavam različnih dejavnikov, povezanih z BN. še vedno ni 
znana (11—14). Splošno je sprejeto dejstvo, da je bolezen posledica 
vplivov iz okolja (13). Obstaja povezava med BN in TK sečil ( l l -  
ló). Z retrospektivnimi raziskavami so ugotovili, da skupni vzročni 
dejavnik za BN in TK sečil persistirá v endemičnem okolju 03).

Zaradi podaljšanja življenja bolnikov z BN. zdravljenih z dializo, 
se je povečala verjetnost za nastanek TK sečil (ledvičnega meha, 
sečevoda in sečnega mehurja) 04). Menimo, da gre tudi pri našem 
bolniku za TK ledvičnega meha v  sklopu BN.
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- N evarnosti, k i po tenc ia ln o  iz v ira jo  iz JE Krško, tud i s po veča n im i va rnostn im i ukrep i n i m oč zm an jša ti. K jer de la jo  ljud je , 
se do ga ja jo  č loveške napake.

p rim . dr. M a jda  T op lak -O s tan  
pred. O M R . dr. Embacher 
dr. Karl H e llem ann

doc. dr. M arjan  Prem ik 
dr. D ie te r S chm idt



PRAVILNIK
ZA PODELITEV PRIZNANJA »ČASTNI ČLAN« 
SLOVENSKEGA ZDRAVNIŠKEGA DRUŠTVA

1. člen

Priznan je častnega člana  Slovenskega zdravniškega druš­
tva (SZD) se po de lju je  č lanom  SZD (v posebnih p rim e rih  za 
iz jem no  do b ro  sode lovan je  pri uresn ičevan ju  c il je v  SZD 
lahko tud i č lanom  tu jih  zdravn išk ih  društev).

2. člen

Nam en priznan ja  je  pospeševanje in poud a rja n je  zaslug in 
o rgan izac ijsk ih  dosežkov č la no v  pri u resn ičevan ju  c ilje v  
in program a SZD.

3. člen

O b lik a  p riznan ja  je  d ip lo m a , pisna u te m e ljitev  in vp is v 
register častnega članstva SZD.

4. člen

Predlagate lji p riznan ja  so lahko:
-  strokovne sekcije SZD,
-  zdravniška društva SZD,
-  U p ravn i od bo r SZD,
-  druge zdravniške organ izac ije ,
-  posam ezni č lan i SZD.

5. člen

Predlog za po de litev  p riznan j m ora vsebovati podatke o 
kandidatu , podatke o  aktivnostih  kand idata  v  ob d o b ju , k ije  
upoštevano v ocen i za častno č lanstvo in u tem e ljitev . 
Predlog se p red lož i v p isn i o b lik i na K om is ijo  za nagrade in 
p riznan ja  SZD, L jub ljana , Komenskega 4.

Predlogi m ora jo  b iti odpos lan i vsaj 30 dn i pred zače tkom  
redne le tne skupščine SZD.

6. člen

Postopek za po de litev  p riznan ja  je  nasledn ji:
K om is ija  za nagrade in p rizna n ja  pregleda prispe le pred­
loge in ugo tov i skladnost u te m e ljitve  z de janskim  stanjem 
in p rim e rja  ak tivnosti predlaganega člana  z nasledn jim i 
m e rili:

-  vo lje n i a li im enovan i fu n k c io n a r v  SZD (ne m anj ko t 4 
leta);

-  o rg an izac ija  s trokovn ih  a li d ruštven ih  sestankov (ne 
m anj ko t 6);

-  korektno, s trokovno in p o k lic n o  de lo , ne m an j ko t 25 let;
-  sode lovan je  v  hum an ita rn ih  in  d rug ih  z zdravstvom  

povezan ih  društv ih , k je r u v e lja v lja jo  im e in vredno te  
SZD.

M ed zb ra n im i pred log i kom is ija  za tekoče leto izbere 
p ra v ilo m a  3 kand idate  in jih  po tem , ko o n jih  poda soglasje 
U p ravn i o d b o r SZD, predlaga skupščin i SZD v  sprejem. 
U te m e ljite v  na skupščin i prebere predsednik K om is ije  za 
nagrade in p riznan ja , p rizna n je  pa iz ro č i predsednik SZD.

7. člen

D ip lo m a  častnega č lana SZD m ora vsebvati im e in znak 
SZD, im e in p riim e k  nosilca p riznan ja , nam en po de litve  -  
častn i č lan , da tum  in kraj pode litve , zaporedno  štev ilko  
častnega članstva, podp ise predsednika SZD, generalnega 
sekretarja SZD in predsednika K om is ije  za nagrade in 
p rizna n ja  SZD.

P raviln ik  za po de litev  p riznan ja  »častni č lan« SZD je p rip ra v ila  K om is ija  za nagrade in o d liko va n ja  SZD v  sestavi: doc. 
dr. M arjan  P re m ik -p re d s e d n ik  kom is ije , p rim . dr. M a rija  V o d n jo v -n a m e s tn ik  in č lan i dr. A n ton  M unda , dr. A n ton  M ika c  
in dr. Tatjana Kolar.

P rav iln ik  je  b il spre jet na 131. skupščin i SZD v  Laškem, 20. m aja 1994.

G enera ln i sekretar SZD: 
prof. dr. Z v o n im ir  R udo lf

Predsednik SZD: 
pro f. d r. A n ton  D o lenc



j

PRAVILNIK
ZA PODELITEV PRIZNANJA DR. FRANCA DERGANCA 

ZA MEDICINSKO PUBLICISTIKO

Č l. 1 Č l. 5

Je in d iv id u a ln o  p rizna n je  zd ra vn ikom , ki ga pode lju je  
S lovensko zd ra vn iško  društvo na po d ro č ju  m ed ic inske  
p u b lic is tike  v  pre tek lem  letu oz. v  p re tek lih  le tih .

Č l. 2

N agra jenca izbere med pred log i reg iona ln ih  društev, sek­
retariata, sekcij in uredn ištva Z V  kom is ija  v  sestavi:
- genera ln i sekretar SZD,
- predsednik kom is ije  za in fo rm a c ije  in
- p redstavn ik uredn ištva Zdravn iškega vestn ika,

N am en p rizna n ja  je  pospeševati kakovostno m ed ic insko  
p u b lic is tik o  v s trokovno m ed ic in sk ih  rev ijah  in tud i v 
ja vn ih  m e d ijih , p rispevati k m ed ic insk i ku ltu ri, hum an i­
zm u in sp lošn im  č lovešk im  ter in te le k tu a ln im  vrednotam .

Č l. 3

O b lik a  p rizna n ja  je :
- častna in javna,
- vsebuje p lake to , d ip lo m o  te r p isno u tem e ljitev .

Čl. 4

po trd i pa

- up ravn i o d b o r SZD.

Č l. 6

P riznan je  po de li predsednik SZD na rednem  le tnem  sre­
čan ju .

Predsednik SZD: 
pro f. d r. A nton D o len c

P riznan ja  ni m ožno  p o d e lit i po no vno  istemu posam ezniku 
prej ko t v  pe tih  le tih .

Ta p ra v iln ik  je  b il spre jet na 131. rednem  letnem  srečanju 
SZD 20. 5. 1994 v  Laškem.



SLOVENSKO ZDRUŽENJE ZA KLINIČNO KEMIJO 
PRI SLOVENSKEM FARMACEVTSKEM DRUŠTVU

in

HRVATSKO DRUŠTVO MEDICINSKIH BIOHEMIČARA

prirejata

mednarodni simpozij

LABORATORIJSKA DIAGNOSTIKA SLADKORNE BOLEZNI
29. in 30. 9. 1994

B R D O  PRI KRANJU  
Hotel Kokra

PROGRAM

Četrtek, 29. 9. 1994

16.00 O tvo rite v  s im poz ija  s ku ltu rn im  program om

17.00 U vodna predavanja

M odera to rk i: /.  Lukač-Bajalo, A. Stavljenič-Rukavina
C. Kržišnik: Etiopatogenetski v id ik i s ladkorne bo lezn i 
K. Lipovac: Biokem ijske p rom jene  i k o m p lika c ije  u dijabetesu
F. Mrevlje: A lgo ritem  labo ra to rijsk ih  preiskav pri s ladkorn i bo lezn i

18 .00 Kokta jl

20 .00  Skupna večerja

Petek, 30. 9. 1994

9 .0 0 -  9.15 

9 .1 5 -9 .3 0  

9 .3 0 -9 .4 5  

9 .4 5 -1 0 .0 0

10. 00-  10.20 
10. 20- 11.00

M odera to rja : I. Malešič, D. juretič
D. Breyer, Ž. Metelko: R aciona lna d ijagnostika  šećerne bolesti

M. Korman-Frangeš: V rednosti za kon cen tra c ijo  g lukoze  pri odrasli s lovenski p o p u la c iji 

Ž. Žemva, S. Kladnik: H orm onska  d iagnostika  s ladkorne bo lezn i

D. juretič, I. Čepelak, O. Borčič: Enzim i i g liko za m in o g lika n i u o tk riva n ju  i p raćen ju  d ija b e tič k ih
ko m p lika c ija

Razprava

O dm or

1 1 .0 0 -  11.15

1 1 .1 5 -1 1 .3 0  

1 1 .30 -1 1 .45

1 1 .4 5 -1 2 .0 0

12 . 00-  12.20 
1 2 .2 0 -1 3 .3 0  

13.30 

15.00

M odera to rja : C. Krk, K. Lipovac
B. Možina, M. Zupančič, Ž. jokovič, M. Prezelj, j. Lukač-Bajalo: G lik ira n i he m og lob in ; v a lid a c ija  in 
p rim erjava  postopkov

I. Malešič: Fruktozam in -  param eter kon tro le  ure jenosti s ladkorne bo lezn i

B. Salzer, J. Sertič, A. Stavljenič-Rukavina: Povezanost p o lim o rfiz m a  apopro te ina  E i p rom jena  serum skih 
lipop ro te ina  u d ijabetesu t ip  I
M. Hadžija, M. Poljak-Blaži, M. Slijepčevič: Eksperim entalna šećerna bo lest: labo ra to rijska  p roc jena
uspešnosti liječen ja

Razprava

Predstavitev izbranega posterja in  razprava o posterjih  

Kosilo

Kokta jl na gradu S trm ol, po povra tku ogled kom pleksa Brdo



Posterje obesite  29. 9., na jkasneje 30. 9. do  8.30.

V e likos t posterjev: v iš ina  100 cm
širina  70 cm

K otizac ije  n i.
In fo rm a c ije : M a tild a  Korman-Frangeš, Zavod RS za varstvo pri de lu , L jub ljana , B ohoričeva 22a, te l. 132 02 53. 
Predavanja in  po vze tk i posterjev bodo  o b ja v lje n i v  doda tku  (sup lem entu) Farmacevtskega vestn ika.

D oc. dr. Jana Lukač-Bajalo, 
Ped ia trična k lin ika  
V razov  trg 1 ,6 1 0 0 0  L jub ljana

PROSTA DELOVNA MESTA SVETOVNE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE

Podrobnejše in fo rm a c ije  dob ite  v U radu Svetovne zdravstvene o rg a n iza c ije  (W H O ) v  L ju b lja n i, Stefanova 5.

MESTA (naziv , zahtevana izobrazba, kraj):

Raziskovalec, P5, Ženeva, Švica

Tehnični častnik, P5, Ženeva, Švica

Koordinator (sanitarni inženir), P5, A m an , Jordan ija

Svetovalec za razvoj urbanega okolja in javno zdravstvo, P5, N ancy, Francija 

Raziskovalec, P5, Ženeva, Švica

Inženir (specialist za onesnaženje zraka), P5, N ancy, F rancija

Administrativni častnik, P2, N e w  D e lh i, Ind ija

Medicinski častnik, P5, B razzaville , Kongo

Pravnik, P5, B razzaville , Kongo

Medicinski častnik, P5, B razzaville , Kongo: 2 mesti

Direktor, Splošno zdravstvo in promocija, D 1 , B razzav ille , Kongo

Častnik za kadrovske zadeve, P4, Ženeva, Švica



PRELIMINARNO OBVESTILO

Medicinska fakulteta - Inštitut za zgodovino medicine
M e d ic a l F a c u lty  - In s t itu te  fo r  th e  H is to ry  o f  M e d ic in e

Znanstveno društvo za zgodovino zdravstvene kulture Slovenije
S lo v e n ia n  S c ie n t if ic  S o c ie ty  fo r  H is to ry  o f  H e a lth  C u ltu re

Medikohistorična sekcija Slovenskega zdravniškega društva
S lo v e n e  M e d ic a l S o c ie ty  -  M e d ic o h is to r ic a l S e c tio n

Itt!A(VT
Revija S O D O B N O S T

prirejajo

1. PINTARJEVE DNEVE
1 4 .-1 5 . ok tobra  1994 na M e d ic in sk i faku lte ti v  L ju b lja n i O b  60. o b le tn ic i ustanovitve  predm eta Z g o d o v in a  m ed ic ine  

na M e d ic in sk i faku lte ti v  L jub lja n i in v spom in  na ustanov ite lja  in  do lgo le tnega predava te lja  doc. dr. Ivana P intarja 
svečano s trokovno srečanje m ed ikoh is to ris tov  v  prostoru A lp e -Ja d ran -P an on ija .

N a jp re j bom o predstav ili n jegovo  ž iv lje n je  in de lo , pom en predm eta nekda j in danes te r v lo g o  in  na loge Inštitu ta za
zgo do v ino  m ed ic in e , nato pa bo m o  razp rav lja li na tem o:

MED MEDICINO IN LITERATURO
O rganizacijski odbor:

Predsednik: Z V O N K A  Z U P A N IČ -S L A V E C  

Tajnik: JELKA SEVER

Člani: A N T O N  D O L E N C , E D V A R D  G LA S E R , A L O J Z  IH A N , M A T J A Ž  K M E C L , J A N K O  K O S , M A R IO  

K O C IJ A N Č IČ , A N T O N  PRIJATELJ, A N D R E J R A N T , F R A N C  Š T O L F A , V E L IM IR  V U L IK IĆ , B O Š T JA N  M .

Z U P A N Č IČ

Pokrovitelji: M e d ic in s k a  fa k u lte ta  v  L ju b lja n i -  U n iv e rz a  v  L ju b lja n i 

Uradni je z ik i: s lo v e n s k i,  h rv a ts k i,  a n g le š k i

Nadaljnje informacije:
M e d ic in s k a  fa k u lte ta  -  In š t itu t  z a  z g o d o v in o  m e d ic in e  

(1. P in ta r je v i d n e v i -  M e d  m e d ic in o  in  l i te ra tu ro )  6 1 1 0 5  L ju b lja n a , Z a lo š k a  7a 

T e l. :  (0 6 1 ) 3 1 7 -5 5 9 ,  Fax: (0 6 1 ) 3 1 7 -5 5 9



ORTOPEDSKA KLINIKA

in

KATEDRA ZA ORTOPEDIJO

Zaloška c. 9, Ljubljana

organizirata

XII. ORTOPEDSKE DNEVE

28. in 29. oktobra 1994

v predavalnici I. kliničnega centra s temo

BOLEZNI IN POŠKODBE KOLENA

PROGRAM

Petek, 2 8 .1 0 .1 9 9 4  ob 15.30

S. Herman U vod
V. Antolič A na tom ija  in b iom e han ika
B. Koritnik K lin ič n i pregled ko lena
j. Brecelj B olezn i o troškega ko lena  in  d ife ren c ia lna  d iagnoza
L. Simnic Poškodbe m eniskusov
R. Stok Poškodbe ko lensk ih  vezi
V. Pavlovčič Sindrom  spredn je  bo lečnosti ko lena (an te rio r knee pain)
M. Splihal K onzerva tivno  z d ra v lje n je  artroze kolena
M. Kralj Z drav ljen je  ko lenske a rtroze  s k o re k tivn im i os teo tom ijam i

Sobota, 29. 10. 1994 ob 18.00

F. Vreve Posttravmatske de fo rm a c ije  kolenskega sklepa
j. Popovič E ndoprotetika kolenskega sklepa
A. Tomažič R evm ato idn i a rtritis  in ostala vne tja  kolenskega sklepa
D. Radosavljevič R ehab ilitac ija
M. Ponikvar A sep tične nekroze  v  p rede lu  ko lena
M. Čuček-Pleničar, J. Kurnik, B. Bebler T um orji v prede lu  ko lena
S. Herman O rtopedske  b o le zn i ko lena  in  de lazm ožnost

U d e ležbo  na XII. O rtopedsk ih  dnev ih  bo Zdravn iška z b o rn ica  upošteva la pri poda ljšan ju  zdravn iške licence.

K o tiza c ija  za dvo dn evn o  srečanje je  v  p re dp rija v i (do 1 5 .9 .  1994) 90 DEM  v to la rsk i p ro tiv rednosti po srednjem  teča ju  
Banke S loven ije  na dan vp la č ila , po 15. 9. 1994 pa 110 DEM .

Vsak ude leženec s p lačano k o tiza c ijo  bo pre je l zb o rn ik  p redavanj - O rtopedska  p rob lem atika  kolenskega sklepa.
O rg a n iza to r bo iz zneska ko tiza c ije  po ravna l takso Z d ravn išk i zb o rn ic i za poda ljšan je  licence.

K o tiza c ijo  nakažite  na račun št. 50 10 3 -67 8 -7 81 44 , O rtopedsko -travm a to loška  sekcija z  oznako  O rtopedsk i dnevi 1994 .

R ezervacijo  za no č itev  spre jem a H o te l Turist, te l. 06 1 /1 3 2 2 -3 4 3 , fax: 061 /319-291 .



SEKCIJA ZA SPLOŠNO MEDICINO SLOVENSKEGA ZDRAVNIŠKEGA DRUŠTVA 
MEDICINSKA FAKULTETA UNIVERZE V LJUBLJANI 

INŠTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE

pripravljajo pod pokroviteljstvom  Evropske akadem ije učiteljev splošne m edicine

UČNE DELAVNICE ZA ZDRAVNIKE SPLOŠNE MEDICINE
za leto 1994

G ozd  M artuljek, 6.-10. september 1994  
Bovec, 6.-8. oktober 1994  

Rogaška Slatina, 10.-12. novem ber 1994  
M oravske toplice, 9.-11. decem ber 1994

ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI V SPLOŠNI MEDICINI

Vodje delavnic: Igor Švab S loven ija
Gianluigi Passarini Ita lija
Jaime Correia de Sousa Portugalska 
Milica Katic Hrvaška
Adrian Wirther Švica

Namen delavnic
N am en de lavn ice  je  na uč iti ude ležence o  de javnostih , po trebn ih  za zag o tav ljan je  kakovosti v  sp lošn i m e d ic in i. 
U de leženc i naj b i se na uč ili izde la ti m erila  za kakovost in na n jih o v i osnov i p ra k tično  oce n iti n jih o v o  uporabnost 
v dejanski s itu a c iji. U de leženc i de lavn ice  v  G ozd  M a rtu ljku  bodo  im e li m ožnost p rim e rja ti izkušn je  z zago tav ljan jem  
kakovosti v  ra z ličn ih  evropskih  državah.

Opis delavnic
D e lavn ica  v  G ozd M a rtu ljku  bo po tekala v  ang leščin i, osta le v s lovenščin i. U de leženc i se bo do  u č ili ob  uporab i na 
v ideo  posnetih  p ro b lem ov  in ig ran ju  v lo g  te r praktičnega dela. D e lavn ice  bo do  po tekale ob  sode lovan ju  s trokovn ­
jakov, ob  de lu  v  skup inah. Pred zače tkom  de lavn ice  bodo  d o b ili p isno grad ivo , na koncu pa p o trd ilo  Evropske 
akadem ije  uč ite lje v  splošne m ed ic ine .

Splošne informacije
U deležence de lavn ice  p ros im o, da iz p o ln ijo  p r ilo že n o  p r ija vn ico  in jo  do  1. avgusta po š lje jo  na naslov:

IGOR ŠVAB
INŠTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA 
TRUBARJEVA 2, 61000 LJUBLJANA

Predvidena enotna ko tiza c ija  bo p r ib liž n o  12 .000  SIT in bo vk lju če va la  d e lo vn o  grad ivo, o rg a n iza c ijo  de lavn ice  in 
sode lovan je  v d ružabnem  de lu .
U de leženci bodo o izbo ru  pravočasno p isno  obveščeni.

PRIJAVNICA

Ime in p riim ek: 

N a s lo v :________

Želel(a) b i se ude lež iti de lavn ice  v:

D a tum : ________________________________ .______________  Podpis:



Pregledni prispevek/Review article

ENDOSKOPSKI ULTRAZVOK -  NOVA DIAGNOSTIČNA 
SMER V GASTROENTEROLOGIJI

ENDOSCOPIC ULTRASOUND -  NEW DIAGNOSTIC COURSE IN GASTROENTEROLOGY

Marjan Skalicky, Pavel Skok, Milan Pocajt, Cvetka Pernat
Gastroenterološki interni oddelek, Splošna bolnišnica Maribor, Ljubljanska 5, 62000 Maribor

Prispelo 1993-04-22, sprejeto 1994-02-10; ZDRAV VESTN 1994; 63: 389-91

Ključne besede: endoskopski ultrazvok; gastrointestinalni tu­
morji; T (tumor) N  (nodus) M (metastaze) klasifikacija

Izvleček -  Izhodišča. Endoskopski ultrazvok (EUZ) je  diagno­
stična metoda, kije bila vpeljana vgastroenterologijopred desetimi 
leti. Združuje prednosti endoskopskega pregleda prebavnega trak­
ta in ultrazvočne preiskave. Ta metoda je  bila pri nas vpeljana pred 
nedavnim. Uporabljamo endoskopski instrument tipa OlympusEU 
M-20. ki ima 7,5 in 12 mHz ultrazvočno sondo, ki omogoča 360' 
pregled okolnih struktur. Visoka ločljivost sond omogoča odkrivan­
je sprememb v tkivu velikosti 1-2 mm, vendar le do omejene globine 
približno 5  cm.

Rezultati in sklepi. EUZje omogočil preiskavo stene prebavil v njeni 
slojevitosti in razločevanje med zunanjo impresijo ter submukoz- 
nimi tumorji. Indikacije za EUZ so zlasti lokalno določanje raz­
širjenosti tumorjev gastrointestinalnega trakta, trebušne slinavke 
in biliarnega vejevja (TNM klasifikacija).
Sočasno daje ta metoda nove podatke, ki olajšajo izbor ustrezne 
kirurške ali nekirurške terapije teh tumorjev, kot tudi pri sledenju 
njenih uspehov.

Uvod
Endoskopski ultrazvok (EUZ) je nova diagnostična metoda, ki se 
je uveljavila tudi v gastroenterologiji. Združuje dve temeljni 
preiskavni metodi te zvrsti medicine: endoskopijo in ultrazvok. 
Sinonimi za endoskopski ultrazvok (EUZ) so: Ehoendoskopija. 
endosonografija, Endoskopie Ultraschall, Endoscopy ultrasound. 
EUZ ima svoj zametek v intrakavitarnem ultrazvoku. V sedemde­
setih in osemdesetih letih je bil uveden v ginekologijo, urologijo 
in kardiologijo in pred desetimi leti v gastroenterologijo v obliki 
transezofagealnega in transrektalnega pregleda s slepo sondo.
V gastroenterologiji je postala metoda še zlasti pomembna spričo 
dejstva, da je omogočila tudi pregled plasti stene prebavil, sočasno 
pa je izboljšala ultrazvočni prikaz okolišnih organov. Tako lahko 
po uvedbi EUZ organe pregledamo najprej endoskopsko optično, 
nato pa na želenem mestu opravimo še ultrazvočni pregled stene 
organa in njegove okolice (1, 2).
Instrumenti, ki so bili razviti, omogočajo uporabo te metode v 
zgornjih prebavilih (požiralnik, želodec, dvanajstnik, žolčni vodi. 
trebušna slinavka), kakor tudi v spodnjih prebavilih (široko črevo 
in rektum).

Key words: endoscopic ultrasound; gastrointestinal tumors; T 
(tumour) N (nodus) M (metastases) classification

Abstract -  Background. Endoscopic ultrasound (EUS) was intro­
duced as a gastroenterologic diagnostic method ten years ago. It 
combines the advantages o f endoscopic investigation o f the diges­
tive tract with those o f ultrasonic investigation. The method was 
introduced recently: we are using an Olympus EUM-20 endoscopic 
instrument with a 7.5 and 12 mHz ultrasonic probe respectively, 
making a 36(T investigation o f surrounding structures possible. 
The high resolution o f the probe makes it possible to discover tissue 
changes sized 1-2 mm, but only up to a limited depth o f 5  cm.

Results and conclusions. With EUS it is possible to investigate the 
wall of a digestive organ in all its layers and to discern between 
external impressions and submucosal tumours. Indications for 
EUS are above all the determination o f local tumour spread in the 
gastrointestinal tract, pancreas and biliary tract (TNM classifica­
tion).
Simultaneously, this method offers new data fo r  the choice of 
adequate surgical or nonsurgical treatment o f these tumours as 
well as fo r  following o f the success achieved.

Naše delo

Pri preiskavah uporabljamo instrument za EUZ firme 01ympus tipa 
EU M-20, ki združuje endoskopski aparat s progradno 80° optiko 
in ultrazvočni del aparata z vrtečo se sondo, ki opravi krog 360" 
okoli osi instrumenta.
Primeren je le za preiskave zgornjih prebavil. Ima namreč omejen 
vidni kot in je večja možnost perforacije pri preiskavi debelega 
črevesa. Frekvenci ultrazvočne sonde sta 7.5 ali 12 mHz, ki spričo 
velike ločljivosti omogočata odkrivanje spremembe pregledo­
vanega področja, velikosti 1-2 mm, vendar le do globine tkiva 
približno 5 cm (3, 4). Frekvenčni območji lahko med preiskavo 
spreminjamo, nižja frekvenca (7,5 mHz) omogoči večjo prodor­
nost v tkivo ob manjši ločljivosti pregledovanega področja, višja 
frekvenca (12 mHz) pa omogoči boljšo ločljivost, vendar ob 
slabšem prodoru v pregledano tkivo. Za boljši stik s steno prebavil 
oziroma za kakovostnejši prikaz okolišnih organov uporabljamo 
ali metodo z destilirano vodo napolnjenega balona, ki je na konici 
instrumenta in obdaja vrteče se ultrazvočno tipalo oziroma sondo, 
ali pa metodo »vodne kopeli«.

EUZ -  endoskopski ultrazvok: TXM -  tumor-nodus-metastaze



Sl. 1. EUZ- endoskopski ultrazvok 
plasti sluznice požiralnika

Sl. 3. EUZ prikaz plasti stene želodca.

Sl. 2. Napredovali tumor požiralnika, sluznične plasti so 
zabrisane.

Sl. 4. Ekstramuralni tumor želodca, sluznične plasti intaktne.

Balon, ki je pred optičnim delom instrumenta, ovira sočasno 
kakovostno endoskopsko preiskavo. Zato opravljamo detajlni 
endoskopski pregled, preden napolnimo in razširimo balon s 
tekočino. Po potrebi balon med pregledom polnimo in praznimo 
ter tako vplivamo na vidno polje.
Pri pregledovanju votlih organov (na primer želodca) preisko­
vanec pred preiskavo popije 200-400 ml destilirane vode, tako da 
ustvarimo vodno plast med instrumentom in pregledovanim 
področjem. Destilirana voda se uporablja zato, ker ne vsebuje 
mehurčkov zraka, ki sicer pomembno ovirajo preiskavo. Ultra­
zvočno se glede na različne histološke značilnosti stene prebavil 
in z njimi povezanih odbojev prikaže pet plasti. Prvi dve predstav­
ljata mukozo, tretja submukozo, četrta muscularis proprio in peta 
serozo (sl. 1, 3).
Če uporabljamo sondo z višjo frekvenco (12 mHz), je možna 
razslojitev stene v devet plasti (5, 6, 7). Fizikalna razlaga razslojitve 
temelji na odboju ultrazvočnih žarkov na mejah različnih plasti. 
Spričo navedenih značilnosti in možnosti prikaza stene prebavil 
ter bližjih organov omogoča EUZ oceno procesov v sami steni 
oziroma infiltracij različnih plasti te stene, kar zlasti omogoči 
natančnejšo lokalno opredelitev razširjenosti tumorjev prebavil 
glede na TNM klasifikacijo (sl. 2, 4).
Tako dobimo podatke o lokalni razširjenosti (T), o infiltraciji v 
regionalne bezgavke (N), ne pa o zasevkih v oddaljene organe 
(M). Kriterij za opredeljevanje stadija T je infiltracija v različne 
plasti stene, kar se ultrazvočno prikaže kot prekinitev kontinuitete

plasti, zato je še toliko bolj pomembno, natančno prikazati meje 
med različnimi histološkimi plastmi. Za opredelitev stadija N se 
uporablja zlasti kriterij povečanja regionalnih bezgavk, saj še ni 
pravil za specifični sonogram bezgavk, na osnovi katerega bi 
opredelili vnetno spremenjene ali maligno infiltrirane bezgavke. 
Pri oceni spremenjenih bezgavk uporabljajo nekateri avtorji tudi 
kriterije oblike, obrise, deloma pa skušajo uporabiti tudi ultra­
zvočne vzorce tkiva, ki jih opredelijo kot homogene ali nehomo­
gene. Nedvomno predstavlja eno od možnosti razvoja EUZ tudi 
ciljana citološka punkcija spremenjenih bezgavk (8, 9).
Metoda je omogočila tudi napredek pri natančnejši diagnostiki 
bolezni pankreasa. Uporabna je ne le pri opredeljevanju tumorjev 
tega organa, temveč še zlasti pri zgodnjem odkrivanju manjših 
lokaliziranih sprememb takega organa.
Glede na doslej dostopne podatke je za odkrivanje endokrinih 
tumorjev pankreasa, kot sta insulinom in gastrinom, ta metoda 
uspešnejša v primerjavi z doslej uporabljenimi diagnostičnimi 
postopki (10, 11).
Po sedaj veljavnih smernicah stopenjske diagnostike pankre- 
atičnih bolezni naj bi EUZ nebistveno pripomogel k zgodnji 
diagnostiki tumorjev pankreasa, saj v bližnji bodočnosti ni priča­
kovati, da bo postala ta metoda uporabna za rutinsko presejavanje. 
Ob ciljani uporabi, še zlasti pa v povezavi z ERCP-jem (endoskop- 
sko-retrogradno-holangiopankreatigrafijo), nudi pomemben na­
predek k natančnejši diagnostiki tega organa.
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Glede na dodatne podatke, ki jih nudi EUZ s pravilno opredelitvijo 
razširjenosti tumorjev v prebavilih, olajša metoda tudi izbor 
različnih vrst zdravljenja, hkrati pa omogoča zasledovanje uspe­
hov zdravljenja, pa naj bo že kirurško ali druge oblike ne- 
kirurškega (zdravljenja s citostatiki in obsevanje).
Številni avtorji so skušali opredeliti pomen in napovedno vrednost 
EUZ tudi pri benignih boleznih prebavil, kot so na primer vnetna 
bolezen črevesja, ulkusna bolezen in ostale (12).
Ocena prizadetosti stene prebavil omogoča natančnejše razliko­
vanje med Crohnovo boleznijo in ulceroznim kolitisom.
Kljub relativno skromnemu številu študij in uporabi EUZ pri 
benignih boleznih prebavil se v centrih, kjer se ta metoda 
uporablja že dalj časa, indikacijska področja nekoliko zožujejo. 
Eden od vzrokov je nedvomno ta, da izvid EUZ nikakor ne more 
nadomestiti histološkega izvida pregledanega tkiva.

Zaključek
Glede na smer razvoja te metode in njeno uporabo, še zlasti pri 
opredeljevanju razširjenosti tumorjev in s tem povezanega izbora 
ustrezne terapije, se metoda vse bolj uveljavlja. Nedvomno bo EUZ 
tudi na slovenskem prostoru našel svojo uporabnost ter pomen. 
Trenutno predstavlja največji problem pri izvajanju in vrednotenju 
EUZ izvidov zdravniki, ki bi bili enakovredno izobraženi v klinični 
medicini, endoskopiji in ultrazvoku.
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pogoji.

m Vem o, da je za  vas delo v privatni am bulanti 
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po telefonu 061/ 348 963.

PRILOZNOSÏ !
Če ste se p rip ravljen i spoprijeti s tem  izzivom , 
se prijavite na naš javn i razp is za  oddajo  
dejavnosti splošne am b ulan te . O b jav ili ga  
bom o v dnevnem  časopisju, p redvidom a v 
začetku septem bra.

Lek  d.d.

( ^ ) l e k  l ju b l ja n a Z N A N J E  T I S O Č L E T I J  Z A  
K V A L I T E T O  Ž I V L J E N J A  D A N E S



Pismo uredništvu/Letter to the editor

V RAZMISLEK ZDRAVNIKOM NEVROLOŠKIH VED

Margita Stajnko, Matej Lipovšek

Dragi gospod urednik!
Zavedajoč se resničnih potreb in pravih možnosti, ki jih logopedija 
kot končna veja defektoloških ved ima v medicini, pošiljava nekaj 
predlogov, o katerih bi kazalo premisliti, predvsem pa obvestiti 
slovenske zdravstvene kroge.
Na podlagi dolgoletnih izkušenj ugotavljamo, da je pri bol­
nišničnem zdravljenju bolnikov z možganskimi poškodbami po­
membno sodelovanje zdravnika in defektologa-logopeda. To 
velja ne le za diagnostični postopek, ampak tudi za zgodnji 
pričetek kompleksne terapije pri popravljanju oziroma vzpostav­
ljanju možganskih dejavnosti, ki se ne nanašajo zgolj na izgubo ali 
motnjo govora, temveč tudi na spremljajoče okvare drugih, višjih 
spoznavnih sposobnosti. Ker je treba torej zajeti v terapijo celo 
bolnikovo osebnost, kar izvira iz dognanja o celostnem delovanju 
možganov tudi pri parcialnih dejavnikih, je tudi zato uspeh terapije 
hitrejši in boljši. O celostni metodi dela in o posameznih individ­
ualnih postopkih v tem pismu ni primerno pisati, ker bi bilo 
preobširno. Želiva pa poudariti, da mora biti logoped za omenjeno 
delo ustrezno usposobljen. Študij logopedije se je pri nas večkrat 
levil in je prehajal iz dirigiranega modela v nov dirigirani model in 
so o njem odločali razgledanost, znanje in sposobnost vodilnih 
defektološko-pedagoških kadrov, kakor tudi splošen razvoj psi- 
hopedagoških in bioloških ved. Logopedija je dejansko vmesno 
strokovno področje med psihopedagoško skupino in medicinsko 
ustrezno skupino predmetov, kot so anatomija, fiziologija, ne­
vrologija itn., ter patologijo teh področij.
Glede na to, da je študij logopedije v zadnjem času priključila 
ljubljanska univerza Pedagoški fakulteti in je pri zdajšnjem študiju 
večji poudarek na pedagoški smeri, bi bilo nujno omogočiti 
podiplomski študij logopedov pri Medicinski fakulteti in jih 
specializirati v nevrološki, kakor tudi v otološko-avdiološki smeri. 
Defektolog-logoped, ki je tako izobražen, lahko kot enakovreden 
člen tima v bolnišnici razvija koristno sodelovanje z ostalimi 
zdravstvenimi specialisti in je tudi ustvarjalen pri terapiji s tem, da 
daje velik poudarek individualni specifičnosti posameznega bol­
nika.
Podiplomski študij pri medicinski fakulteti bo logopedu poglobil 
potrebno medicinsko znanje, obenem ga bo tudi seznanjal z 
najnovejšim razvojem na področju ustreznih medicinskih vej. 
Vendar podiplomski študij ne bi smel biti zgolj teoretiziranje, 
ampak bi se moral nanašati tudi na praktično uporabo in koristnost 
teoretičnih znanj pri terapevtskih postopkih. Naši terapevtski 
postopki so že hkrati rehabilitacija, kjer mora biti zagotovljeno 
sodelovanje bolnika. Za postopek vzbujanja podzavestnega, nato 
zavestnega sodelovanja in za preprečevanje nove patologije, ob 
tem pa vsekakor služijo logopedu psihopedagoška usposoblje­
nost in z njo lingvistična, fonetska in druga potrebna znanja, ki jih 
je dobil na fakulteti in jih je v redni praksi že tudi preizkusil.
Ne ozirajmo se preveč po modelih usposabljanja defektologov- 
logopedov v drugih državah. Ponekod imajo to kolikor toliko 
zadovoljivo rešeno, večinoma pa ne. Naš model dela smo že

večkrat prikazali v tujini, najsi je bilo na zahodu ali vzhodu, povsod 
je bil sprejet z odobravanjem in so ga tudi posnemali, če so si za 
to uspeli ustvariti pogoje. Med obiski v tujini smo se srečali z 
različnimi vrstami in stopnjami študija. Vendar še tako visok in 
obsežen študij ni zadostno zagotovilo, da bo rehabilitacija v praksi 
zares učinkovita. Pomembni so namreč pogoji, ki jih zagotavlja in 
omogoča zadevna razgledanost širokih, predvsem medicinskih 
krogov. Zahteva po zgodnji, takojšnji korekciji oziroma rehabili­
taciji ali celo preventivi, kjer je možno predvideti patologijo, mora 
narekovati organiziranost logopedske mreže. Kajti ko se na primer 
pri otroku že sistemizira razvoj na podlagi motnje, je že pozno in 
je njena odprava zelo težavna, dolgotrajna in veliko stane. Isto 
velja za našega bolnika z možgansko okvaro. Ne smemo pustiti, 
da se motnja utrdi oziroma da se prizadeta funkcija povsem izloči 
iz asociativnih področij (ki še vsa vedno niso znana, prav tako pa 
sta neznanki tudi strukturna individualnost posameznih mo­
žganov in njihovih dejavnikov). Zato mora biti tudi tu zagotovljen 
takojšnji pristop strokovnjaka. Prepričana sva, da je to nujno za 
uspešno in krajše zdravljenje, kar vsekakor vpliva na organi­
ziranost dela. Če tega prepričanja ni, se maje osnova in tudi cilji se 
oddaljujejo, stroški pa se večkratno zvišajo, da o brezplodni 
humanitarnosti niti ne govorimo.
V mnogih primerih se s končanjem bolnišničnega zdravljenja 
rehabilitacija še ne konča povsem. Treba jo je nadaljevati. Vendar 
pri največjem številu varovancev to ni mogoče zaradi oddaljenosti 
in drugih socialnih ovir. Če bi bilo zadovoljivo število us­
posobljenih logopedov pri zdravstvenih ustanovah, bi rešili tudi to 
vprašanje. Zdaj nastavljeni logopedi so že čezmerno zaposleni s 
pedologopedijo, posvečajo se izključno otrokom, kakor tudi 
otrokom s hudo možgansko poškodbo, ki terjajo več časa in 
prizadevanja. Z drugimi bolniki se ne morejo ukvarjati, ker jih je 
preveč. Odrasli bolniki ostajajo izven bolnišnice prepuščeni sami 
sebi, odgovorni pa se zelo laično izgovarjajo na možnost spon­
tanega popravljanja, ki se pojavlja le v določenih primerih. 
Pripomniti je treba, da celo v zdraviliščih, kamor pridejo mnogi 
naši bolniki, nimajo logopeda.

Za zaključek bi pisanje strnila v tri točke.

1. Urediti študij logopedije. Nikakor ni res, da logopedov v 
Sloveniji ne potrebujemo. Omogočiti je treba tudi podiplomski 
študij.
2. Zagotoviti logopedsko terapijo oziroma rehabilitacijo v vseh 
bolnišnicah, kjer je oddelek za nezgode, nevrološki in nevro­
kirurški oddelek. V vsaki takšni ustanovi je treba zaposliti dovolj 
logopedov, da bo delo mogoče dobro opraviti.
3. Zaposliti logopede tudi v zunanjih zdravstvenih ustanovah 
(zdravstvenih domovih) v zadostnem številu, da bodo deležni 
njihove pomoči tudi odrasli ljudje, ki jim je po možganskih 
poškodbah ta pomoč potrebna. Možna bi bila zasebna logopedska 
dejavnost, vendar ta le s koncesijo.
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Nekrologi

DR. KURT SONNENSCHEIN
Zdravko Ograjenšek

Četrtega decembra 1993 je po hudi in dolgotrajni bolezni sklenil 
svojo življenjsko pot ginekolog-specialist v Zdravstvenem domu 
Murska Sobota dr. Kurt Sonnenschein.
Rodil se je 14. junija 1929 na Ptuju. Medicinsko fakulteto je končal 
leta 1954 v Zagrebu. Po stažu, ki ga je opravil v Zagrebu in 
Karlovcu, je leta 1958 opravil strokovni izpit v Sarajevu. Do aprila 
1960 je kot splošni zdravnik delal v Gornjem Vakufu in v Prozoru. 
Nato je prišel v Slovenijo in se za kratek čas zaposlil v tovarni 
zdravil »Krka«. Delo v pisarni, čeprav strokovno pomembno, ga ni 
zadovoljilo. Želel si je delati z ljudmi. Še istega leta je nastopil 
službo v Zdravstvenem domu Murska Sobota. Leta 1964 je po 
opravljenem specialističnem izpitu iz ginekologije in porodništva 
v Ljubljani prevzel mesto vodje službe za varstvo žensk v tem 
domu in mu bil zvest več kot 33 let, do svoje prezgodnje smrti. 
Pomurje, dežela skromnih, pridnih in poštenih ljudi, je potrebova­
lo zdravnike, zlasti ginekologe, kot suha zemlja dežja. Poleg 
dispanzerskega ginekološkega dela se je ukvarjal še s citologijo. 
Izredno so ga privlačevali tudi problemi neplodnosti. Leta 1969 se 
je s štipendijo francoske vlade prav iz tega področja izpopolnjeval 
v Parizu pol leta. V Murski Soboti je organiziral zelo uspešno 
delujočo ordinacijo za neplodne pare, ki je delovala po sodobnih 
principih.

Bil je tudi organizator in vodja babiške službe za Pomurje.
Bil je član Slovenskega zdravniškega društva, ginekološke in 
citološke sekcije, Slovenskega in Pomurskega društva za boj proti 
raku.
Petnajst let je s strokovnimi prispevki in kot prevajalec v nemščino 
in obratno sodeloval pri organizaciji Panonskih simpozijev, ki so 
jih vsako leto izmenično prirejali dve stični pokrajini iz Madžarske 
in Avstrije ter Pomurje.
Sodeloval je v raziskavi o pojavnosti Str. agalactiae v Pomurju. 
Rezultat tega dela je bil članek v Zdravstvenem vestniku leta 1987. 
V različnih zdravstvenih in lokalnih časopisih je obravnaval 
probleme spolnosti in odnose med spoloma, antenatalno zaščito 
v Pomurju, raka dojke, odkrivanje raka na maternici itn.
Še posebej pa je bil znan kot predavatelj. Po šolah, krajevnih 
skupnostih, mestih in vaseh Prekmurja je s svojimi zbirkami 
diapozitivov govoril o spolni vzgoji mladostnikov, o načrtovanju 
družine in o boju proti raku. Te zbirke je skrbno dopolnjeval, tako 
da je cepil v ljudi najnovejša spoznanja s teh področij.
Čeprav stalno zaposlen, je ohranil živo zanimanje za strokovna 
dogajanja na kliniki in po svetu. Razen zadnjih nekaj let, ko je bil 
že hudo bolan, je v vsakem vremenu in času prihajal na strokovne 
sestanke v Ljubljano. Takrat se je tudi redno posvetoval, zlasti s 
svojimi prijatelji, o delu v ordinaciji ali o posameznih bolnikih. 
Svojim pacientom, ki jih je pošiljal na kliniko, je vedno dodal

obširno pisno dokumentacijo, ki je kazala, da jo je napisal bister 
opazovalec.
Razen plakete Zveze jugoslovanskih ginekologov in porodničar­
jev uradnih pohval in priznanj ni dobil. Pač pa so se mu doma 
kopičila zahvalna pisma, ki so mu veliko pomenila.
Čeprav je bil v življenju vedno obdan z ljudmi, ki so ga spoštovali 
in cenili, smo ga na njegovo lastno željo pokopali mrzlega 
decembrskega jutra na ljubljanskem pokopališču v ozkem krogu, 
ki ga je sam izbral.
Osebno skromen in skoraj brez zasebnega življenja je zapustil 
globoko sled v naši prekmurski deželi. Bil je zdravnik, ki ni 
opravljal službe, temveč poklic, ki mu je bil hkrati tudi konjiček in 
poleg družine edini smoter njegovega življenja.

Strokovno izpopolnjevanje

POROČILO Z OBISKA 
EVROTRANSPLANTA IN UČNE 

DELAVNICE V LEIDNU
Vojko Flis

Od 29. 11. do 5. 12. 1993 sva se s prim. dr. Jasno Vončina kot 
predstavnika Republiškega strokovnega kolegija za transplantaci­
jo udeležila obiska Evrotransplanta v Leidnu. Poleg tega sva bila 
udeleženca njihovega programa EDHEP (European Donor Hospi­
tal Education Programme) delavnice.
Obisk je bil namenoma urejen tako, da so se ga udeležili predvsem 
predstavniki tako imenovanih vzhodnoevropskih držav. V Leiden 
so prišli predstavniki Češke, Slovaške, Madžarske, Poljske, Slo­
venije in Hrvaške. Izven skupine omenjenih držav so se EDHEP 
delavnice udeležili še predstavniki Anglije, Švice, Belgije in 
Savdske Arabije.
Prva dva dneva sta bila namenjena predvsem pogovorom z obema 
direktorjema Evrotransplanta, prof. dr. Persijnom in prof. dr. 
Cohenom ter njihovo glavno koordinatorko gospo Celio Wight. 
Gospa Celia Wight je prišla v Leiden iz Oxforda, kjer je opravljala 
podobne naloge kot na Evrotransplantu. Razlika je v tem, da v 
Leidnu nadzoruje in koordinira celotno organizacijo koordinator­
jev v državah članicah Evrotransplanta. Omogočila nama je 
srečanje z glavnim nizozemskim koordinatorjem presajanja or­
ganov. To je gospod Jan van Boer. Gospod van Boer nama je 
razložil pomen koordinacijske službe in njen ne tako zapleteni 
ustroj. Celotno Nizozemsko pokriva 11 regijskih koordinatorjev, 
centralo pa imajo kar na sedežu Evrotransplanta. Regijski koordi­
nator je zadolžen za nadzor vseh postopkov v zvezi z umrlim 
dajalcem. Če je treba, daje tudi nasvete za vzdrževanje funkcij 
organov, ki bodo presajeni. Če se pojavi umrli dajalec v katerikoli 
regijski bolnišnici, koordinator običajno odpotuje tja in na mestu 
samem prevzame urejanje potrebnih stvari. Najprimernejšega 
prejemnika za vsak organ določi računalnik po tipizaciji tkiv. 
Koordinator nato skrbi za stik s posameznimi centri, kamor bo 
darovani organ poslan. Nekatere organe odvzamejo kirurgi s 
transplantacijskih centrov. Običajno gre za srce, redkeje za jetra. 
Ledvici največkrat odvzamejo kirurške ekipe regijskih centrov. 
Ledvici potujeta v transplantacijski center z rednimi prometnimi 
povezavami. Včasih uporabijo enak način tudi za jetra. Za srce pa 
vedno uporabljajo hitre in izjemne prometne zveze -  letalo ali 
helikopter.
Računalniški program, ki razporeja organe, ima več podpro­
gramov. Najpomembnejša podprograma sta akutni program za 
srce in jetra. Oba podprograma samodejno vodita svojo listo 
najbolj nujnih čakajočih bolnikov. Bolniki so na tej listi največ 72 
ur. Če v tem obdobju v Evropi ni moč dobiti želenega organa, so



bolniki na teh dveh čakalnih listah izgubljeni. Vse države, članice 
Evrotransplanta, so prek terminalov povezane z glavnim računal­
nikom v Leidnu. Takoj, ko se pojavi darovalec organov in ga v 
katerikoli članici Evrotransplanta vpišejo v računalnik, le-ta določi 
najugodnejšega prejemnika ne glede na državo ali center. Javljanje 
umrlih dajalcev je obvezno. Izmenjava organov izven mreže ni 
dovoljena. Če si katerikoli transplantacijski center dovoli izmenja­
vo organov izven uradnih list in izven uradno določenih smernic, 
lahko proti njemu sprožijo preiskavo (takšen postopek teče 
trenutno proti Gradcu v Avstriji). Namen takšnih določil je 
preprečitev črnega trga z organi, ki je praviloma povezan s 
kriminalom in mednarodno povezano mafijo.
Prof. dr. Bernard Cohen je tehnični direktor Evrotransplanta. 
Hkrati je tudi prvi poročevalec v Svetu Evrope (Evropski uniji). 
Zadolžen je bil za pripravo kriterijev vključevanja novih držav v 
Evrotransplant. Kriterije bodo uporabili tudi pri preverjanju »zre­
losti- novo nastalih držav ob vključitvi v Evropsko unijo. Osnovna 
kriterija, ki ju bo morala izpolnjevati vsaka država, sta naslednja: 
ustanovitev lastne nacionalne transplantacijske mreže in ustano­
vitev lastnega (nacionalnega) referenčnega laboratorija za tipiza­
cijo tkiv. Slednji kriterij Slovenija izpolnjuje, prvega pa ne. Ustano­
vitev javne transplantacijske mreže je po njihovem potrebna iz 
naslednjih razlogov: darovalci organov in prejemniki morajo biti 
registrirani. Prisojanje organov posameznim prejemnikom (gre za 
ledvici) mora biti javno preverljivo in v skladu z najboljšim 
ujemanjem glede na tipizacijo tkiv. Javni nadzor je potreben zato, 
da prepreči medicinsko neupravičeno pot prisojanja organov in da 
prepreči izmenjavo in trgovanje z organi nasploh, še posebej pa 
izmenjavo nepreverjenih organov, ki so lahko kotišča aidsa in 
drugih okužb. Poleg tega se lahko nepreverjeni organi pojavijo kot 
neposredna posledica umora. Zadeva je tako resna, da je postala 
v Evropi politikum prve vrste.
Evrotransplant (a tudi druge evropske transplantacijske mreže, ki 
na tem področju delujejo usklajeno z Evrotransplantom) bo 
sodeloval z drugimi državami samo na- nacionalni ravni. Sode­
lovanja (unilateralnega sodelovanja, mimo državnih povezav) s 
posameznimi centri v državah članicah Evropske unije na tej ravni 
ne bo.
To zelo resno sporočilo je bilo namenjeno predvsem Sloveniji in 
Hrvaški (v Sloveniji ni javno nadzorovane transplantacijske mreže, 
kriteriji za razporejanje organov mrtvih dajalcev niso jasni in 
razvidni, poleg tega pa Slovenija skupaj z Grčijo vodi po odstotku 
presajenih ledvic živih dajalcev; Evropska unija zaradi možnih 
zlorab namreč ne spodbuja presajanja organov živih dajalcev)! 
Tako je samo od nas samih odvisno, ali se bomo znali vključiti v 
medevropsko sodelovanje na tem področju ali ne.
Program EDHEP je namenjen obvladovanju kriznih okoliščin. 
Smrt ljubljene osebe zanesljivo je takšna okoliščina. Program je 
načrtovan po načelu »učiti učitelje«. Večina držav Evropske unije 
(razen Francije in Belgije, morda tudi Italije) zahteva, da svojce 
prosimo za darovanje organov umrlega. Odklonitev darovanja 
običajno pomeni dokončno odločitev. Gre za hudo stresno 
situacijo, ki dela velike preglavice tako angleškim, nizozemskim, 
nemškim in tudi našim zdravnikom ter tudi ostalemu zdravstve­
nemu osebju. Pogovor s svojci umrlega ni enostaven, s psiho­
loškega zornega kota ni prijeten (dogodek).
V okviru programa EDHEP skušajo zdravnike, sestre in koordina­
torje naučiti, kako se spoprijeti s čustveno krizno situacijo drugih 
ljudi nasploh, posebej pa tistih, ki se srečajo s smrtjo bližnjega. 
Središče programa predstavljajo različne oblike žalovanja za 
umrlim.
Program je zahteven in naporen. Poteka v dveh celodnevnih 
krogih. Sestavljen je iz dveh delov, ki sta razporejena na dva dneva. 
Oba dneva sta programsko napolnjena dobesedno od jutra do 
večera (od devetih zjutraj, samo z eno petnajstminutno prekinitvi­
jo, do šestih popoldan).
V prvem delu se udeleženci učijo spoznavati, prepoznavati in 
imenovati lastna čustva in čustvene reakcije drugih ljudi. Hkrati se 
učijo, kako takšne čustvene reakcije v povratnem transferju omiliti

ali ojačiti. Srž vseh predstavljenih tehnik sloni na izkušnjah, da se 
je v krizni situaciji najprej treba obrniti na človekova, v tistem 
trenutku najbolj boleča čustva; šele mnogo kasneje je možno 
obremeniti človekov razum. Vsa dobljena znanja skušajo nato 
aplicirati na žalovanje in duševno stisko ob smrti bližnjega.
V drugem delu programa EDHEP morajo udeleženci naučeno 
praktično preizkusiti. Delo poteka v majhnih skupinah. Ves potek 
dogodkov usmerjata in nadzorujeta zelo izkušena psihologa iz 
Univerze v Maastrichtu. Gre za Geke Blok in Jana van Dalena, ki 
sta celotni program tudi razvila. V razgovoru sta povedala, da je 
program zelo kočljiv in da v izjemnih situacijah tudi onadva težko 
usmerjata psihodinamiko skupine.
Nadzor izkušenih psihologov je tako videti nujen, saj gre za 
intenzivno preizkušanje lastnih čustvenih reakcij, ki lahko kaj hitro 
spolzijo v zelo različne smeri in ob takšni metodi pustijo hude 
čustvene posledice!
Del udeležencev se vedno izmenjuje v vlogi voditeljev, del v vlogi 
učencev. Vse naučene tehnike morajo ponoviti in med seboj 
obrniti in izmenjati. Po vsaki vaji poteka razgovor, kjer skušajo vsi 
sodelujoči poiskati šibke točke posamezne vaje. Tako je omo­
gočen zadosten povratni pretok informacij, ki bistveno pripomore 
k pomnenju naučenega. Vse vaje se snemajo na videokamero. 
Udeleženci lahko ob razpravljanju samem opazujejo svoje reakcije 
med simulirano vajo.
Končni del programa je najbolj naporen in med udeleženci 
najmanj priljubljen. Voditelja pripeljeta profesionalno igralko. 
Igralka igra vlogo matere, ki ji je umrl sin (umrl je možganske 
smrti). Udeleženci morajo (izmenjaje, določeni po parih) z materjo 
govoriti, ji sporočiti smrt otroka in jo povprašati, ali bi morda bila 
pripravljena darovati otrokove organe.
Igralka ima natančna navodila, kako se mora odzivati. Vendar to 
ne pomeni, da ima natančna navodila o tem, kakšen mora biti 
končni izhod pogovora. Odzivati se mora le na čustvene reakcije 
sogovornikov in ne na njihova hotenja (denimo hotenje po 
darovanju organov), njihove racionalizacije ali hladne tehnične 
razlage.
Igralka je tako izpopolnila svojo vlogo, da je celoten dogodek 
povsem blizu resničnim razmeram. Udeležence, ki se poskusijo v 
dialogu z »materjo možgansko umrlega otroka«, dejanje popolno­
ma izčrpa. Igralka se odziva samo na reakcije trenutnih sogovorni­
kov, je zelo »resnična«, zahtevna, ostra in neodpustljiva. Res, v igri 
zelo resnična in izjemno čustveno kruta. Sama odloča, v katero 
smer bodo tekli dialogi. Če njeni sogovorniki v pogovoru zaidejo, 
se znajdejo v slepi ulici čustev, naprteni z velikim bremenom 
krivde.
Samo na njihovem čustvenem odnosu do nje sloni končna 
odločitev: »mati« lahko »privoli« ali »odkloni« darovanje »sinovih« 
organov. Igralka je svojim dodeljenim soigralcem že velikokrat 
odklonila darovanje organov »svojega« otroka!
Tudi to vajo snemajo na video kamero in jo na koncu vsi 
udeleženci komentirajo. Povedo, kaj se jim je zdelo dobro in kaj 
slabo. Igralka pove, kako se je odzivala na oba sogovornika. Vsak 
izmed sogovornikov pa skuša razložiti svoj način pristopa. Vaje ne 
priporočajo vsakomur, reakcijo skupine je treba znati prenesti, ves 
dogodek pa nikakor ni prijeten!
Poudarek celotnega programa sloni na dejstvu, da pogovor o 
morebitnem darovanju organov na poslabša krizne situacije (torej 
ne napravi žalovanja še hujšega). Želi poudariti, da je treba 
svojcem razložiti, da morajo nositi breme svoje odločitve sami. Ni 
nujno, da je odgovor pozitiven. Toda svojci morajo vedeti, da se 
lahko odločijo tudi za darovanje. Zelo pomemben del psihološke 
strukture programa sloni na dejstvu, da svojcem ne skušamo 
dopovedati, da lahko z organi umrlega pomagajo nekemu druge­
mu človeku.
Ta argument bi bil zelo šibak, saj žalujočemu daje vtis, da 
izpraševalca skrbi nekdo drug, ne pa svojec s svojo žalostjo in 
mrtvim bližnjim.
Prav zaradi slednjega je svobodna odločitev svojcev zelo pomem­
bna. Daje jim občutek, da bi morda tako kot oni odločil tudi umrli.



Izključitev svojcev iz tega procesa (prošnje za darovanje organov 
umrlega) ima lahko katastrofalne čustvene in socialne posledice. 
EDHEP je zasnovan na spoznanju, da nobena izmed evropskih 
medicinskih fakultet ne posveča potrebne pozornosti srečanju 
medicinca (zdravnika) s smrtjo. Zdravniki so običajno ob stiku s 
svojci umrlega precej nebogljeni in se zatekajo v zelo enostavne, a 
nevarne vedenjske vzorce. EDHEP naj bi medicinskemu osebju 
pomagal razumeti žalovanje in se nanj primerno odzvati. Primerna 
reakcija pa pomeni, da znamo tudi povprašati o darovanju organov 
in razumeti tako pritrdilen kot odklonilen odgovor svojcev. 
EDHEP uporabljajo tudi v državah (Francija. Španija, Italija), kjer 
volje svojcev ob odvzemu organov umrlega načeloma ni treba 
upoštevati. Stik s svojci umrlega odklanjajo v Belgiji in Avstriji 
(zakon jim to omogoča). Enako ravnajo tudi v Poljski, Češki, 
Slovaški in Madžarski. V Sloveniji imamo zakonsko določeno 
načelo domnevne privolitve, vendar lahko svojci odvzemu na­
sprotujejo. Položaj je nekako podoben tistemu v Franciji, Španiji 
in Italiji. Psihologi sodijo, da je stik s svojci potreben ne glede na 
zakonsko ureditev.
Pogovor s svojci ohranja ugled stroke, hkrati pa zdravniku in 
sorodniku pomaga iti skozi obdobje žalovanja. To je zelo pomem­
bno obdobje. Če ga zamudimo ali se mu skušamo namenoma 
izogniti, bodo ostale nepopravljive čustvene poškodbe na obeh 
straneh!
Ob tem je pomembno spoznanje, komu morebiti samoumevno, a 
odrinjeno daleč na stran, da je smrt redna spremljevalka življenja 
in zdravnikovega dela! Kljub vsem naporom se ne tako redko 
zdravniki srečajo s smrtjo. Ker jih na takšen dogodek med učno 
dobo na medicinski fakulteti ni nihče posebej pripravljal, večina 
zdravnikov doživlja smrt kot hud poraz lastnih človeških in 
strokovnih prizadevanj ter naporov.
Na tej točki se pokaže tudi potreba po programih, kot je EDHEP. 
Stik z umirajočim lahko nepripravljenega zdravnika hudo zmede 
in požene ali v smer nihilizma (miselnost, oh. saj ne morem nič 
pomagati; takšen odnos je nevaren, saj bi morda bolniku še lahko 
pomagali) ali v smer pretirane zaverovanosti v tehnologijo (misel­
nost, oh, vse lahko storimo, pa četudi umirajočega še tako 
obremenjujemo). Zrele odločitve zahtevajo primerne izkušnje in 
primerno šolanje. Program EDHEP skuša pokazati, da tudi sre­
čanje s smrtjo sodi v pahljačo zdravnikovih izkušenj.
Če zaključim: obisk v Leidnu je bil poučen. Bil je dobra, široko 
razmahnjena humanistična šola v njenem klasičnem pomenu 
besede. Veliko je bilo tudi politike. A v Evropo se ne bomo vključili 
s prosjačenjem in klečeplazenjem. Brez zapletov se bomo stopili 
z njo, ko bomo civilizacijsko in humanistično na isti ali višji ravni. 
Takšne misli so se mi pletle po glavi, ko smo z letalom pristajali 
v Ljubljani. A zmotil me je naključni sopotnik iz Ljubljane. 
Spraševal se je, le kaj bi storili ob strmoglavljenju letala. Samodejno 
sem mu odgovoril, da nič pametnega, a da bi ob vsej nesreči vsaj 
padli na svojo zemljo. Začudeno me je pogledal in se vprašal ali 
sodim, da kot »Štajerc« na Brniku »padam« na »svojo« zemljo? 
Ljubljančan je dajal vtis zelo ravnega in resnega Slovenca. Ali bi mu 
lahko kdo sploh kaj zameril?
In vendar, nikakor se mu ni hotelo posvetiti, navkljub obotav­
ljajočim namigom, da bi pač padli na slovensko zemljo. Ali smo 
torej ljudje izven Ljubljane sploh Slovenci? Ima to morda povezavo 
z vedno manjšim številom darovanih organov v Sloveniji?
Gospa Vončinova ga je blagohotno opomnila, da najverjetneje 
živimo v isti državi; Slovenija da ji je ime. Hm. ni mu šlo v uho. In 
še pri carinski kontroli mu ni bilo dano slišati, da državljani te 
dežele živijo tudi izven Ljubljane.
Dogodek je resničen in zanimiv samo toliko, kolikor bi lahko imel 
nekaj skupnega z vedrim in širokim zamahom humanističnega 
razumevanja sveta. A ga kajpak nima. In misli so mi, naj mi bo 
oproščeno, v skritih kotičkih mladostnih zapisov in spominov 
iskale in našle gospoda očeta Milčinskega in njegove Butalce. Vseh 
njegovih zapisov kajpak ne pomnim z zanesljivostjo dacarja. A v 
spomin se mi vsiljujejo slike o zgodbah, ko se Butalci kupovali 
pamet. Slike so povsem jasne. Zdijo se mi poučne.

Strokovna srečanja

MEDICINA IN PRAVO
POSVET O ZDRAVNIKOM POKLICNI ODGOVORNOSTI 

IN ZAVAROVANJU LE-TE

Vojko Flis

Letos je bilo 25. 3. 1994 v v eliki predavalnici Tehnične fakultete v 
Mariboru že tretje zaporedno srečanje z delovnim naslovom 
Medicina in pravo. Gre za sedaj že tradicionalna srečanja, ki jih 
skupno organizirata Slovensko zdravniško društvo v Mariboru in 
Pravniško društvo v Mariboru. Tudi letos sta bila glavna motorja 
dogajanj podpredsednica Slovenskega zdravniškega društva dr. 
Jelka Goriškova in predavatelj na Visoki pravni šoli v Mariboru 
mag. Viki Planinšec.
Pri nas je dolgo časa veljalo prepričanje, da se medicinske zadeve, 
ki segajo na pravno področje, obravnavajo zgolj v okviru sodne 
medicine. Vendar pa sodna medicina obravnava čisto specifično 
področje, iz katerega pogosto izpadajo številne teme. ki jih po 
svetu obravnava poseben predmet -  medicinsko pravo. Pri nas 
tega predmeta zaenkrat še ne predavajo na nobeni izmed fakultet. 
Med področja, ki jih sodna medicina ne pokriva neposredno, 
sodijo, denimo, zdravstvena zakonodaja, vprašanja o presajanju 
organov, vprašanja o načinu ravnanja z zarodki in genetskim 
materialom nasploh, številna vprašanja o kliničnih raziskavah in še 
bi lahko naštevali. V modernem obravnavanju medicinskega 
prava pa ima osrednje mesto zagotovo analiza zdravnikove 
odgovornosti, odgovornosti javnih zdravstvenih ustanov in vpra­
šanje zavarovanja bolnikov, ustanov in zdravnikov. In prav tej 
temi. torej odgovornosti zdravnika in zavarovanju te odgovornosti, 
je bilo namenjeno letošnje skupno srečanje zdravnikov in pravni­
kov.
Predavanja so bila. kot že rečeno, v veliki predavalnici Tehnične 
fakultete v Mariboru. To dejstvo namenoma ponavljamo, saj 
Tehnična fakulteta vsako leto z veliko naklonjenostjo simpoziju 
odstopa prostor brezplačno. Tudi letos udeležencem predavanj, ki 
jih Zdravniška zbornica priznava za podaljšanje licence, ni bilo 
treba plačati kotizacije. To je bilo mogoče zgolj zaradi finančne 
podpore Zavarovalnice Adriatik in Zavarovalnice Maribor. Sim­
pozija se je letos udeležilo okoli tristo slušateljev. Videti je, da 
udeležba z leti narašča.
Predavatelji so bili vabljeni in vabilu so se prijazno odzvali vsi 
razen enega. Manjkal je edino prof. Anton Dolenc, predstojnik 
Sodnomedicinskega inštituta v Ljubljani. Prof. Dolenc je bil nujno 
zadržan. Poslal pa je svoj prispevek o poklicni odgovornosti 
zdravnika, ki ga je prebrala dr. Goriškova. Naj naštejemo še ostale 
predavatelje: državna sekretarka z Ministrstva za zdravstvo prim. 
dr. D. Piškur-Kosmač. prof. dr. A. Polajnar-Pavčnik s Pravne 
fakultete v Ljubljani, mag. Z. Dežman s Temeljnega sodišča v 
Mariboru, prof. dr. Šime Ivanjko s Pravne fakultete v Mariboru, 
prof. dr. Matjaž Rode kot predstavnik Zdravniške zbornice Slo­
venije. prof. dr. Jože Drinovec, glavni urednik Zdravniškega 
vestnika, mag. V. Planinšec z Višjega sodišča v Mariboru in asist, 
dr. Vojko Flis iz Splošne bolnišnice v Mariboru.
Po številnih pozdravnih govorih je srečanje pričela dr. Jelka 
Gorišek z uvodnimi mislimi. Mnogokrat pozabljamo, da je zdrav­
nik kazensko, moralno, etično in civilnopravno odgovoren in da 
to seveda niso novi pojmi: »Zavezani smo po kodeksu in spremlja 
nas že od Hipokrata dalje«, je povedala dr. Goriškova in nadalje­
vala. »da je danes zdravnik bolj kot kdajkoli prej izpostavljen luči 
javnosti. Zdravnik se zaveda nevarnosti, odgovornosti in tve­
ganosti pri vseh postopkih in načinih zdravljenja. S polno odgo­
vornostjo in vestjo se mora odločati za ali proti, pri tem pa mu je 
vodilo tisto, kar pomeni večjo korist za bolnika. Nositi to breme 
odgovornosti ni vedno lahko.« je zaključila dr. Jelka Gorišek. 
Predstavnica Ministrstva za zdravstvo, državna sekretarka prim. dr.
D. Piškur-Kosmač. je govorila o organizaciji zdravstva v Sloveniji



in o poklicni odgovornosti zdravnika s stališča nekaterih določil 
Zakona o zdravstvenem varstvu in Zakona o zdravstveni dejavno­
sti v Republiki Sloveniji.
Prof. dr. A. Dolenc je v svojem referatu podčrtal vse breme 
odgovornosti, ki jo danes nosijo zdravstveni delavci nasploh in 
zdravniki posebej. Opozoril je na nekatere pomanjkljivosti nove 
slovenske kazenske zakonodaje, ki zna biti zelo stroga do 
zdravnika, mazaštva pa sploh ne obravnava. Tako se skorajda 
izkaže, da lahko človek brez diplome na področju zdravstva v 
Sloveniji počne resnično karkoli, zdravstveni delavci pa so ob 
številnih etičnih in pravnih normah postavljeni še v položaj 
sramotno plačanega mezdnega odnosa.
Prof. dr. A. Polajnar-Pavčnikova je razpravljala o odškodninski 
odgovornosti zdravnikov. Opozorila je na tako imenovano pojas­
njevalno dolžnost zdravnika. Zakon o zdravstveni dejavnosti 
zdravniku sicer nalaga, da je dolžan bolniku razložiti potek in 
morebitne nevarnosti zdravljenja. Ničesar pa ne govori o obsegu 
in natančnosti razlage. Prof. Pavčnikova je zagovarjala stališče, da 
je zdravnik dolžan bolniku razložiti vse možne komplikacije in da 
so ustanove odgovorne za vse možne morebitne napake; prav 
tako je sodila, da naj pri odločitvah o zdravljenju odloča bolnikova 
volja. A kaj storiti, kadar je le-ta v nasprotju s pravili medicinske 
stroke? Kaj naj bo torej osnovno vodilo zdravniku? Zdravnik ne 
sme delovati v nasprotju s pravili svoje stroke in svoj poklic mora 
opravljati tako, da je za bolnika najbolje. To pa je lahko marsikdaj 
v nasprotju z bolnikovo voljo. In rešitev zagate? Univerzalne 
rešitve ni. Zdravnik se lahko in se mora odločati v vsakem primeru 
na novo.
Asist. dr. Vojko Flis in mag. Zlatko Dežman sta govorila o strokovni 
napaki in o kriterijih za presojanje odgovornosti pri kirurških 
posegih. Mag. Dežman je posebej govoril o kriterijih za presojanje 
odgovornosti pri kirurških in invazivnih posegih. Sodi namreč, da 
predstavljajo invazivni posegi v telo najgloblji terapevtski poseg v 
osebnostno integriteto bolnika. Mag. Dežman je razčlenjeval 
misel, ki se je nekoliko razlikovala od stališča prof. Pavčnikove: 
zagovarja namreč stališče, da se ustanove lahko zavežejo in 
odgovarjajo samo za znane in statistično najpogostejše napake. Dr. 
Flis je predstavil teoretično analizo pojma strokovne napake in tudi 
praktične aplikacije. Opozoril je, da je treba ločevati med nesrečo, 
komplikacijo in napako. Nesreča je nepričakovan in nehoten 
dogodek, ki lahko nastane tudi ob najbolj skrbnem in pazljivem 
ravnanju. Zanjo zdravnik ni odgovoren. Komplikacija ni nesreča, 
a tudi napaka ne. Od nesreče jo loči dejstvo, da danes vemo, da 
zapleti (komplikacije) spremljajo skorajda vse načine zdravljenja 
in da se komplikacijam tudi ob najbolj vrhunskem zdravljenju ni 
mogoče izogniti. Komplikacije se pojavljajo naključno, so pa. 
četudi neželene, pričakovane. Tudi zanje zdravnik subjektivno, če 
je seveda ravnal v skladu s pravili svoje stroke in profesionalno 
skrbno, ni odgovoren. Za prave strokovne napake pa kajpak je 
odgovoren.
Prof. dr. Šime Ivanjko je načel zelo zanimivo temo: zavarovanje 
zdravnikove odškodninske odgovornosti. Opozoril je na številne 
pomanjkljivosti v sedanjih zavarovalnih pogodbah v Sloveniji in 
poudaril, da daleč zaostajamo za evropsko in svetovno prakso. 
Posebej je poudaril, da ni jasno, na kakšnih osnovah se pri nas 
določajo zavarovalne premije. Če se zavarovalne premije določajo 
na osnovi zdravnikove plače, potem bolnik dobi bore malo, manj 
kot denimo za zavarovanje avtomobila. Če pa želimo odškodnine 
v višinah odškodnin na zahodu, pa ni jasno, zakaj je zdravnikova 
velika (v internih aktih javnih zavodov papirnata) odgovornost 
nagrajena z znanimi dohodki zdravstvenih delavcev?
Prof. dr. Matjaž Rode je predstavil napore in aktivnosti Zdravniške 
zbornice Slovenije, da bi z zavarovanjem poklicne odgovornosti 
zdravnikov le-te zavarovala pred morebitnimi velikimi odškod­
ninskimi zahtevki. Pričakovati je, da bo število tožb naraščalo in 
da bodo, tako kot na zahodu, naraščali tudi odškodninski zahtev­
ki. Zato obstaja nuja, da so zdravniki za takšne primere zavarovani, 
saj iz svojih dohodkov morebitnih visokih odškodnin ne bi zmogli 
poravnati.

Mag. Viki Planinšec je govoril o pojmu objektivne odgovornosti 
zdravstvenih zavodov in opisal nekatere zanimive primere iz 
prakse. Povedal je. da je lahko zavod objektivno odgovoren, torej 
tudi odškodninsko, tudi za tiste nesreče in napake s posledicami, 
ki so se dogodile v zavodu, pa krivca ni mogoče natančno 
ugotoviti ali najti.
Glavni urednik Zdravniškega vestnika prof. dr. Jože Drinovec je 
predaval o medsebojni povezavi zdravniškega poklica in javne 
besede. Razčlenil je zgodovinski nastanek ugleda nekega poklica, 
odnos zdravnika z javnostjo ter posebej opozoril, da je izredno 
pomembna zdravnikova samostojna intelektualna drža. Nanjo naj 
ne bi vplivala ne dnevna politika niti morebitni drugi vplivi 
dvomljive vrednosti.
Razprava ob vseh vprašanjih je bila živahna in plodovita. Posebej 
vroča in bogata je bila ob vprašanju pojasnjevalne dolžnosti 
zdravnika. Zavlekla bi se lahko bila daleč v odhajanje dneva, če 
nas čas ne bi bil prisilil k zaključku. Odprta vprašanja pa bodo še 
dolgo spodbujala k natačnejšim analizam.

SIMPOZIJ O KLOPNEM 
MENINGOENCEFALITISU 

V ZDRAVILIŠČU DOBRNA,
25. sep tem bra  1993

Janko Lešničar, Gorazd Lešničar

25. septembra 1993 je potekal v Zdravilišču Dobrna »Simpozij o 
klopnem meningoencefalitisu«, ki sta ga organizirala Infektološka 
sekcija SZD in Oddelek za nalezljive bolezni in vročinska stanja 
Splošne bolnišnice Celje. Pobudo za simpozij je dala obletnica, ki 
jo označuje naslov prvega referata »Štirideset let hospitalizacije 
bolnikov s klopnim meningoencefalitisom (KME) na Infekcijskem 
oddelku bolnišnice v Celju».
Simpozija se je udeležilo 150 zdravnikov infektologov, epidemio­
logov. mikrobiologov in zdravnikov splošne medicine.
Vsi referati so zbrani v Zborniku, ki so ga prejeli udeleženci 
simpozija. Ta sestavek pa obsega zaključke in sklepe simpozija, 
pripravljen je po referatih in razpravi.

E pidem iologij a

K epidemiološkim značilnostim, ugotovljenim v prvih letih, ko 
smo zaznali bolezen v RS. skoraj ni mogoče kaj dodati. Vse 
podatke vsebujejo ustrezni referati, objavljeni od 1955 do danes v 
revijah in učbenikih infekcijskih bolezni. Skoraj vsa naša spozna­
nja o epidemiologiji klopnega meningoencefalitisa (KME). pri­
dobljena v petdesetih letih, so nespremenjena: endemično ob­
močje je zemljepisno omejeno in se vse obdobje do danes ni 
spremenilo; bolezen se pojavlja sezonsko od meseca maja do 
meseca oktobra, največ zbolelih je v mesecu juliju; število zbolelih 
iz leta v leto niha; največ zbolelih je starih od 20-40 let, četrtina 
zbolelih so otroci do 15. leta starosti; človek se pri nas najpogosteje 
okuži po vbodu z virusom okuženega klopa, redko z uživanjem 
kozjega ali ovčjega mleka, navajajo tudi laboratorijske okužbe. K 
epidemiološkim dognanjem dodajamo le to: neposrednega doka­
za, da je laboratorijska okužba z virusom KME aerogena. ni. O tej 
trditvi (aerogena okužba) sklepamo le na osnovi podatkov iz 
literature. Poteka bolezni, ki ga navadno navajajo kot značilnega 
za aerogeno okužbo -  monofazna težka oblika KME -  in bi nastal 
kot posledica direktnega vstopa virusa KME v CŽS po fila 
olfactoria, v Sloveniji (pri naših treh primerih laboratorijske 
okužbe) nismo zasledili.



Glede ugotovitve celotnega števila KME v RS lahko služijo za 
orientacijo podatki Infekcijskega oddelka v Celju za obdobje 
1952-1967. Celotno število letno zbolelih v RS lahko ugotavljamo 
šele po 1. 1967, ko je postala prijava KME obvezna in ko temeljijo 
podatki o tej bolezni v vsej Sloveniji na serološki verifikaciji 
bolezni. Zadevni podatki, ki so razvidni iz biltenov Zavoda za 
zdravstveno varstvo RS, so v prvih letih še zelo pomanjkljivi. Za 
razliko pa slonijo celjski podatki od 1. 1958 do danes na serološko 
potrjeni bolezni in so realnejši. Po podatkih Republiškega zavoda 
za varovanje zdravja Slovenije se pojavlja KME pri nas v zadnjih 45 
letih z nihajočo frekvenco 150 do 250 zbolelih letno. Po podatkih 
istega zavoda se giblje zbolevnost za KME v zadnjih 15 letih med 
5-13 zbolelih/100.000 prebivalcev. Od tega pride na otroško 
obdobje 10-19% bolnikov. V istem obdobju je bilo na celjskem 
območju 10 zbolelih/100.000 prebivalcev. Od tega pride na 
otroško obdobje 23% bolnikov.
Republiški podatki kažejo, da je bila zbolevnost v RS od 1.1978 do
1987 8-13/100.000 prebivalcev, od 1. 1988 do 1. 1992 pa 5,6-5,9/
100.000 prebivalcev. Število prijavljenih otrok v skupnem številu 
prijavljenih bolnikov s KME v Sloveniji je padlo v zadnjih petih letih 
od 19% na 10-12%.
Podatki celjskega območja kažejo, da je bila zbolevnost na 
Celjskem v letih 1978 do 1987 11,6/100.000 prebivalcev, v letih od
1988 do 1992 pa 3,4/100.000 prebivalcev. Število otrok pa je padlo 
od 25% na 19%.
Iz danih podatkov (tabele zbolelih na celjskem območju od 1.1952 
do danes) nikakor ni mogoče sklepati, da gre za usihanje števila 
bolnikov. Podobno stanje, tj. izrazito nihanje, je mogoče zaslediti 
v vsakem od štirih desetletij, ker okužba na terenu ne more biti 
brezkončni proces. Žarišča lahko občasno tudi ugasnejo, ob 
ugodnejših razmerah pa spet vzplamtijo. Upadanja števila zbolelih 
v zadnjih petih letih ni pripisati 4169 cepljenim osebam v RS, ker 
za to ni nobenega raziskovalnega dokaza. Razen tega se je KME 
v letu 1993 zopet pojavil v večjem številu pri nas in v Avstriji. 
Avstrijci lahko pripisujejo občuten padec letnega števila zbolelih 
v zadnjih letih masovni vakcinaciji prebivalstva na endemičnih 
območjih, kar so dokazali tudi z raziskavami.

B io e k o lo š k o  p r e u č e v a n j e  ž a r i š č  K M E  v  S lo v e n ij i

Preučevanje žarišč KME v Sloveniji je pokazalo, da je bolezen v 
vseh 40 letih, ko smo opazovali njeno razširjenost, locirana na istih 
geografskih območjih. Tovornikova (Virusni laboratorij Zavoda za 
varovanje zdravja R Slovenije) je 1. 1983 izrisala dve karti s 
serološko razpoznavnimi bolniki v Sloveniji za obdobji 1960-1961 
in 1976-1982. Na obeh kartah ni bistvenih razlik v geografski 
razširjenosti endemskega teritorija. Žarišča KME niso razširjena na 
endemičnem teritoriju strnjeno, temveč mozaično, ker so intimno 
in dolgotrajneje povezana predvsem z vlažnejšimi gozdnimi 
formacijami (jelša-jesen, hrast-gaber). Takšen gozd je namreč 
optimalno okolje za razvoj klopa Ixodes ricinus in gostiteljskih 
malih sesalcev, ki vzdržujejo nepretrgano kroženje virusa na 
terenu. Klop -  Ixodes ricinus prenaša tudi Borrelio burgdorferi, 
bolezen Lyme borelioza pa je za razliko od KME razširjena povsod 
po Sloveniji. Pojav zadrževanja virusa KME na točno zarisanem 
območju Slovenije je posledica geobotaničnega razvoja zemeljske 
površine. Zakaj je B. burgdorferi razširjena na vsem slovenskem 
območju, ostaja zaenkrat še ne dovolj raziskana neznanka, ki je še 
toliko zanimivejša, ker obe bolezni prenaša klop Ixodes ricinus.

K linika KME

Spoznanja o klinični sliki KME, pridobljena skozi 40 let, govorijo 
za to, da bolezen poteka v večini primerov (70%) kot serozni 
meningitis, torej le z meningitično simptomatiko, in traja približno 
10 dni. Pri 25-30% bolnikov pa se pridružijo encefalitični znaki, 
redkeje tudi s komo ali prehodno bulbarno paralizo. Meningo- 
encefalitisu se lahko pridruži še mielitis z ohlapnimi ohromitvami 
različnih mišičnih skupin (7%). V približno 1% se bolezen konča 
s smrtjo.

V primerjavi z večino drugih virusnih okužb osrednjega živčevja 
je klinični potek KME v povprečju hujši kot pri drugih virusnih 
okužbah. Pri bolnikih s KME so motnje zavesti in bulbama paraliza 
reverzibilne, spinalna ohromelost pa se le nekoliko popravi. 
Fokalni encefalitis je redek. Kroničnih recidivantnih oblik ni. 
Prizadetost vegetativnega živčnega sistema je pomembna za izid 
bolezni, saj je eden glavnih vzrokov smrti pri bolnikih s težko 
obliko bolezni.
Klinična slika pri otrocih predstavlja v bistvu blago in kratkotrajno 
obliko KME. To je bolezen, ki se izraža s pretežno meningitično 
simptomatiko (90%) ali z meningitisom z lahko encefalitično 
soprizadetostjo (10%). Encefalitični znaki pri otrocih trajajo 3-4 
dni, vendar prizadetost senzorija pri otrocih redko zasledimo. Ti 
podatki se nanašajo na 376 otrok, tj. 23% bolnikov do vključno 14. 
leta starosti, zdravljenih na Infekcijskem oddelku v Celju od 1.1952 
do 1. 1992.
Med 146 otroci do 15. leta starosti pa so na Infekcijski kliniki v 
Ljubljani v letih 1978 do 1. 1992 zasledili 30% otrok z bolj ali manj 
izraženimi prehodnimi encefalitičnimi motnjami, 10% teh bolni­
kov pa je imelo težje motnje (trije epilepsijo, dva pareze oz. 
paralize, eden pa težje vedenjske motnje).
Med temi bolniki s težjim potekom bolezni v obeh ustanovah ni 
bil nobeden mlajši od 7 let. Zbolevnost in resnost bolezni izrazito 
naraščata s starostjo otrok, tako da pride 3/4 otrok na šolsko 
obdobje.
Smrtnosti pri otrocih s KME doslej ni bilo.
Če izvzamemo redke bolnike s težjim potekom, je potek bolezni 
pri otrocih bistveno lažji kot pri odraslih. Večinoma bolezen 
poteka v zelo lahki obliki in brez poznejših zapletov.

K M E  -  L y m s k a  b o r e l io z a  -  p o d o b n o s t i  in  r a z l ik e

Izmed bolezni pri ljudeh, ki jih v Sloveniji prenašajo klopi, sta 
najbolj pogosti Lymska borelioza in KME. Lymske borelioze je vsaj 
10-krat več kot KME. Med obema boleznima je precej razlik, pa 
tudi številne podobnosti. Nevrološka prizadetost v času zgodnje 
diseminirane borelijske okužbe je lahko podobna KME. tako da 
klinično razločevanje ni vedno mogoče. Potrebna je laboratorijska 
potrditev etiologije. Možne so sočasne okužbe z B. burgdorferi in 
virusom KME.

S o d o b n a  la b o r a to r i j s k a  d i a g n o s t ik a  K M E

Skozi vse referate se nedvoumno in logično vleče rdeča nit 
laboratorijske diagnostike KME ob nujni povezanosti med klini­
kom, epidemiologom in laboratorijcem pri uspešnem delu s 
problematiko KME.
Laboratorijska diagnostika, ki je pojasnila KME, bolezen CŽ. je 
spremljala in spremlja delo zdravnika v preteklih desetletjih. KME 
je mogoče natančno potrditi le s pomočjo laboratorijskih metod, 
saj so klinična znamenja bolezni mnogokrat neznačilna in neza­
dostna za diagnozo.
Ta diagnostika je nujno potrebna pri otrocih in odraslih bolnikih 
s KME. Bolezen je mogoče opredeliti kot KME le s serološkimi 
preiskavami pri 10% odraslih bolnikov, v otroškem obdobju pa pri 
30% bolnikov.
Za hitro diagnostiko KVIE so danes najprimernejše različne 
serološke metode.
Odprto je vprašanje uporabnosti posameznih metod: RVK, IH, 
ELISA.
Do nedavnega je serološka diagnostika KME temeljila na doka­
zovanju 4-kratnega porasta titra protiteles z metodami RVK ali IH. 
kjer sta si dva serumska vzorca sledila v časovnem intervalu dveh 
do štirih tednov. V novejšem času so uvedli encimsko imunsko 
metodo (ELISA), ki je hitrejša, občutljivejša in hkrati omogoča 
dokaz specifičnih IgM protiteles, ki se tvorijo v zgodnji fazi bolezni, 
kar pa z omenjenima metodama ni mogoče. Gotovo imata RVK in 
IH določeno prednost, ker sta zaradi uporabe antigena neposred­
no za območje izvora bolezni specifičnejši. Specifičnost pa gotovo 
pogojuje tip izbranega antigena. ELISA ima pred njima nedvomno



marsikatere prednosti, kot so senzitivnost, enostavnost in hitra 
izvedba. Neugodna pa je cena. Pomanjkljivost seroloških metod je 
ta, da le posredno dokazujejo okuženost s KME.
Poskus osamitve virusa iz kužnine je za prakso neuporaben, 
čeprav bi to bil najboljši dokaz na navzočnost in tipizacijo virusa. 
Sedaj mnogo obeta zanesljivejša metoda dokazovanja in tipizacije 
virusa KME z verižno reakcijo s polimerazo (polymerase chain 
reaction -  PCR). To visoko občutljivo, specifično in hitro metodo 
za odkrivanje in tipiziranje virusa KME so sedaj razvili tudi na 
Inštitutu za mikrobiologijo v Ljubljani. Temelji na uporabi verižne 
reakcije s polimerazo. Ta metoda služi za neposredni dokaz virusa 
v kužnini brez predhodne osamitve, kot tudi za dokaz virusa v 
njegovih prenašalcih ali gostiteljih.
PCR je metoda, ki se danes v svetu v rutinski diagnostiki zaenkrat 
uporablja predvsem za diagnostiko okužbe z virusom HIV. 
Raziskovalno delo v Inštitutu za mikrobiologijo v Ljubljani je 
omogočilo uporabo PCR v diagnostiki KME. Verjetno bodo prve 
preiskave stekle konec aprila leta 1994. V rutinsko diagnostiko pa 
naj bi PCR vpeljali v začetku leta 1995.

N a v o d i lo  z a  p o š i l j a n je  m a te r ia la  z a  d o k a z o v a n j e  in  t i p i z a c i jo  
v ir u s a  K M E  s  P C R

Pri bolnikih s sumom na prvo fazo KME je treba sterilno odvzeti 
5 do 10 ml krvi brez antikoagulantov, jo takoj zamrzniti v tekočem 
dušiku in do preiskave hraniti na -70°C. Pri bolnikih v meningitični 
fazi bolezni (2. faza) je treba na preiskavo poslati vzorec likvorja, 
s katerim je treba ravnati enako kot s krvjo.
Material je treba poslati na Inštitut za mikrobiologijo v Ljubljano 
(Korytkova 2) v posodi s tekočim dušikom ali v posodi z globokim 
hlajenjem (najbolje z rešilcem, ne po pošti). Na vzorcih in spremni 
dokumentaciji je treba napisati podatek: »PCR za virus KME«.

P r o f i la k s a

Ker je KME v Sloveniji v akutnem obdobju še vedno pogosta in 
resna bolezen, ki lahko zapušča trajno invalidnost, in ker je terapija 
še vedno le simptomatska, je treba pristopiti k njenemu sistematič­
nemu izkoreninjenju. To omogoča dobro poznavanje ende­
mičnega območja in velik obseg učinkovitih profilaktičnih sred­
stev. To navaja predvsem na potrebo po cepljenju čim večjega 
števila prebivalstva endemičnega področja in preostalega ogro­
ženega prebivalstva proti KME. Zmanjšanje števila zbolelih za 
KME po uvedbi obveznega cepljenja prebivalstva ogroženih 
predelov Avstrije je očitno.
Pasivno imunizacijo z imunoglobulini po klopovem vbodu v 
endemskem območju lahko priporočamo, če oseba prej ni bila 
cepljena. Indikacija je omejena na 4 dni (96 ur). Za dan vboda velja 
dan, ko je oseba bila v gozdu, ne pa, ko je na sebi našla klopa. 
Po poročilu Kunza (Inštitut za virologijo Univerze na Dunaju) 
pride v redkih primerih kljub temu ne le do izbruha bolezni, 
temveč je njen potek lahko celo zelo težak. To so opažali 
predvsem, če je bolnik dobil imunoglobuline pozneje kot v 4 
dneh.

Z d r a v s tv e n a  p r o s v e ta  n a  p o d r o č j u  K M E  in  ly m s k e  b o r e l io z e

Pred Simpozijem o KME sept. 1993 smo se želeli prepričati o 
današnji poučenosti prebivalstva o KME in lymski boreliozi. 
Opravili smo obsežno anketo med starši predšolskih in šolskih 
otrok v dveh različnih predelih celjskega regijskega območja, ki je 
tudi endemično območje KME. Zlasti nas je zanimalo poznavanje 
KME in lymske borelioze in nujno potrebnih preventivnih ukre­
pov, da bi se izognili vbodu klopa oz. da bi. se prepričali o 
poznavanju preventivnih ukrepov po vbodu klopa. Čeprav smo 
lahko zadovoljni z dobrim poznavanjem KME in lymske borelioze 
pri širokem krogu svojcev predšolskih in šolskih otrok celjske 
regije (70%), menimo, da je s tema boleznima treba seznaniti še 
širši krog prebivalstva, zlasti pa je treba poglobiti znanje na 
področju preventivnih ukrepov. Vsi ukrepi -  razen cepljenja proti

KME -  so preprosti in jih lahko osvoji vsak osveščen in previden 
človek. Na ta način bi KME lahko številčno omejili in zmanjšali 
število zbolelih za lymsko boreliozo. Pri pravočasnem zdravljenju 
lymske borelioze pa bi lahko preprečili neprijetne zaplete, bolezni 
sklepov in živčevja.
Iz referatov je razvidno, da je KME tako po pogostosti pojavljanja 
kakor tudi po resnosti bolezni pomemben problem v slovenski 
patologiji. Zato je treba usmeriti naše prizadevanje predvsem v 
preprečevanje zbolevanja. Podatki opravičujejo zahtevo po po­
pularizaciji cepljenja proti KME. Treba je pristopiti k načrtnemu 
propagiranju cepljenja proti KME. Cepiti je treba čim širši krog 
prebivalstva zlasti na endemičnem območju. Za izvedbo cepljenja 
so dana obširna navodila firme Immuno, ki izdeluje cepivo.

Delo SZD

ČASTNI ČLANI SLOVENSKEGA 
ZDRAVNIŠKEGA DRUŠTVA

Pregled od leta 1963 dalje

Bogdan Leskovic

Uvodoma naj spomnim, da so v Društvu zdravnikov na Kranjskem 
od leta 1863 dalje podeljevali častno članstvo onim zdravnikom, 
ki so obogatili medicinsko znanost ali pospeševali socialni dvig 
družbe oziroma so bili zaslužni za svojo stanovsko organizacijo. 
Do leta 1918 so tako imenovali 30 častnih članov. V dobi prve 
Jugoslavije (1918-1941) sta bila imenovana le dva častna člana, in 
to eden iz Prage, drugi iz Beograda, kar kaže na hudo krizo 
takratnega Slovenskega zdravniškega društva. Po drugi vojni -  v 
dobi druge Jugoslavije -  pa tudi 18 let (1945-1963) ni bilo 
podeljenega nobenega častnega članstva.
(Po navedbah I. Logarja. Zdrav Vestn 1963: 32: 161-7.)
Ob priliki praznovanja 100-letnice Slovenskega zdravniškega 
društva, ki je sicer bila že 1961. leta. so 9. novembra 1963 v Ljubljani 
po premoru imenovali za častne člane društva naslednje zdravnike 
(vsi nazivi so navedeni po zapisu ob podelitvi):

akad. prof. dr. Bogdan Brecelj
prim. dr. Božena Grossman
prof. dr. Janez Kanoni
akad. prof. dr. Franjo Kogoj
akad. prof. dr. Alija Košir
prim. dr. Alojzij Kunst
dr. Janez Lovšin
prof. dr. Ivan Marinčič
mr. Fran Minarik
dr. Drago Mušič
akad. prof. dr. Robert Neubauer
prof. dr. Franc Novak
dr. Maks Pohar
prof. dr. Joža Rant
prof. dr. Leo Savnik
prim. dr. Drago Švajger
akad. prof. dr. Igor Tavčar
prof. dr. Milica Valentinčič
prof. dr. Julij Budisavljevič
prim. dr. Vatroslav Florschtitz
prim. dr. Avgust Forenbaher
akad. prof. dr. Milivoj Kostič
akad. prof. dr. Kosta Todorovič

Po vnovičnem premoru so na II. kongresu slovenskih zdravnikov 
leta 1968 v Ljubljani začeli znova podeljevati častno članstvo. 
Odslej se je to zgodilo vsako leto na občnem zboru Slovenskega



zdravniškega društva oz. kasneje na letni skupščini predvsem iz 
vrst članov zdravnikov tistega območja, ki je organiziralo nave­
deno prireditev. Zaradi nepopolne dokumentacije je možno, da so 
navedeni podatki, zlasti za leto 1968 in leto 1969 pomanjkljivi.

Častno članstvo so od leta 1968 dalje prejeli:

2 0 .  4 . 1 9 6 8  v  L ju b l ja n i  
dr. Franc Ambrožič 
dr. Ivan Bežek 
prim. dr. Ivan Pavšič

1 1 . 4 .  1 9 6 9  v  M a r ib o r u  
dr. Ernest Berke 
prim. dr. Franjo Brumen

3- 4 . 1 9 7 0  v  C e lju  
dr. Franja Bidovec-Bojc 
prof. dr. Franc Derganc 
dr. Pavla Jerina-Lah 
prim. dr. Mirko Karlin

13■ 5 .  1 9 7 1  v  K o p n i  
dr. Robert Hlavaty

1 7 . 5 .  1 9 7 2  v  L ju b l ja n i  
dr. Danilo Lokar 
prim. dr. Miran Mal 
dr. Karel Matko 
prim. dr. Polde Hladnik 
prim. dr. Valentin Kušar 
prof. dr. Vito Lavrič

2 5 .  4 . 1 9 7 3  v  N o v e m  m e s tu  -  O to č e c  
prof. dr. Oton Bajc 
prim. dr. Feliks Kosec 
dr. Julij Saje

4 . 5 . 1 9 7 4  v  R a d e n c ih  
prof. dr. Milko Bedjanič 
dr. Anton Bezjak
dr. Vladimir Breznik

1 5 . 5 . 1 9 7 5  n a  B le d u  
prof. dr. Mirko Derganc 
dr. Milan Gregorčič
dr. Edvard Pohar 
dr. Vela Tuma

5 . 6 . 1 9 7 6  v  L ju b l ja n i  
prof. dr. Ivan Lenart
prof. dr. Stanislav Mahkota 
akad. prof. dr. Janez Milčinski 
prof. dr. Slavko Rakovec 
dr. Janez Schrott 
prim. dr. Franjo Smerdu 
doc. dr. Ruža Šegedin 
prim. dr. Branko Zogovič

3 - 6 . 1 9 7 7  v  N o v i  G o r ic i
dr. Zoran Dietz
prim. dr. Marijan Rozman

1 0 . 6 . 1 9 7 8  v  S lo v e n j  G r a d c u  
prim. dr. Stane Strnad

9 .  6 . 1 9 7 9  n a  P tu ju  
dr. Fran Brumen 
dr. Jurij Čarf
prim. dr. Karel Praunseis 
dr. Nada Pavličev

1 6 . 5- 1 9 8 0  v  Č a te š k ih  T o p lic a h  -  B r e ž i c e  
prof. dr. Stjepan Bunta
prim. dr. Vladimir Berglez

prof. dr. Anton Dolenc
prim. dr. Anton Glušič
dr. Marija Jež
prof. dr. Valentina Kobe
prim. dr. Srečko Košuta
dr. Rudolf Malovašič
dr. Sonja Mejak
prof. dr. Vladimir Trampuž

2 4 .  4 . 1 9 8 1  v  M a r ib o r u  
dr. Davorin Cijan
dr. France Cundrič 
dr. Adolf Drolc 
dr. Vladimir Gulič 
dr. Mila Kovač 
dr. Boris Kristan 
dr. Eva Lovše 
prim. dr. Eman Pertl 
dr. Ciril Porekar 
dr. Franjo Radšel 
dr. Davorin Valenti

9 .  4 . 1 9 8 2  v  A n k a r a n u  p r i  K o p r u  
doc. dr. Marko Kolenc
prim. dr. Vojteh Pertot 
prim. dr. Rihard Pestevšek 
prim. dr. Vaclav Pišot 
prim. dr. Branko Šalamun 
dr. Vida Vadnov

13■ 5 .  1 9 8 3  v  C e lju
prim. dr. Avgust Hribovšek
prim. dr. Ivan Kopač
prof. prim. dr. Janko Lešničar
prim. dr. Stanislava Štraus
prim. doc. dr. Zvonimir Šušteršič

2 5 .  5 .  1 9 8 4  v  L ju b l ja n i  
prof. dr. Marij Avčin 
prof. dr. Martin Benedik 
prim. dr. Rudolf Del Cott 
asist. dr. Iztok Jakša 
prof. dr. Miroslav Kališnik 
prof. dr. Zora Konjajev 
prof. dr. Ivan Krampač 
dr. Jože Marolt
prof. dr. Leo Matajc 
prof. dr. Stane Stergar 
prof. dr. Herbert Zaveršnik

3 1 .  5 .  1 9 8 5  n a  B le d u  
dr. Karel Bernik 
prim. dr. Franc Brandstetter 
dr. Ivan Hribernik 
prim. dr. Judita Mešič 
prof. dr. Božena Ravnihar 
prim. dr. Igor Veter 
prim. dr. Tatjana Zalokar

1 0 . 4 . 1 9 8 6  v  R a d e n c ih  
dr. Miloš Borovšak
dr. Jože Čakš
dr. Janos Palancsai
dr. Franc Starc
mag. dr. Lea Talany-Pfeifer
dr. Majda Toplak-Ostan
dr. Vilma Vlaj-Przybylska

2 9 .  5 - 1 9 8 7  v  N o v i  G o r ic i  
dr. Vasja Klavora 
dr. Franci Koglot 
dr. Edmond Kovačič



dr. Cvetka Merlak-Šubic 
doc. dr. Anton Prijatelj

2 6 .  5. 1 9 8 8  v  L ju b l ja n i
dr. Ivan Cibic
prim. dr. Bogdan Leskovic
dr. Hubert Puppis
prof. dr. Čedomir Ravnik

1 2 . 5 .  1 9 8 9  n a  O to č c u  -  N o v o  m e s to  
dr. Suzana Furlan 
prim. dr. Tone Savelj 
dr. Bogomir Vodnik

1 8 . 5 .  1 9 9 0  v  V e le n ju
prim. dr. Alojz Fijavž
dr. Zdenko Gams
dr. Samo Pečar
doc. prim. dr. Slavko Peterlin

1 7 . 5 . 1 9 9 1  v  I z o l i  
dr. Stanislav Koblar 
dr. Jože Trstenjak 
dr. Božena Žen-Boh

8 . 5 .  1 9 9 2  v  M a r ib o r u  
prim. dr. Darja Benčan-Treppo 
prim. dr. Janko Držečnik 
prim. prof. dr. Edvard Glaser 
prim. prof. dr. Zora Janžekovič 
prim. dr. Kurt Kancler 
prof. dr. Janko Kostnapfel 
prim. dr. Milan Kotnik 
prim. dr. Jožefa Simonič 
dr. Aleksander Velkov 
mag. dr. Vesna Bosanac

7. 5. 1 9 9 3  v  L ju b l ja n i
prim. dr. Marko Demšar
dr. Aleksander Doplihar
prof. dr. Marjan Jerše
prof. dr. Stanka Krajnc-Simoneti
doc. dr. Marjan Premik
prof. dr. Matjaž Rode
prof. dr. Bojan Varl

Častno članstvo je bilo v zadnjih 30 letih po stanju leta 1993 
podeljeno skupno 163 zdravnikom, od teh jih živi 82.
Podatki so zbrani iz arhiva Slovenskega zdravniškega društva in 
objav v Zdravstvenem vestniku.

POROČILA PREDSEDNIKOV KOMISIJ 
SZD, PREDSEDNIKA ČASTNEGA 

RAZSODIŠČA SZD, GOSPODARJA SZD, 
UREDNIŠTVA ZDRAVNIŠKEGA 

VESTNIKA ZA OBDOBJE 1993-94
POROČILO STROKOVNE KOMISIJE SZD

S la v k o  R a k o v e c

V obdobju od pomladi 1993 do pomladi 1994 je bilo delovanje 
Strokovne komisije (SK) usmerjeno tako kot doslej, zlasti v 
reševanje strokovnih vprašanj, ki so se pojavljala pri delu SZD kot 
celote in tudi njegovih delov, predvsem strokovnih sekcij. Pri tem 
velja poudariti:

-  sodelovanje pri delu sekretariata in upravnega odbora SZD;
-  sodelovanje z daigimi komisijami SZD (npr. s Komisijo za 
informacije pri pripravi TV oddaj idr.);
-  pripravljanje in sodelovanje pri izvedbi strokovnega dela 131. 
rednega letnega srečanja SZD leta 1994. Za moderatorja teme z 
naslovom »Zdravstvena vzgoja otrok in mladine« je bila izbrana dr.
U. Arko, ki je (delno s pomočjo SK SZD) določila osem sodelavcev. 
Opredeljena so bila področja, ki jih bodo obravnavali, in čas, ki ga 
bodo imeli na voljo za predstavitev svojih prispevkov. Ustrezna 
obravnava na »srečanju« je zagotovljena, težava pa je glede objave 
gradiv v posebni številki Zdravniškega vestnika (ZV). Uredniški 
odbor namreč ni ugodno ocenil člankov glede izpolnjevanja meril 
za njihovo objavo. Kljub prizadevanjem SK in urednikov ZV se zdi. 
da tudi letos posebna številka ZV ne bo izšla in da bodo tisti 
prispevki, ki bodo ustrezali merilom, postopoma objavljeni v 
letošnjih številkah. Čeprav se zavedamo, da bi izostanek posebne 
številke ZV pomembno osiromašil strokovni del »srečanja«, pa 
moramo razumeti uredniški odbor, ki ne more dovoliti zmanjšanja 
kakovosti revije. SK se je tudi povezala z Zdravniško zbornico 
Slovenije z željo, da bi se strokovni del »srečanja«, priznal za 
obvezno strokovno izpopolnjevanje, ki je pogoj za licenco;
-  priprava za strokovno temo za 132. redno letno srečanje SZD, ki 
bo leta 1995, je v teku. Izbran je naslov »Spolno prenosljive bolezni« 
in nosilec: Infektološka sekcija SZD (predsednik prof. dr. F. Pikelj). 
Cilj zgodnje določitve teme in nosilca je, da bi bilo dovolj časa za 
priprave in zlasti za objavo gradiv;
-  obravnavanje predlogov za ustanovitev novih strokovnih sekcij: 
po pisni in ustni predstavitvi namenov in predvidenega delovanja 
dveh novih sekcij je sprejet pogojni sklep o njihovi ustanovitvi, ki 
ga bo SK posredovala UO in Skupščini SZD. Gre za Sekcijo za 
endoskopsko kirurgijo in Sekcijo za kemoterapijo. Pogoj za 
nadaljnji postopek je predložitev 15 podpisov članov SZD za vsako 
sekcijo. Ni sprejet sklep o ustanovitvi Sekcije raziskovalcev 
medicinskih ved. ker predlog ni ustrezno utemeljen;
-  obravnavanje predloga za preimenovanje Ortopedsko-trav- 
matološke sekcije v Ortopedsko sekcijo. Po pisni in ustni predsta­
vitvi razlogov je po razpravi sprejet sklep o preimenovanju, ki bo 
posredovan UO in Skupščini SZD;
-usklajevanje dela in organiziranosti strokovnih sekcij SZD: akcija 
za ugotavljanje dejavnosti in nedejavnosti sekcij je pokazala 
izredno bogato delovanje nekaterih, zadovoljivo drugih in komaj 
zadostno tretjih. Namen tega prizadevanja SK ni kontrola, temveč 
pomoč pri oživitvi dejavnosti, kjer je to le možno doseči. Čim bolj 
živahno delovanje sekcij je najvažnejša naloga SK in tudi SZD v 
celoti. Temu cilju gre vsa naša podpora in sekcije lahko z 
gotovostjo računajo na našo pomoč. Ponovno jim ponujamo 
brezplačno finančno poslovanje, ki ga zanje lahko opravlja 
računovodska služba SZD in ki ga v zadnjem času uporablja vse 
več sekcij. Čeprav so sekcije v svojem strokovnem, organizacij­
skem in materialnem poslovanju doma in v tujini povsem samosto­
jne. pa je zanje gotovo koristna povezava z dmgimi sekcijami 
neposredno ali posredno prek SK. pa tudi z regijskimi društvi in 
telesi SZD. Naše dmštvo jim zagotavlja tudi mednarodno priznanje 
in krovnost, saj je član Svetovnega zdravniškega združenja (WMA);
-  nadaljevanje prizadevanja, da Ministrstvo za zdravstvo čim bolj 
nedvoumno opredeli in objavi merila za podeljevanje nazivov 
(primarij idr.) in jih uskladi s prakso v urejenih evropskih državah. 
Jasno določena merila in njihovo dosledno upoštevanje so naj­
boljši odgovor morebitnim pomislekom o pristranskem podelje­
vanju.

POROČILO KOMISIJE ZA INFORMACIJE SZD
D a n i c a  R o ta r - P a v l ič

Komisija za informacije SZD se je v letu 1993 osredotočila na 
izvajanje kratkoročnega programa, tj. promocije strokovnih me­
dicinskih knjig ter leposlovnih del, katerih avtorji so slovenski 
zdravniki. Predstavili smo tudi nekaj prevodne literature.



Tako smo 22. 2. 1993 v dvorani Slovenskega zdravniškega društva 
predstavili dve novosti. Pri ljubljanski založbi Tangram je izšla 
knjiga prof. dr. Antona Dolenca z naslovom Medicinska etika in 
deontologija -  dokumenti s komentarji. V njej je zajet zgodovinski 
pregled vseh etičnih in deontoloških zapisov v slovenskem, 
evropskem in svetovnem prostom. Tehniška založba Slovenije je 
ponatisnila Anatomski atlas v treh delih, ki sta ga pripravila 
Bertolini in Leutert, prevedla pa dr. Alenka Dekleva.
Ob Tednu Rdečega križa smo 4. 5. 1993 pripravili predstavitev 
knjige Ženevske konvencije, ki jo je uredil prof. dr. Anton Dolenc. 
Na predstavitvi, ki smo jo v Mariboru pripravili v sodelovanju z 
Mestno organizacijo Rdečega križa Maribor, je zdravnik in novinar 
Vladimir Auer ob diapozitivih spregovoril o svojih vtisih glede 
vojne v Bosni.
Tednu otroka je bilo posvečeno srečanje 1. 10. 1993, ko smo v 
prostorih SZD predstavili gibanje Zdrav vrtec, predsednik Sklada 
za zdravje otrok Slovenije, dr. Marjan Mramor, pa je opisal 
založniško dejavnost sklada ter izvzel naslednje novejše knjižice: 
Moj otrok na počitnicah, Moj otrok ima vročino, Prehrana zdra­
vega dojenčka, Zdrav vrtec in CINDI za otroke.
Knjigo Preprečevanje infekcij v zdravniških ordinacijah, ki je 
avtorsko delo prof. dr. Ane Zlate Dragaš, smo predstavili 20. 10.
1993. Vsebina te v slovenskem prostom edinstvene knjige zajema 
najnovejše strokovno znanje s področja obvladovanja okužb, do 
katerih lahko pride v zdravniških ordinacijah. Predstavili smo tudi 
knjigo Psihosomatski bolnik v splošni ambulanti in njegovo 
zdravljenje, ki jo je prevedla dr. Zlata Kralj, strokovno jo je 
recenziral doc. dr. Miklavž Petelin, izšla pa je pri DZS. 
Novembra smo predstavili dve knjigi priznanega stomatologa 
prim. dr. Velimira Vulikiča: Beg iz pekla (Iz življenja vojaškega 
zdravnika) in Senator s Sv. Trojice (Povest o dr. Valentinu Rožiču 
in njegovem času). Knjigi sta izšli v samozaložbi.
Zadnjo predstavitev v letu 1993 smo pripravili 15. 12. Novost, ki 
je izšla pri radovljiški založbi Didakta, je delo dr. Dimitrija Zrimška: 
Družinska medicina z deontologijo in medicina v informatiki. 
Knjigi je priložena tudi disketa s programskim paketom Družina 
(Svetovanje) Profil.
Promocije, o katerih mediji obširno poročajo, pripravljamo tudi v 
letošnjem letu. Predstavili smo že šest knjig.
S pomočjo strokovnih sekcij smo pripravili koledar snemanja 
petdesetih 5-10-minutnih televizijskih oddaj Zdravje -  naše naj­
večje bogastvo. Na sporedu so ob petkih na 2. programu, ob 
ponedeljkih pa jih ponovijo še na 1. programu. Oddaje obravnava­
jo teme. ki so jih predlagale posamezne sekcije. Skupaj z ured­
ništvom omenjenih oddaj smo opravili anketo, ki je pokazala, da 
so doslej objavljene prispevke gledalci zelo dobro sprejeli. Kar se 
tiče priprave oddaj, se po novem v kolofonu poleg nosilcev 
prispevka pojavlja tudi znak oz. ime Slovenskega zdravniškega 
društva. Odločili smo se, da uredimo avtorske pravice vseh 
sodelujočih zdravnikov in potem posamezne oddaje (po izbiri oz. 
kjer sodelujeta tudi Strokovna komisije in TVS) prenesemo na VHS 
kasete, ki jih bo distribuirala Televizija Slovenija.
Sodelovanje pri pripravljanju oddaj s skupnim naslovom Da ne bi 
bolelo je za Komisijo za informacije že tradicionalno.
Komisija za informacije je februarja 1993 pripravila objavo skup­
nega mnenja SZD, Zdravniške zbornice in Sekcije za akupunkturo 
glede najavljenega Kongresa komplementarne medicine v Ljub­
ljani. Ugotavljamo, da so nekateri mediji zaradi nam nerazumljivih 
razlogov precej bolj naklonjeni alternativni kot klasični medicini. 
Zaradi številnih reklamnih akcij ob ponatisu knjige Zdravniško 
preizkušeno zdravljenje artritisa je Komisija za informacije orga­
nizirala tudi objavo skupnega stališča članov SZD, Zdravniške 
zbornice Slovenije in Revmatološke sekcije SZD. Mnenje sta poleg 
dnevnega tiska objavila tudi Zdravniški vestnik in revija ISIS. 
Člani Komisije za informacije redno poročajo o živahni dejavnosti 
regijskih društev, kjer se na srečanjih zbere tudi prek 100 članov. 
Ker je v Zdravniškem vestniku še vedno premalo poročil o teh 
dogodkih v regijah, so se člani KI na zadnjem sestanku znova

dogovorili, da bodo v prihodnje za Zdravniški vestnik napisali več 
prispevkov.
Ob koncu tega poročila se vsem, ki so v letu 1993 kakorkoli 
doprinesli k uspešnosti Komisije za infonnacije SZD. lepo za­
hvaljujem in jih tudi letos vabim k aktivnemu sodelovanju v 
informacijskih dejavnostih komisije, društva in stroke.

POROČILO ORGANIZACIJSKE KOMISIJE SZD
Z la tk o  F r a s

Organizacijska komisija SZD je sprejela program dela kmalu po 
svojem formalnem konstituiranju, po imenovanju vodstva in 
njenih posameznih članov v tem mandatnem obdobju. V priču­
jočem zapisu kot predsednik komisije skušam podrobneje osvetliti 
nekatere pomembnejše programske vidike delovanja komisije. 
Ker je potrebno delovanje komisije, kot je Organizacijska, razume­
ti predvsem kot kontinuiteto, gre za skupek programskih usme­
ritev. nekaterih poročil o že izvedenih aktivnostih pa tudi lastnih 
gledanj in odnosa do določenih vprašanj, ki jih komisija obravnava 
in skuša nanje vplivati.
V svoj program smo zapisali, da so področja delovanja komisije 
konkretnejše izpeljave (v smeri obravnave in iskanja primernih 
rešitev) nekaterih iz pravilnika o delovanju komisije izhajajočih 
temeljnih izhodišč. Tam je zapisano, da med drugim: 
• • O r g a n iz a c i js k a  k o m is i ja  U O  S Z D  o b r a v n a v a :  s ta n o v s k o  o r g a n i ­
z i r a n o s t  in  p o v e z o v a n j e  s lo v e n s k ih  z d r a v n ik o v . . .«
Ker je bilo že v začetku delovanja komisije dovolj jasno izraženo 
mnenje članov, predstavnikov regionalnih društev, da v okoljih iz 
katerih izhajajo, ni enotnega mnenja in še manj odnosa do 
raznoterih oblik organiziranosti slovenskega zdravništva, je ko­
misija skušala ta vprašanja z vso resnostjo obravnavati že od vsega 
začetka. Vendarle v tem primeru nikakor ni bilo mogoče ostati pri 
verbalni obravnavi, ta bi lahko trajala v nedogled: po tem ko je bil 
problem na sejah vodstva SZD večkrat zelo jasno in kritično 
izpostavljen, je bilo pričakovati, da bo mogoče predvsem v 
pogovorih vodstev posameznih organizacij priti do konsenza o 
dejanskem obsegu in področjih delovanja, do česar pa do trenutka 
pisanja tega poročila ni prišlo.
V p r a š a n ja  p o k l i c n e g a  d e la  in  p o k l i c n e  d e m o g r a f i j e  z d r a v n ik o v ,  
o d n o s e  in  p r a v i c e  z d r a v n i k o v  i z  d e lo v n e g a  r a z m e r ja . . .
Tudi ob teh vprašanjih je pomembno razmejiti pristojnosti, morda 
reševanje tovrstnih vprašanj (predvsem na področju zasebne 
zdravstvene dejavnosti) prepustiti Zdravniški zbornici Slovenije. 
Ne bilo bi odveč vzpostaviti nekakšne kritične kontrole izvedenih 
aktivnosti. Dodaten vidik, predvsem ob točki 3, je nenehno 
vztrajanje na doslednem izvajanju in upoštevanju pravic, ki gredo 
iz delovnega razmerja tudi zdravnikom. Prav v istem smislu je bila 
organizirana na to temo prav na pobudo Organizacijske komisije 
posebna delovna skupina na lanski. 130. redni letni skupščini SZD. 
V sa  o r g a n i z a c i j s k a  v p r a š a n ja ,  k i  z a d e v a j o  z d r a v n i k e  o b  s p r e m e m ­
b a h  v  o r g a n i z a c i j i  z d r a v s t v a  in  z d r a v s tv e n e g a  z a v a r o v a n j a ,  p r e d ­
lo g e  in  m n e n ja  o  v p r a š a n j ih  o r g a n i z a c i j e  z d r a v s tv a . . .
Tudi na tem področju je. predvsem zaradi določenih zakonskih 
opredelitev, glavno vlogo prevzela Zdravniška zbornica Slovenije. 
Formalna in pogajalska vloga, pomen, pa tudi upoštevanje mnenj 
SZD ob teh vprašanjih so dokaj majhni oziroma znatno oslabljeni. 
Vendar pa bo treba v prihodnje najti nekatere rešitve prek 
delovanja v smeri spremembe zakonodaje, prvenstveno na pod­
ročju reševanja vprašanj, ki se tičejo dela zdravnikov v javnih 
zdravstvenih ustanovah, predvsem bolnišnicah. Ne glede na 
takšno splošno usmeritev pa je treba nenehno opozarjati na 
trenutno nastajajoče nepravilnosti, ki so posledica izvedbenih 
aktivnosti sedaj veljavne zakonodaje.
V p r a š a n ja  s o c ia ln e  v a r n o s t i  č l a n o v  S Z D  t e r  p r i d o b i t e v  s ta n o v s k ih  
b o n i te t .
Nekatere teh aktivnosti so bile že predstavljene na 130. redni letni 
skupščini, je pa delovanje na tem področju nekako po nepotreb­
nem zamrlo. Vendarle je treba priznati, da je pridobivanje sta­



novskih bonitet dandanašnji zelo odvisno od tega, kaj lahko 
zdravniki, kot organizirana stanovska skupina prek posameznika, 
člana, ponudimo v zameno tistim, ki nam take bonitete nudijo 
(primer slovenskih zdravilišč).
»O r g a n iz a c i j s k a  k o m is i ja  v o d i  p r i p r a v e  z a  v o l i tv e  o r g a n o v  v  SZD ."  
Vlogo Organizacijske komisije na tem področju velja videti 
predvsem v koordinaciji aktivnosti, ki so potrebne ob vsakokrat­
nih volitvah v različne organe SZD. Ker traja mandat vseh organov 
in funkcionarjev v SZD 4 leta, tj. celotno obdobje med obema 
kongresoma, je racionalno, da bo delovanje na tem področju 
pojačeno predvsem v letu pred organizacijo kongresa. V ta namen 
je treba ustanoviti komisijo za volitve in imenovanja, ki pa ne more 
biti sestavljena le iz članov Organizacijske komisije.
Sekretariat SZD je že na svoji seji v marcu 1993 zadolžil Organiza­
cijsko in Strokovno komisijo SZD, da pripravita predlog za 
reorganizacijo oz. kakovostno dograjevanje delovanja strokovnih 
sekcij. Na to temo je bil pripravljen osnutek izhodišč, o katerih bi 
bilo treba po našem prepričanju še razpravljati, predvsem v okviru 
strokovnih sekcij samih in jih po potrebi spremeniti, dopolniti. 
Poudariti je treba, da je delovanje v strokovnih sekcijah SZD 
temeljnega in vitalnega pomena za SZD. Zdi se umestno spodbu­
jati in pospešiti pripravo konsistentnih strokovnih programov 
podiplomskega usposabljanja in izpopolnjevanja ter dati večji 
pomen strokovnim sekcijam pri izoblikovanju doktrinarnih stališč 
v slovenski medicini. Vendarle pa je bil poskus Organizacijske 
komisije ob tem vprašanju kaj slabo sprejet. V posameznih 
strokovnih sekcijah so ga razumeli kot nepotrebno poseganje v 
njihova področja delovanja, kar pa ni bil namen. Slednje smo jim 
jasno povedali tudi na letni skupščini SZD. Želeli smo predvsem 
poskušati zagotoviti večjo preglednost delovanja in racionalnejšo 
organiziranost. Vendarle na takratne pobude odziva ni, tako da se 
zdi še najbolje prepustiti delovanje na tem področju izključno 
Strokovni komisiji SZD, v kateri se sekcije oz. njihovi predstavniki 
združujejo in tudi redno sestajajo.
Skušamo biti dejavni tudi pri sooblikovanju oziroma vplivanju na 
(seveda oboje le posredno) obliko in predvsem v stanovskem 
delu, vsebino Zdravniškega vestnika. Ni izključeno, da je morda 
prav zaradi teh pobud nastala nova aibrika, ki obeta in že kaže 
dokaj veliko, in sicer Vprašanja-dileme-rešitve-perspektive. Skle­
njeno je bilo tudi, da bodo sprožene aktivnosti za ustanovitev 
medicinske založbe, kar pa bo zelo verjetno treba v celoti 
prepustiti zasebni iniciativi.
Za stanovski del 131. redne letne skupščine Slovenskega zdrav­
niškega društva se zdi umestno predlagati organizacijo Foruma 
slovenskih zdravnikov, združenih v SZD, ki bi obravnaval temo 
Organiziranost slovenskega zdravništva.
Slo naj bi za poskus opredelitve konkretne vloge in medsebojnih 
odnosov posameznih organizacij, v katere so v tem času organi­
zirani slovenski zdravniki: Slovensko zdravniško društvo, Zdrav­
niška zbornica Slovenije, FIDES -  sindikat zdravnikov in zobo­
zdravnikov Slovenije ter posamezna strokovna združenja, ki so 
organizirana zunaj omenjenih organizacij. Napak bi bilo, če bi 
pobudo kdorkoli skušal razumeti kot ponoven poskus vsiljevanja 
nekakšnih novih oblik ali avtoritarnega pogleda na organiziranost. 
Vendarle pa menim, da je naše skupno prepričanje, da se moramo 
vsaj začeti konstruktivno pogovarjati o tem in da se bo treba že v 
bližnji prihodnosti opredeliti do krovnosti določene stanovske 
organizacije.
Podrobnejši program oziroma izhodišča bi pripravili znotraj 
komisije in nekaterih drugih organov SZD in ga predstavili 
Upravnemu odboru SZD.

POROČILO KOMISIJE ZA ZVEZE Z ZAMEJSTVOM IN 
INOZEMSTVOM SZD
M a jd a  T o p la k -O s ta n

V enoletnem obdobju od 130.-131. letnega srečanja slovenskih 
zdravnikov se je Komisija za z v e z e  z  zamejstvom in inozemstvom 
ukvarjala z naslednjimi dejavnostmi:

-  Koroška zdravniška zbornica nam je poslala pisni material 
avstrijske organizacije »iMatere in zdravniki proti atomski energiji« 
s ponudbo in željo, da tudi slovenski zdravniki sodelujemo v 
njihovi akciji proti atomskim centralam v srednji Evropi. Želja 
gibanja je preurediti oz. zamenjati atomske reaktorje s plinskimi in 
tako odstraniti nevarnosti in strahove, ki jih doživljamo v zadnjem 
desetletju. Avstrija je pripravljena pomagati Sloveniji s finančnimi 
sredstvi za preobrazbo atomske centrale v Krškem. Upravni odbor 
Slovenskega zdravniškega društva (UO SZD) je akcijo o zamenjavi 
atomskega reaktorja podprl ter povabil predsednico iniciativne 
skupine na razgovor v Ljubljano.
-  Komisija je priredila dva uspešna izleta zdravnikov po domovini.
V lepem vremenu, v maju 1993 smo si ogledali manj znane kraje 
zelene Štajerske z njihovimi kulturnimi spomeniki ter znamenitost­
mi, ki jih na žalost pogosto spregledamo (rimske izkopanine v 
Šempetru v Savinjski dolini, Žička kartuzija itn.). Jeseni 1993 pa nas 
je drugi izlet popeljal v dolino Soče. V Bovcu nas je pričakal pisec 
knjige »Modri križ«, že ponatisnjen in preveden v nemščino ter 
italijanščino, prim. dr. Vasja Klavora. V dveh dneh nam je pokazal 
kraje, kjer so v pivi svetovni vojni potekali boji soške fronte, v 
ofenzivah pa umirali vojaki vseh narodnosti, vpleteni v nesmiselno 
vojno. Ogledali smo si tudi muzej v Kobaridu in polni globokih 
vtisov in zahvale, kobariškemu muzeju poklonili lasersko kazalo. 
O izletih smo poročali v Zdravniškem vestniku.
-  Po formalnem konstituiranju komisije, ki je bilo 14. 7. 1992, je 
bilo treba na novo napisati Pravilnik o organizaciji in delovanju 
komisije, da bi na podlagi le-tega komisija napravila svoj delovni 
program. Novi Pravilnik je bil sprejet na seji UO SZD dne 4. 12. 
1992 v Slovenj Gradcu brez zadržkov. Na seji UO z dne 16.12.1993 
pa so člani odbora komisiji želeli zmanjšati pristojnosti, ki izvirajo 
iz Pravilnika in programa komisije ter s tem omejili delo komisije 
samo na stike s slovenskimi zdravniki, ki živijo v zamejstvu (Italija, 
Avstrija). Zaradi tega je verjetno treba napisati nov Pravilnik o 
delovanju in spremeniti program dela. Člani komisije smo s 
sklepom z dne 18. 12. 1993 prosili UO SZD za natančno oprede­
litev, kateri deli Pravilnika sedaj niso ustrezni, ob prvotnem 
sprejemu Pravilnika pa so bili in zakaj ne. Na sestanku komisije 18. 
4. 1994 bomo to mnenje obravnavali in sprejeli ustrezen sklep, 
kako dalje.
-  Slovenskemu zdravniškemu društvu v Trstu smo že ponudili 
predavatelje, ki bi jim predavali o temah, ki so za njih zanimive. 
Kot prva sta 15. 4. 1994 predavala prof. dr. J. Drinovec in doc. dr. 
A. Prijatelj na temo »Zdravniški vestnik nekoč in danes«.

POROČILO ČASTNEGA RAZSODIŠČA SLOVENSKEGA 
ZDRAVNIŠKEGA DRUŠTVA

M a r k o  K o le n c

Člani Častnega razsodišča Slovenskega zdravniškega društva (ČR 
SZD) so bili poleg predsednika prof. dr. Marka Kolenca (3), dr. 
Ivan Zupanc (3), dr. Andrej Drozg (2), prim. dr. Zmago Turk (1) 
in prim. dr. Jurij Pesjak (0).
Tožilka je bila prim. dr. Marjeta Macerol-Hiti (2) in njen namestnik 
dr. Aleš Brecelj (2).
Namestniki članov ČR SZD, prim. dr. Vasja Klavora (0), prim. dr. 
Oto Herman (1). dr. Kamilo Lukanovič (0), prim. dr. Janez Vrbošek 
(0) in dr. Andreja Smukavec (0), so bili vabljeni na seje le v primem, 
če so člani ČR SZD najavili svoj izostanek predhodno. Žal pa ti to 
store le izjemoma, tako da je bila 9. seja nesklepčna. (V oklepajih 
je podano število sej, na katerih je imenovani bil prisoten.)
ČR SZD je v zadnjem letu imelo 3 seje (7., 8., 9. sejo tega 
mandatnega obdobja).
Obravnavali smo 11 predloženih zadev. V dveh primerih je šlo za 
pritožbo zdravnika proti zdravniku(om). v osmih primerih bolni­
kov oz. njihovih zastopnikov proti zdravnikom in v enem primem 
organizacije proti zdravniku.
V prijavah zdravnika proti zdravniku gre v enem primem za 
večletno nasprotovanje posameznika proti delu večje skupine



kolegov po stroki, v drugem primeru pa za kritiko eminentne 
funkcionarke v zvezi z obelodanjenjem kritične presoje o do­
ločenem diagnostičnem postopku.
V tožbah bolnika ali njihovih zastopnikov proti zdravniku(om) gre 
le v dveh primerih za napačno ali malomarno zdravljenje. Najčešće 
(sedemkrat) gre v tej skupini za neprimerne, neetične postopke. 
To kaže na to, da bi morali ob delu bolj prisluhniti težavam 
bolnikov in skušati krotiti nevoljo, povzročeno marsikdaj po 
obilici dela, preštevilnih bolnikih in drugih neugodnih zapletov. 
ČR SZD je v enem primem predhodni predlog Upravnemu odboru 
SZD o trajni izključitvi člana iz SZD prekvalificiralo v izrek trajne 
izključitve zaradi spremenjenega Pravilnika o delu ČR SZD. Sicer 
pa je bila najhujša stopnja izreka le stališče, ki je najblažja oblika 
izreka in jo je ČR SZD uporabilo le enkrat. Zavrnilo je pet zadev, 
ustavilo zaradi pomanjkanja dejstev ali nesodelovanja strank dve 
zadevi, odložilo pa dve zadevi dokler se na drugih obravnavah ne 
dokaže morebitna krivda.
Zadnje čase se je ČR SZD ukvarjalo tudi s kolizijo dela ČR SZD in 
Razsodišča ZZS. Pravilnika obeh razsodišč v mnogih točkah 
določata isto področje delovanja. Zato smo v ČR SZD pričeli 
pripravljati »sporazum o delitvi dela obeh razsodišč«, ki bi načelno 
razmejil njuno delovanje. Za sedaj je prišlo do mišljenj, da bi ČR 
SZD obravnavalo morebitna kršenja Medicinskega deontološkega 
kodeksa, kršenja Statuta in pravilnikov društva in skrbelo za 
spravo med člani. Razsodišče ZZS pa naj bi obravnavalo strokovne 
napake zdravnikov, kazenske zadeve in kršenja Statuta in pravilni­
kov ZZS.
Žal razprav o stališčih do alternativnih vej medicine, za katere smo 
se v lanskem poročilu ogrevali, na SZD niti na ZZS ni bilo in tako 
ostaja to polje nedorečeno.

POROČILO GOSPODARJA SZD
A le k s a n d e r  D o p l ih a r

V preteklem enoletnem obdobju je bilo delo gospodarja usmerje­
no predvsem v postopke denacionalizacije stavb Komenskega 4 in 
Dalmatinova 10 v Ljubljani in njih pospešitev.
Kljub naporom je postopek za denacionalizacijo stavbe Doma 
slovenskih zdravnikov na Komenskega 4 le neznatno napredoval. 
Ker je stavba pod spomeniškim varstvom, uvrščena je namreč med 
spomenike zaradi njene vloge v času med drugo svetovno vojno 
in predstavlja ponazoritev pomembne vloge, ki so jo imeli 
slovensko zdravstvo in zdravniki v tem obdobju, je celoten 
postopek prenesen na Ministrstvo za kulturo.
Dokumentaciji za denacionalizacijo smo dodali tudi oceno vlaganj 
v stavbo v času koriščenja, ki so močno presegala samo redno 
vzdrževanje in zato predstavljajo v finančni oceni več vrednosti 
stavbe. Z našo oceno in interpretacijo se družina Derganc, 
upravičenci do vrnitve, niso strinjali in so predlagali novo oceno, 
ki pa je še nismo prejeli. Čakanje na novo oceno pa pomeni 
mirovanje postopka.
Postopek za vrnitev stavbe na Dalmatinovi 10 pa bi bil lahko že 
zaključen, če zavezanec za vračilo Občina Ljubljana Center ne bi 
s postopkom zavlačeval in pri tem koristil predvsem formalno, 
čeprav pravno opravičljivo oviro, vztrajajoč na dejstvu, da stavbo 
lahko vrne le Slovenskemu zdravniškemu društvu v celoti in ne 
tako, kot predlaga naš zahtevek, da stavbo vrnejo v skupno last 
Slovenskemu zdravniškemu društvu in Zdravniški zbornici. Stavba 
je bila namreč pred ukinitvijo zbornice leta 1946 last obeh instituciji 
in je ob ukinitvi zbornice prešla v last Slovenskega zdravniškega 
društva kot takratnega edinega lastnika. Zaradi tega naj bi tudi 
denacionalizacija vključevala kot edinega upravičenca za vrnitev 
le Slovensko zdravniško daištvo. Zapletu smo se želeli izogniti z 
ustreznim dogovorom o prenosu lastnine med Slovenskim zdrav­
niškim društvom in Zdravniško zbornico Slovenije, vendar nam to 
v celoti ni uspelo in zato postopek kljub številnim intervencam in 
dogovorom še vedno ni zaključen.

V letu 1993 smo opravljali redna vzdrževalna dela na obeh stavbah 
z omejitvijo na najnujnejše, predvsem zaradi nejasnosti v pogledu 
bodočega lastništva.
Na stavbi Doma slovenskih zdravnikov smo opravili popravilo 
strehe, ki je bilo nujno, saj je zaradi preperelega dimnika in 
zarjavele pločevine obrob prihajalo do zamakanja. Dela so bila 
opravljena v mesecu aprilu in maju 1993.
Zaradi nujnosti smo pristopili tudi k sanaciji vodovodne napeljave 
in opravili druga manjša vzdrževalna dela. kot so ureditev in 
zamenjava toplotne črpalke in števca ter podobno.
Prav tako smo opravili tudi vsa nujna vzdrževalna dela v stavbi na 
Dalmatinovi 10, ki so bila omejena predvsem na ureditev stopnišča 
in veže. Ureditev lastništva in prevzem stavbe v upravljanje bo v 
prihodnjih letih predstavljalo veliko obveznost tako s finančnega 
kot tudi ureditvenega aspekta, saj je stavba zelo zanemarjena in v 
zadnjih letih zelo slabo vzdrževana, če ne upoštevamo vseh 
problemov in težav, ki so in bodo nastopile zaradi nekritične 
nadzidave, s katero je bila porušena statična stabilnost stavbe in bo 
k le-tej nujno pristopiti takoj.
V letu 1993 smo za potrebe računovodstva in pisarn nabavili le 
najnujnejše. V letu 1994 pa bo nujno razmišljati o preureditvi 
pisarniških prostorov za njihovo boljšo funkcionalnost in izgled, 
ki naj bo primeren ustanovi, ki jo predstavljajo.

POROČILO
UREDNIŠTVA ZDRAVNIŠKEGA VESTNIKA 

ZA LETO 1993
J o ž e  D r in o v e c .  M a r t in  J a n k o

V letu 1993 smo skupaj izdali 13 številk Zdravniškega vestnika, ena 
je bila dvojna, dva suplementa. sedem je bilo rednih številk, ena 
številka Kliničnega centra, ena Medicinske fakultete, pomurska, 
številka Hematološke klinike. Prvi suplement je obravnaval nevro- 
fiziološke vidike vidnega sistema, drugi pa je vseboval dela 
Združenja kirurgov Slovenije.
Sumarično prikazujemo objavljeno gradivo v tabeli. Pomembno se 
povečuje število strani za pregledne članke, razglede, oglase in 
zelene strani, zmanjšuje pa se število strani, ki jih polnijo »pisma 
uredništvu«.

P r e g le d  o b ja v l je n e g a  g r a d i v a  v  Z d r a v n iš k e m  v e s tn ik u  v  le tu  1 9 9 3  
p o  š te v i lu  č la n k o v  in  s t r a n e h .

Rubrika Število člankov Število strani

Uvodniki 11 30
Raziskovalni prispevki 22 123
Strokovni prispevki 56 207
Pregledni prispevki 22 97
Pisma uredništvu 12 25
Razgledi 119
Oglasi 118
Zelene strani 60

Skupaj s Pomurskim zdravniškim društvom smo organizirali 
odmevno javno promocijo njihove številke. Ob tem se zanimanje 
za tematske, regijske in institucijske številke še naprej povečuje, 
prav tako organizacijska in tudi strokovna raven sourednikov in 
piscev teh številk.
V letu 1993 smo uvedli novo rubriko »Vprašanja-dileme-rešitve- 
predlogi« -  to je široko zasnovano razpravo o vprašanjih, ki 
prizadevajo zdravništvo. V 12. številki ZV smo prvič uvedli barvne 
oglase, za katere se je pokazalo izjemno zanimanje.
Gmotno stanje v Zdrav niškem vestniku je nespremenjeno, delež 
iz članarine SZD se naprej zmanjšuje. Ne dobivamo sredstev iz 
Ministrstva za izobraževanje, delež sredstev iz Ministrstva za 
zdravstvo je bil v enakem obsegu kot prej. delež sredstev' od 
zdravstvenih zavarovalnic pa simboličen.
Izboljšanje kakovosti, inovativnost, potrebnost in profesionalnost 
ostajajo naši nikoli povsem uresničeni cilji tudi naprej.



GOVOR PREDSEDNIKA SZD V LAŠKEM 
NA 131. LETNI SKUPŠČINI

Anton Dolenc
MotO:

Narava zdravniškega dela je  taka,
da ga ni mogoče izčrpno predpisati z  navodili
in prav tako ne kontrolirati, kot lahko
kontroliramo glede na količino in kakovost
industrijski produkt. Zato je notranja
etična kontrola toliko bolj potrebna in pomembna.

(J. Milčinski, 1965)

Uvod

Uvodoma citiramo zapis prim. dr. K. Kanclerja, predsednika ZZS 
(ISIS 1994): »Menim, da je nastopil čas, ko slovenski zdravniki 
povemo odločen ,ne‘ dosedanjemu obravnavanju zdravnikov na 
Slovenskem. Plačati zdravnika po 21-ih letih šolanja (to je danes 
najkrajši čas, da postaneš zdravnik) s plačo pod 50.000 SIT je 
nesramnost, je ironija, je nadaljevanje politike zatiranja intelektu­
alcev, še posebno zdravnikov iz polpretekle dobe. Danes imamo 
v Sloveniji več kot 5000 zdravnikov in zobozdravnikov, ki smo 
globoko užaljeni in hudo nezadovoljni. Mislim, da je nezadovoljen 
zdravnik slab zdravnik. In če odločujočim v naši vladi že ni do 
razpoloženja intelektualnega potenciala 5000 izobražencev, bi 
morala tako vlada kot tudi stranke misliti na 2 milijona ljudi, ki jih 
zdravniki zdravimo.»

SZD in  WMA

Slovenski zdravniki se kot člani WMA zavedamo svoje odgovor­
nosti do svetovne zdravniške organizacije. Svojo pripadnost tej 
organizaciji vidimo v doslednem izpolnjevanju njenih načel in 
njenega poslanstva. Iz posameznih, prek 70 deklaracij WMA 
navajamo: Zdravniki morajo poznati in varovati pravice bolnikov, 
posebno tistih, o katerih govori deklaracija SZZ iz Lizbone.
Da bi zdravniki lahko brez zunanjega vplivanja zdravili svoje 
bolnike, morajo biti pri zdravljenju svojih bolnikov poklicno 
neodvisni: imeti morajo možnost strokovno presojati in sprejemati 
klinične in etične odločitve, ki so v zvezi z zdravljenjem bolnikov. 
D a  b i  z d r a v n i k i  la h k o  z a s t o p a l i  in  b r a n i l i  z d r a v s t v e n e  p o t r e b e  
s v o j ih  b o ln ik o v  p r e d  v se m i, k i  b i  o d k la n ja l i  a l i  o v i r a l i  z d r a v l j e n j e  
b o ln ik o v  a l i  r a n je n c e v , m o r a jo  b i t i  p o k l i c n o  n e o d v is n i .
P r i  s v o je m  p o k l i c n e m  d e lu  in  p r i  o s k r b i  b o ln ik o v  z d r a v n i k i  n is o  
v e z a n i  n a  p r e d n o s t i ,  k i  s o  j i h  z a  r a z d e l j e v a n je  in  p o r a b o  z d r a v i l  in  
m e d ic in s k ih  p r ip o m o č k o v ,  k i  s o  n a  v o ljo  le  v  o m e je n ih  k o l ič in a h ,  
d o lo č i la  v la d a  a l i  d r u ž b a .  Č e  b i  s e  z d r a v n i k i  r a v n a l i  p o  teh  
p r e d n o s t ih ,  b i  p r i š l i  v  n a s p r o t je  s  p o k l i c n im i  d o l ž n o s t m i  d o  b o ln i ­
k o v  in  s e  s  te m  o d p o v e d a l i  p o k l i c n i  n e o d v is n o s t i ,  k i  j o  b o ln ik  
p r ič a k u je .
Č e p r a v  s e  m o r a  z d r a v n i k  z a v e d a t i  s tr o š k o v  z d r a v l j e n j a  in  r a v n a t i  
ta k o , d a  b o d o  č im  m a n jš i ,  j e  n je g o v a  p r v a  d o l ž n o s t  u p o š te v a t i  
p o t r e b e  b o ln ik a  a l i  r a n je n c a  d o  m e re , k o  b i  b i la  o g r o ž e n a  z d r a v j e  
a l i  c e lo  ž i v l j e n je  b o ln ik a .
Č e  s k u p n o s t  z a g o ta v l ja  n e o d v is n o s t  in  p o k l i c n o  s v o b o d o  z d r a v n i ­
k o v  p r i  o p r a v l ja n ju  n j ih o v e g a  p o k l ic a ,  s  te m  z a g o t a v l j a  t u d i  
n a jk v a l i te tn e jš e  z d r a v s tv e n o  v a r s tv o  s v o j im  d t ž a v l j a n o m  in  s  te m  
o b s to j  m o č n e  in  t r d n e  d r u ž b e  (WMA, Rancho Mirage, 1986).
Iz deklaracije o poklicni samostojnosti in samonadzoru zdravni­
kov (WMA, Rancho Mirage, 1986) sledi: O s r e d n j i  e le m e n t  s t r o k ­
o v n e  s a m o s to jn o s t i  j e  z a g o to v i lo ,  d a  la h k o  v s a k  p o s a m e z n i  z d r a v ­
nik. s v o b o d n o  s p r e je m a  s tr o k o v n e  o d lo č i tv e  v  z d r a v s tv e n e m  v a r s tv u  
in  z d r a v l j e n ju  s v o jih  b o ln ik o v .
K o t  d o p o ln i lo  k  p r a v i c i  d o  s t r o k o v n e  s a m o s to jn o s t i  i m a  z d r a v s t v e ­
n a  s tr o k a  t u d i  s ta ln o  d o lž n o s t ,  d a  s a m a  s k r b i  z a  r e d  v  la s tn ih  
v r s ta h .

S tr o k o v n e  d e ja v n o s t i  in  o b n a š a n je  z d r a v n i k o v  m o r a jo  b i t i  v e d n o  
v  o k v ir ih  s t r o k o v n e g a  e t ič n e g a  k o d e k s a  in  n a č e l ih  z d r a v n i š k e  e tik e , 
k i  s o  j i m  p o d r e j e n i  z d r a v n i k i  v  p o s a m e z n i  d r ž a v i .
K o le k t iv n o  d e lo v a n je  n a c io n a ln e g a  z d r a v n i š k e g a  z d r u ž e n j a  b o  
p r i  p r e v z e m a n j u  o d g o v o r n o s t i  z a  i z v a ja n j e  s i s te m a  s tr o k o v n e g a  
s a m o n a d z o r a  o k r e p i lo  in  z a g o to v i lo  p r a v i c o  p o s a m e z n e g a  z d r a v ­
n ik a , d a  n ih č e  n e  b i  p o s e g a l  v  n je g o v o  s t r o k o v n o  p r e s o jo  in  
m o lč e č n o s t  (WMA, Madrid, 1876)
V resoluciji 40. generalnega srečanja na Dunaju je bilo sprejeto: 
S Z Z  n a jo d lo č n e je  p o d p i r a  u k r e p e  n a c io n a ln ih  z d r a v n i š k ih  z d r u ­
ž e n j ,  k i  n a j  z a v a r u j e j o  z d r a v n i k o v e  s t r o k o v n e  o d lo č i tv e  p r e d  
v s a k r š n im  v m e š a v a n je m , k i  b i  la h k o  p o v z r o č i l e  n e g a t iv n e  p o ­
s le d ic e  p r i  b o ln ik ih , o d g o v o r e n  z a n j e  p a  b i  b i l  z d r a v n i k .
Svojo aktivno udeležbo v članstvu WMA bo SZD dokazalo tudi 
tako, da bo pripravilo poleg sugestij tudi temelje resolucij oziroma 
deklaracij v zvezi z vprašanji: zdravnik in izvedenstvo, zdravnik in 
zavarovalništvo, zdravnik in urgentna medicina ter GRS, zdravnik 
in krvodajalstvo ter transfuzija kivi idr.
Ker smo do zdaj že prevedli vse objavljene deklaracije WMA. 
pomeni, da se članstvo SZD lahko aktivno vključi v predloge, s 
katerimi dodatnimi deklaracijami naj WMA v bodoče še dopolni 
svoje poslanstvo. Kajti eno od temeljnih dolžnosti nacionalnih 
združenj je, da so pobudniki nadaljnjih usmeritev in dejavnosti te 
organizacije.

Z dravniški stan  v  d anašnjih  razm erah  v  S loveniji

Očitno so zdravniki, ki so bili prepričani, da se bo status 
zdravništva v državi Sloveniji brez zavlačevanja in sprenevedanja 
vrnil vsaj na izhodišča Versajske Jugoslavije in da se bo uveljavila 
zakonodaja, ki bo zdravnikom brez zadržkov vrnila tradicionalne 
pravice, ostali razočarani in v manjšini. Zdravniška zbornica je 
sicer nastala, toda pogajanja za zdravniški status so se zavlekla in 
odlašala, nezaupanje do oblasti pa se stopnjuje, nezadovoljenost 
zdravnika pa raste in je danes nedvomno pred vreliščem.
Odnos družbe do zdravnika v sedanjem času lahko opredelimo 
kot obdobje primitivizma, antikulture in antiintelektualizma. Za 
primer opozarjamo na Zakon o visokem šolstvu in predlog Zakona 
o šolski inšpekciji. Zakon o visokem šolstvu 60. člen, odst. 2. 
določa: R e d n i  p r o f e s o r  la h k o  n e  g l e d e  n a  i z p o ln je v a n je  p r e d ­
p i s a n i h  p o g o je v  z a  u p o k o j i te v  z a s e d a  d e lo v n o  m e s to  ( . . . )  d o  d o ­
s e ž e n e g a  6 5 .  le ta  s ta r o s t i .
56. člen istega zakona: Č e U n iv e r z a  i z o s t r i  m e r i la  z a  i z v o l i t e v  v  
n a z i v  r e d n e g a  p r o f e s o t ja  in  z n a n s t v e n e g a  s v e tn ik a ,  la h k o  r e d n i  

p r o f e s o r j i  in  z n a n s t v e n i  s v e tn ik i ,  i z v o l j e n i  p o  p r e j š n j ih  m e r il ih ,  
z a h t e v a jo  p o n o v n o  i z v o l i t e v  v  n a z i v  p o  n o v ih  m e r il ih .
P r id o b i te v  n a z i v o v  v  s k la d u  s  p r e j š n j im  o d s ta v k o m  s e  p o s e b e j  
o z n a č i  v  e v i d e n c i  t e r  u p o š te v a  p r i  i z b i r i  k a n d i d a t o v  z a  n a j ­
o d g o v o r n e jš e  f u n k c i j e  in  p r i  d o lo č i t v i  p la č e .
Ali se bomo v skrajnosti vprašali pri takih »zakonitostih», ki govorijo 
o nelegitimnosti habilitacij v preteklem času in se že pojavljajo 
posamezni klici po reviziji posameznih doktoratov znanosti in ali 
bomo verjeli, da rektor lahko upravlja s 25 fakultetami in prek 300 
univerzitetnimi enotami in da bo tako upravljanje neposredno in 
učinkovito. Ali bo vladni svet za visoko šolstvo kaj boljši kot 
dosedanji svet univerze ne glede na ustanovitelja in družbeni 
interes navzlic ekspertnim komisijam, ki jih oblikuje prav ta svet. 
ne pa Univerza. Že samo s tega vidika se vidi, kako »podaižbljena» 
bo univerza v bodoče. In ali potem ni vprašljivo, da se soočamo 
s predlogom za ureditev statusa Medicinske fakultete kot najvišje 
medicinske visokošolske raziskovalne in zdravstvene ustanove v 
Sloveniji (ki je bil nedavno tega odposlan vsem »merodajnim« v 
republiki). Ob takem stališču zakonodajalca do nacionalnih insti­
tucij v tej državi. MF in njene enote po naši oceni niso dolžne 
seznanjati »vladajočega razreda« o dejavnostih, kar že tradicional­
no opravljajo in v kaj so usmerjene, ampak bi si ministri morali 
prek svojih strokovnih služb ustvariti objektiven vpogled v njihovo 
dejavnost in bodočnost.



Še hujše ponižanje intelektualcev izhaja iz predloga Zakona o 
šolski inšpekciji (člen 16). ki govori o suspenzu: Č e  i z  d e js te v ,  
u g o to v l je n ih  p r i  n a d z o r u ,  i z h a j a  u te m e l je n  s u m , d a  j e  d e la v e c ,  
r a v n a te l j  o z i r o m a  d ir e k to r ,  p o m o č n ik ,  a l i  v o d ja  e n o te  z a s v o je n  z  
m a m i l i  o z i r o m a  a lk o h o lo m , d a  p r i d o b i v a  p r e d š o l s k e  o tro k e , u č e n ­
c e  in  d i ja k e  z a  u ž i v a n j e  m a m i l  in  j i m  m a m i la  p r o d a ja ,  d a  i z v a ja  

f i z i č n o  n a s i l je  n a d  p r e d š o l s k im i  o tr o k i, u č e n c i  in  d i ja k i ,  d a  ž a l i  
n j ih o v o  d o s to ja n s tv o ,  d a  i z r a b l ja  v z g o jo  in  i z o b r a ž e v a n j e  z a  
v z p o d b u j a n j e  n e s tr p n o s t i  d o  d r u g ih  in  d r u g a č n ih  s  te m , d a  n a p e ­
lju je  k  s p o ln i  z l o r a b i  a l i  s p o ln o  z l o r a b l j a  š o ls k e  o tro k e , u č e n c e  
o z i r o m a  d i ja k e ,  la h k o  in š p e k to r  i z r e č e  s u s p e n z  in  p r e d la g a  u v e d b o  
d is c ip l in s k e g a  p o s to p k a .
(Nekaj podobnega so pred desetletjem poskušali v ZDA, od koder 
je verjetno tudi ta modrost, ki se je končala s hudimi posledicami 
za šolstvo, učence in starše.)

Slovenska  M edicinska un iverza (?)

Prihaja čas, ko bomo Slovenci morali začeti razmišljati, da ustano­
vimo Medicinsko univerzo z lastnim rektoratom in rektorjem, ki bi 
bila intenzivneje povezana kot najvišja zdravstvena šola z zdrav­
stvom kot najvišja znanstvena institucija na zdravstvenem pod­
ročju. Tako bi nastajala medicinska doktrina na MF, ne pa da se 
opiramo na razširjene strokovne kolegije. Visoka šola za zdrav­
stvene delavce v Ljubljani poleg MF in zametkov enake fakultete 
v Mariboru bi že bili temelji Medicinske univerze -  visokošolski 
programi za podiplomski študij, kot jih imamo, poleg magisterijev 
in doktoratov, pa že danes opravičujejo tako zamisel. SZD kot 
eden od ustanoviteljev Univerze in MF bi v tem prelomnem času 
moralo prispevati, da bi prišlo do uresničitve te zamisli.

Zdravstvena zakonodaja

Že leta 1932 smo v Versajski Sloveniji dobili »novo« zdravstveno 
zakonodajo, ki je glede na današnjo dosledno uredila razmerja v 
osrednji zdravstveni službi, v bolnišnicah, v zdravstvenih občinah 
in zadrugah, v zdravstvu in zaščiti učencev in učiteljev; pa tudi 
nadzorstvo nad živili, zatiranje nalezljivih bolezni, o lekarnah, 
drogah in strupih in zdravila. V 8. poglavju pa je obravnavala 
zdravnike, zdravnike-specialiste ter pomožno osebje v socialni in 
zdravstveni službi z ustreznimi zakoni, uredbami in pravilniki, ki 
so določali delokrog zdravstvene službe in njenih organov v 
bolnišnicah ter higienskih ustanovah in po deželi. Opredeljen je 
tudi bil zdravniški stan, ki je bil obvezno organiziran v zdravniških 
zbornicah, po odredbah zakona.
Bodoči zakon o zdravnikih, ki naj bi obljubljeno in podrobneje 
združil vso vsebino, ki je do sedaj zajeta v Zakonu o zdravstveni 
dejavnosti, je treba pripraviti za sprejem še v tem letu. V njem je 
treba urediti status slovenskega zdravnika, ki mora vsebovati vse 
temeljne pravice in dolžnosti po merilih evropskega zdravništva. 
Zato SZD ne bo pristalo le na delne rešitve, kot bi si jih zamišljali 
državni uradniki, ki so že v sedanjem Zakonu o zdravstveni 
dejavnosti dokazali svojo razvojno slepoto. Zato bo zakon moral 
dokončno in perspektivno rešiti vprašanje zdravnikov-pripravni- 
kov, zdravnikov-sekundarijev, zdravnikov v javni in privatni 
službi, zdravnikov specialistov in specializantov.

K vprašanju  zdravn ikov-pripravnikov

Dosedanja praksa je navzlic formalnim rešitvam še vedno tradicio­
nalno realsocialistična, ko zdravniki-pripravniki dobivajo po
14.000 tolarjev mesečnih dohodkov (najbolj zaostreno je stanje v 
ljubljanski regiji). Na ta način ustvarja vlada socialni sloj, od 
katerega v bodoče ne bo mogla pričakovati sodelovanja in 
solidarnosti. Zdravništvo Slovenije bo v skrajnosti zahtevalo razpis 
notranje solidarnosti za pripravnike na račun drugih finančnih 
obveznosti zdravstvenih ustanov, celo do članarine skupnosti 
zdravstvenih zavodov Slovenije. Če država predpiše obveznost kot 
je npr. staž, sekundariat, ga je dolžna tudi financirati, če ne ostaja 
taka zakonska določba na ravni uzakonjenega prisilnega dela. Pri

tem pa je treba še posebej izdvojiti, da staž za zdravnike traja le 6 
mesecev, za razliko od drugega zdravstvenega osebja, kjer je ostal 
v trajanju 12 mesecev. Ta logika ni z ničemer, pa tudi ne s 
sekundariatom, podprta.

B odoča Z družena zdravniška liga Slovenije ali 
Z druženi zdravn išk i zb or S lovenije

V dneh 6. in 7. 3. 1994 je prišlo v Cerknem do usklajevalnega 
srečanja zdravnišnih organizacij Slovenije: Fides-a, ZZS in SZD, 
kjer je bil dosežen dogovor o bodočem medsebojnem sodelova­
nju, ki ga bo usklajeval poseben Koordinacijski odbor. Ta Zdru­
ženi zdravniški zbor bo nastopal usklajeno, predvsem pa na 
podlagi ugotovitev podpisnikov, da so aktualna vprašanja do te 
mere zaostrena, da je takojšnji skupni nastop nujen zlasti: za 
zagotovitev pravic, ki gredo zdravnikom glede na zahtevnost in 
odgovornost njihovega dela, za vzpostavitev večjega vpliva pod­
pisnikov na ustvarjanje zdravstvene politike in sodoben odnos 
Zavoda za zdravstveno zavarovanje do zdravnikov, nosilcev 
zdravstvene dejavnosti. Skupna zahteva je bila, da se nemudoma 
uredi strokovna, organizacijska in finančna stran podiplomskega 
izobraževanja, usposabljanja in stalnega izpopolnjevanja zdravni­
kov; da se pripravi osnutek zakona o zdravnikih in da se koordinira 
mednarodno delovanje zdravniških organizacij Slovenije.
Enaki koordinacijski odbori zdravniške lige se bodo po sklepu 
vseh treh zdravniških organizacij ustanovili tudi po regijah, s tem 
pa se bodo zdravniške organizacije povezale na celotni državni 
ravni.
Predstavniki slovenskih zdravniških organizacij so na navedenem 
sestanku ugotovili, da je do srečanja prišlo zaradi nezadovoljstva 
in skrbi članstva zaradi materialnega položaja slovenskega zdrav­
nika. Po sprejemu kolektivne pogodbe, zakona o plačah v javnih 
zavodih in državni upravi ter pravilnika o nagrajevanju je bilo 
soglasno ugotovljeno, da so zdravnike ponovno izigrali. 
Navedeno združevanje zdravniških organizacij nesporno dokazu­
je zakonsko (hoteno, nehoteno) neurejenost s strani države, ki 
očitno želi tudi v bodoče ravnati z zdravništvom po ustaljenih in 
utrjenih realsocialističnih merilih, ki so že doživela zgodovinsko 
katastrofo.
Na srečanju v Cerknem so vse tri organizacije izdale tudi komuni­
ke, ki potrjuje, da smo slovenski zdravniki po sprejemu prej 
navedenih dokumentov bili ponovno diskriminirani in izigrani. 
Med izigrane spadajo tudi zdravniki in stomatologi, ki so študij 
zaključili po avgustu 1993, ki še do danes niso uspeli pričeti z 
zakonsko določenim pripravništvom. To skrb država očitno 
prepušča staršem diplomantov, Ministrstvo za zdravstvo pa ne 
upošteva 34. člena Zakona o zdravstveni dejavnosti, ki določa: 
Minister, pristojen za zdravstvo, predpiše v sodelovanju s pristojno 
zbornico pogoje, ki jih morajo za izvajanje pripravništva, se­
kundariata in specializacije izpolnjevati zdravstveni zavodi. 
Zdravstveni zavodi, ki izpolnjujejo pogoje iz prejšnjega odstavka, 
so dolžni sprejeti na usposabljanje in zaposliti pripravnike in 
sekundarije oziroma sprejeti na usposabljanje specializante. 
Zdravstveni zavod sprejme na usposabljanje sekundarije tudi, če 
ime že zasedena vsa z merili predvidena delovna mesta. Sredstva 
za plačilo osebnih dohodkov, prispevkov za pokojninsko in 
invalidsko zavarovanje ter zdravstveno zavarovanje zagotavlja 
proračun Republike Slovenije.
SZD zahteva javni odgovor ministra za zdravstvo, kako si lahko pod 
tako nedvomno določbo po svoje zamišlja uresničevanje 34. člena 
oziroma, s kakšno metodologijo poskuša financiranje pripravnikov 
znova podvaliti zdravstvenim organizacijam, kar je rešitev, ki jo 
poznamo iz polpreteklega, realsocialističnega obdobja.
Na vloge prizadetih mladih zdravnikov prej navedena institucija ni 
odgovarjala niti ni vlog prizadetih (po našem vedenju) posredo­
vala z aferami preobremenjenemu parlamentu. Še za kaj lažjega v 
urejeni državi bi ministra »odstopili«, pri nas po načelu »minister 
Gregor pa nič« se ničesar ne zgodi, razen zagotovil nasprotne strani 
(poimensko), da bi lahko dobili še slabšega ministra.



Financiranje pripravnikov ne more postati solidarnostni odnos 
regij in zdravstvenih organizacij, da iz lastnih sredstev plačujejo 
pripravnike (najslabša je že tradicionalno ljubljanska). Kajti tako 
nizka »odpravnina-', kot je določena danes, ne more biti solidna 
osnova bodoče delavoljnosti, pripadnosti in morale slovenskih 
zdravnikov. Ne moremo ponavljati stanja izjemnih razmer po letu 
1945, ko je slovenski zdravnik delal za tri, da je ustvaril medna­
rodno zavidljivo raven zdravstvenega varstva, sam pa je, razen 
izjem, postal socialni problem družbe. Menim, da bi ta država že 
vsaj do te mere morala biti pravno urejena, da izvoljeni, imenovani 
in odgovorni v državi ne bi mogli več prelagati perečega zdrav­
niškega vprašanja kot žogo iz roke v roko kot udeleženci v 
rokometni igri najslabše vrste.
Ali bomo v tej državi še nadalje vztrajali pri tem, kar lahko 
povzamemo iz Pygmaliona B. Shawa, ko je lord očital nemoralo 
očetu, ki je za 5 funtov prodal svojo hčer, pa mu je ta odgovoril: 
»V stanu, od koder prihajam, smo tako revni, da si morale ne 
moremo privoščiti.«

P ostop n o  ukinjanje dežurstva in  h išn ih  o b isk o v

Ministrstvo za delo je pred kratkim sprejelo »humani- zakonski 
predpis, da zdravnik ne more opravljati več kot 40 nadur (de­
žurstva) na mesec. Ob znani kadrovski situaciji (predvsem na 
periferiji, pa tudi v nekaterih institucijah v medicinskih centrih), 
pomeni taka določba odpravo služb stalnega zdravstvenega 
varstva. Ob takem predpisu je mogoče rešiti to le z novimi 
nastavitvami (česar pa država ne sprejema), kršenjem teh določil, 
ali z odpravo stalnega dežurstva v celotnih regijah in nujnih 
medicinskih službah. S strani Ministrstva za zdravstvo ni bil doslej 
objavljen noben komunike, ki bi nasprotoval tovrstni zakonski 
odločitvi. Zdravniki ne moremo sprejemati odločitev izven naših 
vrst, za katere bi v končni obliki odgovarjali sami.
Problematika hišnih obiskov se zaostruje. Zdravniki splošne 
medicine in zdravniški sindikat ugotavljata vedno večji nered. V 10 
letih (1980-1990) je izkazan padec hišnih obiskov prek 37%; v 
nekaterih regijah (Celje, Novo mesto, Ljubljana) pa kar za 50%. 
Nagrajevanje v R Sloveniji je neenotno od =-10 DEM (Avstrija 135 
ATS, Nemčija 35-40 DEM).
Koliko vrednotijo človeka v naši stvarnosti, dokazuje tudi ovred­
notenje zdravnikove storitve. Če je ocenjen veterinarski pregled 
npr. za psa na okoli 1400 tolarjev; pregled zavarovanca, ki se je 
zgrudil na cesti in je za diferencialno diagnostiko poleg splošnega 
pregleda potreben vsaj še EKG, pa na tretjino navedenega, potem 
take razmere ocenjujemo prej pasji eldorado kot pa urejeno 
državo. Potrditev tega nam je zadnja transplantacija srca, ki je stala 
državo nekaj dežurnih ur za ekipo, ki je operirala nepretrgano vso 
noč. Kdo jih je pohvalil in kdo nagradil?

Financiranje zdravstva
Tekoče financiranje zdravstva je samo popravljanje prejšnje poli­
tike preteklega obdobja, ne pa kdo ve kakšno boga hvalevredno 
dejanje, še posebej, ko je še vedno ob kadrovski in materialni 
insuficienci (nekatere enote v zdravstvu so vendarle izjema) in se 
je prispevna stopnja večkrat zapovrstjo zniževala, denar pa se je 
namenjal v druge namene kot državno ali kakršnokoli drugo 
»namensko- posojilo.
Ob nam vsem tako vodeni politiki zavarovalnice postane vseeno, 
ali gre denar v celoti že v začetku v državni erar (Kopač in sod.) 
ali pa vladi zvest direktorij zadeve opravlja, kot misli vlada, da je 
treba. Na takšno politiko in druge prevare v zavarovalništvu (npr. 
t. im. dodatno prostovoljno dopolnilno zdravstveno zavarovanje) 
mora v najkrajšem času kot nujno slediti ustanavljanje kon­
kurenčnih, ne več t. im. »državnih zavarovalnic«, da država ne bo 
na enem mestu kopičila in odvajala denarja.

Privatizacija v  zdravstvu

Če se zdravniki počasi in obotavljaje odločajo za privatizacijo, je 
nezaupanje v državo ali pa tudi v vsebino nedavno izglasovanega

obrtnega zakona. Enako bi se namreč lahko v bodoče pokazalo 
tudi pri vladni praksi za zdravništvo: nizka cena pogodbenih 
storitev zavarovalnice in visoke davčne dajatve, kar bi »državo­
tvorna- zakonodaja selektivno urejala v bodoče.
V tem procesu privatizacije se pojavljajo vprašanja, katere de­
javnosti ne bi mogle in smele iz javnega v privatno zdravstvo. Ob 
teh vprašanjih pa nastopajo v čudni luči posamezni razširjeni 
strokovni kolegiji, ki ocenjujejo zadeve s stališča državnega 
upravnega telesa s prepovedmi in zapovedmi, do katerih nimajo 
kot posvetovalna telesa kompetenc, ki si jih prilaščajo. Na gineko­
loškem področju je prišlo do razhajanj, h kateremu bodo naša 
delovna telesa (strokovna komisija SZD. pravno-etična komisija 
ZZS in drugi) dali ob sodelovanju pravnikov objektivno podprta 
mnenja.

R azširjeni strok ovn i kolegiji

Že prej navedeno kaže na to, da vedno bolj silijo v ospredje 
vprašanja o upravičenosti obstoja razširjenih strokovnih kolegijev, 
ob že obstoječih strokovnih sekcijah SZD in strokovnega par­
lamenta medicinskih dejavnosti (strokovna komisija SZD, ki 
združuje 60 sekcij SZD). Tako prihaja do podvajanja mnenj ali celo 
do nasprotnih mnenj v istih zdravstvenih specialnostih. Slovenski 
zdravniki ne čutimo aktivnosti Zdravstvenega sveta Slovenije, zato 
v bodoče pričakujemo, da bo vse, kar Svet predlaga in sprejema, 
objavljeno redno in v celoti v naših strokovnih glasilih. Zdravstveni 
informativni bilten prepogosto ostaja v predalih vodilnih struktur 
v zdravstvu, osebje pa je o tej aktivnosti premalo seznanjeno. 
Marsikateri nesporazumi bi lahko na ta način odpadli. Nein­
formiranost zaposlenih v zdravstveni dejavnosti je v predhodnem 
obdobju ob vsesplošni prisotnosti nezaupanja lahko občutna ovira 
pri nadaljnjem sodelovanju in razvoju zdravstvenega varstva, ki 
mu ne redki že danes očitajo katastrofalne razmere, drugi pa kar 
bolgarizacijo.

R ačunalništvo v  zdravstvu

Na podlagi nakupa večjega števila računalnikov se je v Sloveniji 
začelo z uvajanjem računalništva v zdravstveno dejavnost. Po več 
brezuspešnih poskusih naj bi to izvajala firma, ki pa za to področje 
po naši oceni ni ustrezno specifično kvalificirana. ZZS pa tudi 
njena pravno-etična komisija sta opozorila na začetniške težave, 
ko ni bila dovolj varovana tajnost podatkov. Zato menimo, da 
mora obdelavo podatkov prevzeti ustrezni pooblaščeni center za 
bioinformatiko, ki bi bil najbolj kredibilen, npr. pri Inštitutu za 
varovanje zdravja, nikakor pa ne pri ZZZS, ki si že zdaj po svoje 
razlaga svoje pravice do ukrepanja z okrožnicami, ki niso šle 
predhodno v preverjanje oziroma v soglasje in potrditev vsaj 
republiškemu upravnemu organu za zdravstvo. Tu gre za anar­
hično neusklajenost, ki jo je treba nemudoma odpraviti.

Zakon o  b o ln išn ica h

Očitno pri odgovornih v državi še vedno prevladuje mišljenje 
navzlic stalnim opozorilom, da je treba čimprej sprejeti zakon o 
bolnišnicah, da bi prenehali s samoupravnim odločanjem in z 
nekvalificiranim vodenjem teh enot in da bi dosegli kvalificirano 
sestavo svetov in da bi že enkrat bila v naši državi zakonsko 
določena verifikacija bolnišnic, ker bi tako zastavili bolj perspek­
tivno in objektivnejše vrednotenje dela in vodenja stroke v teh 
enotah.

N aziv prim arij

Po 30-letnih prizadevanjih SZD je uspelo v Sloveniji (v zadnji 
republiki bivše SFRJ) doseči vrnitev strokovnega naziva primarij. 
Zakonodajalec je strokovni naziv prekvalificiral v državno pri­
znanje z zahtevami, ki presegajo merila za ta naziv v Evropi. SZD 
stoji na stališču, da je treba imenovanje primarija vrniti v strokovno 
področje, skladno z mrežo in potrebami zdravstvenih ustanov, da 
bi zagotovili strokovno vodenje zdravstvenih enot. Nujno je, da se



primarijem vrne njihov strokovni status, kar pa bo upravičeno 
skladno s tradicijo ustrezno uredil Zakon o zdravnikih. To 
vprašanje je v sosednji Avstriji že tradicionalno rešeno, skladno s 
strokovno vlogo -  vodilnega zdravnika, ki »oskrbuje« 25 postelj in 
mu je podrejen en zdravnik. Zdravnik s tem dobi pravico, da 
kandidira za naziv primarij. To pa ima v Avstriji tudi ustrezno 
ekonomsko protivrednost. Enaka merila veljajo za prosektorja ali 
vodjo laboratorijev.

N ov ZKP in  KZ

Ker je slovenski ZKP in KZ še v pripravi, ne moremo predvidevati, 
kakšna bo v njih vloga zdravnika-izvedenca. V zadnjem času je v 
porastu število neustreznih zdravniških pregledov in kliničnih 
ocen alkoholiziranih udeležencev v prometu. Poudariti je treba, da 
je zdravnik v vlogi izvedenca in da mora odgovorno izpolniti 
zapisnik o odvzemu telesnih tekočin in oceniti kritično stanje 
preiskovanca. Menimo, da je slab odnos zdravnikov tudi posledica 
neurejenih razmer, ker se to delo avtomatično všteva v dežurno ali 
redno službo, ni pa kot izvedenstvo ustrezno nagrajeno. Zato je 
treba (da bi preprečili nadaljnjo škodo) čimprej prek ZZS in Fidesa 
urediti nagrajevanje izvedencev z državno upravo.

Iz govora  p red sed n ik a  SZD na 130. le tn i sk u p šč in i

Govor predsednika SZD na 130. letni skupščini v Ljubljani smo 
objavili v Zdravniškem vestniku s hoteno zakasnitvijo, da bi 
članstvo lahko primerjalo, kaj se je v enoletnem obdobju zgodilo 
in kaj smo predvidevali v SZD in zdravstvu.
Ker so medicinske akademije nastale že marsikje v Evropi, 
moramo tudi na Slovenskem ustanoviti tako telo, saj nas k temu 
zavezujejo predhodni kongresi SZD pred več kot 15 leti, kar nima 
nobene zveze s SAZU in njeno naravoslovno-medicinsko sekcijo. 
Zato je treba nemudoma ustanoviti iniciativni odbor, ki bo izpeljal 
zamisel, kot so jo že zdavnaj na našo sugestijo uresničili na 
Hrvaškem in v Srbiji.
Poudariti je tudi treba, da denacionalizacijo na Komenskega 4 in 
Dalmatinovi 10 zavlačujejo in še vedno ni uspešno zaključena. 
Ponovno zahtevamo, da se 57., 58. in 59. člen iz Zakona o 
zdravstveni dejavnosti brišejo, ker paramedicina ne spada v 
uradno medicino, dokazuje pa nizko zdravstveno prosvetljenost 
naše države.
Že na lanski skupščini smo zahtevali, da se ustanovi enotno 
delovno telo zaradi dopolnitve Zakona o zdravstveni dejavnosti, 
da ne bi ponavljali preteklih napak. ZZLS bo po novem bedela nad 
tem, da naše usode ne bi ponovno krojili brezdušni državni 
uradniki.
Iz govora predsednika na 130. skupščini nedvomno izhaja, da se 
na področju zdravstva, predvsem pa zdravništva, vse prepočasi 
premika in spreminja v smislu hitrejšega vstopa v Evropo. Ker je 
med zdravništvom prisotna visoka stopnja nestrpnosti in se 
zmanjšuje pripravljenost, da bi še nadalje sodelovali z vlado, ki ne 
vidi, niti ne sliši nič, dokler ne pride do splošnega pretresa. Kajti 
trojne opice (ne videti, ne slišati, ne govoriti) spadajo po našem v 
indijsko, ne v evropsko filozofijo.

Skupni n astop i za d o seg o  zdravnikovih  pravic

Obstaja velika verjetnost, da smo na obzorju generalnega štrajka 
celotnega zdravništva, z jasno opredeljenimi cilji, ki jih hočejo 
doseči SZD, Fides in Zbornica skupaj. Zaradi enotnega nastopa je 
nujno, da še preostali zdravniki izstopijo iz drugih sindikatov ter 
se pridružijo Fidesu, kot je to storilo več kot 1000 zdravnikov ob 
zadnji stavki, ki jo je organizirala ta asociacija.
Čas, ki ga je imela vlada na razpolago, da bi uredila vsaj temeljne 
in minimalne zahteve slovenskega zdravništva, je neminovno 
odšel v nepovrat, zdaj pa je prišlo obdobje maksimalnih zahtev, ko 
zdravniki ne bomo več pristajali na razmerje 1:3, ampak bo v plače 
treba vgraditi tudi 40-letno katastrofalno finančno ovrednotenje 
zdravnikovega dela kot odškodnino za skrajno slabo mezdo, to pa

bo moralo biti vgrajeno vsaj v starostne pokojnine, ki nekaterim 
zdravnikom danes ne zadoščajo za ustrezni standard v domu 
ostarelih. Kako pa so obogateli slovenski zdravniki v zadnjem pol 
stoletja, pa je vsesplošno znano ne samo pri nas, ampak tudi izven 
naših meja.

SZD v  p retek lem  letu

SZD je v preteklem letu razširilo svojo dejavnost, kar izhaja iz 
poročil generalnega sekretarja, informacijske, organizacijske in 
strokovne komisije, za kar velja iskrena zahvala vsem funkcionar­
jem. Prosim, da poročil ne bi sprejemali brez tehtnih razprav, kar 
bo dalo dodatne smernice vodstvu SZD za bodoče obdobje. 
Prijetno smo presenečeni nad številom strokovnih in beletrističnih 
izdaj, ki jih redno promoviramo na sedežu društva. Izjemno bogat 
po vsebini in številu pa je letni koledar prireditev naših strokovnih 
sekcij, pa tudi podružnic.
Slovensko ZD danes daje v verifikacijo novih častnih članov ter 
Pravilnik o imenovanju častnih članov, Pravilnik o priznanju dr. F. 
Derganca. Ponovno bomo zahtevali v skladu s sprejetim sklepom 
kongresa v Mariboru nagrado dr. Jožeta Potrča. Kolikor pa Mi­
nistrstvo za zdravstvo našega predloga ne bo sprejelo, bo SZD 
sprejelo sklep o lastni nagradi dr. J. Potrča, ki bi jo podeljevali na 
4 leta, ob kongresih SZD.
Naš svet za zdravje brez cigarete je prikazal dosedanja prizadeva­
nja in sprejel program. V programu pa nismo vzpostavili dialoga 
s tobačno industrijo. Odklanjamo dialoge s tobačno industrijo na 
TV Slovenija. Svojo oceno o taki »antipropagandi« za nikotinske 
dneve bo SZD objavljajo v bodoče v posebnih polemičnih 
prispevkih.
V zadnjem letu smo v delovnih telesih precej razpravljali o SZD kot 
krovni organizaciji zdravništva. Srečanje v Cerknem, ko so vse tri 
organizacije slovenskega zdravništva spregovorile o skupnih 
vprašanjih in interesih v okviru bodočega Združenega zdrav­
niškega zbora na Slovenskem, dajejo temelje za bodočo organi­
ziranost in nastope slovenskega zdravništva doma in po svetu. 
Tako bomo iz zdravniških vrst dokončno odpravili tradicionalni 
slovenski partikularizem.

B iom ed icin sk e raziskave

Na področju biomedicinskih raziskav, kjer se celo na ravni 
ministrstev dogovarjajo s tujimi državami o sodelovanju na tem 
področju (npr. Poljska), ostanejo takšna sodelovanja mednarodno 
vprašljiva. Naenkrat smo se srečali z dvojnimi merili, ko se 20% 
raziskovalnih projektov financira po mednarodnih ustaljenih me­
rilih, ostalo pa kot neki aplikativni projekti, ki so brez izbire sprejeti 
v neposredno financiranje. O tej praksi bo moralo v najkrajšem 
času priti do javne obravnave, ker se bo sicer promocija Slovenije 
usmerila na področja, kjer bo naša država moralno-etično odigrala 
vprašljivo vlogo. Tako prakso je nujno treba postaviti pod kontro­
lo, kakršno je mednarodna skupnost že sprejela v obliki nacio­
nalnih etičnih komitejev, ob upoštevanju Helsinških deklaracij 
SZZ. Zato morajo biomedicinske raziskave ostati pod vodstvom 
zdravnika, pa naj si gre za testiranje zdravil ali biomedicinske 
raziskave na živalih. Nujno je, da se republiška etična komisija (ki 
je glede članstva že izoblikovana interdisciplinarno) še po for­
malni plati preimenuje v komite tudi zaradi našega nadaljnjega 
sodelovanja v Evropi in na ravni WHO.
Slovenski zdravniki opozarjamo na krizo v naših nacionalnih 
institucijah, ki jih ponekod vodijo neustrezno kvalificirane osebe 
(NUK), kar bo pripeljalo do ogrožanja nacionalne identitete v 
bodoče. Zato združujmo svoje moči, da vsaj na področju zdravstva 
in zdravništva ne bomo žrtve, kaj šele nosilci vprašljivih usmeritev, 
ki se kažejo v odločitvah sedanje vlade.

Zaključek

Vloga in pomen strokovnih ter stanovskih organizacij sta v 
mnogočem odvisna od vizije njihovih vodstev in od projekcije v



prostor in čas ter pripravljenosti članstva za sodelovanje. Ker to 
niso od države pooblaščene enote (korporacije), ampak so 
prostovoljne združbe (asociacije), je področje njihovega delovanja 
dosti širše, pa čeprav ne morejo vedno računati na to, da bodo 
njihovi predlogi neposredno sprejeti in obveljali. Zato so priza­
devanja pogosto dolgoročna in dolgotrajna.
SZD, ki je bilo že od ustanovitve dalje stanovski predstavnik 
slovenskega zdravništva (ko je bila 1. 1946 ukinjena zdravniška 
zbornica), se je sicer brez družbenih pooblastil prizadevalo za 
pravice zdravnikov na Slovenskem. Po letu 1990 so nastala številna 
predstavništva zdravstvenega osebja in zdravništva. Nastala je tudi 
Zdravniška zbornica ob SZD in zdravniški sindikati ter naj­
različnejše organizacije drugega zdravstvenega osebja. Slednji s to 
posebnostjo, da so zdravniki člani več, ne samo zdravniških. 
Osrednji sindikat je vendarle Fides, ki danes združuje že prek 3500 
zdravnikov. Posebno porast članstva pomeni zadnja, čeprav mila 
stavka.
Zavedajmo se, da se vlade in stranke menjavajo, pridejo in 
odhajajo (bolj ali manj učinkovite ali ponižane). Zdravnik in bolnik 
pa ostaneta. Obema pa je treba zagotoviti jutrišnji dan, ki sta temelj 
sleherne države.
Zavedati se moramo, da je za razliko od inženirja v gospodarstvu 
zdravnik oseba, ki načrtuje, izvaja in kontrolira delo tako glede na 
kakovost in kvantiteto. V tem pa je tudi posebnost zdravniškega 
poklica, ki ga razumejo in upoštevajo vse evropske države. To pa 
ne bi smelo biti odvisno, ali je na čelu države g. V. Havel ali kdo 
drug.
Diskriminacija zdravniškega stanu skozi pol stoletja na Sloven­
skem se bo nujno končala, pa čeprav (česar zdravniki nismo 
nikdar želeli) v skrajnostih, kar nam omogoča Zakon o zdravstveni 
dejavnosti in pozitivne tradicije, pa čeprav za ceno generalne 
stavke (ki je ponižujoča za zdravništvo in nemoralna za državo), 
ali z objavo posebnih seznamov oseb, sovražnih zdravništvu in 
zdravstvu. Možnosti je obilo, kar potrjuje tudi mednarodna praksa 
v zaostrenih razmerah zdravnik-država. Zdravnik je in bo ostal 
opozicija vladam že zaradi zastopanja interesov bolnikov in 
njihovih pravic.
Vsi še vedno upamo, čeprav zadnjič, da do izjemnih razmer v 
zdravstvu ne bo prišlo, kar pa ne pomeni, da bomo zdravniki v 
Sloveniji odstopili od načel naše stare pravde.
Na koncu se iskreno zahvaljujem vsem, ki so kakorkoli podprli 
prizadevanja SZD v zadnjem obdobju. Predvsem pa sekcijam in 
regionalnim enotam SZD, ki so v preteklem letu izkazale izjemno 
dejavnost.

Hvala za pozornost!

Zdravniki v prostem času

ZDRAVNIŠKI KONCERT 10. 12. 1993 
V NARODNI GALERIJI

Branko Šalamun

XXIV. memorialni sestanek profesorja Janeza Plečnika, na katerem 
je trideset sodelavcev iz petih inštitutov Medicinske fakultete v 
Ljubljani razpravljalo usklajeno o ščitnici in njenih boleznih, je 10. 
12. 1993 svečano zaključil zdravniški koncert v razkošni dvorani 
Narodne galerije.
Štirje vrhunski izvajalci iz Maribora in dva iz Ljubljane, štirje pevski 
zbori s petimi solisti in zdravniški komorni orkester so uresničili 
v režiji Pavleta Kornhauserja spored, ki smo ga sprejeli hvaležno 
zbrani predstavniki zdravniškega poklica in stanu.
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Po podelitvi »Plečnikove nagrade« študentu medicine Martinu 
Tretjaku, letošnjemu nagrajencu, je mešani pevski zbor dr. Bogdan 
Derč izvedel zdravniško himno Votum Hippocratis, ki jo je spesnil 
in uglasbil pred dvajsetimi leti prim. dr. Janko Držečnik, dolgoletni 
predstojnik kirurških oddelkov Splošne bolnišnice v Mariboru.*

* Glej: Zdravstveni vestnik -  1973- leta -  str. 310.



Po posredovanju profesorja dr. Edvarda Glaserja, predsednika 
društva za zgodovino zdravstvene kulture in predstojnika oddelka 
za transfuziologijo v Mariboru, je M. Feguš zdravniško himno 
nedavno harmonizirah
Originalni latinski tekst in slovenski prevod avtorja, ohranjen 
zanamcem, v glasilu slovenskih zdravnikov, 1994, v mednarod­
nem letu družine:

V O T U M  H IP P O C R A  T IC U M

C u m  H ip p o c r a te  a u c t o r e  
S a c r a m e n to  d ic im u s ,  
A e s c u la p io  d i v i n o  
id e m  v o tu m  c o n d im u s :

D o lo r  u t  s e d e t u r  s a e v u s ,  
m o r b u s  e x p e l ia tu r ,  
c o r p o r i  r e d d a n t u r  v ir e s , 
a n i m u s  to l la tu r ,

h u n c  in t e n ta  m e n s  in  f i n e m  
n o s tr a  te m p e r a tu r ,  
o p u s, o t iu m  e t  d ie s  
q u is q u e  d e d ic a tu r .

M o r s  e s t  u n a  in im ic a ,  
lu x  e t  l u m e n  d i v u m  v ita ,  
o m n is  d ig n a ,  q u a e  s e iv e tu r ,  
n u l la  u m q u a m  a d im e tu r ;

c o g n i tu m q u e  a b  a e g r o t is  
c la m  h o m in ib u s  tu e b o r ,  
a r t i s  m e d i c a e  m a g is tr o s  
p a t r i  s im i le s  v e r e b o r .

D u m  p r o p o s i ta  te n e b o ,  
ia m  h o n o r i s  p a r t i c e p s  
la u d e s  m a x u m a s  m e r e b o ,  
g r a t ia s  p e ip e tu o s .

H IP O K R A T O V A  Z A O B L JU B A

S  H ip o k r a to m  k o t  v z o r n ik o m  
p r i s e g a m o .
b o ž a n s k e m u  A s k le p i ju  
is to  z a o b l j u b o  d a je m o :

d a  la j š a m o  h u d e  b o le č in e ,  
i z g a n j a m o  b o le z e n ,  
v r a č a m o  te le s u  m o č i. 
d v ig a m o  d u h a ,

k  te m u  c i l ju  j e  u s m e r je n  
in  s t r e m i  n a š  u m , 

j e  d e lo , p r o s t i  č a s  
in  v s a k  d a n  p o s v e č e n .

S m r t  j e  e d i n a  s o v r a ž n ic a ,  
l u č  in  b o ž a n s k i  ž a r e k  ž iv lje n je ,  
v s a k o  v r e d n o , d a  g a  č u v a m o ,  
n o b e n e g a  n e  b o m o  u n ič i l i .

K a r  b o m  z v e d e l  o d  b o ln ik o v ,  
b o m  s k r iv o m a  č u v a l  p r e d  l ju d m i  
u č i te l je  z d r a v n i š k e  u m e tn o s t i  
b o m  s p o š to v a l  k o t  o č e ta .

D o k le r  b o m  d r ž a l  o b lju b o ,  
b o m  d e l e ž e n  č a s ti,  
s i  z a s l u ž i l  v e l ik o  p o h v a lo  
in  v e č n o  z a h v a lo .

Zgodovinski slavnostni koncert s praizvedbo naše himne in 
zaobljube je zaključil profesor dr. Miro Kališnik z zahvalo gospe 
Tretjakovi, srečni materi letošnjega nagrajenca.

PO IZLETU NA ŠTAJERSKO
Branko Šalamun

V soboto, 22. 5. 1993, je potovalo 20 kolegic in 11 kolegov »skozi 
zeleno Štajersko«, na pobudo dr. Jurija Usa iz Ljubljane. Izlet si je 
zamislil, kakor je sporočil komisiji za zvezo z zamejstvom pri SZD 
(»potem ko smo že prerajžali Rezijo, Koroško in Prekmurje«), »zato, 
ker Slovenci teh lepih krajev ne poznajo«. In še zato, ker je dr. Jurij 
Us zastavil delo, svoje »javnozdravstveno poslanstvo« na Štajer­
skem, v Vitanju.
Čeprav nam je med vožnjo do Šempetra v Savinjski dolini ponovil, 
»kam gremo in zakaj gremo«, naj naštejem nekaj njegovih so­
delavcev lepo po vrsti:
Kustosinja celjskega muzeja je predstavila večletno delo arheo­
logov, ki so pričeli 1952. odkrivati rimsko grobišče iz tretjega 
stoletja -  nekropolo v Šempetru, in nam približala obdobje 
romanizacije in asimilacije keltskega prebivalstva.
Skozi bližnji Pekel, nedavno odprto pravo kraško jamo v Savinjski 
dolini, nas je varno spremila simpatična mlada domačinka.
V Celju se nam je pridružil kustos Vladimir Šlibar in nas opozoril 
na vas Strmec (novo cerkev) pri Vojniku, kjer je zastavil du­
hovniško službo, svoje »javnoprosvetno poslanstvo«, Anton Martin 
Slomšek kot mlad kaplan.

Trg Vitanje je bilo nekoč mesto s kovnico celjskih grofov in s 
škofijskim dvorcem. Vitanjski župnik, gospod Viljem Gumilar, 
Prekmurec z Goričkega, nas je pozdravil po latinsko v zgornji 
cerkvi. Za spodnjo cerkvijo, pred župniščem na prostem, je pa 
pripravil s celjskim opatom Friderikom Kolškom nekdanjemu 
vitanjskemu doktorju Usu presenečenje: z neprogramirano bogato 
pogostitvijo nas vseh. Jeziki so se razvezali, stara znanstva 
obnovila, nova sklenila. Ob slovesu se je gostoljubni župnik 
zahvalil za naš obisk, rekoč po domače: »Bog plati, pa Marija mati
-  da bi meli še drugič kaj dati!«
Skozi urbanistično skladno modernizirane Slovenske Konjice smo 
dospeli na programirano zakusko, s poskušino štajerskih vin s 
kmetijskega posestva »Zlati grič«, pod Roglo na Pohorju.
Solidno podprti smo si ogledali znameniti portal baročne cerkve 
v Špitaliču, kjer so imeli kartuzijanci vse do leta 1782 (Jožef II.!) svoj 
hospic. Sprehodili smo se med samostanskim obzidjem Žičke 
kartuzije iz 1160. leta -  prve, ki je zbirala ugledne predstavnike 
tedanje dmžbe izven matične dežele Francije.
Pred rojstno hišo Antona Martina Slomška na Slomu pri Ponikvi 
nas je pozdravil vnovič celjski opat Friderik -  cerkveni diplomat
-  nam zaupal nekaj izkušenj iz Vatikana in nas napotil v župnijsko 
cerkev Sv. Martina na Ponikvi.
Anton Martin Slomšek se je rodil trdnemu in trdemu kmetu Marku 
Slomšku in Mariji Zorko, kot tretji otrok od osmih, leta 1800 (kakor 
France Prešeren).
Na spominski plošči v prezbiteriju cerkve Sv. Martina piše pod 
škofovskim portretom:
»...škof Lavantinski 1.1846. kinč Sv. Cerkve, čast domovine, apostol 
Slovencev -  so umrli v Mariboru 1.1862. Slaven jim vsigdar spomin 
ostane za zemlji Slovenski.«
Po ogledu sobe šentjurskih zdravnikov in slovenskih skladateljev 
Ipavcev so nam postregli z večerjo v domači gostilni gospodarja 
Salobirja v Dobjem.
Prim. dr. Ivan Mozer, ki je prišel 1960. kot prvi splošni zdravnik na 
terene Šentjurja. Podčetrtka in Šmarja pri Jelšah (tam jih zdravni- 
kuje danes 32!), je izrekel dobrodošlico in izgovoril svoje mnenje, 
da se obdobje starih zdravnikov končuje. »Bili smo preveč 
skromni, posvečali smo se bolnikom in stroki -  in nič ekonomiki! 
Zato nimamo beneficirane delovne dobe. imeli bomo nizke 
penzije in za organizacijske grehe drugih odgovarjamo mi.« 
Mladim kolegicam in kolegom je svetoval, naj ne ponavljajo 
nekdanjih napak, naj se borijo odločno za ugled zdravniške stroke
-  vendar tudi za svoj ekonomski položaj. Kot privatnikom jim v 
prvih letih delo ne bo lahko. »Če samo pomislim na osebno 
odgovornost, ki je bila doslej marsikdaj kolektivna, na mnogo 
večjo časovno angažiranost, na drugačno zahtevnost pacientov in 
še na druge čeri privatne prakse, jim skoraj ne zavidam! Vendar 
moramo v bodoče predvsem zaradi privatizacije še tesneje strniti 
svoje zdravniške vrste!«

Tako smo zaključili bogato majsko soboto utile et dulce.

Zdravniški vestnik pred 60 leti

ŠTEVILKA 6/7/8
Anton Prijatelj

Šesta, sedma in osma številka Zdravniškega vestnika leta 1934 so 
izšle 31- julija 1934 na izredno velikem obsegu -  kar 231 strani. 
Posvečene so bile te tri številke Prvemu jugoslovanskemu protitu- 
berkuloznemu kongresu, ki je bil od 10. do 13- maja 1934 v 
Zagrebu in Ljubljani z ogledi sanatorijev: Brestovac, Golnik in 
Topolšica.



Kongres je bil ne samo krajevno in časovno, ampak tudi vsebinsko 
razdeljen na dva dela:
1. Socialno higienski del.
2. Klinično medicinski del.
Otvoritveni govor je imel dr. Jordan Stajic, san. general v. p. 
Pozdravne besede je udeležencem kongresa namenil dr. J. Bohin­
jec, predsednik Narodne protituberkulozne lige.

I. S o c ia ln o  h ig ie n s k a  p r e d a v a n j a

-  Z a k o n o d a v n e  m e r e  u  b o r b i  p r o t i v u  tu b e r k u lo z e  
dr. Jordan Stajic -  Beograd

-  Z a k o n o d a v n e  m e r e  u  b o r b i  p r o t i v u  tu b e r k u lo z e  
dr. Stevan Ivanič -  Beograd

-  S o c ia ln o  o s ig u r a n je  u  b o r b i  p r o t i v  tu b e r k u lo z e  
dr. Željko Hahn -  Zagreb

-  P o ti  in  c i l j i  v  b o r b i  p r o t i  tu b e r k u lo z i  
dr. Joža Bohinjec

-  Z n a č a j  i  r a d  a n t i tu b e r k u lo z n ih  d i s p a n z e r a  u  o r g a n i z a c i j i  b o r ­
b e  p r o t i v  tu b e r k u lo z e
dr. M. Vračevič -  Beograd

-  Š o la  in  tu b e r k u lo z a
dr. Ivan Matko -  Maribor

-  T u b e r k u lo z a  i  š k o la
dr. Vaša Savič -  Topolšica

-  Š o la  in  tu b e r k u lo z a  
Andrej Škulj

-  P r o t i tu b e r k u lo z n i  d i s p a n z e r  v  s l u ž b i  š o ls k e  h ig ie n e  
dr. J. Prodan -  Ljubljana

-  B o r b a  p r o t i  tu b e r k u lo z i  s  s ta l i š č a  b ig i j e n ik a  
dr. Petrič Karel

-  S o c ia ln o -p r o f i la k t ič k i  r a d  a n t i tu b e r k u lo z n o g  d i s p a n z e r a  
dr. Rafo A. Ferri -  Split

-  P r o p a g a n d a  i  s t v a r a n je  s r e d s ta v a  z a  b o r b u  p r o t i v  tu b e r k u lo z e  
dr. Škarič -  Split

-  R e s o lu c i ja

II. K l in ič n o  m e d ic in s k a  p r e d a v a n j a

-  P r in c ip  s a v r e m e n o g  l i je č e n ja  tu b e r k u lo z e  
dr. Vladimir Čepulič -  Zagreb

-  T e r a p ija  k a v e r n e  r a z p e te  u  p n e u m o to r a k s u  
dr. P. Samardžija -  Klenovik

-  L ije č e n je  p l u ć n e  tu b e r k u lo z e  ambulantnim pneumotoraksom 
dr. Ibler-Sretič -  Zagreb

-  H ir u r š k o  l i je č e n je  p l u ć n e  tuberkuloze 
dr. Janko Komljenovič -  Zagreb

-  Z n a č e n je  f r e n ik o e k s a jr e z e  kod procesa u gornjim partijama 
pluća
dr. Fran Sorič -  Split

-  P le u r i t ič n e  komplikacije pri umetnem pneumotoraksu 
dr. Tomaž Furlan -  Golnik

-  D a  l i j e  p l u ć n a  tu b e r k u lo z a  i z le č l j iv a ?  
dr. Miloš Sekulič -  Beograd

-  T e ž k o č e  in  z a p r e k e  p r i  z d r a v l j e n ju  p l j u č n e  tu b e r k u lo z e  
dr. Oton Haus -  Ljubljana

-  N a š a  i z k u s tv a  u  k r i z o te r a p i j i
dr. Jevrem Nedeljković i dr. Julka Popovič -  Beograd

-  P o k u š a j i  t e r a p i je  p l u ć n e  tu b e r k u lo z e  b o l in s k im  p r e p a r a t i m a  
dr. Miloš Murič -  Beograd

-  M e d ik a m e n to z n o  s u z b i j a n j e  h e m o p to e  
dr. Vjekoslav Kušan -  Sarajevo

-  T e r a p ija  p l j u č n e  tu b e r k u lo z e  s  p o s e b n im  o z i r o m  n a  s p e c i f ič n o  
z d r a v l j e n je
dr. Fr. Debevec -  Ljubljana

-  O l i je č e n ju  tu b e r k u lo z e  n a  ju g o s la v e n s k o m  p r im o r ju  
dr. Djuro Orlič -  Dubrovnik

-  P o z d r a v n e  b e s e d e

Petnajst let po koncu prve svetovne vojne so v Ljubljani in Zagrebu 
organizirali Prvi jugoslovanski kongres proti tuberkulozi. Udeležili

so se ga takratni najimenitnejši strokovnjaki ftiziologi iz vse 
Jugoslavije. Iz člankov izvemo, kje vse so bila takrat zdravilišča, kje 
bolnišnice in kakšni so bili načini zdravljenja. Vemo in vidimo, da 
so Slovenci dali ugleden delež k razumevanju in še posebej k 
preprečevanju te hude socialne bolezni. Iz vseh člankov veje tudi 
socialnomedicinski pomen te bolezni, ki so jo takrat nekateri šteli 
k ljudskim, kar danes razumemo kot socialna bolezen. Protitu­
berkulozni dispanzerji, ki so že pred 60 leti igrali tako pomembno 
vlogo in je njih vloga bila po koncu druge svetovne vojne še kako 
pomembna, so danes dispanzerji za pljučne bolezni. Ali pa morda 
ne kažejo podatki, da se vrača kriza tako gospodarska kot socialna 
in da nam znova groze socialne bolezni, med njimi znova 
tuberkuloza?

V odiln i d ržav n ik i in po litik i h ite  p o d č r ta v a ti in  ugo tavljati, d a  p ro b le m  
tu b e rk u lo z e  s p a d a  m e d  p rv e  to č k e  d rž a v n e  zd rav stv en e  p o litike , k 
o sn o v n im  za h te v a m  d ržav n e  so c ia ln e  po litik e , d a  p ro b le m  tu b e rk u lo z e  
sp a d a  k  v e lik em u  p ro g ram u  te le s n e  v zg o je  in  reg en erac ije  n a ro d a . Ta 
b rezb riž n o s t na  najvišjih  in o d g o v o rn ih  m es tih  je te žk o  o d p ustljiva , k e r  je 
tu d i te ž k o  razum ljiva  ... V b o rb i p ro ti tu b e rk u lo z i n i g lave, ni v se s tran sk o  
d o b re g a  in  e n o tn e g a  v o d stv a  iz v rh o v n e  u p ra v e  n a š e  z d ra v s tv e n e . p o li­
tik e  ... N a ustva ritv i v se d rža v n e  p ro titu b e rk u lo z n e  o rgan izac ije  š e  v e d n o  
b o ječe  tip a m o  o k ro g , k e r  n a m  p a č  m an jk a  in ic ija tivne av to rite te  d rž a v n e  
ob las ti... Č e sp a d a  v  v sa k o  o b č in o  d ru š tv o  R dečega  križa, sp a d a  v  v sa k o  
vas celica  o rg an izac ije  b o rb i p ro ti jetiki!
V  n aši p ro titu b e rk u lo z n i b o rb i n ism o  zgrad ili b o jn ih  p o sto jan k , ki naj b i 
s lo n e le  n a  s is tem u  z a s e b n e  in icijative p o d  m o d rim  d ržav n im  v o d stv o m  in  
n ad zo rs tv o m . P red  m o čn im , sk ritim  in  z ah rb tn im  so v ražn ik o m  sto jim o  
n e o b o ro ž e n i, n e k a m  o to p e li in  b rezb riž n i, k a k o r  d a  b i se  p ro d iran je  
so v ražn ik a  n e  zače lo  že  na  celi črti: v  k m e tsk e  d o m o v e , v  d e lav sk e  h iše . 
v  u rad n išk a  in n am eščen sk a  stan o v an ja  -  tu d i v d o m o v e  b o g a ta šev  je udrl 
so v ražn ik . Stika o k o li p re d v se m  p o  m lad in i, v b o rb i p a  o m ag a jo  tu d i 
starejši, oče tje , m a te re  ...
Je tik a  je v p iv i vrsti nalezljiva b o le z e n , n je n o  zd rav ljen je  je d o lg o tra jn o , o n a  
je v  najjačji m e ri razširjena p ri o se b a h  in v  d ru ž in ah , ki ž ive v  s lab ih  so c ia ln ih  
razm erah : slab a  p reh ra n a , slab i d o h o d k i, s la b a  stan o v an ja , m n o g o štev iln a  
d ru ž in a , m an jša  in te lig en ca  in s te m  s la b še  razu m ev an je  za  b istvo  in  p o jav  
jetike  in s  te m  s labša  o b ra m b a  p re d  jetiko . O m en jen i soc ia ln i razlog i 
p o v z ro ča jo  p o s ta n e k  tu b e rk u lo ze , p o sp e šu je jo  razširitev  in n a lezen je . 
o težk o ča jo  iz v ed b o  v a rn o stn ih  in p rev en tiv n ih  u k re p o v  te r  ze lo  n e u g o d n o  
vp livajo  na  p o te k  zdrav ljen ja  v  k o lik o r  s lučaji s p lo h  p rid e jo  d o  zdravljen ja. 
V se to  da je  jetiki znača j s tra šn e  so c ia ln e  in  g o sp o d a rs k e  šibe . V  m n o ­
g o štev iln ih  d ru ž in ah , k a te re  s o  s tisn jen e  v  te s n a  k le tn a , n ezd rav a  s ta n o v a ­
nja. je in fekcija  p o  tu b e rk u lo z i n e iz b e ž n a , a k o  n iso  p ra v o č a sn o  s to rjen i vsi 
p o tre b n i p ro tiu k rep i. U veljavljanje p ro tiu k re p o v  in zlasti še  v  p rav em  času  
p a  je b a š  iz so c ia ln ih  raz lo g o v  n e m o g o č e  ali -  n a jm an j -  z d ru ž e n o  z  velik im i 
ov iram i. M n o g o štev iln e  so  d ru ž in e  in  te s n a  so  s tan o v an ja  na  k m etih  in  m e d  
d e lav s tv o m . Iz te h  raz lo g o v  p o sta ja  tu b e rk u lo z a  d ru ž in sk a  b o le z e n , 
d e lav sk a  b o le z e n , v  n ek a te r ih  krajih  tip ičn a  k m e č k a  b o lezen .
Z elo  re sn ič n e  so  R oo sev e lto v e  b e s e d e , k o  je  rek e l u tem elju ječ  1. 1933 
z a k o n  o  o b n o v itv i in  poživ itv i g o sp o d a rs tv a : -G o sp o d arstv o , k i p laču je  
sv o jem u  d e lav s tv u  n e z a d o s tn e  m e z d e , n im a e k s is te n č n e  uprav ičenosti.«  
R esnica je, d a  industrija , ki čez  n o č  sp re m e n i so c ia ln o  s tru k tu ro  o k o lic e  in 
z n izk im i m ezd am i in  s  p red o lg im  d e lo v n im  ča so m  izko rišča  d e lo v n o  silo . 
p o v z ro ča  n a ro d n i ce lo ti m n o g o  v eč  m a te rija ln e  in  zd rav stv en e  šk o d e , 
k a k o r  p a  s o  n a v id e z n e  »koristi«, k i jih p r in a ša . C ele  p a n o g e  industrij im am o , 
k i b i b re z  te žav  p re n e s le  u red itev  s ta ro s tn eg a , in v a lid n eg a  in  p o sm rtn e g a  
zav arovan ja  svo jih  delavcev . A ko  n aša  n a ša  n a c io n a ln a  o b ra m b a  in  d ržav n a  
po litika , še  n im a ta  p o g u m a , d a  b i s  tak im i soc ia ln im i u k re p i p o se g li v 
b re z srč n o  zad ržan je  k ap ita lizm a, je p a  n a jm an je , k a r  se  m o ra  n u jn o  izvesti: 
g o to v e  p a n o g e  industrije  m ora jo  b iti p risiljene , d a  na  ra č u n  n eo b s to je čeg a  
in v a lid n eg a , s ta ro s tn eg a  in p o sm rtn e g a  zav a ro v an ja  v  svo jih  p o d je tjih  
u v ed e jo  so lid e n  sis tem  zd rav s tv en o -p rev en tiv n eg a  sk rbstva , z lasti v  sm eri 
zatiran ja  je tke . Ž a lo stn o  je, ak o  to v a rn e  p ro d u c ira jo  jetičn ike, p ri te m  p a  
n im ajo  n a  le to  p a r  tisoč d inarjev , d a  b i p o m ag a li su b v e n c io n ira ti u s ta n o ­
v itev  p ro titu b e rk u lo zn ih  d ispanzerjev !
M nenja sem , če  p rizn am o , da  je tu b e rk u lo z a  n aša  n a jo p asn e jša  ljudska  
b o lezen , s p e c ia ln o  d e lav sk a  in  k m ečk a  b o le z e n , d a  m ora jo  im eti sp e c ia ln o  
iz o b razb o  iz ftiz io logije zlasti iz p re d m e ta  so v ia ln e  d ia g n o z e  tu b e rk u lo ze , 
vsi sre sk l sa n ite tn i re fe ren ti, šo lsk i zd rav n ik i, k o m u n a ln i zd rav n ik i večjih  
m es t in p rak tičn i zd ravn ik i v v se h  več jih  d e lav sk ih  sred iščih .
Vsa p o ta  p ro titu b e rk u lo z n e  b o rb e  p a  m o ra jo  b iti p o su ta  s  cve tjem  b o d re g a  
o p tim izm a, d a  z lo  jetike  n i n ep rem ag ljiv o . A ko h o č e m o  biti ap o s to li 
zdrav ja , m o ra m o  v  n a še  rev n e  d o m ač ije  p r iha ja ti z  ž a ro m  v e re  in  u p an ja , 
d a  je tu d i tu b e rk u lo z a  ozdravljiva. N ič v e č  n i treb a , d a  s rce  z as tan e , ko  u h o



zasliši b e s e d o : jetika. In  z lju b ezn ijo  m o ra m o  h o d iti  o ko li, p o  tem  b o  v saka  
naša  p o t p o ln a  b lag o s lo v a  in  vsi, d a n e s  še  v  daljav i sto ječ i cilji b o d o  z 
v sak im  d n e m  p o m a k n je n i b liže  doseg ljivosti.
Za zm ag o  p a  je  e n o  p o tre b n o : hoteti zmagati. V sa n aša  velika  zg o d o v in a  
je en  sa m  izraz  n e u k ro č e n e g a  h o ten ja  in  zm ag . K d o  je, ki tu d i v  b itk i p ro ti 
jetiki n e  b i hotel zm agati?

Od vseh poročil, člankov, tako strokovnih kot socialno-medicin- 
skih, sem izbral za razmišljanje po 60 letih, ravno tega! Govori o 
naporih, željah, stremljenjih, ki so bile pred nekaj leti tudi 
uresničene. Bolnišnice in sanatorije, ki so se ukvarjali s tuberku­
lozo, so zapirali, nekatere celo zaprli, z izgovorom ali ugotovitvijo, 
da tuberkuloze ni več. Dispanzerjev niso sicer ukinili, pač pa 
preimenovali. Avtorji člankov in razmišljanj na prvem Jugoslovan­
skem kongresu pred 60 leti bi bili srečni, če bi vedeli, da so stvari 
take, kot so. Da mnogi mladi ljudje sploh ne vedo, kaj je 
tuberkuloza (jetika), kaj je kaverna in jih ni strah besed, kot je bilo 
nas strah v mladih letih, saj smo se bali za življenja tistih, ki so jim 
postavili diagnozo tu b e r k u lo z a .
Članek je tipičen primer razmišljanja o socialnih boleznih. Tipičen 
tudi zato, ker velja še danes, čeprav sodimo in štejemo k socialnim 
boleznim druge, kot so jih šteli pred 60 leti. Socialne bolezni so še. 
V socializmu so bile plače nizke, zato pa so imeli delavci druge 
ugodnosti. Imeli smo dobro razvito preventivno zdravstveno 
dejavnost. Na poti v neokapitalizem pa je tudi preventivna 
dejavnost v upadanju. Kaj pa izkoriščanje delodajalcev danes, ko 
nekateri mislijo, da jim je vse dovoljeno, pozabljajo pa mednar­
odne konvencije o varovanju zdravja delavcev? Strah nas je, da se 
bodo ponovno vrnile socialne bolezni!

Aktualni pogovori

AKTUALNI POGOVOR 
S PRIM. DR. J. DRŽEČNIKOM

Prim. dr. Janko Držečnik je bil rojen 23. avgusta 1913 v Orlici. Leta 1933 je maturiral 
na mariborski klasični gimnaziji in bil promoviran za doktorja vsega zdravstva leta 
1939 na Medicinski fakulteti v Zagrebu. Kot stažist in sekundarij je delal na kirurškem 
oddelku mariborske bolnišnice. Leta 1942 so ga Nemci premestili v Rottenmann. od 
koder se je po končani II. sv. vojni ponovno vrnil v Splošno bolnišnico Maribor. Leta 
1948 je opravil specialistični izpit iz kirurgije. Posebej ga je zanimala torakalna 
kirurgija. Strokovno se je izpopolnjeval v Zagrebu. Stockholmu. Parizu. Diisseldorfu 
in v Londonu. Leta 1953 je postal predstojnik Odseka za torakalno kirurgijo, leta 1965 
predstojnik Kirurškega oddelka, leta 1978 pa strokovni vodja kirurških oddelkov 
Splošne bolnišnice v Mariboru. Leta 1984 je bil upokojen.
Vse življenje ga je zanimala glasba. Leta 1972 je v verzih zapisal »Hipokratovo prisego» 
in jo tudi uglasbil. Isto leto je uglasbil tudi himnično pesem »Naša pot».
Bil je aktivni član sekcije kirurgov SZD in je organiziral več strokovnih srečanj.
Za svoje delo je prejel precejšnje število priznanj, je tudi častni član SZD.

Z V : K a k o  o c e n ju je te  k ir u r g i jo  v  m a r ib o r s k i  b o ln i š n ic i  v  č a s u  
V a š e g a  a k t i v n e g a  k ir u r š k e g a  d e la , p a  t u d i  s e d a j?  A l i  p r e n e s e  

p r im e r ja v o  s  k ir u r g i jo  v  p r i z n a n i h  e v r o p s k ih  k l in ik a h ?

JD: Težko bi primerjal mariborsko kirurgijo z ljubljansko, za­
grebško ali katerokoli drugo, razen s tisto, ki sem jo spoznal 
osebno. Prišlo je do intenzivnega razvoja na vseh področjih, še 
posebej v endoskopski kirurgiji, pa tudi torakalni. To pa ne velja 
samo za kirurgijo, ampak tudi za druge veje v medicini. Neka rdeča 
nit je vse manj invazivni pristop. V Mariboru smo v letih 1953/54 
oblikovali oddelek za torakalno kirurgijo, ki sem ga vodil vse do 
upokojitve. Tedaj je torakalna kirurgija pomenila operacije na 
zgornjem delu želodca, požiralniku, kardiji, na pljučih, diafragmi, 
pa tudi zaprto kirurgijo srca. Na srcu smo delali to, kar so delali tudi 
v Ljubljani -  digitalno komisurotomijo. Menim, da smo delali na 
enaki ravni kot kirurški oddelki podobno velikih bolnišnic v 
Nemčiji. Zelo tesne, celo prijateljske stike smo imeli z graško 
kliniko, kjer sem sodeloval pri eksperimentalni kirurgiji. Delali 
smo praktično iste posege kot oni.

Z V : K a j  p a  p e r ik a r d ie k to m i je ?

JD: Tudi te, poleg tega pa poškodbe srca; vendar je bilo teh 
posegov zelo malo.

Z V  K a te r i  s o  b i l i  n a jo b s e ž n e j š i  p o s e g i  v  p r s n i  v o t l in i?

JD: Pnevmonektomije pri pljučnem karcinomu. To je odstranitev 
celotnega pljučnega krila.
Zaradi tuberkuloze skoraj nismo več operirali. Večina posegov na 
pljučih je bila zaradi karcinoma. Celotno kirurgijo na pljučih smo 
delali v Mariboru sami.

Z V : B i l i  s t e  p r e d s to jn ik  c e lo tn e g a  k ir u r š k e g a  o d d e lk a  m a r ib o r s k e  
b o ln iš n ic e  d o  le ta  1 9 8 4 .  K a j  j e  b i l  n a jb o l jš i  d e l  m a r ib o r s k e  k l ir u -  
r g i je  t e d a j ,  k a te r i  p o s e g i  s o  b i l i  n a jk a k o v o s tn e jš i  in  n a jz a h te v n e jš i?

JD: Delikatno in težko vprašanje oz. odgovor na to vprašanje. 
Posamezni odseki so bili res zelo kakovostni. Morda je bil najboljši 
oddelek za plastično kirurgijo, ki ga je vodila prof.dr. Zora 
Janžekovič. Njeno delo je bilo znano v mednarodnem, celo 
svetovnem merilu.

Z V : K a j  p a  v a s k u l a m a  k ir u r g i ja ?

JD: Ta se je nedvomno zelo razvila, morda nekoliko pozneje. Tudi 
sam sem je bil deležen. Številne in zelo kakovostne so vstavitve 
srčnih spodbujevalnikov, kar je razvil prim. mag. Kokalj.

Z V : K ir u r g i ja  j e  e n  d e l  b o ln i š n ič n e  d e ja v n o s t i ,  k i  n ik o l i  n e  ž i v i  
i z o l i r a n o .  T u d i  n je n i  r e z u l t a t i  s o  o d v i s n i  o d  d r u g ih  v  u s ta n o v i .  J e  
b i la  r a z v i to s t  o d d e lk o v  e n a k o m e r n a ?

JD: Kolikor sem imel stikov z drugimi oddelki in dejavnostmi, 
lahko rečem, da so delali na enaki v išini kot kirurgija in kot v 
bolnišnicah drugod. To velja tako za laboratorij, rehabilitacijo, 
intenzivno dejavnost, interno medicino in druge.

Z V : V es č a s  s te  d e la l i  v  z d r a v s tv u ,  k i  m u  la h k o  r e č e m o  s o c ia li s t ič n o ,  
p a  t u d i  p o v s e m  s o c ia l i z i r a n o .  K a k o  g l e d a t e  n a  p o s to p n i ,  p o č a s n i  in  
k le c a jo č i  r a z v o j  z a s e b n e g a  z d r a v s tv a ?



JD: Mislim, da zasebnega zdravstva pri nas skoraj še ni. Nič ne bi 
bilo narobe, če bi ga razvili. Menim celo, da ga preveč ovirajo; 
upokojeni zdravnik npr. ne sme odpreti privatne ordinacije. Sin -  
urolog, ki dela v Nemčiji, ima v bližnji zasebni ordinaciji 80-letnega 
kolega kirurga. Ni mi jasno, zakaj tudi pri nas ne bi mogli po 
upokojitvi delati še tisti, ki si to žele, ali so si to želeli, in so za to 
tudi sposobni. Za številne je to krivica, od oblasti pa rigidnost in 
ozkosrčnost.

Z V : N im a m o  š e  k u ltu r e , n e  z n a m o  o m o g o č i t i  g la d k e g a  p r e h o d a ,  
p r e d a j o  d e la  m la jš im  e k ip a m , s p r e je m a t i  i z k u š n je  o d  s ta r e jš e g a  in  
o d  p r e d h o d n i k a  p r e v z e t i ,  k o l ik o r  s e  d a  k o r is tn e g a . D o  n e d a v n e g a  
s o  b i le  p r e d a j e  o z .  p r e v z e m a n j e  p r e d s to jn i š t v a  o d p r e d h o d n i k a  z e lo  
o s tr e . A l i  n i  p o l e g  k u l tu r e  o z .  c i v i l i z i r a n o s t i  in  t r a d ic i j e  m a r s ik d a j  
t u d i  m a te r ia ln a  p o g o je n o s t?

JD: Na pot, ki so jo prehodile zahodnoevropske družbe, bomo šele 
stopili.
Bilo mi je 5 ali 6 let, ko sem si izpahnil desni komolec. Peljali so 
me v Ribnico na Pohorju k upokojenemu zdravniku. Ta izkušeni 
praktik se je z mano prijateljsko pogovarjal, pokleknil in mi 
reponiral izpahnjeni komolec elegantno, brez bolečin. Njegova 
diagnostika je bila klinična, zdravljenje pa hitro in učinkovito. Sami 
lahko vidite, da je po tolikih desetletjih moja roka povsem v redu. 
Uspešno mi je služila pri vseh operacijah, pa tudi pri pisanju, 
čeprav sem levičar.

Z V : K a j  j e  z a  k ir u r g a  p o m e m b n e jš e :  r o k a  a l i  g la v a ?

JD: Oboje. Nikoli nisem bil posebno spreten človek, tudi kot 
pomočnik pri domačih opravilih v gospodinjstvu pri ženi sedaj ne 
veljam za hudo spretnega. Očitno sem bil kljub temu dovolj dober 
kirurg oz. tako so vsaj drugi ocenjevali.

Z V : S a m  s e m  g l e d a l  p r i  o p e r a c i ja h  p r o f .  d r .  V la d im ir ja  Ž a k lja .  I m e l  
j e  d e b e le  p r s te ,  o p e r i r a l j e  p o č a s i  in  r a c io n a ln o ,  v s e  j e  n a r e d i l  s a m o  
e n k r a t ,  n i  p o p r a v l ja l ,  n i  s e  v r a č a l .

JD: Poznam njegovo delo, bila sva prijatelja, bil je izreden kirurg. 
Glede starosti in hitrosti pri operaciji pa tole: v Švici sem bil pri šefu 
kirurgije, ki je star več kot 70 let delal laparotomijo. Počasi, v vsako 
strukturo je zarezal samo enkrat, premišljeno, ampak operacija je 
bila gladka in se je končala relativno hitro.

Z V : V  k a te r ih  k ir u r š k ih  š o la h  s te  s e  u č i l i  in  p o  k a te r ih  k ir u r g ih  s te  
s e  o s e b n o  n a jb o l j  z g le d o v a l i?

JD: Ne morem trditi, da sem imel kakega posebnega učitelja, 
enega, pri katerem bi največ pridobil. Vsi moji predstojniki in vse 
kirurške ustanove, na katerih sem bil, so me mnogo naučili. Nisem 
mnogo potoval, v Beogradu sem delal npr. s prof. Papom, v 
Zagrebu pri prof. Juzbašiču. Nisem imel izrazitega enega vzornika 
ali učitelja.

ZV: K je  s te  d e la l i ,  p r e d e n  s te  p r i š l i  n a  to r a k a ln o  k ir u r g i jo  v  
M a r ib o r u ?

JD: Študij medicine sem končal leta 1939, kot stažist sem delal na 
ginekologiji in porodništvu v bivšem sanatoriju v parku pod 
Piramido. Nato sem prišel na kirurgijo k prim. Černiču, Nemci pa 
so me premestili za tri leta v Rotenmann. To je bila majhna 
podeželska bolnišnica, ki jo je vodil prim. Ascher, ki je bil hkrati 
moj učitelj in prijatelj.

Z V : S e  V a m  z d i ,  d a  s e  k ir u r g i ja  b is tv e n o  s p r e m in ja ?

JD: Prva sprememba je v diagnostičnih tehnikah. Od klasičnih 
kliničnih in rentgenskih, celo kontrastnih, so današnje, kot ultra­
zvok, računalniška tomografija in magnetna resonanca, bolj sub­
tilne, eksaktnejše. Celo med operacijo je mogoče marsikaj preveriti 
z njimi. Kirurg je tako bolj gotov.
Druga sprememba je v vedno manj mutilirajočih posegih, kirurgija 
je selektivnejša, še poseben napredek je endoskopska kirurgija, 
tako v prsnem košu, trebušni votlini, pa tudi pri ginekološih 
boleznih. Če se pri endoskopskem posegu ugotovi drugo od 
pričakovanega, lahko kirurg odstopi od operacije z minimalno 
poškodbo tkiva.

Z V : V  V a š e m  o b d o b ju  j e  b i la  k ir u r g i ja  d o  n e k e  m e r e  h e r o js k a  s tr o k a .  
Č e  n e k o lik o  k a r ik i r a m  p r i  v p r a š a n ju  -  a l i  s e  j e  k ir u r g , in  t u d i  Vi 
o s e b n o , k d a j  p o č u t i l  k o t  n a  p o l  B o g ?

JD: Nikoli, vedno smo bili le zdravniki, ki smo poskušali narediti 
najbolje, kar smo mogli. Veseli smo bili, če je bilo zdravljenje



uspešno. Skoraj nobenega bolnika se ne spomnim. Na cesti pa me 
ustavljajo ljudje, češ da sem jih operiral, pa ne vem niti za njihova 
imena niti za vrsto posega. Nobenega herojskega dela ni bilo. Zelo 
redkih operacij se spomnim.

Z V : S te  d e la l i  s ta t i s t ik o  p r i  V a š ih  o p e r a c i ja h  in  p o s e g ih  s o d e la v c e v  
n a  k ir u r š k e m  o d d e lk u ?

JD: Nikoli, Kar se statistike tiče, sem analfabet, klinični kirurg, ne 
pa raziskovalec in znanstvenik.

ZV: S te  p r a v i  p o l ih i s to r ,  u k v a r ja t e  s e  z  g la s b o , z a n i m a  V a s a s ­
t r o n o m ija .  A l i  n i  n e n a v a d n o ,  d a  k i r u r g  k o m p o n ir a ,  ig r a  n a  
in s t r u m e n t  in  p o d o b n o ?

JD: Tudi prim. Pertl je vodil orkester in prof. Kornhauser je dober 
pianist. Osebno imam klasično glasbo zelo rad. Nekaj znanja imam 
iz gimnazije.
Vedno mi je bilo neprijetno, da zdravniki nimamo svoje himne, da 
Hipokratove prisege ni nihče uglasbil. Pa sem se tega lotil sam ob 
velikih mukah svojih domačih.

Z V : M o r a l i  s t e  o b v l a d a t i  ta k o  g la s b e n i  k o t  p e s n i š k i  d e l.

JD: Pesniškega ne morem oceniti, latinisti pa so ocenili, da je v 
redu.

Z V : S te  k la s ik  p o  i z o b r a z b i ,  l a t in š č in o  s t e  s e  u č i l i  s k o z i  v s o  g i m n a ­
z i jo ,  g r š č in o  p a  š e s t  le t. Z d r a v n iš k o  h im n o  s te  t u d i  u g la s b il i .  K d a j  
j e  b i la  p r v i č  j a v n o  i z v a j a n a  in  k o l ik o k r a t  d o  s e d a j?

JD: Pesem -  zdravniška himna je bila prvič objavljena v Zdrav­
stvenem vestniku leta 1972. Prof. Glaser mi je posredoval Ma­
ksimiljana Feguša, ki je harmoniziral himno po mojih intencijah. 
Skupno je bila izvajana 3-krat ali 5-krat, leta 1992 ob mojem

sprejemu v častno članstvo Slovenskega zdravniškega društva pa 
je bila sprejeta z navdušenjem.

Z V : D r u g a  s k la d b a ,  k i  s t e  j o  n a p is a l i ,  j e  N a š a  p o b .  K a j  s te  h o te l i  
p o v e d a t i  s  to  g la s b o ?

JD: Leta 1971 mi ni bila všeč Zdravljica kot možna slovenska 
himna. Menil sem, da ne more biti himna alegreto-alegro. Krajši čas 
sem vodil pevski zbor v mariborski bolnišnici in Zdravljico smo 
zapeli štiriglasno, počasi v slovesni preobleki. Vsi smo ocenili 
izvedbo kot uspešno, zato sem napisal svojo himno »Naša pot«, ki 
sem jo nekoliko dopolnil leta 1991. Tega leta je bila prvič Uidi 
izvajana samo z moškim zborom, čeprav je pisana za mešani zbor, 
na katerega izvedbo še čaka.

Z V : S  č im  s te  s e  u k v a r ja l i  p o  u p o k o ji tv i?

JD: Skonstruiral sem večni koledar. Ne gre za veliko astronomijo 
in matematiko, ampak izpeljavo koledarja v obliki tabele. Velja 
tako za gregorijanski kot za julijanski koledar oz. je napravljen za 
oba. Hkrati sem izdelal tudi tabelo premakljivih praznikov. 
Izračunal sem tudi natančni datum Kristusovega križanja. To je bilo 
objavljeno v koledarju Mohorjeve dmžbe od leta 1986-1990.

P o g o v o r  je v  im en u  u red n iš tv a  v o d il J o ž e  D rin o v ec , fo tografije: P e te r  
V ernik.

Nove knjige 

P R IK A Z

D r u š tv e n o  ž i v l j e n j e

S lo v e n sk o  z d r a v n i š k o  d r u š tv o  (Slovensko zdravniško društvo v 
Italiji). Izdalo Slovensko zdravniško društvo, Trst 1992, 24 strani.

Ob 10-letnici organiziranega dela Slovenskega zdravniškega druš­
tva v Trstu so izdali drobno knjižico, ki priča o živosti slovenskih 
zdravnikov, njihove misli, kulture, povezanosti, ne samo obstoja. 
To društvo je eno najbolj delavnih v našem zahodnem sosedstvu, 
urednik te knjižice, dolgoletni predsednik društva dr. Rafko 
Dolhar, pa njegova gonilna sila. Mnogi od nas, ki živimo in delamo 
v Sloveniji v Slovenskem zdravniškem društvu, smo bili preda­
vatelji na sestankih našega zamejskega društva, vedno smo bili 
sprejeti človeško toplo, z zanimanjem. Še bolj kot stroka je naše 
kolege zanimalo, kako v Sloveniji živimo, kako doživljamo 
spremembe, kaj smo zdravniki prispevali za boljši svet in kako 
skrbimo za kulturne in sploh narodne vrednote. Prav za te so 
mnogo bolj občutljivi, kot smo izobraženci in zdravniki v t.i. 
matični domovini.
V knjižici je najprej kratko poročilo kolega Dolharja o delu 
Zdravniškega društva, najbolj zaslužnih članov, vrste njihovih 
dejavnosti in povezanosti s Slovenijo. V nadaljevanju pa je v 
telegrafskem slogu po letih prikazana dejavnost -Slovenskega 
zdravniškega društva, seznam slovenskih zamejskih zdravnikov z 
njihovimi naslovi in telefonskimi številkami, farmacevtov in živi- 
nozdravnikov.
Iz neposrednih stikov vem, da se je po letu 1992 življenje društva 
in nekaterih družbenih spremembah v Italiji prehodno umirilo, 
sedaj pa je ponovno oživelo, na nekaterih drugačnih osnovah, 
predvsem materialnem samovzdrževanju in veliki osebni zag­
nanosti. Iz SZD in ZV kolegom iz zamejskega zdravniškega društva 
v Italiji nekaj prispevamo, če spremljamo njihovo delo, jim 
pomagamo na enak način, na kakršen sami živijo in ne vsiljujemo 
naših shem mišljenja in dela tudi njim.
Nekaj izvodov prikazane knjižice je na voljo v uredništvu ZV. 

J o že  D r in o v e c



P R IK A Z

M e d ic in a ,  p r a v o
M e d ic in a  in  p r a v o .  I z d a la :  Z d r a v n iš k o  d r u š tv o  M a r ib o r  in  P r a v ­
n iš k o  d r u š tv o  M a r ib o r  le ta  1 9 9 3 -

Knjižnice so bogatejše za knjigo, o kateri je prav, da napišemo 
nekaj besed, da ne bomo potrjevali tistega reka o kovačevi kobili. 
Zdravniško društvo Maribor in Pravniško društvo Maribor sta izdali 
konec decembra 1993 v 700 izvodih knjigo z naslovom Medicina 
in pravo, njena predstavitev 7. januarja letos v mariborski univer­
zitetni knjižnici pa je pomenila pravi strokovni in kulturni do­
godek.
Če naj pred razčlembo vsebine knjige povemo kaj tudi o njenem 
videzu, je to gotovo, da je zanimivo opremljena, da enakomerno 
sožitje belo-modrih platnic in ovitka simbolizira skupno delo obeh 
strok -  medicine in prava. Urednika te prve (a zagotovo ne 
poslednje) knjige s tovrstnih posvetovanj sta bila asist. Vojko Flis, 
zdravnik v Splošni bolnišnici Maribor, ki je tudi najbolj zaslužen 
za njen izid, in mag. Viktor Planinšec, sodnik Višjega sodišča v 
Mariboru ter predavatelj Pravne fakultete v Mariboru, sourednika 
pa sta bila Jelka Gorišek, dr. med., podpredsednica SZD, in prof. 
dr. Šime Ivanjko, predsednik Pravniškega društva Maribor. 
Vsebina te nadvse zanimive knjige je plod odmevnih strokovnih 
srečanj, ki sta jih društvi na temo medicina in pravo pripravili v letih 
1992 in 1993. Medicina in pravo sta seveda različni stroki, a z veliko 
skupnimi problemi, kjer tesno sodelujeta. Prav prijateljske in 
strokovne razprave med kolegi obeh strok pa so rodile sklep, da 
je treba o teh skupnih problemih, ki po svoje zadevajo vsakogar 
med nami, tudi javno spregovoriti. Spregovorili smo javno, javno 
skresali mnenja, osvetlili razhajanja in zbliževanja iz vseh zornih 
kotov. Ali ne bi bila škoda, ko bi taka strokovna razmišljanja ostala 
nezapisana? Tako se je rodila knjiga Medicina in pravo.
V njej so zbrana mnenja strokovnjakov s pravnega in medicin­
skega področja o varovanju zasebnosti in podatkov v zdravstvu, 
o medicinskem izvedenstvu, morali, pravu in medicini, vprašanja 
presaditve organov ter nastanka življenja in njegovega konca. 
Naj za predstavitev navedem nekaj uvodnih razmišljanj.
»S pravom so prežete vse postaje človeškega življenja, z medicino 
le nekatere. Na prenekaterih področjih se stroki srečujeta ali sta 
celo tesno speti. V ozadju medicine stojijo naravoslovne in 
humanistične vede, v ozadju prava predvsem humanistične. Etični 
pogledi obeh strok so lahko in pogosto tudi so zelo različni. Enako 
velja za nekatere strokovne poglede. V tej različnosti vidim izredno 
dragocenost. Srečanja strokovnjakov obeh strok so tako videti 
pomembna, predvsem v luči spoznanj specifičnih pogledov na 
posameznih področjih.« (Vojko Flis)
»Glede na to, da je temeljni cilj zdravniškega in pravniškega dela 
varovanje človeka, so tako zdravniški kot pravniški posegi v 
človekovo sfero povezani z vprašanjem odgovornosti zdravnika in 
pravnika do človeka in spoštovanje temeljnih moralnih načel, ki 
so bila oblikovana v človeškem razvoju. Pri delovanju zdravnikov 
in pravnikov veljata med seboj povezana aksioma, bonum facere 
-  non nocere. Zdravniški poklic je poklican, da deluje v dobro 
človeka, pravniki pa naj bi varovali človeka pred oblastjo in 
nezakonitimi posegi v njegove dobrine in pravice.« (Šime Ivanjko) 
»Že od Hipokrata dalje se zdravnik zaveda pomembnosti poklicne 
molčečnosti, ki jo je dolžan varovati. S svečano obljubo spo­
štovanja kodeksa medicinske deontologije začenja mlad zdravnik 
svojo poklicno pot. Kodeks določa, kaj vse je poklicna skrivnost. 
Kljub najboljši volji doslednega spoštovanja kodeksa pa obstaja 
možnost, da prav na tem področju nehote grešimo, in to kršenje 
je pogosto neopazno, ker se ga preprosto ne zavedamo. Narava 
podatkov je različna in meje, do kod sega zasebnost, včasih težko 
določljive. Dnevno si podajamo bolnikove podatke pri zdrav­
niških pregledih, pri delu raznih komisij, izvedenstvu, znanstveno­
raziskovalnem delu in pri posredovanju posameznih podatkov 
različnim institucijam. Številni podatki so tako dosegljivi tudi 
ljudem, ki jih ne zavezuje poklicna molčečnost. Uvedba raču­

nalnikov, pošiljanje faksov in še kaj neizmerno širijo krog ljudi, ki 
jim je omogočen dostop do podatkov. Naša naloga je, da se poleg 
dobrih strani zavedamo tudi nevarnosti, ki jih prinaša razvoj 
računalništva, zato se moramo danes, ko si računalniki utirajo pot 
tudi v zdravstvo, dogovoriti za nivoje zavarovanja podatkov. 
Hkrati se v meni poraja dvom in vsiljuje vprašanje, ali sploh vnašati 
v računalnik zelo občutljive podatke, zelo diskretne diagnoze.« 
(Jelka Gorišek)
V članku o varstvu zasebnosti in varstvu osebnih podatkov je 
Alenka Puklavec-Jelenc, sodnica Vrhovnega sodišča v Ljubljani, 
izbrala in predstavila dva širša problema, ki pomenita stično točko 
med medicinsko in pravno stroko: zdravnikovo poklicno skrivnost 
s področja varstva človekovih osebnostnih pravic in pravno 
varstvo informacijske zasebnosti s področja varstva osebnih po­
datkov.
Medicinskemu izvedenstvu je namenjenih največ člankov. O tem 
v pravdnem postopku zanimivo razmišlja prof. dr. Boris Strohsack, 
predsednik Vrhovnega sodišča Slovenije, glede na aktualna odprta 
vprašanja pa se v članku omejuje le na vprašanje o vlogi 
medicinskega izvedenca v odškodninskih sporih s posebnim 
poudarkom na ugotavljanju obsega nepremoženjske škode.
Mag. Zlatko Dežman, sodnik Temeljnega sodišča v Mariboru, 
zanimivo razpravlja o psihiatričnem izvedenstvu, s Pripombami na 
Psihiatrično izvedenstvo pa mu odgovarja prof. dr. Jože Lokar z 
Medicinske fakultete v Ljubljani. Hkrati je objavljena v tej knjigi 
tudi njuna razprava s posveta o medicinskem izvedenstvu iz leta 
1985.
Kazenskopravna ureditev medicinskega izvedenstva je vsebina 
referata predsednika Višjega sodišča v Mariboru dipl. iur. Petra 
Hauptmana. Probleme izvedenstva lokomotornega sistema v 
dnevni praksi je napisal prim. Miljan Senčar, predstojnik oddelka 
za ortopedijo v SBM, Nemerljive kategorije v izvedenstvu telesnih 
poškodb pa prof. dr. Vladimir Smrkolj, predstojnik katedre za 
kirurgijo Medicinske fakultete v Ljubljani. Tovrstnih dilem sta se 
analitično lotila tudi asist. Vojko Flis in prof. dr. Anton Dolenc, 
predstojnik Inštituta za sodno medicino Medicinske fakultete v 
Ljubljani, prvi v razpravi oz. članku Zagate medicinske izvedenske 
prakse in natančnost medicinskega mnenja, drugi pa v članku 
Medicinsko izvedenstvo -  odnos med zakonom in medicinsko 
etiko. V sklepu tega članka je zapisal: »Naše kazensko pravo in 
načela kodeksa medicinske deontologije zagotavljajo temeljna 
izhodišča. Bodoča zakonodaja in izpopolnjene smernice pa bodo 
nedvomno še dopolnile načela, ki so po našem prepričanju še 
vedno nedorečena, tako da dopuščajo še precej odprtih vprašanj 
pri vsakodnevnem delu zdravnika izvedenca.«
Zanimive in aktualne so razprave mag. Zlatka Dežmana O mejah 
družbeno dopustnega tveganja pri medicinskih posegih, mag. V. 
Planinšca na temo pravo in transplantacija, in asist. V. Flisa Etične 
in pravne vzporednice presajanja organov v Evropi.
Prof. dr. Miroslava Korošec-Geč in asist. mag. Vesna Rijavec s 
Pravne fakultete v Mariboru sta družno osvetlili problem zdravni­
kovega ugovora vesti in splava, prof. dr. Elko Borko z oddelka za 
ginekologijo v SBM pa pravno-etične probleme prekinitve no­
sečnosti in kontracepcije.
V knjigi so tudi tri razmišljanja prof. dr. Jožeta Trontlja z Inštituta 
za nevrofiziologijo v Ljubljani: Uvod k tezam za ugotavljanje 
možganske smrti, Ugotavljanje možganske smrti in Osnutek 
pravilnika o ugotavljanju možganske smrti.
Naj sklenem to listanje knjige Medicina in pravo z besedami prof. 
dr. Šimeta Ivanjka iz članka Morala, pravo in medicina: »Medicino 
in pravo povezuje morala. Pravo in medicina poskušata odgovoriti 
na vrsto zastavljenih vprašanj, ki se postavljajo pred nas, nosilce 
omenjenih strokovnih disciplin -  pravnike in zdravnike -  vendar 
pa eni in drugi pogosto nemočno strmimo pred vprašanjem, ki ni 
niti pravno niti medicinsko, je pa zelo ozko povezano z našim 
poklicnim delom in z določeno dobrino človeka. Praviloma ta 
vprašanja prenašamo v sfero morale in v njej iščemo odgovore, 
kadar nam jih stroka ne more dati. Vedno znova se služabniki



prava in medicine srečujemo na področju morale, kadar v svoji 
strokovni zagnanosti pozabimo na človeka. To pa je vedno takrat, 
kadar pravniki delujemo, kot da je pravo cilj našega delovanja, 
zdravniki pa, kadar menijo, da je cilj zdravljenja bolezen, ne pa 
človek, pri tem pa pozabljamo, da ni prava brez ljudi in ni medicine 
brez človeka.»
Medicina in pravo ni zbir vseh razprav na srečanjih zdravnikov in 
pravnikov, ampak le izbor s tistih, v katerih se pravo in medicina

neizogibno srečujeta. Ugledni strokovnjaki so skušali odgovoriti 
na številna vprašanja in marsikatero dilemo, so pa tudi vprašanja, 
ki so v knjigi le načeta in se bo treba v prihodnosti o njih še 
pogovarjati, kar je pa tudi srž naših že tradicionalnih srečanj. 
Vrednost knjige bo kajpa vsakdo ocenil po tem, koliko mu bo 
pomagala razmišljati o problemih pri poklicnem delu.

J e lk a  G o r iš e k



KAKOVOSTNA GRAFIKA DOMAČIH IN TUJIH UMETNIKOV
ZA ZDRAVNIKE*

Uredništvo Zdravniškega vestnika in galerija Visconti Fine Art Kolizej iz Ljubljane sta za svoje bralce 
in slovenske zdravnike pripravila v naslednjih letih kakovostni izbor grafičnih listov priznanih slikarjev 
v omejeni nakladi.

Na vsake tri mesece bomo skupaj izbrali po enega od domačih grafikov in enega iz tujine, praviloma 
od vsakega dve deli. V vernih barvah bomo dela ponatisnili v Zdravniškem vestniku in ponatise 
praviloma ponovili še v naslednjih dveh številkah. Okvirno bomo predstavili vsakokratnega slikarja- 
grafika in tudi dimenzije ter tehniko grafičnega lista.

Za zdravnike nudi galerija znaten (galerijski) popust. Takšna ugodnost pa je pri vsakem listu omejena 
na 10 izvodov. Grafične liste, ki jih predstavljamo, si lahko ogledate v uredništvu Zdravniškega 
vestnika.

Pisne rezervacije za želeni grafični list pošljite na telefaks: 06l 30 19 55, z zagotovilom, da boste list 
zagotovo tudi kupili. Razumljivo je, da imajo prednost zgodneje dospele rezervacije. Cene posa­
meznega lista so dostopne po telefonu v uredništvu ZV. Če bo interesentov dovolj pred potekom treh 
mesecev, bomo z objavljanjem listov končali predčasno. Po sklenjeni objavi bomo vse naročnike 
povabili v prostore galerije Visconti Fine Art Kolizej, Ljubljana, Gosposvetska 13, II. nadstropje, kjer 
bodo interesenti grafične liste ob manjši slovesnosti in ogledu stalne zbirke tudi prevzeli. Nadaljnji 
izvodi predstavljenih listov in druga dela iz zbirke (brez posebnega popusta) so na voljo neposredno 
v galeriji.

Skupaj z galerijo smo prepričani, da je med slovenskimi zdravniki, stomatologi, pa morda tudi 
farmacevti veliko zavzetih ljubiteljev slikarstva, celo zbiralcev in poznavalcev. Če bo zanimanje 
preseglo začetna pričakovanja, se bomo skupaj z Vami lotili tudi podjetnejših akcij, morebitnih ogledov 
slikarskih del pred razstavami, tako v Sloveniji kot v drugih državah, s prednostjo pri nakupu, ogled 
posameznih grafičnih in slikarskih tehnik v največjih slikarskih delavnicah v Evropi in podobno.

Uredništvo

* Galerija je bila predstavljena v Zdrav Vestn 5/94.



Gabrijel Stupica
Rojen je bil leta 1913 v Dražgošah na Gorenjskem. V letu 1937 je diplomiral slikarstvo na Akademiji likovne umetnosti v Zagrebu, 1946 
je bil imenovan za rednega profesorja slikarstva na ljubljanski Akademiji za likovno umetnost, kjer je delal do svoje upokojitve 1977; 
v letu 1983 je postal član slovenske Akademije znanosti in umetnosti, 1966 pa dopisni član jugoslovanske Akademije znanosti in 
umetnosti. Živel in delal je v Ljubljani, kjer je leta 1990 tudi umrl. Sodeloval je na številnih skupinskih in osebnih razstavah doma in 
v svetu, prejel je številna priznanja za svojo umetnost, nedavno pa je bila izdana tudi njegova druga, obširna monografija. Je začetnik 
modernizma na Slovenskem. Več njegovih del je v galerijah Hrvaške, Beograda in Rima, kot tudi v Sloveniji. Jure Mikuž je o njem zapisal: 
»Samoten mojster, brez velikih besed v hudem napom čara najboljše slike.« Značilni motivi Stupice so deklice, včasih z naslovom »Hčerka«, 
»Lucija«, »Marija«, tudi »Flora«, včasih v simbolu angela, drugič nevestica. Drugi motiv, ki ga je največ študiral, je avtoportret v različnih 
okoljih in kombinacijah. Gabrijel Stupica in njegov opus je temeljnega pomena za slovensko slikarstvo in gotovo eden najkakovostnejših 
vrhov slovenske sodobne umetnosti.

AVTOPORTRET S HČERKO, 1985, barvna jedkanica in akvatinta, 62 x 45 in 54 x 41 cm, ročno delan
papir Vevče, tiskano v nakladi 1/100, 10 E. A., 10 H. C.



LUCIJA, 1986, jedkanica, 62 x 42 cm, ročno delan papir Vevče, tiskano v nakladi 1/140, 10 E. A.,
10 H. C.



Luigi Veronesi
Rojen 1908 v Milanu. Po študiju tehnike se je posvetil slikarstvu in fotografiji, v ateljeju slikarja Violanteja.-V tridesetih letih je že formiral 
svojo slikarsko usmeritev in se v letu 1932 predstavil s prvo osebno razstavo v galeriji Milione v Milanu. Po daljšem bivanju v Parizu 
in druženju s slikarsko avantgardo tega časa je sodeloval s slikarji Robertom in Sonio Delaunay in Ferdinandom Legerjem ter Josefom 
Albersom. Postal je eden od najpomembnejših slikarjev konstruktivističnega gibanja in ob povratku v Italijo tudi osrednja osebnost v 
skupini italijanskih umetnikov »konkretne umetnosti« v štiridesetih letih. Postal je profesor na Akademiji Brera in po številnih priznanjih 
doma in v tujini aktivno deluje v raziskavah na različnih področjih likovne in glasbene umetnosti, designa in fotografije. Raziskuje 
kromatologijo, odnose barv in tonov, uporabe geometrije in matematike na najbolj kreativen in svoboden način v abstraktni umetnosti. 
Danes je še vedno poln energije in intelektualne moči, tako značilne za njegovo ustvarjanje.

Iz mape šestih sitotiskov »Musiche, transparenze«, 1992, 100 X 70 cm, barvni sitotisk, naklada 1/75, 
I./XXX., 10 E. A., 10 H. C., papir Fabriano Rosaspina 285 gr.



izjemno učinkovit benzodiazepin z  anksiolitičnim, 
antidepresivnim in antipaničnim delovanjem

• takojšen anksiolitični učinek
• ublažitev depresivne simptomatike že  v prvih dveh tednih 

zdravljenja
■ bolniki zdravilo dobro prenašajo
• sprostitev duha, olajšanje težav vsakdanjega življenja

Indikacije: Anksiozna stanja brez depresivnih simptomov ali z depresivnimi 
simptomi. Psihosomatska obolenja. Panične motnje. Doziranje: Prilagodimo ga 
bolniku in resnosti simptomov. Okvirno je med 0,5 mg do 4 mg na dan za anksiozne 
in depresivne simptome, za zdravljenje paničnih motenj so potrebne višje doze. 
Starejšim bolnikom doze zmanjšamo. Oprema: 30 tablet po 0,25 mg, 30 tablet po 
0,5 mg.

Podrobnejše informacije so na voljo pri proizvajalcu.



v  DANES v

NAJUCINKOVHEJSE
PROTIULKUSNO ZDRAVILO

Ortanol
om eprazol

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



Da ne bi bolelo

kapsule, kapljice, svečke, injekcije tramadol

♦  centralno delujoči 
analgetik za 
lajšanje zmernih 
in hudih bolečin

♦  učinkovit ob 
sorazmerno malo 
stranskih učinkih

Indikacije: Srednje močne do močne akutne ali kronične bolečine. Kontraindikacije: Zdravila ne smemo dajati 
otrokom, mlajšim od 1 leta. Tramadola ne smemo uporabljati pri akutni zastrupitvi z alkoholom, uspavali, analgetiki 
in drugimi zdravili, ki delujejo na osrednje živčevje. Med nosečnostjo predpišemo tramadol le pri nujni indikaciji. Pri 
zdravljenju med dojenjem moramo upoštevati, da 0,1 % zdravila prehaja v materino mleko. Pri bolnikih z zvečano 
občutljivostjo za opiate moramo tramadol uporabljati zelo previdno. Bolnike s krči centralnega izvora moramo med 
zdravljenjem skrbno nadzorovati. Interakcije: Tramadola ne smemo uporabljati skupaj z inhibitorji MAO. Pri sočasni 
uporabi zdravil, ki delujejo na osrednje živčevje, je možno sinergistično delovanje v obliki povečane sedacije, pa tudi 
ugodnejšega analgetičnega delovanja. Opozorila: Pri predoziranju lahko pride do depresije dihanja. Previdnost je 
potrebna pri bolnikih, ki so preobčutljivi za opiate, pri starejših osebah, pri miksedemu in hipotiroidizmu. Pri okvari 
jeter In ledvic je potrebno odmerek zmanjšati. Bolniki med zdravljenjem ne smejo upravljati strojev in motornih vozil. 
Doziranje in način uporabe: Odrasli in otroci, starejši od 14 let: Injekcije: 50 do 100 mg i.v.,i.m.,s.c.; intravensko 
injiclramo počasi ali Infundiramo razredčeno v infuzijski raztopini. Kapsule: 1 kapsula z malo tekočine. Kapljice: 20 
kapljic z malo tekočine ali na kocki sladkorja; če ni zadovoljivega učinka, dozo ponovimo čez 30 do 60 minut. 
Svečke: 1 svečka; če ni učinka, dozo ponovimo po 3 do 5 urah. Otroci od 1 do 14 let: 1 do 2 mg na kg telesne 
mase. Dnevna doza pri vseh oblikah ne bi smela biti višja od 400 mg. Stranski učinki: Znojenje, vrtoglavica, slabost, 
bruhanje, suha usta in utrujenost. Redko lahko pride do palpitacij, ortostatske hipotenzije ali kardiovaskularnega 
kolapsa. Izjemoma se lahko pojavijo konvulzije. Oprema: 5 ampul po 1 ml (50 mg/ml), 10 ml raztopine (100 mg/ml), 
20 kapsul po 50 mg, 5 svečk po 100 mg.

Podrobnejše informacije so na voljo pri proizvajalcu.

( B  KRKk
SLOVENIJA



Otroci hitro opazijo razliko
...čeprav starši marsikdaj menijo, da so vsi antibiotiki enaki.

KEFLEX
cephalexin

Kapsule
blister 28 x 250 mg 
blister 28 x 500 mg

Prašek za 
pripravo suspenzije

250 mg/ 5  ml, 
steklenička 60 ml

cefocor
Kapsule
blister 15 x 250 mg 
blister 15 x 500 mg

Prašek za pripravo suspenzije
125 mg /  5 ml, steklenička 60 ml 

250 mg /  5 ml, steklenička 60 ml

‘Oml m™ ml„j) ,

'CECLOR'
d.-recl«!

Cofoclor
125mg por 5nil
For Oral Suspend 
PREPARE SUSPENSION

ifi!

-ji
Izbrali so Ceclor.

Eli Lilly, Predstavništvo Ljubljana
61000 Ljubljana, Parmova 53 

Tel.: (061) 319-648, 131-7244/ int. 346 
Telefaks: (061) 319-648

Vseh 377 otrok,1 ki so si zdravili 
vnetje srednjega ušesa, je v raziskavi 
izbralo Ceclor za antibiotik 
najprijetnejšim okusom.

Tudi okus lahko olajša 
otrokom jemanje zdravil in 
pripomore k boljšemu sodelovanju 
pri zdravljenju.

Ceclor® in Keflex® sta zaščiteni 
blagovni znamki Eli Lilly.

South Med J. 1990;83:1174-1177.



61 000 Ljubljana
V boehringer
\INGE1HEIMj

Boehringer Ingelheim Pharma 
v Sloveniji
i\ . . i - i r \ tel.: (061) 372 861, 1681 144 

fax.: (061) 372 861

Berodual
fenoterol hidrobromid + ipratropium bromid

Dvokomponentni bronhodilator za pre­
prečevanje napadov in dolgotrajno zdrav­
ljenje bronhialne astme in kroničnega ob­
struktivnega bronhitisa

BERODUAL-osnova zdravljenja 
bronhoobstrukcije
•  hitro začetno in nato dolgotrajno delovanje
•  višja stopnja bronhodilatacije
•  daljši učinek zdravljenja
•  brez sistemskih učinkov
•  uporaba nastavka za inhalacijo olajša upo­

rabo aerosola, kar je zelo pomembno za otro­
ke in starejše osebe



KALCIJEV ANTAGONIST DRUGE GENERACIJE 
JE UČINKOVIT PRI ZDRAVLJENJU 

HIPERTENZIJE 
IN ANGINE PEKTORIS

Amlopin
amlodipin

V primerjavi z drugimi kalcijevimi antagonisti deluje Amlopin kot 
dobro znani dihidropiridini, hkrati pa omogoča še:

•  podaljšano delovanje -  24 ur

•  bolniki ga zaradi postopnega začetka delovanja 
dobro prenašajo

preprosto doziranje in titriranje doze: ena tableta na dan, ne 
glede «na -  indikacijo -  bolnikovo starost -  spremljevalno 

bolezen (ledvična insuficienca, astma idr.)

Natančnejše navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajalcu.

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



Navoban®
antagonist 5-HT3 receptorjev 

razvit z mislijo na bolnika

1. Boljša kontrola akutne in zapoznele slabosti in bruhanja, ki ju povzroča kemoterapija

2. Varno zdravilo, ki ga bolniki dobro prenašajo

3. Enostavno doziranje - le 1-krat na dan

Navoban
Vedno le 1-krat na dan. Vedno 5 mg.

Navoban®: antagonist 5-HT3 receptorjev. Sestava in oblika: tropisetron HCI, kapsule 5,64 mg*, ampule (5 ml) 5,64 mg*. Indikacije: preprečevanje slabosti in bruhanja povzročenega s kemoterapijo 
rakavih obolenj. Doziranje: zdravljenje traja 6 dni. Prvi dan 1 ampula i.v.. Od drugega do šestega dne pa 1 kapsula p.o. na dan. Glej celotno navodilo. Kontraindikacije: preobčutljivost na zdravilo. 
Nosečnost. Previdnost je potrebna pri bolnikih z nekontrolirano hipertenzijo in pri materah, ki dojijo. Interakcije: rifampicin in druga zdravila, ki inducirajo encime. Glej celotno navodilo. Stranski 
učinki: glavobol, zaprtje, vrtoglavica, slabost, bolečine v trebuhu, diareja, ‘ ekvivalentno 5 mg baze.

ASANDOZ
SANDOZ PHARMA AG BASEL, Predstavništvo v Ljubljani, Dunajske 107/XI, LJ. Tel.: (061) 168 14 22 Fax: 34 00 96



tablete z 10 mg enalapril maleata in 
25 mg hidroklorotiazida

tablete z 10 mg enalapril maleata in 
12,5 mg hidroklorotiazida

Doziranje in način dajanja: Tablete Enap: Esencialnahipbrterizija: Začetna dožaiinagdj 10 
mg na dan; običajna vzdrževalna doza je 20 mg na dan v enem ali razdeljeno na dva odmerka. 
Renovaskularna hipertenzija: Zdravljenje začnemo z dozami po 2,5 do 5 mg na dan in bolnika 
skrbno opazujemo. Ledvična insuficienca: (serumski kreatinin preko 350 ¿unol/L) priporočene 
so začetne doze 2,5 do 5 mg; podaljšati je potrebno presledek med posameznimi vzdrževalnimi 
dozami in/ali dozo znižati. Kongestivna srčna odpoved: Začetna doza znaša 2,5 do 5 mg; 
običajna vzdrževalna doza je 10 do 20 mg na dan v dveh odmerkih. Progresivna kronična 
ledvična bolezen: Bolnika z ledvično insuficienco v zgodnjem stadiju (serumski kreatinin =  200 
|imol/L) zdravimo z dozami po 2,5 do 5 mg na dan, če sočasno nima hipertenzije. Pred 
zdravljenjem z Enapom priporočajo znižanje doze diuretikov in uravnavo hipovolemije in 
hiponatriemije. Tablete Enap-H in  Enap-HL: 1 do 2 tableti enkrat na dan. Injekcije Enap: 
Uporabljajo se hospitalno za zdravljenje hude hipertenzije. Zdravljenje z enalaprllatom traja 
običajno do 48 ur. Enalaprilat dajemo intravensko pet minut, v dozi 1,25 mg na 6 ur. Pri 
bolnikih, ki se zdravijo z diuretiki in tistih, pri katerih je očistek kreatinina manjši od 30 ml/min 
(serumski kreatinin večji od 265 umol/L), znaša začetna doza enalaprilata 0,625 mg (0,5 ml); 
dodatne doze po 1,25 mg (1 ml) dajemo nato na 6 ur. Pri prehodu z intravenskega na oralno 
zdravljenje, je priporočena začetna doza 2,5 mg do 5 mg enalaprlla enkrat na dan, nato jo po 
potrebi povečamo.

Stranski učinki: hipotenzija,
glavobol, omotica, utrujenost, slabost, kašelj,
Izpuščaj, mišični krči. Enap redko povzroči zvišanje uree in kreatinina v 
serumu. Po prekinitvi zdravljenja se vrednosti normalizirajo. Kontraindikacije: 
preobčutljivost za zdravilo, nosečnost, dojenje, poznan angionevrotični edem; pri tabletah 
Enap-H in Enap-HL pa še anurlja in hudo odpovedovanje ledvične funkcije (serumski 
kreatinin večji od 265 pmol/L). Uporaba Enapa-H in Enapa-HL pri otrocih še ni raziskana, 
interakcije: Ob sočasnem jemanju Enapa in diuretikov, ki zadržujejo kalij, se lahko pojavi 
povečanje serumske koncentracije kalija. Pri sočasnem jemanju barbituratov, tricikličnih 
antidepresivov in fenotlazinov se lahko poveča diuretični, natrluretični in antihipertenzivni 
učinek hidroklorotiazidne sestavine Enapa-H In Enapa-HL, pri sočasnem jemanju nesteroidnih 
protivnetnih zdravil pa se lahko ta učinek zmanjša. Oprema: 20 tablet Enap po 5,10 in 20 mg: 
20 tablet Enap-H; 20 tablet Enap-HL; 5 ampul Enap po 1 ml.

Podrobnejše informacije so na voljo pri proizvajalcu.
I C* KRKk

SLOVENIJA

tablete po 5, 10 in 20 mg enalapril maleata 
injekcije po 1,25 mg/ml enalaprilata

• učinkovito  
zm anjšuje krvn i tlak  
z  enkratno dnevno 
dozo p ri večini 
bolnikov

• povzroča regresijo  
hipertrofičnega  
levega p reka ta  in 
arte rijske  stene

• Enap-H - sm otrna  
kom binacija
s tiazidnim  
diuretikom ,
Enap-HL - m anjša  
doza d iuretika

Kar je  dragoceno



Zdravilo, ki ga v
antidepresivni
farmakoterapiji
najpogosteje
predpisujejo
ameriški psihiatri*

• dokazano učinkovito zdravljenje 
depresivnih bolnikov

• 10 milijonov bolnikov v 58 deželah
• ugodno doziranje 20 mg enkrat 

dnevno
• prvi je terapevtični odmerek -  

titracija največkrat ni potrebna
• dokazano blagi profil stranskih 

učinkov, ki jih lahko nadzorujemo, 
zagotavlja bolnikom prednosti 
neprekinjenega zdravljenja

• razpolovni čas varuje pred 
sporadično nekomplianso

• širok varnostni faktor v primeru 
predoziranja

* Podatki neodvisne tržne raziskave 
od decembra 1988 do avgusta 1992.



podcenjevanje

Zdravilo proti depresiji Prozac® (fluoksetin hidroklorid) 
je bilo v zadnjih tednih deležno izjemno velike pozornosti 
medijev. Precej te pozornosti je poslabšalo obravnavanje te 
sicer zelo resne bolezni, za zdravljenje katere so Prozac po­
sebej razvili, se pravi za klinično depresijo.

Gre za pogubno bolezen, ki teija velik davek: trpljenje in bo­
lečine prizadetih in vseh, kijih ljubijo. Cenijo, da ima samo v 
Združenih državah to resno bolezen več kot 12 milijonov 
odraslih.

resne bolezni
Med novimi vrstami zdravil proti depresiji je Prozac revolu­
cionarni rezultat tri desetletja trajajočega temeljitega meto­
dičnega znanstvenega raziskovanja. Dejansko je eno od naj­
bolj raziskanih zdravil na svetu. V kliničnih poskusih je sode­
lovalo več kot 32.000 bolnikov. Objavili so več kot 3.000 
znanstvenih člankov o varnosti in uporabnosti tega zdravila. 
Uporabo Prozaca so odobrile ustrezne ustanove v več kot 60 
državah po vsem svetu.

Tudi Prozac je tako kot vsa Lilly-eva zdravila namenjen samo 
tisti uporabi, kjer obstaja nedvoumna zdravstvena potreba in 
depresija je gotovo najpomembnejša med njimi.

Prozac omogoča inovativno zdravljenje in je praviloma le del 
v zdravljenju hude depresije. Zdravljenje klinične depresije 
naj bi vključevalo poleg zdravil, psihoterapije in/ali drugega 
svetovanja še stalen klinični nadzor ter skrb za bolnika po 
zdravljenju. To je mogoče doseči s pristnimi odnosi med bol­
niki in zdravstvenimi delavci, ki jih zdravijo. Med razlogi za 
pomembnost teh odnosov je dejstvo, da se vsi bolniki ne od­
zovejo na zdravljenje in da vsa predpisana zdravila lahko 
izzovejo stranske učinke. Ob Prozacu se lahko pojavijo: gla­
vobol, slabost, zaspanost, nespečnost in bojazen. Prozaca ne 
smemo uporabljati hkrati ali kmalu po dajanju inhibitorjev
M\0.

Doživljamo resnično plodno obdobje za biomedicinsko 
raziskovanje. Do novih in novih odkritij prihaja neverjetno 
hitro. Rezultat tega fenomena so vsekakor inovativna zdravi­
la, ki nudijo upanje in ozdravljenje milijonom bolnih ljudi — 
vključno bolnikom s klinično depresijo.

Eli Lilly • Predstavništvo Ljubljana 
61000 Ljubljana, Parmova 53
telefon (061) 319-648, (061) 131-7244 /  int. 346; faks (061) 319-648



flunisolid

učinkovit lokalni ko rti ko steroid za inhalacijsko 
zdravljenje obstruktivnih obolenj diha/

Novo:

Bronilide®

Bronilide -  sodobna učinkovina

O  močan lokalni učinek v pljučih 
O  dobro prenašanje med dolgotrajnim zdravljenjem 
O  majhna sistemska raspoložljivost po inhalaciji
O  zato v priporočenih dozah ne vpliva na sistem hipotalamus-hipofiza-skorja nadledvične žleze

Bronilide -  izrazita učinkovitost

O  zavira vnetje bronhialne sluznice 
O  zmanjša hiperreaktivnost 
O  ublaži simptome astme 
O  občutno zmanjša pogostnost napadov astme

Odrasli
Priporočena doza znaša 2 inhalaciji aerosola, 2-kra t na dan (zjutraj in zvečer). Najvišja dnevna 
doza ne sme preseči 2 -kra t po A inhalacije aerosola (2 mg).

Otroci
Doza za otroke, starejše od šest let, znaša 2 inhalaciji-aerosola 2-kra t na dan (1 mg).
Višje doze niso preskušene.

Oprema
Pršilka s 120 dozami po 0,25 mg in nastavkom za inhaliranje

Boehringer Ingelheim Pharma 
v Sloveniji

Doziranje

Mašera Spasičevaul. 10 
61 000 Ljubljana

tel.: (061) 372 861, 1681 \AA 
fax: (061) 372 861



: i ®Lamisil
Terbinafin Tablete, krema

NOV PRISTOP K ZDRAVLJENJU 
I  GLIVIČNIH OBOLENJ NOHTOV IN KOŽE

^  v kratkem času uspešno ozdravi glivična 
obolenja nohtov, kože in lasišča

pri infekcijah z dermatofiti deluje fungicidno

fev stranski učinki so redki

Lamisil®, antimikotik za oralno in lokalno uporabo
Indikacije:
Glivične infekcije kože, nohtov in lasišča povzročene z dermatofiti rodov 
Trychophyton, Microsporum in Epidermophyton, ter kvasovkami rodu 
Candida in Pityrosporum.

Doziranje:
TABLETE LAMISIL Doziranje (odrasli)* Trajanje zdravljenja
Onihomikoza na nohtih rok 250 mg 1x dnevno 6 TEDNOV
Onihomikoza na nohtih noq 250 mq 1x dnevno 12 TEDNOV
Tinea kapitis 250 mq 1x dnevno 4 TEDNE
Kronična tinea pedis 250 mq 1x dnevno 2 TEDNA
KREMA LAMISIL
Tinea pedis 2x dnevno 1 TEDEN
Tinea korporis/kruris 1x dnevno 1 TEDEN
Kutana kandidiaza 1x dnevno 1 TEDEN
* Otroci - glej celotno navodilo!

Lamisil
terbinafine

Podrobne informacije in literatura so na voljo na SANDOZ PHARMA SERVICES LTD 
Predstavništvo za Slovenijo, Dunajska 107/XI 61113 Ljubljana; tel.: (061) 168 14 22, fax: 340 096.
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ZASTOPSTVA IN KONSIGNACIJE:
KONSIGNACIJE:

-  HOECHST AG
-  HOFFMANN
-  SANDOZ

-  SCHERING & PLOÜGH 
ESSEX CHEMIE

-  BAXTER EXPORT CORPORATION
-  BOEHRINGER INGELHEIM
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-  ORTHO DIAGNOSTIC SYSTEMS

SALÜS LJUBLJANA D. D. -  6 1 0 0 0  LJUBLJANA, 
MAŠERA SPASIČEVA 10,

TELEFON: N.C. (0 6 1 ) 168 11 4 4 , 
TELEFAX: (0 6 1 ) 168 10 22



Adalat: zdravilo s širokim obzorjem 
na voljo v več kot sto državah sveta

Srce vpliva na vse človekovo 
delo, razvedrilo, smeh, 
veselje..., skratka na 
vse naše življenje.

Zato si srce 
zasluži 
posebno 
pozornost 
in zaščito.

Adalat vliva upanje 
srčnim bolnikom:
•  zm anjšuje obrem enjenost 

srca, ščiti pred napadi 
angine pektoris

•  n eposredno vpliva na 
koronarne arterije

•  zm anjša  
nevarnost 
nastanka  
aterosk leroze

•  ze lo  učinkovit, 
bolniki ga  tudi 
med dolgotrajnim  
zdravljenjem  
dobro prenašajo

Adalat
antianginik
antihipertenziv

Zavarujmo ga. 
Z Adalatom.

V *
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Adalat kapsule: (kapsula vsebuje 10 mg nifedipina). Indikacije: angina pekto­
ris, arterijska hipertenzija, akutna hipertenzivna kriza. Kontraindikacije: No­
sečnost. O uporabi med dojenjem ni podatkov. Pri izraziti hipotenziji je po­
trebna previdnost. Adalat se ne sme uporabljati pri kardiovaskularnem šoku.

Bayer
Bayer Pharma d.o.o. 
Ljubljana

V pričakovanju kom
eta (fotograf M

. Sennet)



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNIŠKEGA VESTNIKA

Z dravniški vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniškega d ru ­
štva. N aslov uredništva je Z dravniški vestnik, K om enskega 4, 61000 
Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Splošna načela

ZV  objavlja le izvirna, še neobjavljena dela. A vtor je odgovoren za 
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Če ima članek več avtorjev, je 
treba navesti natančen naslov (s telefonsko številko) tistega avtorja, 
s katerim  bo uredništvo kontak tira lo  p ri pripravi teksta za objavo, 
ter katerem u avtorju se pošiljajo zahteve za reprint.

Če prispevek obravnava raziskave na ljudeh, m ora biti iz besedila 
razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z načeli Kodeksa 
etike zdravstvenih delavcev SFRJ in Deklaracije iz H elsinkov/Tokia.

Če delo obravnava poizkuse na živalih, m ora biti razvidno, da je 
bilo opravljeno v skladu z etičnimi načeli.

Prispevki bodo razvrščeni v eno od naslednjih rubrik : uvodnik, 
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni članek, pismo 
uredništvu in razgledi.

Raziskovalna poročila m orajo biti napisana v angleščini. Dolga 
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvleček m ora biti razširjen 
in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleški ne sme biti daljši od  250 
besed.

Če besedilo zahteva aktivnejše posege angleškega lektorja, nosi 
stroške avtor.

Ostali prispevki za objavo m orajo biti napisani v slovenščini 
jedrnato  ter strokovno in slogovno neoporečno. Pri raziskovalnih in 
strokovnih  prispevkih m orajo biti naslov, izvleček, deskriptorji 
(ključne besede), tabele in podpisi k tabelam  in slikam  prevedeni 
v angleščino.

Č lanki so lahko dolgi največ 12 tipkanih strani (s tabelam i, slikami 
in literatu ro  vred).

V besedilu se lahko uporabljajo  le enote Sl in tiste, ki jih dovoljuje 
Z ak o n  o merskih enotah in merilih (Uradni list SFRJ št. 13/76).

Spremni dopis

Sprem no pismo m ora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali 
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo 
n ikom ur drugem u; 2. da so vsi soavtorji' besedilo prebrali in se 
strinjajo z njegovo vsebino in navedbam i; 3. kdaj je raziskavo 
odobrila »Etična kom isija«; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje 
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na 
katerih  bi se ev. lahko prepoznala identiteta pacienta; 6. pisno 
dovoljenje založbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik, shem ali 
tabel.

Tipkopis

Prispevki m orajo biti poslani v trojniku, tipkan i na eni strani 
boljšega belega pisarniškega papirja form ata A4. M ed vrsticami 
m ora biti dvojni razm ik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa 
m ora biti rob širok najm anj 30 mm. Avtorji, ki pišejo besedila 
s pom očjo PC kom patibilnega računalnika, jih lahko pošljejo u redni­
štvu na 5 1/4 inčnih disketah, form atiranih  na 360 Kb ali 1,2 M b, kar 
bo pospešilo uredniški postopek. Ko bo le-ta končan, uredništvo 
diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s p rogram om  W ordstar ali 
z drugim  besedilnikom, ki hrani zapise v ASCII kodi. V besedilu so 
dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi razložiti. Že 
uveljavljenih okrajšav ni treba razlagati (npr. 1 za liter, mg za 
m iligram  itd.).

N aslovna stran  članka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleški 
naslov dela, ime in  priim ek avtorja  z natančnim  strokovnim  in 
akadem skim  naslovom , popoln  naslov ustanove, kjer je bilo delo 
opravljeno (če je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatk i 
za soavtorje). N aslov dela naj jedrnato  zajame bistvo vsebine članka. 
Če je naslov z avtorjevim  priim kom  in im enom  daljši od 90 znakov, 
je treba navesti še skrajšano verzijo naslova za tekoči naslov. N a 
naslovni strani naj bo navedenih tudi po  pet ključnih besed (uporab­
ljene naj bodo besede, ki natančneje opredeljujejo vsebino prispevka 
in ne nastopajo  v naslovu; v slovenščini in angleščini) ter eventualni 
financerji raziskave (s številko pogodbe).

D ruga stran  naj vsebuje slovenski izvleček, ki m ora biti stru k tu ri­
ran  in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izhodišča  (Background): N avesti je treba glavni problem  in nam en 
raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

M etode  (M ethods): O pisati je treba glavne značilnosti izvedbe 
raziskave (npr. trajanje), opisati vzorec, ki se ga proučuje (npr. 
random izacija, dvojno slepi poizkus, navzkrižno testiranje, testiranje 
s placebom  itd.), standardne vrednosti za teste, časovni odnos (pro- 
spektivna, retrospektivna študija).

N avesti je treba način izbora preiskovancev, kriterije vključitve, 
kriterije izključitve, število preiskovancev, vključenih v raziskavo in 
koliko jih je vključenih v analizo. O pisati je treba posege, m etode, 
trajanje jem anja posam eznega zdravila, kateri preparati se m ed seboj 
prim erjajo (navesti je treba generično ime p reparata  in ne tovarniško) 
itd.

R ezulta ti (Results): O pisati je treba glavne rezultate študije. 
Pom em bne meritve, ki niso vključene v rezultate študije, je treba 
om eniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval zaupa­
nja in natančno  raven statistične značilnosti. Pri prim erjalnih študi­
jah se m ora interval zaupanja nanašati na razlike med skupinam i. 
N avedene m orajo biti absolutne številke.

Zaključk i (Conclusions): N avesti je treba le tiste zaključke, ki 
izhajajo iz podatkov, dobljenih p ri raziskavi; treba je navesti ev. 
klinično uporabnost ugotovitkov. N avesti je treba, kakšne dodatne 
študije so še potrebne, preden bi se zaključki raziskave klinično 
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako  pozitivne k o t negativne 
ugotovitve.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni članki) nim ajo niti običajne 
strukture članka, naj bo pri teh s truk tu riranost izvlečka ustrezno 
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani na^ 
bodo: angleški naslov članka, ključne besede v angleščini in angleški 
prevod izvlečka.

N a naslednjih straneh naj sledi besedilo članka, ki naj bo smiselno 
razdeljeno v poglavja in  podpoglavja, k a r naj bo razvidno iz načina 
podčrtavanja naslova oz. podnaslova, m orebitna zahvala in litera­
tura. O dstavki m orajo biti označeni s spuščeno vrstico. Tabele, 
podpisi k slikam , prevedeni tudi v angleščino in razlaga v tekstu 
uporabljenih kratic  m orajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele
N atipkane naj bodo na posebnih listih in zaporedno oštevilčene. 

Imeti m orajo najm anj dva stolpca. Vsebovati m orajo: naslov (biti 
m ora dovolj poveden, da razloži, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo 
treba brati članek; če so v tabeli podatk i v odstotkih, je treba 
v naslovu navesti bazo za računanje odsto tka; treba je navesti, od 
kod so podatk i iz tabele, ev. mere, če veljajo za celotno tabelo, 
razložiti podrobnosti glede vsebine v glavi ali čelu tabele), čelo, 
glavo, m orebitni zbirni stolpec in zbirno vrstico ter opom be ali pa 
legendo uporabljenih kratic  v tabeli. Vsa polja m orajo biti izpolnjena 
in m ora biti jasno označeno, če ev. m anjkajo podatki.

V besedilu prispevka je treba označiti, kam  spada posam ična 
tabela.



Slike
Risbe m orajo  biti risane s črnim  tušem  na bel trd  papir. Pri 

velikosti je treba upoštevati, da bodo v ZV  pom anjšane na širino 
stolpca (88 mm) ali kvečjemu na dva stolpca (180m m ). M orebitno 
besedilo na sliki m ora  biti izpisano z letraset črkam i Helvetica 
M edium . T reba je upoštevati, da pri pom anjšanju  slike za tisk 
velikost črke ne sme biti m anjša od  2 m m . G rafikoni, diagram i in 
sheme naj bodo uokvirjeni.

N a hrb tn i strani vsake slike naj bo s svinčnikom  napisano ime in 
priim ek avtorja , naslov članka in zaporedna številka slike. Če je 
treba, naj bo označeno, kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba označiti, kam  spada posam ična slika.

L iteratura
Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrd iti z refe­

renco. N eobjavljeni podatk i ali pa osebno sporočilo ne spada v sez­
nam  literature. N avedke v besedilu je treba oštevilčiti po vrstnem 
redu, v katerem  se prvič pojavijo, z arabskim i številkami v oklepaju. 
Če se pozneje v besedilu znova sklicujemo na že uporabljeni navedek, 
navedem o številko, ki jo je navedek dobil pri prvi omem bi. Navedki, 
uporabljeni v tabelah  in slikah, naj bodo oštevilčeni po vrstnem  redu, 
kakor sodijo tabele ali slike v besedilo. Pri citiranju več del istega 
avtorja dobi vsak navedek svojo številko, starejša dela je treba 
navesti prej. Vsi navedki iz besedila m orajo  biti v seznam u literature.

L iteratura naj bo zbrana na koncu članka po zaporednih številkah 
navedkov. Če je citiran članek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je 
treba navesti vse; pri 7 ali več je treba navesti prve tri in dodati et al. 
Če pisec prispevka ni znan, se nam esto im ena napiše A non. N aslove 
revij, iz katerih  je navedek, je treba krajšati, k o t to  določa Index 
M edicus.

Primeri citiranja
-  prim er za knjigo:
1. Bohinjec J. Temelji klinične hem atologije. L jubljana: Dopisna 

delavska univerza Univerzum , 1983: 182—3.
-  prim er za poglavje iz knjige:
2. G arnick M B, Brenner BM. T um ors of the urinary  tract. In: 

B raunw ald E, Isselbacher KJ, Petersdorf RG, W ilson JD , M artin  
JB, Fauci AS eds. H arriso n ’s principles of internal medicine. 11th 
ed. Vol 2. N ew  York: M cG raw  Hill, 1987: 1218-21 .
-  prim er za članek v reviji:

3. Šmid L, Z arg i M . K onikotom ija — zakaj ne. M ed Razgl 1989; 28: 
2 5 5 -6 1 .

-  prim er za članek iz revije, kjer avtor ni znan:
4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old w om an. AM  

J M ed 1989; 86: 4 5 9 -6 4 .
-  prim er za članek iz revije, kjer je avtor organizacija:
5. Am erican College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int M ed 

1989; 111: 1 6 8-78 .
-  prim er za članek iz suplem enta revije:
6. M iller GJ. A ntith rom botic  therapy in the prim ary prevention of 

acute m yocardial infarction. Am I C ardiol 1989; 64: Suppl 4: 
29B -32B .

-  prim er za članek iz zbornika referatov:

7. Schneider W. Platelet m etabolism  and m em brane function. In: 
Ulutin O N , Vinazzer H  eds. Proceedings of 4th in ternational 
m eeting of D anubian  league against throm bosis and haem orrha­
gic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985: 
1 1 -5 .

Sodelovanje avtorjev z uredništvom

Prispevke oddajte ali pošljite le na naslov: U redništvo Z dravn i­
škega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana. Z a  prejete p ri­
spevke izda uredništvo potrdilo . V prim eru nejasnosti so uredniki na 
voljo za posvet, najbolje po poprejšnjem  telefonskem dogovoru  [tel. 
(061) 317-868].

Vsak članek daje uredništvo v strokovno recenzijo in jezikovno 
lekturo . Po končanem  redakcijskem  postopku, strokovni recenziji in 
lek toriran ju  vrnem o prispevek avtorju, da popravke odobri, jih 
upošteva in oskrbi čistopis, ki ga vrne s popravljenim  prvotnim  
izvirnikom . M ed redakcijskim  postopkom  je zagotovljena tajnost 
vsebine članka.

A vtor dobi v korekturo  prvi krtačni odtis s prošnjo, da na njem 
označi vse tiskovne pom ote. Sprem injanja besedila ob  tej priliki 
uredništvo ne bo upoštevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh, 
sicer uredništvo meni, da avtor nim a pripom b.

Rokopisov in slikovnega m ateriala uredništvo ne vrača.
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi od 

U redništva Zdravniškega vestnika, Komenskega 4, 61000  Ljubljana.

N avodila  za delo recenzentov

Če zaprošeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj 
rokopis vrne. Hvaležni bom o, če v tem prim eru predlaga drugega 
prim ernega recenzenta. Če meni, da poleg njega prosim o za oceno 
prispevka še enega recenzenta (m ultidisciplinarna ali mejna tem a), 
naj to  navede v svoji oceni in predlaga ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo 
m nenje največkrat vodi odločitev uredništva o usodi prispevka. 
S svojimi ocenam i in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljšanju 
kakovosti našega časopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent 
avtorju  neznan in obratno .

Če recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosim o, da 
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluži negativno oceno. 
N egativno ocenjen članek po ustaljenem postopku skupaj z recenzijo 
(seveda anonim no) uredništvo pošlje še enemu recenzentu, kar se ne 
sme razum eti ko t izraz nezaupanja prvem u recenzentu.

Prispevke pošiljajo tudi mladi avtorji, ki žele svoja zapažanja in 
izdelke prvič objaviti v ZV ter jim je treba pom agati z nasveti, če 
prispevek le form alno ne ustreza, vsebuje pa pom em bna zapažanja in 
sporočila.

O d recenzenta uredništvo pričakuje, da bo odgovoril na vprašanja 
na obrazcu ter da bo ugotovil, če je avtor upošteval navodila 
sodelavcem, ki so objavljena v vsaki številki ZV, in da bo preveril, če 
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent m ora oceniti 
m etodologijo in dokum entacijo  ter opozoriti uredništvo na ev. 
pom anjkljivosti, posebej še v rezultatih.

N i treba, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem  in korigiranjem , 
čeprav ni napak , če opozori na take pom anjkljivosti. Posebej pro­
simo, da je pozoren na to , ali je naslov dela jasen in koncizen in ali 
ustreza vsebini; ali izvleček povzema bistvene podatke članka; ali 
av tor cit isti številki ko t ocenjevano delo.

Recenzij ne plačujemo.
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