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PROBIR DOWNOVA SINDROMA TROSTRUKIM TESTOM
U DRUGOM TROMJESECJU TRUDNOCE

THE ROLE OF TRIPLE MARKER TEST FOR SCREENING FOR DOWN’S SYNDROME
DURING THE II TRIMESTER OF PREGNANCY
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ERNEST SUCHANEK, DUBRAVKA MUZINIC, DRZISLAV KALAFATIC, IVAN KUVACIC,
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Deskriptori: Downov sindrom — dijagnostika; Prenatalna dijagnostika; Probir

Sazetak. Cilj je bio utvrditi osjetljivost i specificnost biokemijskog probira trisomije 21. kromosoma u trudnoc¢i »dvostrukim
testom« — alfa-fetoprotein+humani korionski gonadotropin i »trostrukim testom« — alfa-fetoprotein+humani korionski
gonadotropin+nekonjugirani estriol. Temeljem optimalne ravnoteze osjetljivosti i specificnosti nastojali smo odrediti najpogodniju
grani¢nu vrijednost za prosudbu rezultata probira. U razdoblju od sije¢nja 1995. do ozujka 2000. godine 2000 trudnica, upucenih
u Kliniku za zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb na ranu amniocentezu, tijekom drugog tromjesecja, neposredno prije
zahvata, ispitano je »dvostrukim« (odredivanjem hCG-a, AFP-a) i »trostrukim testom« (odredivanjem hCG-a, AFP-a i nE3) u
serumu. Koncentracije biljega odredivane su kompetitivnim radioimuno-kemijskim postupcima (2™ trimester Amerlax-M,
Ortho Clinical diagnostics, SAD). Rizik Downova sindroma u drugom tromjesecju izra¢unan je u programu Prenata (Ortho
Clinical Diagnostics, SAD). Zbog statisticki nedovoljnog broja trudnoca sa Downovim sindromom (N=20) u rutinskom su
izracunu za tu populaciju upotrebljavani podaci dobiveni u ispitivanju koje je proveo proizvodac¢ reagensa (N=198). Grani¢ni
medijani MoM-vrijednosti u trudno¢ama s Downovim sindromom iznosili su 0,73 (AFP); 2,02 (hCG) i 0,74 (nE3). Izracunani
rizik usporedivan je s vjerojatnoséu od 1:300 u prosudbi rezultata probira. Rezultati su provjereni citogenetickom obradom
stanica plodne vode dobivene amniocentezom. Izracunana je klinicka osjetljivost i specificnost pojedinacnih biokemijskih
biljega trostrukog testa, kao i kombinacije dvaju biljega u dvostrukom i svih triju biljega u trostrukom testu. Opazili smo
snizene vrijednosti AFP-a (0,96+0,09 MoM), nE3 (0,65+0,1 MoM) i povisene vrijednosti hCG-a (1,57+0,27 MoM) u trudnica
koje nose djecu s Downovim sindromom u odnosu na euploidne trudnoce iste gestacijske dobi. Kod rizika odredenog testom
probira od 1:200 osjetljivost je trostrukog testa 80% uz prihvatljiv broj lazno pozitivnih rezultata. Ta se granica pokazala
pogodnom za odvajanje pozitivnih od negativnih rezultata. Samo trudnice s pozitivnim testom probira morale bi biti podvrgnute
invazivnim zahvatima s ciljem dobivanja uzorka tkiva djeteta za dalju citogeneticku obradu.

Descriptors: Down syndrome — diagnosis; Prenatal diagnosis; Mass screening

Summary. The aim of this study was to check the validity of the biochemical screening of pregnancies with Down’s syndrome
during the second trimester of pregnancy, in order to reduce the incidence of invasive diagnostic procedures. We used the
optimal balance between sensitivity and specificity to determine the »cut off« values to estimate the results of the biochemical
screening. Between January 1995 and December 2000, 2000 pregnancies were checked by double (determining hCG and AFP
serum levels) and triple test, (determining hCG, AFP and uE3 serum levels). Competitive radioimmunochemical procedures
(2™ trimester Amerlax-M, Ortho Clinical Diagnostics, USA) were used. The risk of Down’s syndrome was calculated by
Prenata program (Ortho Clinical Diagnostics, USA). The »cut off« median MoM values in pregnancies with Down’s syndrome
were 0.73 (AFP); 2.02 (hCG) and 0.74 (nE3). The calculated risk was compared with possibility 1:300 to estimate the results of
biochemical screening. Our results were checked in the cytogenetic laboratory where samples of amniotic fluid, that we also
took, were sent. We observed lower AFP levels (0.96+0.09 MoM), uE3 levels (0.65+0.1 MoM) and higher levels of hCG
(1.57£0.27 MoM) in pregnancies with Down’s syndrome, in comparison with euploid pregnancies of the corresponding gestational
age. With 1:200 risk, the sensitivity of triple test is 80%, with acceptable number of false-positive results. This cut-off value
showed to be acceptable for separating positive from negative results. Invasive procedures should be performed in pregnancies
with positive screening result, with the aim of getting the tissue sample of the fetus for further cytogenetic analysis.

Lije¢ Vjesn 2003;125:55-60

Oko 3000 bolesti i anomalija ¢ovjeka ima naslijede u etio-
logiji ili patogenezi. Downov sindrom (trisomija 21) najucesta-
liji je poremecaj u broju kromosoma i jedan od ¢es¢ih uzroka
mentalne retardacije u djece. Smatra se da je jedan od najvaz-

novim sindromom razli¢ita od one oc¢ekivane prema cinitelji-
ma rizika. Od ukupnog broja zivorodene djece s trisomijom
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nijih Cinitelja rizika za pojavu Downova sindroma dob majke,
jer je za oko 90% trisomija 21. kromosoma uzrok pogreska
tijekom mejoticke diobe jajne stanice.' U Zena starijih od 35
godina taj je rizik 1:290, a u deset godina mladih zena cetiri je
puta manji i iznosi 1:1200.° Vjerojatnost pojave Downova sin-
droma u trudno¢i mladih roditelja manja je, no, zbog ¢es¢ih
porodaja mladih majki, stvarna je raspodjela trudnoc¢a s Dow-
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21, ¢ak 50% do 70% radaju zene mlade od 35 godina.>* Zbog
toga model otkrivanja Downova sindroma odredivanjem fetal-
nog kariotipa nakon rane amniocenteze u trudnica starijih od
35 godina otkriva najvise 30-50% aneuploidnih trudnoca.?

Prenatalna skrb omogucuje prenatalno probiranje i prena-
talnu dijagnostiku bolesti fetusa uzrokovanih abnormalnostima
u broju kromosoma. Stanice koje sluze za odredivanje kariotipa
djeteta mogu se dobiti nizom metoda: aspiracijom korijalnih
resica u ranoj trudno¢i, iz plodne vode, iz fetalne krvi dobivene
kordocentezom ili iz stanica posteljice.** Kariotipizacija sta-
nica djeteta dobivenih aspiracijom plodne vode 99,9% je tocna
metoda dijagnostike trisomija u trudno¢i. Amniocenteza je in-
vazivan zahvat koji u 0,5-3,0% trudnoc¢a zavrsava spontanim
pobacajem zdravog djeteta,'*>"!" a povecana je i ucestalost
drugih poremetnja trudnoce nakon zahvata, npr. prijevreme-
nog prsnuc¢a vodenjaka, prijevremenog porodaja itd.>!? Isku-
stvo operatera ne smanjuje ucestalost komplikacija, pa i nakon
desetljeca iskustva, spontanim pobacajem ili prijevremenim
prsnu¢em vodenjaka unutar samo 60 dana od zahvata jos uvijek
zavrsava 1,5%° do 4,2% trudnoca.' Ostale metode invazivne
dijagnostike komplikacije prate jo§ cesce.'*'® Zato se nastoji
smanjiti broj invazivnih zahvata i primijeniti ih samo ciljano,
u trudnica s najvecim procijenjenim rizikom fetalne aneuploi-
dije."*'% U tu svrhu danas se rabe razni modeli procjene rizi-
ka, koji, uz biometrijske parametre, anamnezu, navike i osobine
majke, uzimaju u obzir ultrazvucne i biokemijske biljege.' !

Prvi biokemijski biljeg trisomije fetusa u maj¢inu krvotoku
otkriven je u trudnice koja je na pocetku 80-ih bila ukljucena
u probir otvorenih oste¢enja neuralne cijevi. Dijete je rodeno
s Edwardovim sindromom (trisomija 18), a retrospektivno je
utvrdena niza razina alfa-fetoproteina (AFP) u krvi majke.
Osim AFP-a,"*?! korionski gonadotropin (hCG) i nekonjugirani
estriol (nE3), takoder biljezi funkcije fetoplacentarnog odjeljka
u trudno¢i, znakovito povecavaju uspjesnost probira Downova
sindroma.??2*

Ciljevi istrazivanja

Utvrditi klinicku osjetljivost i specifi¢nost biokemijskog pro-
bira trisomije 21. kromosoma u trudnoci koji se sustavno pro-
vodi u Klinici za zenske bolesti i porode od 1995. godine dvo-
strukim (AFP i hCG) i trostrukim testom (AFP+hCG+nE3).

Temeljem optimalne ravnoteze osjetljivosti i specifi¢nosti
odrediti najpogodniju grani¢nu vrijednost za prosudbu rezul-
tata probira.

Ispitanice i metode rada

Istrazivanje je inicijalno obuhvatilo 2000 trudnica koje su
bile upucene u Kliniku za zenske bolesti i porode na ranu amnio-
centezu (rACZ) u razdoblju od sije¢nja 1995. do ozujka 2000.
godine. U svih je trudnica tijekom drugog tromjesecja (navr-
Senih 14 do navrsenog 21 tjedna trudnoce) neposredno prije
zahvata uzeta krv i ucinjena ultrazvuéna pretraga. Dob gesta-
cije procijenjena je temeljem izmjerenog biparijetalnog pro-
mjera glavice djeteta.

Koncentracije biljega dvostrukog i trostrukog testa odredi-
vane su kompetitivnim radioimuno-kemijskim postupcima (2"
trimester Amerlax-M, Ortho Clinical Diagnostics, SAD). U
svakoj seriji mjerenja odredivane su vrijednosti biljega u tri
kontrolna seruma (Ortho Clinical Diagnostics, SAD) niske,
srednje 1 visoke koncentracije. Koeficijenti varijacije izmedu
serija mjerenja za pojedine serije kontrola i za sva tri biljega
bez obzira na razinu nisu bili veéi od 10,5%.

Rizik Downova sindroma u drugom tromjesec¢ju trudnoce
izracunan je u programu Prenata (Ortho Clinical Diagnostics,
SAD). Program sadrzava empirijske podatke o riziku Downova
sindroma prema dobi trudnice. U onih koje su prethodno imale
Downov sindrom u trudno¢i, rizik prema dobi korigira se u
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programu vjerojatno$cu ponovnog pojavljivanja (za zene mlade
od 30 godina rizik ponavljanja iznosi 4,29/1000, a za one od
301 vise godina 2,06/1000).>%” U programu se izmjerene kon-
centracije biljega korigiraju prema tjelesnoj tezini trudnice i
dijele medijanima razina u trudno¢ama s urednim kariotipom
specifi¢cnim za dob gestacije 1 hrvatsku populaciju. Dobivene
MoM-vrijednosti za sva tri biljega usporeduju se s razdiobom
biljega u kontrolnoj populaciji i populaciji trudnica s Downo-
vim sindromom (likelihood ratio) te se dobivenom vjerojat-
noscu korigira rizik trudnice prema starosti i dobiva stvaran
(izracunani, kombinirani) rizik.?”” Zbog statisticki nedovoljnog
broja trudnoc¢a s Downovim sindromom u istrazivanju (N=20),
u rutinskom izracunu iskoristeni su za populaciju s Downovim
sindromom podaci dobiveni u ispitivanju koje je proveo proiz-
vodac reagensa (N=198). Grani¢ni medijani MoM-vrijednosti
(cut-off MoM) u trudnocama s viskom 2 1. kromosoma uvrsteni
u izracun iznosili su 0,73 (AFP); 2,02 (hCG) i 0,74 (nE3).
IzraCunani rizik inicijalno je usporedivan s vjerojatnoscu od
1:300 u prosudbi rezultata probira, ali su retrospektivno testi-
rane i vjerojatnosti 1:200 i 1:100 kao grani¢ne vrijednosti u
dvostrukom i trostrukom testu.

Kariotip fetalnih stanica iz plodne vode odredivan je u Cito-
genetickom laboratoriju Zavoda za medicinsku genetiku i me-
tabolizam KBC-a Zagreb. Trideset dana nakon uzorkovanja u
svih su trudnica prikupljeni rezultati citogeneticke analize.
Podaci o porodaju i novorodencetu dobiveni su iz baze poda-
taka u Klinici ili anketom koju su ispunjavali ginekolozi za
zene koje su rodile u drugim rodilistima u Hrvatskoj. Pratila
se porodajna tezina, duljina, spol, Apgar indeks i komplikacije
u trudnoéi i porodaju. Nakon prikupljanja rezultata citogene-
ticke analize, ishoda trudnoce i porodaja, definirane su istrazi-
vane skupine: 20 trudnica koje su nosile fetus s trisomijom
21. kromosoma i 1452 trudnice u kojih je gestacija tekla bez
komplikacija i zavrsila rocnim rodenjem zdravog i donosenog
ceda.

Izracunana je klinicka osjetljivost i specificnost pojedinac¢nih
biokemijskih biljega dvostrukog i trostrukog testa, kao i kom-
binacije svih triju biljega.

Rezultati

U istrazivanje su ukljuc¢ene 1472 trudnice, u 422 trudnice
(28,7%) zivotne dobi <35 godina indikacija za prenatalnu dija-
gnostiku bila je prethodno rodenje djeteta s anomalijama kro-
mosoma ili zelja i strah trudnice. Kod 1050 trudnica (71,3%)
indikacija za prenatalnu dijagnostiku bila je dob 35 i vise godi-
na. Izmjerene vrijednosti biljega trostrukog testa u trudno¢ama
s Downovim sindromom u odnosu na regresijske medijane u
kontrolnim gestacijama prikazuju slike 1, 2.1 3.

Medijani MoM-vrijednosti svih triju biljega u kontrolnih
trudnoca iznosili su 1,0. U 20 trudnoc¢a s Downovim sindro-
mom medijan MoM-vrijednosti za AFP bio je 0,93; za hCG
1,3; azanE3 0,49. Od biokemijskih biljega u trostrukom testu
nadena je Mann-Whitneyevim testom statisticki znacajna raz-
lika u razinama hCG (p<0,05) i nE3 (p<0,001) s obzirom na
kariotip fetusa. U 11/20 (55%) trudno¢a s Downovim sindro-
mom razina AFP-a bila je niza od medijana u euploidnim trud-
no¢ama (MoM<1,0), a u 7/20 (35%) niza od 0,73 (medijan
MoM-vrijednosti u populaciji trudnoca s viskom 21. kromoso-
ma upotrijebljen u izra¢unu rizika). Korionski gonadotropin
bio je u 15/20 (75%) ocekivano visi od medijana u neugroze-
nih trudnica (MoM>1,0), dok je u 3/20 (15%) slucajeva zna-
¢ajno pridonio pozitivnosti izracunanog rizika (MoM=>2,02).
U trudno¢ama s viskom kromosoma 21 razina nE3 izrazena
kao MoM bila je u 18/20 (90%) pojedinacnih slucajeva niza
od 1,0 (medijan MoM-vrijednosti u kontrolnim trudnocama),
au 14/20 (70%) slu¢ajeva niza od 0,74 (medijan MoM-vrijed-
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Slika 1. Razina AFP-a u 20 trudnoca s Downovim sindromom (¢). Ovi-
sno o gestacijskoj dobi, prikazani su medijani dobiveni regresijom razi-
na AFP-a u 1452 neugrozene trudnoce zajedno s dvostruko nizim i visim
granicama
Figure 1. AFP level in 20 Sy Down gestations (). Maternal serum AFP
levels in Sy Down gestations are correlated to normal MOM levels re-
garding gestational age
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Slika 2. Razina hCG-a u 20 trudnoca s Downovim sindromom (). Ovi-
sno o gestacijskoj dobi, prikazani su medijani dobiveni regresijom razi-
na hCG-a u 1452 neugrozene trudnoce zajedno s dvostruko nizim i visim
granicama
Figure 2. hCG levels in 20 Sy Down gestations (¢). Maternal serum hCG
levels in Sy Down gestations are correlated to normal MOM levels re-
garding gestational age

nosti u trudno¢ama s Downovim sindromom upotrijebljen u
izra¢unu rizika).

Koriste¢i se matematickim modelom izracuna, ispitali smo
moze li kombinacija svih triju biljega uz dob, ultrazvucne i
anamnesticke podatke biti pouzdaniji pokazatelj rizika od dobi
majke ili pojedinog biljega samostalno. Rezultate pokazujemo
na tablici 1.

U samo 5 od 20 trudnoca s aneuploidijom izracunani rizik
bio je manji od rizika koji daje sama dob majke. U preostalih
75% izracunani rizik veci je nego onaj koji pokazuje dob, od
toga u ¢ak 12 zena koje su nosile djecu s trisomijom 21 prika-
zan izracun pokazuje rizik ve¢i od 1:50. S obzirom na to da je
Downov sindrom postojao i u trudnica s izrazito niskim izracu-
nom rizika, pokusali smo ustanoviti grani¢nu (cut off) vrijed-
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Slika 3. Razina nE3 u 20 trudnoca s Downovim sindromom (¢). Ovisno

o gestacijskoj dobi, prikazani su medijani dobiveni regresijom razina

nE3 u 1452 neugrozene trudnoce zajedno s dvostruko nizim i visim gra-
nicama

Figure 3. nE3 level in 20 Sy Down gestations (*). Maternal serum nE3
levels in Sy Down gestations are correlated to normal MOM levels re-
garding gestational age

nost koja ¢e s dostatnom osjetljivos¢u indicirati daljnje inva-
zivne dijagnostic¢ke postupke, uz razuman broj lazno pozitivnih
testova (tablica 2).

Svojstva dvostrukog i trostrukog testa u detekciji Downova
sindroma znakovito su ovisila o odabiru grani¢ne vrijednosti
u prosudbi rezultata probira. Uspjesnost detekcije Downova
sindroma trostrukim testom bila je bolja nego u dvostrukom
testu: 70-85%, ovisno o odabiru grani¢ne vrijednosti. Pri vje-
rojatnosti 1:100 otkriveno je 14 slucajeva trisomije 21 (70%),
pri grani¢noj vrijednosti 1:200 detektirano je 16 (80%), a pri
riziku 1:300 pozitivno u probiru bilo je 17 (85%) od ukupno
20 slucajeva. Od ukupno 1452 uredne trudnoce, 363 (25%)
bilo je lazno pozitivno kod vjerojatnosti 1:100, 494 (34%) kod
grani¢ne vrijednosti 1:200 1 595 (41%) kod rizika 1:300 u pro-
sudbi rezultata probira.

Rasprava

Za razliku od ostalih aneuploidija u kojih se trudnoc¢a naj-
¢esce gubi ranim spontanim pobacajem, prijevremenim poro-
dajom ili dijete umire u maternici ili ubrzo nakon rodenja, velik
se broj djece s Downovim sindromom rada zivo, u dobroj kon-
diciji i nerijetko prezivljava duboko u srednju dob.'**32 Upad-
ljiva je ucestalost radanja djeteta s Downovim sindromom u
starijih trudnica. Cini se da je ovisnost u ove poremetnje o
dobi izrazenija nego u ostalih aneuploidija,***? premda granic-
na dob kada se moze govoriti o znacajno vecoj ucestalosti nije
jednaka u svim krajevima svijeta; u nas znac¢ajan rast inciden-
cije, u usporedbi s mladim dobnim skupinama, poc¢inje negdje
oko 37. godine zivota trudnice."*** U zemljama razvijenog
Zapada ta se granica pomi¢e na 35 godina zivota Zene.’!*?
Danas se smatra da o¢eva dob ne utjece na incidenciju Downo-
va sindroma.* Prosje¢na incidencija u cjelokupnoj populaciji
bez obzira na dob majke je 1:650-1000 novorodene djece.>?
Uzmu 1i se u obzir majke do 30 godina zivota, incidencija
novorodencadi s Downovim sindromom medu njima manja je
od 1:2000, dok je medu majkama oko 35. godine zivota 1:300—
500, a medu rodiljama oko 45. godine rizik da dobiju dijete s
Downovim sindromom. 34

Klinicki se Downov sindrom uvijek oc¢ituje mentalnom zao-
stalos¢u, premda stupanj zaostalosti moze varirati od djeteta
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Tablica 1. Trostruki test i matematicki model izracuna u trudnocama s trisomijom 21
Table 1. Triple test and mathematical model in pregnancies with Sy Down

Slucaj Aneuploidija Dob trudnice ~ Tjedni trudnoce

Rizik s dobi

Trostruki test
Rizik prema dobi

Case Aneuploidy Maternal age Week Age related risk MoM AFP MoM hCG  MoM nE3 i vrijednostima biljega
Triple test risk

1 Trisomija/Trisomy 21 38 18 1:149 0,92 1,5 0,46 1:18

2 —l— 36 16 1:280 0,77 6,11 0,56 1:10

3 —l— 39 19 1:137 1,32 1,16 0,48 1:191

4 —l— 40 17 1:101 0,53 2,71 0,34 1:18

5 —n— 43 20 1:41 1,29 1,46 0,77 1:16

6 —l— 42 16 1:57 0,42 1,59 0,38 1:17

7 —l— 40 16 1:101 1,09 0,74 2,4 1:688

8 —l— 44 17 1:30 1,24 1,12 0,8 1:36

9 - 37 18 1:199 1 1,45 0,37 1:22
10 . 46 18 1:22 0,56 0,49 1,1 1:82

11 —i— 41 18 1:79 1,3 1,65 0,47 1:23
12 —l— 36 15 1:245 0,42 1,32 0,66 1:17
13 —l— 36 18 1:320 0,79 1,1 0,62 1:218
14 —l— 41 17 1:70 0,6 1,29 0,83 1:35
15 —l— 29 17 1:981 0,72 1,48 0,44 1:103
16 - 38 16 1:155 0,68 0,83 0,38 1:47
17 —n— 28 17 1:1060 0,94 2,7 0,36 1:38
18 —l— 28 16 1:1095 1,01 1,18 0,42 1:707
19 —l— 44 18 1:34 1,8 0,95 0,51 1:80
20 —l— 42 17 1:62 1,76 0,62 0,76 1:434

Tablica 2. Pouzdanost izabranih »cut-off« vrijednosti dvostrukog i trostrukog testa s obzirom na pojavu trisomije 21
Table 2. Predictive accuracy of elected »cut-off« levels in double and triple test regarding Sy Down
Dvostruki test/Double test Trostruki test/Triple test

Rizik Osjetljivost Specificnost Lazno pozitivni Osjetljivost Specifi¢nost Lazno pozitivni
Risk Sensitivity Specificity False positive Sensitivity Specificity False positive
1:50 0,31 0,88 0,12 0,60 0,84 0,16
1:100 0,50 0,82 0,28 0,70 0,75 0,25
1:150 0,56 0,75 0,25 0,75 0,70 0,29
1:200 0,56 0,70 0,30 0,80 0,66 0,34
1:300 0,69 0,64 0,36 0,85 0,58 0,41
1:400 0,88 0,58 0,42 0,85 0,53 0,47

do djeteta. Oko 40% djece s Downovim sindromom ima priro-
denu srcanu manu, ¢este su stenoze i atrezije probavnog susta-
va, aganglioza crijeva, akutna leukemija, smanjena otpornost
prema infekcijama. U pojedinog djeteta trajanje zivota u velikoj
mjeri ovisi o postojanju malformacija vitalnih organa i uvjeta
u kojima dijete zivi. Na zalost, djeca nikada ne dosegnu men-
talne sposobnosti zdrave djece, a vec¢ina ih nije sposobna za
normalno skolovanje i samostalan zivot pa ostaju socijalno
ovisna cijeloga zivota. Zakon dopusta prekid trudnoce ako se
postavi sigurna dijagnoza. Ne treba, medutim, nikada zabora-
viti da mnogi roditelji prihvacaju takvo dijete i ne odlucuju se
ni na pobacaj ni na smjestaj djeteta u socijalne ustanove.* T u
nas je jedna trudnica od njih 20 odlucila roditi i odgajati takvo
dijete, premda je bila upoznata s dijagnozom i svim tegobama
koje ¢e je najvjerojatnije pratiti.

Oko 95% djece s Downovim sindromom ima u svim tje-
lesnim stanicama trisomiju 21 slobodnog (regularnog) tipa,
nastalu nerazdvajanjem homolognih kromosoma u mejotskoj
diobi gameta roditelja. Iskustvo je pokazalo da je rizik ponavlja-
nja Downova sindroma ovog tipa oko 1:50 do 1:100 neovisno
o dobi majke. U 1-2% djece postoji kromosomski mozaik
(miksoploidija): jedna loza stanica ima trisomiju 21, druga je
euploidna. Izrazenost klinicke slike koja je obi¢no blaza ovisi
uglavnom o tome koja loza stanica prevladava. U ovim je sluca-
jevima nerazdvajanje kromosoma nastalo mitozama u toku raz-
mnazanja stanica zigote, dakle poslije koncepcije.** U 3—-4%
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djece s Downovim sindromom postoji u stanicama normalni
broj kromosoma uz visak kromosomske mase zbog nebalansi-
rane translokacije.*>* Ni u jedne od trudnica u koje je indika-
cija za probir i amniocentezu bila prethodni porodaj djeteta s
Downovim sindromom nije ista dijagnoza potvrdena u istrazi-
vanoj trudnoci.

Dob majke godinama je bila jedina indikacija za prenatalnu
dijagnostiku trisomije 21 u obiteljima unutar kojih ranije nije
zabiljezeno kromosomskih aberacija. Obuhvat dijagnoza nije
prelazio 30%* do najvise 50%,’ jer, premda je to vrlo rijetko,
mlade majke radaju preteziti dio djece s anomalijom.*” Ponuditi
prenatalnu dijagnostiku invazivnim postupcima svim trudni-
cama prakticki je neizvedivo, sigurno preskupo,’” a medicinski
se tesko moze opravdati. Neovisno o svim razlikama u inter-
pretaciji rezultata i raznolikostima u shvac¢anju §to su poremet-
nje koje se izravno vezu uz zahvat, a §to ne, nakon, u nas naj-
¢esc¢e i najranije primijenjene, rane amniocenteze,*® gubi se
spontanim pobacajem 1,4%* do 3,0% djece urednog karioti-
pa.13391030 Ishod je podjednak ili losiji i nakon drugih oblika
prenatalnih invazivnih dijagnosti¢kih postupaka.’* Da bismo
npr. uspjesno dijagnosticirali 51 dijete s trisomijom 21, u¢inili
smo u razdoblju od 20 godina 5814 invazivnih amniocenteza,
izgubili spontanim pobacajem dvostruko vise zdrave djece i
potrosili nepotrebno oko 5 milijuna kuna.> Uz istodobno 5755
nepotrebnih zahvata u starijih trudnica, dijete s trisomijom 21
rodile su 34 mlade zene u kojih dob nije mogla biti indikacija
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za zahvat. Ovi rezultati pokazuju da invazivni dijagnosticki
postupci vise nemaju opravdanje ako prethodno nije pokusan
neki drugi alternativni dijagnosticki postupak® ili procjena rizi-
ka nekim od brojnih ponudenih alternativnih neinvazivnih dija-
gnostickih postupaka.'* ' Medu do sada analiziranim parame-
trima hCG, AFP i nE3 naj¢esc¢e su upotrebljavani biljezi, koji,
biljezeni i obradivani zajedno, u ovisnosti o dobi majke, omo-
gucuju to¢no prepoznavanje 60-71% trudnoca s trisomijom
21.3 Premda postoje sumnje u iskoristivost i korisnost ukljuci-
vanja nE3 u procjenu rizika,? starije,* a i neke najnovije stu-
dije*** govore da je porast specificnosti i osjetljivosti detekcije
ovisan upravo o ovom parametru.”’ U svom smo istrazivanju
usporedili apsolutne vrijednosti svih triju biljega u normalnih
trudnoca i u trudno¢ama s Downovim sindromom i ustanovili
odstupanja u sva tri biljega, ovisno o statistickoj metodi, zna-
¢ajna uz hCG i nE3. Prikazujué¢i normalne vrijednosti u medi-
janima za promatrane tjedne trudnoce i za nasu populaciju,
uocili smo blaga odstupanja u usporedbi s literaturnim izvjesci-
ma.?2 Naime, medijani normalnih trudnoca ovisni su o rasi,
populaciji i etnickim skupinama, i za procjenu pojedinacne
konkretne vrijednosti, moraju postojati referalni populacijski
podaci za svaku etni¢ku skupinu. Premda u patoloskim trudno-
¢ama pretezito grupirani prema ekstremno niskim ili visokim
vrijednostima, apsolutne vrijednosti ili medijani, s obzirom
na veliku raznolikost i varijabilitet rezultata, ne mogu imati
znacajniju prediktivnu vrijednost u pojedinih trudnoca. Svrhu
mogu poluciti samo posebno prilagodeni matematicki modeli,
kojih izracun, osim o vrijednostima uporabljenih biljega, ovisi
i 0 preciznosti procjene gestacijske dobi i drugih potrebnih
parametara. Koristeci se za nasu populaciju prilagodenim soft-
wareom Prenata,>?’ u preliminarnim istrazivanjima objavljenim
nakon prvih dviju,® odnosno tri godine rada,” bili smo ugodno
iznenadeni vrijedno$¢u dobivenih rezultata. Uz rizik 1:100,
nije bilo lazno negativnih izracuna, a uz rizik 1:200 u prvoj
vecoj seriji od 12 trisomija 21, neprepoznate su ostale samo 2
trudnoce. Koristeci se referentnim vrijednostima za nasu popu-
laciju zdravih trudnoca, unutar skupine od 20 trudnoca s triso-
mijom 21, uspjeli smo to¢no prepoznati 85% trudnoca s Dow-
novim sindromom uz grani¢nu vrijednost izra¢una u trostrukom
testu 1:300 i njih 80% u trostrukom testu uz grani¢nu vrijed-
nost 1:200. Uz postavljen rizik 1:200 i 1:300 nas se test pokazao

Uporabljivost testa probira i grani¢na vrijednost koja po-
stavlja indikaciju za invazivne procedure, ne odreduje sama
osjetljivost testa, ve¢ i proporcija lazno pozitivnih izracuna.
Ona je odredeni kompromis izmedu osjetljivosti i specificno-
sti.”” U trostrukom se testu uz 85%-tnu to¢nost i 1:300 grani¢nu
vrijednost, u usporedbi s onom postavljenom na zadovoljava-
juce to¢nu, 80%-tnu, uz grani¢nu vrijednost 1:200, udjel lazno
pozitivnih povecava s 34% na vise od 41%. To znaci da uz
visoko postavljenu grani¢nu vrijednost i visoku osjetljivost
raste potreba za invazivnim zahvatima u vise od 40% trud-
nica. Previsok kriterij trazi zamjetan trosak i gubitak odredenog
broja normalnih trudno¢a.'* S obzirom na to da smo ranije na
20-godisnjem materijalu dokazali kako je prenatalna dijagno-
stika apsolutno indicirana u zena starijih od 39 godina,'** u
svih ostalih, prije invazivnih procedura, valja ponuditi test pro-
bira, a uz to¢nost predvidanja 80% trisomija 21 u trostrukom
testu, na tre¢inu ¢emo smanjiti gubitak zdrave djece i financij-
ski trosak.
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5 MEDITERANSKI NACIN PREHRANE
I UCESTALOST ZLOCUDNIH TUMORA PROBAVNOG SUSTAVA
NA HRVATSKIM OTOCIMA

MEDITERRANEAN DIET AND GASTROINTESTINAL CANCER
IN CROATIAN ISLAND ISOLATES

IGOR RUDAN, DRAZENKA VADLA, MARIJA STRNAD,
ZRINKA BILOGLAV, ARTANA VORKO-JOVIC*

Deskriptori: Prehrana; Gastrointestinalni tumori — epidemiologija; Mediteransko podrucje; Hrvatska — epidemiologija

Sazetak. Cilj ovoga istrazivanja bio je izvrsiti usporedbu dobno standardiziranih stopa incidencije raka zeluca, debelog crijeva
i gusteraCe izmedu dvije regije Republike Hrvatske: pet otoka srednje Dalmacije (Braca, Hvara, Korcule, Visa i Lastova) s
»mediteranskim« na¢inom prehrane te kontrolne populacije Koprivnicko-krizevacke zupanije (KKZ) s pkontinentalnim« naci-
nom prehrane. Izmedu ispitivanih regija zabiljezene su velike razlike u konzumaciji specifi¢nih sastojaka prehrane. Utvrdi-
vanje broja novooboljelih sluc¢ajeva od raka zeluca, debelog crijeva i gusterace izvrSeno je na temelju podataka Registra za
rak Republike Hrvatske u razdoblju izmedu 1986. i 1995. godine. Ukupan broj novooboljelih bio je standardiziran na stan-
dardnu svjetsku populaciju metodom izravne standardizacije. Dobno standardizirane stope incidencije na otocima u usporedbi
s KKZ-om na 100.000 stanovnika iznosile su 17,2 prema 39,4 (p<0,001) u muskaraca s rakom Zeluca, 9,1 prema 16,5 (p<0,01)
u zena s rakom zeluca, 34,5 prema 31,4 (p>0,05) u muskaraca s rakom debelog crijeva, 18,3 prema 20,3 (p>0,05) u Zzena s
rakom debelog crijeva, 5,5 prema 9,0 (p<0,05) u muskaraca s rakom gusterace i 2,7 prema 5,0 u zena s rakom gusterace
(p<0,05). Standardizirane stope incidencije raka zeluca i gusterace na otocima bile su znatno nize od standardiziranoga hrvat-
skog prosjeka. Istrazivanje je pokazalo da bi »mediteranski« nac¢in prehrane mogao doprinositi smanjenju rizika od raka zeluca
i gusterace.

* Katedra za medicinsku statistiku, epidemiologiju i medicinsku informa-  Adresa za dopisivanje: Dr. sc. I. Rudan, Skola narodnog zdravlja »Andrija
tiku Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu (dr. sc. Igor Rudan, dr. Stampar«, Rockefellerova 4, 10000 Zagreb

med.; Zrinka Biloglav, dr. med.; prof. dr. sc. Ariana Vorko-Jovi¢, dr. med.), Zavod
za javno zdravstvo Koprivnic¢ko-krizevacke zupanije (mr. sc. Drazenka Vadla,
dr. med.), Hrvatski zavod za javno zdravstvo (doc. dr. sc. Marija Strnad, dr.
med.)
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Descriptors: Diet; Gastrointestinal neoplasms — epidemiology; Mediterranean region; Croatia — epidemiology

Summary. The aim of this study was to compare the age-standardised incidence rates of gastric bowel and pancreatic cancer
between two regions of the Republic of Croatia: (1) five middle Dalmatian islands (Bra¢, Hvar, Korcula, Vis and Lastovo) with
»Mediterranean« nutrition; (2) the control population of Koprivnicko-krizevacka County (KKC) with »continental« nutrition.
The characterisation of nutrition habits in the two study regions revealed very significant differences. The newly registered
cases of gastric, bowel and pancreatic cancer between 1986 and 1995 were retrieved from the Cancer Registry of Croatia. The
resulting incidence rates were standardised to the standard world population using the method of direct standardisation. Age-
-standardised incidence rates in the islands in comparison to the control KKC population per 100,000 inhabitants were 17.2 vs.
39.4 (p<0.001) in males with gastric cancer, 9.1 vs. 16.5 (p<0.01) in females with gastric cancer, 34.5 vs. 31.4 (p>0.05) in males
with bowel cancer, 18.3 vs. 20.3 (p>0.05) in females with bowel cancer, 5.5 vs. 9.0 (p<0.05) in males with pancreatic cancer
and 2.7 vs. 5.0 in females with pancreatic cancer (p<0.05). Standardised incidence rates of gastric and pancreatic cancer in the
island populations were significantly lower from the standardized Croatian average. The study showed that »Mediterranean«

type of diet could have a protective effect against gastric and pancreatic cancer.

Brojna su deskriptivna, analiticka i eksperimentalna epide-
mioloska istrazivanja upozorila na utjecaj prehrane na pojav-
nost zlo¢udnih tumora. Danas se smatra da je promjenama u
prehrani moguce izbjecii do 90% smrti od raka zeluca i debelog
crijeva, 20% smrti od raka gusterace, endometrija, vrata mater-
nice, zu¢nog mjehura, usta i jednjaka te 10% smrti od ostalih
sijela.! Poznato je da na pojavu raka zeluca mogu stetno utjecati
suseno 1 dimljeno meso, salamurena i kisela hrana, nitriti te
masti animalnog podrijetla koje sadrzavaju ponajprije zasi¢ene
masne kiseline.”® Ve¢i broj epidemioloskih studija provede-
nih u razli¢itim svjetskim populacijama upozorio je na zastitni
utjecaj svjezeg voca i sirovog povrca, vitamina C, karotenoi-
da, biljnih ulja te vlakana,” ' dok unos soli povisuje rizik.**1%12
Priprema i prerada hrane takoder mogu predstavljati rizi¢ne
¢imbenike za razvoj raka zeluca jer policiklicki aromatski uglji-
kovodici, nitroareni i heterociklicki aromatski amini koji nisu
normalan sastojak prirodne hrane nastaju na povrsini pecenog
mesa ina zagorenom i dimljenom mesu. Cuvanje lako pokvar-
ljive hrane rashladivanjem i smrzavanjem smanjuje rizik od
nastanka raka zeluca.” Novija istrazivanja upozoravaju i na
znacenje infekcije s Helicobacter pylori u etiopatogenezi raka
zeluca.”"® U bolesnika s pernicioznom anemijom rak zeluca
pojavljuje se 20 puta ¢esce nego u opcoj populaciji, a rizik je
veci 1 kod ljudi s resekcijom zeluca nakon razdoblja od 15 ili
vise godina.' Cini se da nasljedni ¢imbenici u nastanku raka
zeluca nemaju vece znacenje.”

Pojavnost raka debelog crijeva pripisuje se, izmedu ostaloga,
Stetnom utjecaju zivotinjskih masti i bjelanc¢evina, ukupnomu
poveéanom unosu energije te »zapadnjackom stilu« prehrane
koji vodi pretilosti.'*" Pretpostavlja se da veci sadrzaj masti
u prehrani uzrokuje povecanje udjela anaeroba u mikroflori
crijeva, a time i stvaranje litokolne kiseline kancerogenog djelo-
vanja. Sli¢énim mehanizmima djeluju i slobodni radikali koji
nastaju tijekom metabolizma masti.’> Mutagene komponente,
osobito heterociklicki amini koji nastaju prilikom pripreme
hrane, povezuju se sa stetnim djelovanjem animalnih bjelan-
¢evina pri nastanku raka debelog crijeva.? Veci broj istraziva-
nja upozorio je na zastitno djelovanje zitarica, biljnih vlaka-
na,?* > kalcija,” % svjezeg voca i povréa, karotenoida, vitami-
na A, C i E*?7% te fizicke aktivnosti.”* Smatra se da biljna
vlakna djeluju zastitno jer se vezu na bakterije ili mijenjaju
njihov odnos u kolonu, ali i razrjeduju fekalni sadrzaj, skracuju
vrijeme njegova prolaza i time smanjuju izlozenost sluznice
crijeva kancerogenim tvarima. Ona inhibiraju i bakterijsko
otpustanje volatilnih kiselina ¢cime se umanjuje stvaranje sekun-
darnih zu¢nih kiselina.?” Pripadnici visih socijalnih slojeva
cesce obolijevaju od raka debelog crijeva, $to je mozda takoder
povezano s njihovim prehrambenim navikama (Ces¢e i u ve¢im
koli¢inama konzumiraju vino i pivo).** Cinjenica da 25% bole-
snika s rakom debelog crijeva ima medu ¢lanovima svoje obi-

Lije¢ Vjesn 2003;125:60-67

telji jednog ili vise ¢lanova s istom boles¢u upucuje i na vaznu
ulogu nasljednih ¢imbenika u etiopatogenezi.”"

Dosadasnja epidemioloska istrazivanja utjecaja sastojaka
hrane na rak gusterace do danas nisu dala pouzdane rezultate,
ali se smatra da bi zastitnu ulogu mogli imati voce i1 povrce te
vlakna i vitamini C i A, dok bi na povecanje rizika od raka
gusterace mogla utjecati konzumacija animalnih bjelancevina,
ugljikohidrata i kolesterola.”?”3132 Osnovni cilj ovoga istra-
zivanja bio je izvrsiti usporedbu dobno standardiziranih stopa
incidencije raka zeluca, debelog crijeva i gusterace izmedu
dvije regije Republike Hrvatske: pet otoka srednje Dalmacije
(Braca, Hvara, Korcule, Visa i Lastova) s »mediteranskim«
nacinom prehrane te kontrolne populacije Koprivnicko-krize-
vacke zupanije (KKZ) s »kontinentalnim« nacinom prehrane
i razmotriti da li »mediteranski« nacin prehrane stiti od pojave
spomenutih triju zlo¢udnih tumora probavnog sustava.

Materijal i metode
Obiljezja istrazivanih populacija

U radu je istrazena incidencija zloc¢udnih tumora zeluca,
debelog crijeva i gusterace medu stanovnistvom pet otoka sre-
dnje Dalmacije te u Koprivnicko-krizevackoj Zupaniji kao kon-
trolnoj populaciji. Otoci Bra¢, Hvar, Korcula, Vis i Lastovo
imaju administrativni status opéina pa o njima postoje zasebni
podaci u biltenima Registra za rak Republike Hrvatske, zbog
¢ega su izabrani za ovakvo istrazivanje.” Na otocima su sre-
dinom razdoblja istrazivanja (1986—1995), tj. prema popisu iz
1991. godine, zivjela 47.903 stanovnika, a u Koprivni¢ko-kri-
zevackoj zupaniji 129.907 stanovnika.**** Time je desetogo-
disnje razdoblje pra¢enja novooboljelih omogucilo vise od mili-
jun i pol osoba-godina pracenja, $to je dovoljno da se umanji
utjecaj slucajnih fluktuacija u vremenu c¢ak i za rjede tipove
karcinoma od tri istrazivana u ovom radu.

Dizajn istrazivanja je ekolosko-epidemioloski: odabrane su
dvije populacije za koje je poznato da se znacajno razlikuju u
jednom rizicnom ¢imbeniku ¢iji utjecaj na bolesti promatramo,
tj. prehrambenim navikama. Medutim, zbog nasega nedovolj-
nog poznavanja kompleksne etiologije triju istrazivanih tipova
karcinoma, prije opisivanja razlika u prehrani vrijedi navesti i
ostale ¢cimbenike koji bi takoder mogli utjecati na dobivene
rezultate. Usporedimo li op¢a obiljezja dviju ispitivanih popu-
lacija, trebamo naglasiti da na otocima nema razvijene indu-
strije (prehrambene, farmaceutske, drvne, tekstilne, obucarske
i metalne) kao u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji, $to bi
mogao biti jedan od ¢imbenika razlika u ucestalosti zlocudnih
tumora opcenito. Nadalje, treba naglasiti i proizvodnju znat-
nih koli¢ina zemnog plina u Koprivnicko-krizevackoj zupa-
niji, dok bi na otocima odreden utjecaj na pojavnost zlocudnih
tumora mogla imati uporaba klorirane ki$nice za pic¢e u razdo-
blju ovog istrazivanja (1986—1995) te izrazito Cesta upotreba
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kemijskih sredstava koja pospjesuju poljoprivredne djelatno-
sti. Na otocima treba spomenuti i veliku razliku u odnosu na
kontrolnu populaciju u genskoj strukturi, zbog op¢enito sma-
njene genske raznolikosti uzrokovane zemljopisnom i povije-
sno-demografskom izolacijom te ucestalim srodivanjem, za
koje je pokazano da takoder moze pridonijeti povecanju inci-
dencije zlocudnih tumora, posebno onih za koje je poznata
znacajna genska sklonost.”!

Nedavno provedeni projekt »Promicanje zdravlja« u okviru
Prvoga hrvatskog projekta zdravstva (1995-1997) pokazao je
da izmedu primorskih i kontinentalnih krajeva i dalje postoje
velike razlike u prehrambenim navikama, koje su posljedica
raspolozivih uvjeta za proizvodnju hrane uvjetovanih lokalnim
klimatskim, zemljopisnim i drugim specifi¢nostima te kulturo-
loskim navikama.’*¥’ Istrazivanje provedeno u tridesetak na-
selja Republike Hrvatske obuhvatilo je i Koprivnicko-krize-
vacku zupaniju i otoke srednje Dalmacije. Na uzorku od oko
400 slucajno izabranih ispitanika iz svakog podrucja osnovne
prehrambene razlike izrazene udjelom populacije koji konzu-
mira odredenu namirnicu vise od 3 puta na tjedan na otocima
u usporedbi s Koprivni¢ko-krizevackom zupanijom zabiljezene
su u: (a) konzumaciji suhog mesa (17% prema 21%), svinjske
masti (4% prema 40%) i slanine (3% prema 10%) koji se znatno
cesc¢e konzumiraju kontinentalno; (b) ribe (12% prema 1%),
sira (31% prema 17%), agruma (15% prema 11%),vina (49%
prema 8%), margarina (56% prema 42%), maslinova ulja (40%
prema 5%), tjestenine (14% prema 5%) i krumpira (63% prema
53%) koji se znatno ¢es¢e konzumiraju na otocima.**’

Izvor podataka
i metode obrade podataka

Svi epidemioloski podaci iskoristeni u studiji prikupljeni
su u Republickom zavodu za statistiku® i u Registru za rak
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo Republike Hrvatske.*
Utvrdivanje dobne i spolne strukture ispitivanih populacija
izvr$eno je na temelju podataka Republickog zavoda za stati-
stiku prema popisu stanovnistva iz 1991. godine, tj. sredinom
razdoblja istrazivanja.*** Utvrdivanje broja novooboljelih slu-
cajeva od raka zeluca, debelog crijeva i gusterace izvrseno je
na temelju podataka iz biltena Registra za rak Republike Hrvat-
ske koji djeluje pri Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo. Pri-
kupljeni su podaci za razdoblje od 10 godina, tj. izmedu (uklju-
¢ivo) 1986. i 1995. godine. Kvalitetu podataka Registra ilu-
striraju brojevi od oko 60% histoloski potvrdenih slucajeva te
10% slucajeva registriranih samo iz podataka o smrti.”* Dobna
standardizacija stopa incidencije izvr$ena je metodom izravne
standardizacije na standardnu svjetsku populaciju.*®

Odredena je i statisticki znacajnost opazenih razlika u vrijed-
nostima dobno standardiziranih stopa incidencije, posebno za
rak zeluca, debelog crijeva i gusterace te posebno u muskaraca
izena. Statisticka znacajnost opazenih razlika testirana je Fishe-
rovim ¥*-testom za neovisne uzorke.* Rezultati su dodatno
usporedeni s dobno standardiziranim stopama incidencije istih
tipova zlocudnih tumora na svjetsko stanovnistvo za Citavu
Republiku Hrvatsku u razdoblju 1988-1992, kako bi se odre-
dilo jesu li dobivene vrijednosti u ispitivanim populacijama
povisene ili snizene u odnosu na hrvatski prosjek, tj. djeluju li
prehrana i ostali moguci okoli$ni utjecaji protektivno ili kao
¢imbenik povecanog rizika. Rezultati su usporedeni i s najvisim
inajnizim stopama incidencije registriranima u svijetu tijekom
razdoblja istrazivanja.®®

Rezultati

Slike 1. 1 2. prikazuju dobno standardizirane stope inciden-
cije raka zeluca posebno za svaki spol u dvije ispitivane regije
i Hrvatskoj kao cjelini, uz istodoban prikaz najvisih i najnizih
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Slika 1. Dobno standardizirane stope incidencije raka zeluca u muska-
raca u dvije ispitivane regije (na 100.000 standardne svjetske popula-
cije) te prosjek za Republiku Hrvatsku i najveca i najmanja zabiljezena
vrijednost u svijetu u ispitivanom razdoblju (1986—1995)
Figure 1. Age-standardised incidence rates of male gastric cancer in
the two investigated regions (per 100,000 world), the standardised Croa-
tian average and the lowest and highest rates reported in other world
populations during the period of the study (1986—1995)
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Slika 2. Dobno standardizirane stope incidencije raka Zeluca u zena u
dvije ispitivane regije (na 100.000 standardne svjetske populacije) te
prosjek za Republiku Hrvatsku i najveca i najmanja zabiljezena vrijed-
nost u svijetu u ispitivanom razdoblju (1986—1995)
Figure 2. Age-standardised incidence rates of female gastric cancer in
the two investigated regions (per 100,000 world), the standardised Croa-
tian average and the lowest and highest rates reported in other world
populations during the period of the study (1986—1995)

stopa incidencije registriranih u svijetu unutar razdoblja istrazi-
vanja. Zamjetno je da su stope incidencije raka zeluca u otoc-
nim populacijama u oba spola znacajno nize od onih opazenih
u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji tijekom istog razdoblja:
17,2/100.000 prema 39,4/100.000 u muskaraca (p<0,001) te
9,1/100.000 prema 16,5/100.000 u zena (p<0,01). Opazena raz-
lika u muskaraca dijelom je posljedica povecane incidencije
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raka zeluca u Koprivnic¢ko-krizevackoj Zupaniji u odnosu na
hrvatski prosjek koji iznosi 28,1/100.000 (povecanje od 40%),
no istodobno i podjednakog smanjenja vrijednosti incidencije
na otocima u odnosu na hrvatski prosjek (smanjenje od 39%).
U svjetskim razmjerima opazene dobno standardizirane stope
incidencije raka zeluca u muskaraca na otocima spadaju medu
najnize, dok se stope u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji pri-
blizavaju svjetskom prosjeku (slika 1). Opazena razlika u zena
vec¢im je dijelom posljedica povecane incidencije raka zeluca
u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji u odnosu na hrvatski pro-
sjek koji iznosi 11,5/100.000 (povecanje za 43,5%), a manjim
dijelom smanjenja vrijednosti incidencije na otocima u odnosu
na hrvatski prosjek (smanjenje od 20,1%). U svjetskim razmje-
rima opazene dobno standardizirane stope incidencije raka
zeluca u zena u obje ispitivane regije spadaju medu nize (slika
2). Usporedimo li izracunane dobno standardizirane stope inci-
dencije za rak zeluca na otocima srednje Dalmacije s odgovara-
juc¢im dobno standardiziranim stopama u nekim drugim europ-
skim zemljama, sli¢ne vrijednosti mozemo naci u dijelovima
Italije, Spanjolske i Njemacke te u Ceskoj i Finskoj. Dobno
standardizirane stope incidencije u Koprivnicko-krizevackoj
zupaniji u oba spola sli¢ne su stopama sjeveroisto¢nih zemalja
Europe (Bjelorusija, Estonija i Letonija).*®

Analognom usporedbom dobno standardiziranih stopa inci-
dencije raka debelog crijeva (slike 3. i 4) moze se primijetiti
da su one u muskaraca oto¢nih populacija vise nego u muska-
raca u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji (34,5/100.000 prema
31,4/100.000), dok su dobno standardizirane stope incidencije
u zena nesto nize u zena oto¢nih populacija u usporedbi s kon-
trolnom populacijom Koprivnicko-krizevacke zupanije (20,3/
100.000 prema 18,3/100.000), no te razlike nisu statisticki zna-
¢ajne. Slika 4. prikazuje da povisenje dobno standardiziranih
stopa incidencije raka debelog crijeva za muskarce u obje ispi-
tivane regije u odnosu na hrvatski prosjek (26,2/100.000) iznosi
32% na otocima i 20% u populaciji Koprivnicko-krizevacke
zupanije. U svjetskim razmjerima opazene dobno standardizi-
rane stope incidencije raka debelog crijeva u muskaraca u obje
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Slika 3. Dobno standardizirane stope incidencije raka debelog crijeva
u muskaraca u dvije ispitivane regije (na 100.000 standardne svjetske
populacije) te prosjek za Republiku Hrvatsku i najveca i najmanja zabi-
ljezena vrijednost u svijetu u ispitivanom razdoblju (1986—1995)
Figure 3. Age-standardised incidence rates of male bowel cancer in the
two investigated regions (per 100,000 world), the standardised Croa-
tian average and the lowest and highest rates reported in other world
populations during the period of the study (1986—1995)
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Slika 4. Dobno standardizirane stope incidencije raka debelog crijeva
u Zena u dvije ispitivane regije (na 100.000 standardne svjetske popula-
cije) te prosjek za Republiku Hrvatsku i najveca i najmanja zabiljezena
vrijednost u svijetu u ispitivanom razdoblju (1986—1995)
Figure 4. Age-standardised incidence rates of female bowel cancer in
the two investigated regions (per 100,000 world), the standardised Croa-
tian average and the lowest and highest rates reported in other world
populations during the period of the study (1986—-1995)

ispitivane regije spadaju medu natprosjecne. Slika 4. prikazuje
nesto manje povisenje dobno standardiziranih stopa inciden-
cije raka debelog crijeva za zene u obje ispitivane regije u
odnosu na hrvatski prosjek (17,1/100.000): na otocima 7%, a
u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji 19%. U svjetskim
razmjerima opazene dobno standardizirane stope incidencije
raka debelog crijeva u Zena u obje ispitivane regije spadaju
medu prosjecne. Usporedimo li izracunane dobno standardi-
zirane stope incidencije raka debelog crijeva za muskarce u
obje ispitivane regije s odgovaraju¢im dobno standardizira-
nim stopama u nekim europskim zemljama, sli¢ne vrijednosti
mozemo naci u Sloveniji, Austriji, Svicarskoj i Francuskoj,
dok za zene sli¢ne vrijednosti takoder nalazimo u Sloveniji,
zatim u Finskoj i nekim dijelovima Spanjolske (Murcia, Na-
varra i Tarragona).*

Usporedbom dobno standardiziranih stopa incidencije raka
gusterace u oba spola (slike 5. i 6) vidljivo je da su one u
oto¢nim populacijama znacajno nize od onih zabiljeZenih u
populacijama Koprivnicko-krizevacke zupanije. U muskaraca
su zabiljezene stope od 5,5/100.000 prema 10,9/100.000
(p<0,05), a u zena 2,7/100.000 prema 6,0/100.000 (p<0,05).
Slika 5. prikazuje kako je opazena razlika u muskaraca manjim
dijelom posljedica 21%-tnog povecanja incidencije raka
gusterace u populaciji Koprivnic¢ko-krizevacke zupanije u od-
nosu na hrvatski prosjek (koji iznosi 9,0/100.000), a ve¢im
dijelom 39%-tnog smanjenja incidencije u oto¢noj populaciji.
U svjetskim razmjerima opazene dobno standardizirane stope
incidencije raka gusterace u muskaraca u Koprivnicko-krize-
vackoj zupaniji nalaze se gotovo u samom vrhu, dok stope u
muskaraca oto¢ne populacije spadaju medu svjetski prosjek.
Slika 6. prikazuje da je opazena razlika u zena takoder manjim
dijelom posljedica povecane incidencije raka gusterace u popu-
laciji Koprivnic¢ko-krizevacke zupanije u odnosu na hrvatski
prosjek (5,0/100.000), tj. porasta od 20%, a ve¢im dijelom
smanjenja vrijednosti stope incidencije u otocnoj populaciji u
odnosu na hrvatski prosjek od 46%. U svjetskim razmjerima
opazene dobno standardizirane stope incidencije raka gusterace
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Slika 5. Dobno standardizirane stope incidencije raka gusterace u muska-
raca u dvije ispitivane regije (na 100.000 standardne svjetske populacije)
te prosjek za Republiku Hrvatsku i najveca i najmanja zabiljezena vrijed-
nost u svijetu u ispitivanom razdoblju (1986—1995)
Figure 5. Age-standardised incidence rates of male pancreatic cancer
in the two investigated regions (per 100,000 world), the standardised
Croatian average and the lowest and highest rates reported in other
world populations during the period of the study (1986—-1995)
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Slika 6. Dobno standardizirane stope incidencije raka gusterace u Zena

u dvije ispitivane regije (na 100.000 standardne svjetske populacije) te

prosjek za Republiku Hrvatsku i najveca i najmanja zabiljezena vrijed-
nost u svijetu u ispitivanom razdoblju (1986—1995)

Figure 6. Age-standardised incidence rates of female pancreatic cancer

in the two investigated regions (per 100,000 world), the standardised

Croatian average and the lowest and highest rates reported in other
world populations during the period of the study (1986—1995)

u zena u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji nalaze se iznad pro-
sjeka, dok su stope u zena otoc¢ne populacije manje od prosje-
ka. Usporedimo li dobivene dobno standardizirane stope u oba
spola u oto¢noj populaciji s nekim drugim europskim zemlja-
ma, slicne vrijednosti mozemo naci u nekim dijelovima Spa-
njolske i Francuske. Dobno standardizirane stope incidencije
u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji u oba spola sli¢ne su sto-
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pama u Ceskoj, Slovackoj, Danskoj i Letoniji te u nekim dijelo-
vima Poljske i Svicarske.*

Rasprava

Promjene u prehrani danas se ¢ine potencijalno najefika-
snijom preventivnom strategijom u sprecavanju raka zeluca i
debelog crijeva, dok rak gusterace i dalje ostaje velika etioloska
nepoznanica. Zadaca istrazivaca u epidemiologiji zlocudnih
tumora probavnog sustava nastavlja biti otkrivanje specifi¢nih
prehrambenih proizvoda i sastojaka hrane koji povecavaju ili
umanjuju rizik od razvoja tih triju tipova zlo¢udnih tumora. U
Hrvatskoj je dosad ve¢ provedeno nekoliko istrazivanja koja
suupucivala na to da bi mediteranska prehrana mogla smanyjiti
rizik od pojavnosti zlo¢udnih tumora probavnog sustava.***
Uocene su znacajne razlike u nacinu prehrane stanovnistva
kontinentalnog i mediteranskog podrucja, a u skladu s time
i znacajne razlike u pojavnosti zlo¢udnih tumora probavnog
sustava.*+

Populacije otoka srednje Dalmacije i Koprivnicko-krize-
vacke zupanije izabrane su za ovo istrazivanje jer su to dva
podrucja Republike Hrvatske medu ¢ijim su stanovnistvom u
nedavno provedenom Prvom hrvatskom projektu zdravstva za-
biljezene najvece razlike u prehrambenim navikama. No, prije
nego §to se opazene razlike u pojavi bolesti izmedu dva po-
dru¢ja pripisu prehrani, treba razmotriti i sve ostale ¢imbenike
koji ovom studijom nisu istrazeni a mogli bi posredno ili ne-
posredno utjecati na objektivnost dobivenih rezultata. Pocevsi
od samih izabranih populacija, odmah se moze primijetiti da
je 1991. godine u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji zivjelo
dvostruko vise ljudi nego na otocima srednje Dalmacije. lako
je izrazavanjem incidencije s pomocu stopa ponisten utjecaj
apsolutnog broja stanovnika ispitivanih populacija na ocjenu
ucestalosti raka, ipak treba spomenuti da ¢e u vecoj populaciji
stope biti vjerodostojnije i manje podlozne vremenskim fluk-
tuacijama nego u manjoj. Zbog toga se i izabralo razdoblje
pracenja od 10 godina (1986—1995) kako bi se uc¢inak takvih
fluktuacija u vremenu smanjio, pa problem premalog broja
ispitanika (oboljelih i zdravih) nije mogao znatno utjecati na
rezultate studije.

Drugi moguci problem povezan s izborom istrazivanih po-
pulacija jest njihova razli¢ita dobna i spolna struktura. Poznato
je, naime, da na otocima srednje Dalmacije ve¢ desetlje¢ima
traje iseljavanje mladog stanovnistva te da oni spadaju u najsta-
rije populacije nase zemlje.***8 Kako je u starijoj dobi znatno
veca pojavnost zlo¢udnih tumora uopcée, a tako i onih probav-
nog sustava, sigurno je da bi se znacajan dio razlike u nestan-
dardiziranim stopama incidencije izmedu ove dvije populacije
mogao pripisati upravo povec¢anom udjelu starog stanovnistva
na otocima srednje Dalmacije. Zbog toga je provedena dobna
i spolna standardizacija na standardnu svjetsku populaciju®®
pa su dobno standardizirane stope time postale usporedive i
ovaj je problem time razrijesen.

Jos je jedna moguca nacelna zamjerka dizajnu istrazivanja
u nepostivanju jednoga od najvaznijih kriterija uzro¢ne pove-
zanosti — kriterija vremenskoga slijeda. Naime, pretpostavi li
se da su razlike u prehrambenim navikama bile uzrok razlika-
ma u ucestalosti zlo¢udnih tumora, tada su razlike u prehrani
trebale biti utvrdene prije razdoblja pracenja pojave zlocudnih
tumora (tj. prije 1986. godine), a ne naknadno (tj. izmedu 1995.
11997, u vrijeme provodenja Prvoga hrvatskog projekta zdrav-
stva). Ipak, jasno je da taj prigovor u ovom slucaju nema veéu
vaznost, jer znacajne razlike u prehrani izmedu priobalnih i
kontinentalnih krajeva Hrvatske postoje ve¢ stolje¢ima i uvjeto-
vane su kulturoloskim specifi¢nostima i raspolozivim prehram-
benim potencijalima. Razdoblja pracenja incidencije zlo¢udnih
tumora (1986-1995) i prikupljanja podataka o prehrambenim
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navikama (1995-1997) za potrebe ovog istrazivanja izabrana
su na temelju najvjerodostojnijih i najnovijih raspolozivih po-
dataka, pri cemu kriterij vremenskog slijeda nije narusen jer
se podrazumijeva da su razlike u prehrambenim navikama u
proslosti, kada su one doista pocele svoj utjecaj na pojavu zlo-
¢udnih tumora, mogle biti samo vece nego §to su to danas.

U studijama ovakve vrste uvijek se treba osvrnuti i na pita-
nje vjerodostojnog prijavljivanja i registriranja novooboljelih
od zlo¢udnih tumora u Registru za rak Republike Hrvatske,
¢iji su podaci upotrijebljeni. Pokazatelji kvalitete Registra vec¢
su navedeni u poglavlju o materijalu i metodama te je zaklju-
¢eno da su podaci u Registru kvalitetni i da se mogu iskoristiti
za provodenje ovakve studije. Treba samo razmotriti mogué-
nost slabijeg prijavljivanja iz jedne u odnosu na drugu regiju.
Medutim, tada bi incidencije svih triju istrazivanih tipova zlo-
¢udnih tumora sustavno bile znatno nize u jednoj u usporedbi
s drugom regijom. Kako to u nasim rezultatima nije bio slucaj,
$to je posebno jasno na primjeru raka debelog crijeva, moze
se zakljuciti kako je to posredan dokaz da ne postoji slabije
prijavljivanje i registracija u jednoj ispitivanoj regiji u odnosu
na drugu.

Od ostalih neistrazenih ¢imbenika koji su mogli bitno utje-
cati na dobivene rezultate treba spomenuti jos bar tri: pusenje,
genska obiljezja ispitivanih populacija te onecis¢enje okolisa
(industrija, kemijski kancerogeni i sli¢no). Za pusenje je pozna-
to da povecava rizik od razvoja velikog broja zlo¢udnih tumora
zbog kemijskih kancerogena u duhanskom dimu koji se plu-
¢ima prenose u krv, zatim razgraduju i tako dopiru do brojnih
organskih sustava u ljudskom organizmu. O prevalenciji puse-
nja na otocima i u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji u drugoj
polovici 20. stoljeca ne znamo mnogo, ali nema ni posebnih
razloga ocekivati znacajnije razlike izmedu dviju istrazivanih
populacija, $to je pokazao i Prvi hrvatski projekt zdravstva.3*
Uz to, pusenje se u svjetskoj literaturi uglavnom ne spominje
kao vazan rizi¢ni ¢imbenik za pojavu ispitivanih zlocudnih
tumora probavnog sustava (osim djelomice za gusteracu, iako
relativni rizik pritom nije vrlo velik), pa bi i uz vece razlike u
prevalenciji i intenzitetu pusenja izmedu dviju regija utjecaj
pusenja na konacne rezultate jos uvijek bio malen.”#!

O genskoj uvjetovanosti zlo¢udnih tumora na razini ¢itavih
populacija i dalje se ne zna mnogo. Utjecaj nasljedne sklonosti
najvise je spominjan kod raka debelog crijeva,’' a za rak zeluca
i gusterace moze se samo pretpostaviti, iako se opéenito smatra
da nije velik. Otoci srednje Dalmacije su tijekom povijesti bili
vrlo izolirani, a brojna su naselja obiljezena ucestalim sklapa-
njem brakova medu srodnicima te je njihova genska raznoli-
kost opcenito umanjena, ¢ime je poveéana vjerojatnost razli-
citih populacijsko-genetickih fenomena (npr. utjecaj populacije
predaka ili »founder effect« te gensko odstupanje ili »drift«)
koji mogu znatno povecéati frekvencije odredenih nepozeljnih
gena u takvim populacijama.*-° »Nasljedni« zlo¢udni tumori
obi¢no se pojavljuju ranije u zivotu, pa dodatnom analizom
dobno specifi¢nih stopa incidencije mozemo pokazati kako je
na otocima povecanje stopa incidencije raka debelog crijeva
doista posljedica njihove vece ucestalosti u mladim dobnim
skupinama.!

Preostaje jos razmotriti i moguci utjecaj razlicitog stupnja
oneciscenja okoline u dvije ispitivane regije na dobivene rezul-
tate. Na otocima srednje Dalmacije oneciscenje okolisa je goto-
VO neznatno, a ni industrija nije razvijena. Jedina posebnost
otoka koja je mogla djelovati na povecanu pojavnost zlocudnih
tumora jest ¢injenica da velik dio pu¢anstva nije imao vodovod,
vec¢ je pio kloriranu (ili nekloriranu) kisnicu. S druge pak strane,
Koprivnicko-krizevacka zupanija obiluje industrijskim pogo-
nima (Podravka, Belupo), a u neposrednoj blizini samoga grada
Koprivnice nalazi se veliko crpiliSte zemnog plina (Molve),
najvecée u nasoj zemlji. Stoga jedini ¢imbenik osim prehrane

za koji mozemo s razlogom pretpostaviti da je mogao imati
znacajnijeg utjecaja na dobivene rezultate jest razlika u onecis-
¢enju okolisa i toksicnim kemijskim tvarima, koje je svakako
znatno vece u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji.

Zakljucci koji proizlaze iz nasih rezultata jesu da »medite-
ranski« nacin prehrane (obiljezen pove¢anim unosomribe, sira,
agruma, vina, margarina, maslaca, maslinova ulja, tjestenine i
krumpira) vjerojatno doista djeluje protektivno na rak zeluca
(moguce je smanjenje incidencije i do 20-39%, ovisno o spolu),
dok »kontinentalni« nac¢in prehrane (obiljezen pove¢anom kon-
zumacijom suhog mesa, svinjske masti i slanine) pogoduje
nastanku ovog tipa tumora (uz povecanje rizika za 40—44%,
ovisno o spolu). Projiciramo li dizajn nase studije na europske
razmjere, takoder mozemo pronaci brojne dokaze u prilog
ovakvih zapazanja. Dobno standardizirane stope incidencije
raka Zeluca u novije su vrijeme i dalje znatno veci problem u
kontinentalnom dijelu Europe (npr. Austrija, Slovenija, isto¢ni
dijelovi Njemacke, Estonija, Ceska, Poljska) i krecu se u raspo-
nu 20-35/100.000 za muskarce i 10-15/100.000 za Zene. Na-
suprot tomu, na jugu Francuske, obali Italije te jugu Spanjol-
ske i u Alziru (tj. mediteranskim krajevima) dobno standardi-
zirane stope incidencije su u pravilu manje (10-15/100.000 za
muskarce i 5-10/100.000 za zene), §to sve dodatno upucuje
na mogucu vaznu ulogu prehrane. Iz ovog razmatranja vidi se
da dobno standardizirane stope incidencije na otocima srednje
Dalmacije odgovaraju onima u ostalim mediteranskim obalnim
regijama, dok su one u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji doista
najvise zabiljezene u Europi, $to je vrlo zabrinjavajuci poda-
tak. Bilo bi zanimljivo usporediti te stope s onima u Madarskoj
(s kojom grani¢i Koprivnicko-krizevacka zupanija), ali za tu
zemlju nisu dostupni podaci za 1988-1992. godinu.*

Usporedba dobno standardiziranih stopa incidencije raka
debelog crijeva izmedu dvije ispitivane populacije nije pokaza-
la statisticki znacajne razlike ni u muskaraca ni u zena. Sve su
izracunane stope bile nesto vise od hrvatskog prosjeka. Takav
rezultat ne govori u prilog etioloskog utjecaja »mediteranskog«,
»kontinentalnog« ili bilo kojeg drugog tipa prehrane na pojav-
nost raka debelog crijeva, ali je koristan jer posredno pokazuje
darazlike opazene u dobno standardiziranim stopama inciden-
cije raka zeluca (i kasnije gusterace) nisu posljedica slabijeg
prijavljivanja novooboljelih Registru za rak na hrvatskim oto-
cima. Projiciramo li ponovno dizajn nase studije na europske
razmjere, takoder mozemo primijetiti kako nema ¢vrscih do-
kaza u prilog povoljnom utjecaju mediteranske prehrane na
smanjenje raka debelog crijeva, ili pak za njegovo povecanje
u kontinentalnim krajevima. Naprotiv, ¢ini se da je jedini upad-
ljiv ¢imbenik rizika stupanj ekonomskog razvoja neke zemlje:
dobno standardizirane stope incidencije u Njemackoj, Italiji,
Francuskoj, Nizozemskoj, Danskoj, Svicarskoj i Velikoj Bri-
taniji krecu se u rasponu 35-45/100.000 za muskarce i 20-30/
100.000 za zene. Nasuprot tomu, u manje razvijenim zemljama
Europe i Mediterana (Bjelorusija, Letonija, Poljska, Hrvatska)
odgovarajuce stope incidencije standardizirane na svjetsko sta-
novni$tvo iznose oko 20/100.000 za muskarce i 15/100.000
za zene. Iz ovog se razmatranja vidi da hrvatski prosjek odgo-
vara onomu ostalih slabije razvijenih zemalja Europe, dok su
stope incidencije na otocima srednje Dalmacije i u Koprivnic-
ko-krizevackoj Zupaniji nesto vise, no jo$ ne dostizu vrijedno-
sti visokorazvijenih industrijskih zemalja Europe.®

Naposljetku, usporedba dobno standardiziranih stopa inci-
dencije raka gusterace izmedu dvije promatrane populacije po-
kazala je rezultate slicne onima zamije¢enima kod raka zeluca.
Takav rezultat navodi na zaklju¢ak da bi »mediteranski« nac¢in
prehrane doista mogao djelovati protektivno i u ovom tipu zlo-
¢udnog tumora, iako se ne moze iskljuciti ni utjecaj niza drugih
¢imbenika na nedovoljno razjasnjenu etiologiju raka gusterace.
U prilog potrebi da se u interpretaciji ovih rezultata zadrzi
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oprez govori i spoznaja o trendovima kretanja incidencije raka
gusterace u Europi. Dobro je poznato da su najvise stope u
Europi dugo imale i jo§ imaju nordijske zemlje (Danska, Fin-
ska, Island, Norveska i Svedska), a zatim je od sjeverozapada
prema jugoistoku postojao »gradijent« incidencije s najnizim
vrijednostima u Gr¢koj, Italiji 1 juznoj Spanjolskoj. Sve bi to
govorilo u prilog moguceg povoljnog utjecaja »mediteranske«
inepovoljnog utjecaja »kontinentalne« prehrane na dobno stan-
dardizirane stope incidencije ovog raka da se u posljednjih
petnaestak godina ne biljezi obrat ovakvog trenda s opadanjem
ucestalosti u muskaraca u nordijskim zemljama te znatnim i
brzim porastom u jugoisto¢noj Europi (npr. Ceska, Slovacka i
sjeverna Italija).’® Stoga treba zakljuciti da nacin prehrane vje-
rojatno ima odredenog utjecaja na pojavnost raka gusterace,
mozda ¢ak i znacajnog, te da »mediteranska« prehrana moze
pridonijeti njegovu smanjenju (u nasoj studiji ¢ak 39-46%
ovisno o spolu), a kontinentalna povecanju (u nasoj studiji do
20%). Ipak, treba dopustiti i mogué¢nost da prehrana nije odlu-
¢ujuci cimbenik tih razlika, ve¢ da su u pozadini djelovali i
neki drugi, za sada nerazjasnjeni ¢imbenici.*

Ova studija pokazala je na primjerima dviju vrlo specifi¢nih
populacija Republike Hrvatske da je »mediteranskim« na¢inom
prehrane mozda moguce smanyjiti ucestalost raka zeluca za 20—
39%, a gusterace cak za 39-46%, dok »kontinentalni« nacin
prehrane povecava rizik ovih dvaju tipova zlo¢udnih tumora
za 40-44% 1 20%, a ¢ini se da prehrambene navike u ovoj
studiji nisu imale znacajnijeg utjecaja na pojavnost raka debe-
log crijeva.

Izvori potpore: Ovaj rad izraden je u sklopu znanstvenoistra-
zivackih projekata » Academic Links and Interchange Scheme«
br. 054 Ministarstva znanosti i tehnologije Republike Hrvat-
ske i Britanskog veleposlanstva, zatim »International Research
Development Award« za 2001. godinu Wellcome Trusta te pro-
jekta br. 0108330 Ministarstva znanosti i tehnologije Republike
Hrvatske.
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Vijesti
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AKADEMIJA MEDICINSKIH ZNANOSTI HRVATSKE
raspisuje

NATJECAJ
ZA DODJELU NAGRADA

« Autoru iz Hrvatske za najbolji znanstveni rad objavljen u 2002. godini — nagrada »Ante Sercer«
- Autoru iz Hrvatske mladem od 35 godina za najbalji znanstveni rad objavljen u 2002. godini — nagrada »Bori-

slav Nakic«

Kandidate mogu predlagati:
1. Kolegiji AMZH
2. Glavni odbor AMZH
3. Znanstveno-nastavna vijeca zdravstvenih fakulteta
4. Hrvatski lije€nicki zbor i njegova strukovna drustva
5. Kandidirati se mogu i pojedinci

Prijedlozi se upucuju: Akademia medicinskih znanosti Hrvatske — Odbor za nagrade, a trebaju sadrzavati:

- Zivotopis kandidata
rad koji se predlaze za nagradu

nagrada
« pod rednim brojem 5. prilaZe se Zivotopis i rad

Natjecajni rok traje 30 dana od objave u dnevnom tisku.

O rezultatu natjeCaja kandidati ¢e biti obavijeSteni u roku od 90 dana nakon isteka natjecajnog roka.

Sve obavijesti moZete dobiti u Tajnistvu Akademije medicinskih znanosti Hrvatske; Subiceva 29; 10000 Zagreb;
tel./faks 01,/486 40586, 01/45 93 050; E-mail: amzh@zg.hinet.hr.

prijedlozi pod rednim brojem 1.—4. moraju sadrZavati temeljito obrazloZenje i prijedlog za jednu od navedenih

ODBOR ZA NAGRADE AMZH
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Klinicka zapazanja
Clinical observations

OKULTNI PAPILARNI KARCINOM STITNE ZLIJEZDE
S NEOBICNIM NEUROLOSKIM SIMPTOMIMA

OCCULT PAPILLARY THYROID CARCINOMA
WITH UNUSUAL NEUROLOGIC MANIFESTATION

JASNA TALAN-HRANILOVIC, MAJDA VUCIC, HRVOJE HECIMOVIC,
VESNA VARGEK-SOLTER, MILJENKO KALOUSEK, VIDA DEMARIN*

Deskriptori: Tumori Stitne zlijezde — patologija; Papilarni karcinom — sekundarni, patologija;
Tumori mozga — sekundarni, patologija

Sazetak. Prikazan je bolesnik sa sve ja¢im spoznajnim teskocama i epileptickim napadajima Jacksonova tipa uz CT prikaz
nedefiniranih brojnih lezija kore velikog mozga. Obdukcija nakon smrti pokazala je brojne metastaze velikog mozga uz primarni
okultni karcinom $titne zlijezde. Nadena je pojedinacna metastaza lijevog bubrega i limfni rasap u plu¢ima. Primarni okultni
papilarni karcinom $titne zlijezde s brojnim metastazama velikog mozga i prezentiranim neuroloskim simptomima jo$ nije
prikazan u literaturi.

Descriptors: Thyroid neoplasms — pathology; Carcinoma, papillary — secondary, pathology;
Brain neoplasms — secondary, pathology

Summary. We present a patient who had progressive cognitive decline and Jackson epileptic seizures and CT scan of nonspecific
multiple cortical lesions. Post mortem examination revealed multiple cortical metastases of the brain and primary occult papillary
carcinoma of the thyroid gland. Solitary metastases of the left kidney and pulmonary lymphangitic spread were also present.
Multiple cortical metastases of the brain from primary occult papillary carcinoma of the thyroid gland with such neurological

symptoms have not been reported previously.

Prikazan je 62-godi$nji muskarac s klinickom simptomato-
logijom epileptickih napadaja Jacksonova tipa, progresivnim
gubitkom spoznajnih funkcija i op¢om slaboscu. Prikaz kom-
pjutorizirane tomografije (CT) pokazao je brojne lezije kore
velikog mozga povecane gustoce koje su diferencijalnodijagno-
sticki suspektne na moguci angiom ili parazitne lezije. Bole-
snikovi neuroloski simptomi napredovali su tijekom 17 mjeseci
nakon ¢ega je bolesnik umro. Obdukcijski nalaz pokazao je
okultni mikroskopski papilarni karcinom §titne zlijezde s broj-
nim metastazama velikog mozga, metastazom lijevog bubrega
1 pluénim limfnim rasapom.

Prikaz bolesnika

Sezdesetdvogodisnji muskarac hospitaliziran je u Klinickom
zavodu za neurologiju zbog progresivnoga gubitka spoznajnih
funkcija i opce slabosti. Bolesnik je bio dobra zdravlja sve do
operacije ciste donje celjusti i dijagnosticiranja policisti¢ne
bolesti bubrega te kroni¢ne renalne insuficijencije. Poslije mje-
sec dana primljen je u lokalnu bolnicu zbog epileptickih napa-
daja Jacksonova tipa u podrué¢ju desnih udova. CT prikaz bio
jenormalan, nakon drugog epileptickog napadaja mjesec dana
poslije, ponovno je primljen u istu bolnicu. Ponovljeni CT pri-
kaz mozga bio je uredan kao i elektroencefalogram (EEG).
Na antiepileptickoj terapiji bolesnik je neko vrijeme bio bez
epileptickih napadaja, ali su postajali ucestaliji sve dok nije
imao 5—6 napadaja na dan, nakon cega je primljen u Klinicku
bolnicu »Sestre milosrdnice«. Neuroloski pregled pokazao je
reduciranu misiénu snagu, nemogucnost hodanja uz slabost
desne ruke i obih nogu. Miotatski refleksi bili su normalni, a
patoloski refleksi nisu nadeni. Govor je bio usporen i dizartrican
uz prisutnu dezorijentaciju. Nativne i postkontrastne CT snim-
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ke pokazale su brojne zone crvolika izgleda, povecane gustoce
sli¢ne zilnim strukturama. Promjene su bile lokalizirane u po-
drucju kore obih hemisfera velikog mozga. Pretraga likvorske
tekucine (CSF) pokazala je intratekalnu sintezu IgG s nepro-
mijenjenom zilno-mozdanom barijerom. Kraniogram i tora-
kalni radioloski prikaz bili su uredni. EEG je bio disritmi¢an s
paroksizmalnim tendencijama. Dopplerov ultrazvucni prikaz
izvankranijalnih i unutarkranijalnih vratnih krvnih zila bio je
uredan. Seroloske pretrage na toksoplazmozu, boreliozu, ehi-
nokokozu, cisticerkozu, fasciolu hepatiku, trihinelozu, tokso-
kariozu, amebijazu, li§maniozu i psitakozu bili su negativni,
kao i SLE-test, anti HIV 1 TB-test. Bolesnik je lije¢en kortiko-
steroidima, antikoagulantnom i antiedematoznom terapijom.
Tijekom 6 tjedana boravka u bolnici spoznajne funkcije pro-
gresivno su slabjele uz razvoj demencije. Bolesnik je imao
desnostranu parezu uz paralizu desne Sake. Stanje svijesti tako-
der se pogorsavalo uz povremene epilepticke napadaje Jack-
sonova tipa na svim okrajinama. Bolesnik je umro 17 mjeseci
nakon pojave prvih neuroloskih simptoma.

Tijekom obdukcije makroskopskim pregledom utvrdena je
lagano povecana stitna zlijezda i tumor lijevog bubrega zute
boje koji je odavao dojam primarnog tumora. Tek rutinskim
histoloskim rezovima nadeno je mikroskopsko zariste papi-

* Klinic¢ki zavod »Ljudevit Jurak«, Klinicka bolnica »Sestre milosrdni-
ce«, Zagreb (prof. dr. sc. Jasna Talan-Hranilovi¢, dr. med.; mr. sc. Majda
Vugi¢, dr. med.; dr. sc. Hrvoje He¢imovi¢, dr. med.; prim. dr. sc. Vesna Var-
gek-Solter, dr. med.; prof. dr. sc. Miljenko Kalousek, dr. med.; prof. dr. sc.
Vida Demarin, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. J. Talan-Hranilovi¢, Klinicki zavod »Ljudevit
Jurak«, Klinicka bolnica »Sestre milosrdnice«, Vinogradska cesta 29, 10000
Zagreb

Primljeno 7. studenoga 2002., prihvaceno 21. sijecnja 2003.
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Slika 1. a) Primarni papilarni karcinom Stitne zlijezde s mlijecnostaklastim izgledom jezgara (hemalaun-eozin, % 400); b) Imunohistokemijsko
bojenje na tireoglobulin s pozitivnom reakcijom u citoplazmi tumorskih stanica (% 400)
Figure 1. a) Primary papillary carcinoma of the thyroid gland, note the ground glass phenomenon (hematoxylin and eosin, *400); b) Immunostaining
for thyreoglobulin shows strong positivity in tumor cells (% 400)

Slika 2. Brojne metastaze parijetalne regije velikog mozga (strelica)
Figure 2. Multiple brain metastases in parietal region of the brain (arrows)

larnog karcinoma s razgrananim resicama u sredistu kojih je
vezivnozilna srz a koje su oblozene atipicnim kubi¢nim epi-
telnim stanicama koje sadrzavaju jezgrene nabore, mlije¢no-
staklaste jezgre i psamomska tjelesca (slika 1a, 1b). Sekcijom
mozga nadene su brojne dobro ogranicene promjene u podru-
¢ju kore velikog mozga (ukupno osam promjena) promjera od
0,5 cm do 4 cm u podrucju ¢eonog, parijetalnog i sljepoocnog
reznja obostrano (slika 2). Mikroskopski nalaz pokazao je dobro
ograni¢ene unutarparenhimalne metastaze resicastih struktura
s vezivnozilnom srzi i atipi¢énim kubi¢nim epitelnim stanica-
ma na povrsini resica uz prisutnost psamomskih tjelesaca (sli-
ka 3). Imunohistokemijska bojenja na tireoglobulinsko protu-
tijelo prikazala su izrazito pozitivnu reakciju u tumorskim sta-
nicama (slika 4). Makroskopskim pregledom bubrezi su pove-
¢ani 1 sadrzavaju brojne ciste promjera do 15 cm, a ispunjeni
su smedim tekucim sadrzajem. Na prerezu lijevog bubrega
nadena je nekroticna masa promjera 9 cm, histoloski je pred-
stavljala papilarni karcinom s pozitivnom imunohistokemij-
skom reakcijom na tireoglobulinsko protutijelo u tumorskim
stanicama, $to je potvrdilo dijagnozu metastaze papilarnog
karcinoma stitne zlijezde (slika 5). Mikroskopskim pregledom
rezova pluc¢a uoceni su prosireni limfati¢ni prostori unutar kojih
su resice vezivnozilne srzi oblozene atipi¢nim epitelnim sta-

Slika 3. Resicaste tumorske strukture u mozgovini sa psamomskim tje-
lescima (hemalaun-eozin, % 400)
Figure 3. Metastatic papillary structures in the brain containing psam-
moma bodies (hematoxylin and eosin, x400)

Slika 4. Imunohistokemijsko bojenje na tireoglobulin s pozitivnom reak-
cijom u citoplazmi tumorskih stanica u mozgovini (* 100)
Figure 4. Immunohistochemical staining for thyreoglobulin antigen shows
positivity in metastatic tumor cells in the brain (% 100)
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Slika 5. Papilarni karcinom u lijevom bubregu s pozitivnom imunohi-
stokemijskom reakcijom na tireoglobulin (x 100)
Figure 5. Papillary carcinoma in the left kidney shows positivity for
thyreoglobulin antigen immunohistochemical staining (% 100)

nicama. Imunohistokemijsko bojenje daje pozitivnu reakciju
na tireoglobulinsko protutijelo u tumorskim stanicama Stitne
zlijezde, bubrega, mozga i pluca, §to je razrijesilo diferencija-
ciju izmedu primarnoga papilarnog karcinoma §titne zlijezde
i karcinoma bubrega. Histoloski pregled promjena stitne zli-
jezde, mozga, bubrega i pluc¢a proveden je nakon fiksacije tkiva
u 10%-tnom puferiranom formalinu, rutinski je obraden i uklo-
pljen u parafin. Parafinski rezovi su rezani na 5 um i bojeni
hematoksilinom i eozinom. Imunohistokemijska analiza prove-
dena je monoklonskim tireoglobulinskim protutijelom (Dako,
katalogki broj M 781) u razrjedenju 1:100 ru¢nim bojenjem na
prerezima Stitne zlijezde, mozga, bubrega i pluca koristeéi se
fosfataza-protualkalnom fosfataznom metodom.

Rasprava

Papilarni karcinom stitne Zlijezde najcescéi je tip dobro dife-
renciranog zlo¢udnog tumora s dobrom prognozom i niskom
ucestalos¢éu udaljenih metastaza.'? Nakon razvoja metastaza
na udaljenim mjestima prognoza papilarnog karcinoma stitne
zlijezde znacajno se pogorsava.®* Mozdane metastaze papilar-
nog karcinoma stitne zlijezde vrlo su rijetke s ucestaloscu od
1 do 5% u objavljenim literaturnim podacima.* Papilarni kar-
cinom s mozdanim metastazama obi¢no se prezentira sve tezim
neuroloskim simptomima i izrazito agresivnim klini¢ckim simp-
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tomima.** Prognoza bolesnika s mozdanim metastazama losa
je, s niskim prezivljenjem, u nekim retrospektivnim studijama
1-19 mjeseci nakon postavljene dijagnoze metastaza nastupila
je smrt.%’

U okultnoga papilarnog karcinoma §titne zlijezde koji se
definira kao tumor manji od 15 mm u promjeru udaljene su
metastaze iznimno rijetke.® Ovaj prikazani slu¢aj okultnoga
papilarnog karcinoma $titne zlijezde s brojnim metastazama
trec¢i je objavljeni slucaj. Prvi slucaj objavili su 1989. Fend i
suradnici s pluénim limfnim rasapom.’ Drugi slucaj objavili
su Hefer i suradnici 1996, a metastaze su bile prisutne u vrat-
nim limfnim ¢vorovima, kostima i mozgu.'® Neobi¢na klinicka
prezentacija (Jacksonova epilepsija, spoznajni gubitak), kao i
CT prikaz brojnih promjena u podrucju kore velikog mozga
bio je sumnjiv na krvnozilne ili parazitske promjene. Obduk-
cijski je nalaz dokazao kao i mikroskopski te imunohistoke-
mijski nalaz pozitivnog tireoglobulina da se radi o diseminira-
nim metastazama okultnoga papilarnog karcinoma §titne zli-
jezde. Prikazani slucaj okultnoga papilarnog karcinoma stitne
zlijezde s brojnim metastazama kao uzrokom smrti bolesnika
treci je opisani slucaj prema kompjutorskim literaturnim pre-
trazivanjima.
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EVALUACIJA GENETICKIH UZROKA
MENTALNE RETARDACIJE

EVALUATION OF THE GENETIC CAUSES OF MENTAL RETARDATION

INGEBORG BARISIC, ISKRA PETKOVIC, SILVA HECIMOVIC*

Deskriptori: Mentalna retardacija — genetika, dijagnostika

Sazetak. Mentalna retardacija (MR) javlja se u 1-2% opcée populacije, a njezini uzroci vrlo su mnogobrojni i heterogeni te
ukljucuju geneticke i okolinske ¢imbenike. Napredak dijagnostickih tehnika i mapiranje mnogih gena odgovornih za nastanak
specifi¢nih sindroma omogucuju postavljanje dijagnoze kod dijela osoba s dusevnim zaostajanjem. U ovom radu prikazane su
nove dijagnosticke moguénosti, upozoreno je na probleme koji se susre¢u u dijagnostickom procesu, a ujedno su dane smjernice
racionalnomu dijagnostickom pristupu i obradi. Uspjesnost postavljanja dijagnoze znacajno ovisi o detaljno uzetoj obiteljskoj
i osobnoj anamnezi i pracenju djece sa zaostajanjem u razvoju. Najbolji dijagnosticki rezultati dobivaju se u sklopu obrade na
specijaliziranim genetickim odjelima gdje je racionalnim odabirom moguce napraviti ciljana specijalizirana ispitivanja.

Descriptors: Mental retardation — genetics, diagnosis

Summary. Causes of mental retardation that affects 1-2% of general population are numerous and heterogeneous and include
genetic and environmental factors. Improvement of diagnostic techniques and progress made in mapping genes associated with
specific mental retardation syndromes provide the possibility to make precise diagnosis in a proportion of mentally retarded
individuals. The present study reviews the current diagnostic possibilities, highlights the problems involved in the diagnosis of
mental retardation, providing practical guidelines for rational diagnostic approach and work up in individuals with mental
retardation. Diagnosis is highly dependent on a detailed and comprehensive family and personal history, careful physical
examination and long-term follow up of the children with developmental delay. Referral to specialised genetic units, where

extensive evaluation based on rational selection of the specific investigations is possible, yields best diagnostic results.

Mentalna retardacija (MR) definirana je kao stanje prisutno
od djetinjstva koje se ocituje razinom intelektualnog funkcio-
niranja (IQ)<70-75 uz znacajno ogranicenje u bar dva podrucja
adaptacijskih vjestina. Adaptacijskim vjestinama smatraju se
one koje su nuzne za prilagodbu svakodnevnomu zivotu. Nor-
malno funkcioniranje ukljucuje socijalne vjestine — komunika-
ciju, djelovanje u zajednici, samozbrinjavanje — sposobnost
samostalnog zivota u vlastitome domu, funkcionalne akadem-
ske vjestine (Citanje, pisanje, osnove matematike), slobodne
aktivnosti 1 zaposlenje te samousmjerenje — zdravlje i sigur-
nost.! Internacionalna klasifikacija bolesti (ICD-10) takoder
upucuje na to da se spoznajne, jezicne, motoricke, drustvene i
druge vjestine prilagodbe moraju uzeti u obzir prilikom odredi-
vanja razine intelektualnog oste¢enja te podupire ideju dvojne
dijagnoze upozoravajucina to da je MR nerijetko pracena psi-
hi¢kim bolestima, pervazivnim razvojnim poremecajima, ali i
fizickim oStec¢enjima poput epilepsije, cerebralne paralize, oSte-
¢enja vida i sluha.>’

Donedavno je bila op¢eprihvacena procjena da 2,5 do 3%
opc¢e populacije ima mentalnu retardaciju. Novija ispitivanja
koja uzimaju u obzir revidiranu definiciju MR-a u kojoj je
granic¢na vrijednost IQ snizena na 70 uz obaveznu ocjenu spo-
sobnosti prilagodbe, procjenjuju da je prevalencija od 0,3%
do 2,5%, ovisno o uzetim kriterijima, testovima koji se rabe,
kao i ¢injenici da je globalni IQ prema standardiziranim testovi-
ma u porastu.®® Prevalencija MR-a pokazuje da je rije¢ o vaz-
nome javnozdravstvenom problemu s dalekoseznim implikaci-
jama za zahvacéenog pojedinca, njegovu obitelj i drustvo u cjeli-
ni. MR je 10 puta ¢es¢i nego cerebralna paraliza, 25 puta ¢esci
nego sljepoca ili gluhoca, 28 puta ¢esc¢i nego defekt neuralne
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cijevi (ukljucujuci i spinu bifidu).'° 89% mentalno retardiranih
(MR) osoba ima laku mentalnu retardaciju (IQ 50-70) te su
tek nesto sporije u usvajanju novih informacija i vjestina. Poz-
nato je da laki MR ima povecan rizik od ponavljanja u obitelji-
ma.'"? Smatra se da bar dio lakog MR-a pripada donjemu
dijelu normalne distribucije inteligencije te da osobe koje lakse
zaostaju u dusevnome razvoju imaju iste spoznajne obrasce
kao i osobe normalne inteligencije, samo ih dosezu sporo i na
nizoj razini."* Kako se dijagnoza MR-a moze postaviti samo
onda ako su spoznajne sposobnosti i adaptacijsko ponasanje
znacajno ispodprosjecni, §to je u ranoj dobi tesko odrediti, kod
djece mlade od dvije godine bolje je uporabiti dijagnozu zaosta-
janja u razvoju. Time potvrdujemo postojanje deficita, no ne
iskljucujemo da bi on mogao biti i prolaznog karaktera. Dija-
gnoza MR-a obi¢no se postavi u dobi malog djeteta, odnosno
uoci polaska u skolu. Velik broj tako dijagnosticirane djece u
odrasloj je dobi sposoban voditi samostalan zivot u zajednici
te se po definiciji vise i ne smatraju MR-om. 11% osoba s
MR-om ima IQ ispod 50 te znac¢ajne smetnje u svakodnevnom
funkcioniranju. Ipak, uz ranu intervenciju i razvojnu stimula-
ciju te prikladnu potporu i oni se mogu zadovoljavajuce uklo-
piti u zajednicu.

* Klinika za pedijatriju, Klinika za djecje bolesti Zagreb (doc. dr. sc. Inge-
borg Barisi¢, dr. med.; dr. sc. Iskra Petkovi¢, znan. savjetnik, dipl. ing. biologije),
Zavod za molekularnu medicinu Instituta »Ruder Boskovi¢« (dr. sc. Silva
Hec¢imovi¢, mr. ph.)

Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. I. Barisi¢, Klinika za djecje bolesti Zagreb,
Klaiceva 16, 10000 Zagreb

Primljeno 25. srpnja 2001., prihvac¢eno 21. sije¢nja 2003.
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Etiologija

Premda se u velikom broju slucajeva MR ne moze izlije-
¢iti, odredivanje etiologije ima velik utjecaj na izbor terapijskih
smjernica, prognozu te geneticko informiranje obitelji koje
ukljucuje procjenu rizika te preventivne postupke kao Sto su
prenatalna dijagnoza ili utvrdivanje nositelja unutar zahvacene
obitelji. Poseban naglasak treba staviti na pravodobno posta-
vljanje dijagnoze, jer ona omogucava da se u daljem tijeku
izbjegnu skupa i nepotrebna ispitivanja, a u slucaju nasljednih
poremecaja, prenatalnu dijagnozu, testiranje nositelja i druge
postupke kojima bi se sprijecilo ponavljanje bolesti u obitelji.
Toc¢na dijagnoza zacijelo je od dobrobiti i za bolesnika, jer
moze dati jasne smjernice lijecniku koji ga prati na $to treba
obratiti pozornost, $to i kada kontrolirati, koje oblike terapije,
ukljucujuci i farmakoterapiju, primijeniti, koje komplikacije
prevenirati te kakav se ishod u konac¢nici moze ocekivati. Tako
ve¢ postoje preporuke o pracenju djece sa specificnim sindro-
mima, kao npr. Downovim sindromom, sindromom fragilnog
X, Williamsovim sindromom, Prader Willi sindromom itd.

Uzroci MR-a ekstenzivno su analizirani u velikom broju
ispitivanja.>'*'” Mentalnu retardaciju moze uzrokovati svako
stanje koje oStecuje razvoj mozga prije, tijekom porodaja ili u
djetinjstvu. Postotak uzroka MR-a koji se moze identificirati
varira u pojedinim studijama od 40 do 80%, ovisno o tezini
MR-a (veci je kod tezih oblika MR-a), dobi bolesnika, nac¢inu
izbora i klasifikacije bolesnika te vremenu kada je studija pro-
vedena.”'’ Uzroci MR-a mogu se razvrstati u nekoliko sku-
pina.

Geneticki uzroci —uvjetuju dusevno zaostajanje u oko treé¢ine
do polovine MR-a. Oko 750 genetickih bolesti ima kao simp-
tom MR. Kromosomske aberacije su najcesc¢i uzrok MR (4—
28%), a najzastupljeniji je Downov sindrom koji uzrokuje oko
20% svih tezih MR-a."s On-line Mendelian Inheritance in Man
(OMIM) navodi oko 560 monogenih poremecaja u kojima je
mentalna retardacija jedno od vaznih klini¢kih o¢itovanja.'
16% nasljeduje se X-vezanim putem, pa nije neobicno §to se
MR javlja ¢esce kod muskaraca. Tako je danas poznato vise
od 200 X-vezanih bolesti pracenih mentalnom retardacijom,
bilo da su izolirane ili u sklopu specificnog obrasca fizikalnih,
neurologijskih ili metabolickih abnormalnosti.!”?! Najcesci
uzrok X-vezanog MR-a je sindrom fragilnog X s ucestaloscu
od 1:4000 muskaraca, odnosno 1:6000 zena. On uzrokuje 2—
6% mentalne retardacije u oba spola. Prepoznatljivi sindromi
uzrokom su 3-7% slucajeva MR-a. Velik broj rijetkih mono-
genih stanja, ukljucujuci i endokrinologijsko/metabolicke po-
remecaje, uzrokuje u 5-15% MR. Strukturne malformacije sre-
disnjega zivcanog sustava (SZS) imaju za posljedicu MR u 7—
17% slucajeva.'>1®

Problemi u trudnoci — nepovoljni uc¢inci neishranjenosti,
droge, alkohola, metabolickih bolesti majke, infekcija, lijekova
koje majka uzima u trudnoci, poznati su uzroci ostecenja funk-
cije SZS-a ploda. Smatra se da su teratogeni ¢imbenici uzrok
5-13% dusevnog zaostajanja."

Ostecenja u porodaju—komplikacije porodaja, prematuritet
i niska porodajna masa smatraju se uzrokom 2—10% MR-a.*!®

Ostecenja nakon porodaja mogu biti uzrokovana preboljelim
infekcijama (varicela, hipravac, morbili, Hib) ako dode do me-
ningitisa ili meningoencefalitisa. Intoksikacije (uglji¢ni mono-
ksid, lijekovi, olovo, ziva i dr.), utapljanje i drugi nesretni sluca-
jevi koji dovode do hipoksije mogu ozbiljno ostetiti mozak.
Smatra se da su ovi vanjski ¢cimbenici uzrokom oko 10% teskog
MR-a.’

Siromastvo, kulturno/obiteljska mentalna retardacija — djeca
iz siromasnih obitelji zaostaju jer su slabo hranjena, ¢esto oboli-
jevaju, izlozena su nepovoljnim ¢imbenicima okoline, nemaju
prikladne poticaje ni obrazovanje te ¢eS¢e pokazuju intelek-
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tualni deficit. Roditelji takve djece nerijetko su i sami intelek-
tualno ispodprosjecni, §to je 1 uzrok pomanjkanju edukacije,
zaposljavanju na poslovima niske slozenosti te posljedicnom
siromastvu, §to stvara uvjete da ni njihova djeca ne mogu izaci
iz toga kruga. Ovaj oblik familijarnog MR-a u kojem se kom-
biniraju poligeni ¢imbenici s ¢cimbenicima okoline, obicno je
na razini lakog MR-a i javlja se u 3—-12% sluc¢ajeva.'?

Uzrok 20-40% slucajeva umjerene do teske mentalne retar-
dacije (IQ<50) ostaje zasad nepoznat.

Ispitivanja uzroka mentalne retardacije dozivjela su posljed-
njih godina velik napredak zahvaljuju¢i razvoju dijagnosti¢kih
tehnika te mapiranju mnogih gena odgovornih za nastanak spe-
cifi¢nih sindroma pracenih dusevnim zaostajanjem. Buduci da
je etiologija MR-a slozena, i dijagnostika moze biti komplici-
rana te ako se ne provodi postupno i selektivno, moze biti vrlo
skupa, a dati slabe rezultate te biti izvor nepotrebnih frustra-
cija za bolesnika i njegovu obitelj. U ovom radu prikazat ¢cemo
osnovne smjernice racionalnog pristupa evaluaciji osoba s men-
talnom retardacijom.

Dijagnoza

Prema AAMR-u proces postavljanja dijagnoze MR-a je po-
stupan.! Prvo je nuzno da kvalificirana osoba na temelju vise
standardiziranih testova inteligencije i prilagodbenih vjestina
objektivno procijeni intelektulani status pojedinca s obzirom
na cetiri dimenzije: 1. intelektualne i adaptacijske sposobnosti
ponasanja; 2. psihologijsko/emocijski status; 3. okolinski sta-
tus; 4. fizicki/zdravstveni/etiologijski status. Prve tri dimenzije
mogu se procijeniti formalnim i neformalnim testiranjem, pro-
matranjem, razgovorom s roditeljima i drugim klju¢nim ljudi-
ma u ispitanikovu zivotu. Potrebno je utvrditi spoznajno i adap-
tacijsko funkcioniranje djeteta, analizirati obitelj, dom i $kolske
prilike te utvrditi koji cilj treba posti¢i kod djeteta, mogucnosti
koje su na raspolaganju s obzirom na dob djeteta, mjesto stano-
vanja i sl.? Cetvrta dimenzija — odredivanje etiologije poreme-
caja, zahtijeva timski pristup veceg broja specijaliziranih struc-
njaka. Slozenost etiologije MR-a ¢esto zbunjuje lijec¢nike pa
se odlucuju na velik broj ispitivanja koja su nerijetko skupa i
invazivna.” Stoga prevladava stajaliste da evaluaciju razvoj-
nog zaostajanja i MR-a treba povjeriti klinickom genetic¢aru.'

Velik broj bolesti, pogotovo neurologijskih i sindromskih
poremecaja, do¢i ¢e do svog punog ocitovanja tek tijekom vre-
mena. Niroditelji u pravilu nisu spremni da odjednom prihvate
dijagnostiku, dijagnozu i geneticku informaciju. Potrebno je
neko vrijeme od postavljanja dijagnoze dok roditelji ne stvore
realnu sliku o stanju svog djeteta, dok ne prihvate ¢injeni¢no
stanje 1 ne postignu emotivnu ravnotezu. To razdoblje prema
osobnom iskustvu traje oko dvije godine. Uzevsi sve navedeno
u obzir, MR osobu, a pogotovu dijete sa zaostajanjem u razvoju,
nuzno je pratiti prije nego sto se postavi dijagnoza. Pracenje
djeteta u duzem razdoblju povecava za 5-20% uspjesnost etio-
logijske dijagnoze.** Preporuca se da djecu sa zaostajanjem u
razvoju klinicki geneticar kontrolira 2-3 puta tijekom prve
godine, a potom su potrebne godisnje kontrole do skole te svake
2. godine do adolescencije. Vrlo je korisna reevaluacija bole-
snika svakih 5 godina, buduc¢i da primjena novih ili pobolj$anih
dijagnostickih metoda moze dovesti do postavljanja dijagnoze
i nekoliko godina nakon prvog posjeta geneticaru.'s?

Ne postoji jedinstveni obrazac za obradu osobe s MR-om.
Pristup varira s obzirom na motivaciju bolesnikove obitelji,
dostupnost klinickoga genetic¢ara i drugih supspecijalnosti, kao
i klinicko-laboratorijskih kapaciteta i materijalnih izvora zajed-
nice koji stoje na raspolaganju. Premda je pristup lijecnika
bolesniku uvijek individualan, korisno je definirati osnovne
smjernice racionalne klinicke i laboratorijske evaluacije osoba
s MR-om (slika 1).
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Zaostajanje u razvoju/Mentalna retardacija
Development delay/Mental retardation

Fetoembriopatija
Foetoembriopathy

/! |

Poz. biokemijski nalazi i/ili specifi¢ni fenotip, neur. Obiteljsko stablo, anamneza, klini¢ki pregled Mikrocefalija, kraniostenza,
simptomi, zastoj u rastu, hepatosplenomegalija itd. (supspecijalistitka evaluacija) . makrocefalija, neurologijska
Positive biochemical findings and/or specific Osnovne biokemijske pretrage simptomatologija
phenotype, neurological symptoms, growth Family tree, history, clinical examination Microcephaly, craniosynostosis,
retardation, hepatosplenomegaly etc. (evaluation of different specialists) macrocephaly, neurological
Basic biochemical investigations symptoms
Metabolicka / l \
obrada v
m\?tazog?i n Kariotipizacija MCA/MR sindrom FRAXA 3. neuroimaging
estigatio Karyotyping MCA/MR syndrome FRAXE MRI/CT
Poz.
Neg. Pos.
v
Tehnike visoke rezolucije
High resolution techniques
Fibroblasti/Fibroblasts
FISH
CGH
UDP v v
. Dijagnoza
e Diagnosis

MCA/MR — multiple kongenitalne anomalije/mentalna retardacija / multiple congenital anomalies/mental retardation

MRI — magnetska rezonancija / magnetic resonance

FISH — fluorescencijska hibridizacija in situ / fluorescence in situ hybridisation

CGH — komparativna genomska hibridizacija / comparative genomic hybridisation

UDP — uniparentna disomija / uniparental disomy

FRAXA - lokus za FMR1 tip mentalne retardacije / locus for FMR1 type of mental retardation
FRAXE - lokus za FMR2 tip mentalne retardacije / locus for FMR2 type of mental retardation

Slika 1. Evaluacija genetickih uzroka mentalne retardacije/zaostajanja u razvoju
Figure 1. Evaluation of the genetic causes of mental retardation/developmental delay

Anamneza i klinicki pregled

Obrada pocinje upoznavanjem s detaljima obiteljske anam-
neze. Ako je ona informativna, nastojimo utvrditi koji je obra-
zac nasljedivanja (mendelski, dinamicke mutacije, nasljedni
strukturni kromosomski poremecaji, multifaktorsko nasljedi-
vanje i dr.) najvjerojatniji. Za to je nuzno analizirati obiteljsko
stablo bar kroz tri generacije.

Treba ciljano pitati i za vanjske ¢imbenike za koje se zna da
mogu nepovoljno utjecati na razvoj ploda (metabolicke bole-
sti majke, konzumiranje alkohola u trudno¢i, infekcije, uzima-
nje lijekova) ili djelovati nepovoljno na djetetov razvoj nakon
rodenja (npr. ostecenje u porodaju, toksicne supstancije poput
olova). Nuzni su i detaljni perinatalni podaci (gestacijska dob
kod rodenja, procjena zrelosti, tjelesna masa i duzina, opseg
glave, APGAR itd.). Uz urednu prenatalnu anamnezu, a doka-
zanu hipoksi¢no-ishemijsku encefalopatiju, periventrikularno
krvarenje >2. stupnja, neonatalnu sepsu/meningitis ili prema-
turitet, moci ¢emo izdvojiti grupu djece koju treba intenzivno
habilitirati, ali koja ne zahtijevaju dalju geneticku obradu.

Tijekom fizikalnog pregleda potrebno je posebno obratiti
pozornost na parametre tjelesnog rasta, prisutnost dismorfi¢nih
crta ili pridruzenih anomalija. Mjerenja valja usporedivati s
onima kod prethodnih pregleda te pratiti dinamiku rasta. Vazno
je evaluirati gradu tijela ukljucujuci proporcije, izgled kranio-
facijalnih struktura, auskultacijski nalaz na srcu i plu¢ima, pal-
paciju abdomena, pregled kraljeznice, dlanova i stopala, vanj-
skoga genitala, koze, kose 1 noktiju. Vjerojatnost da se postavi
dijagoza veca je ako dijete/osoba osim MR-a ima neku struk-

turnu abnormalnost i/ili uo¢ljivu dismorfiju.” Vrlo je vazan i
detaljan neurologijski pregled (razvojni stadij i odstupanja u
neurologijskom statusu) te evaluacija fenotipa ponasanja, bu-
du¢i da je proucavanje osoba s odredenim sindromima poka-
zalo da imaju specifi¢ne psihopatoloske, spoznajne i jezicne
osobitosti.”?%?7 Obrada bolesnika obi¢no ukljucuje i supspeci-
jalisticke preglede —neuropedijatra (EEG), okulista (ispitivanje
vida, pregled o¢ne pozadine, po potrebi pregled biomikrosko-
pom i dr.), otorinolaringologa (ukljucujuci i ispitivanje sluha),
psihologa, logopeda/defektologa, po potrebi psihijatra i orto-
peda.”® Ako se fizikalnim pregledom posumnja na prisutnost
malformacija, indiciran je ultrazvuéni pregled unutarnjih orga-
na (srce, trbusni organi, sredi$nji ziv¢ani sustav) te po potrebi
dalja obrada. Prisutnost specifi¢nog fenotipa treba dokumen-
tirati antropologijskim mjerenjima te fotografijama, dok je spe-
cifi¢ni fenotip ponasanja najbolje registrirati videokamerom.
Nuzno je pregledati i druge ¢lanove obitelji. Pritom se mogu
identificirati osobe s istim poremecajem ili uociti obiteljske
crte koje bi se inace mogle proglasiti specificnom dismorfijom.
Jasno odstupanje od izgleda ¢lanova obitelji nerijetko je prvo
$to upucuje na patologiju.

Cjelokupna obrada trebala bi dati odgovor na pitanje da 1i
postoji pozitivna obiteljska anamneza i na koji bi oblik naslje-
divanja mogla upucivati te je li dusevno zaostajanje jedini pri-
sutni poremecaj. Cesto su anamneza i klinicki pregled dovoljni
da se postavi dijagnoza ili da se diferencijalna dijagnoza zna-
¢ajno suzi. Kada uz MR postoje dismorfi¢ne crte/malformacije
(multiple congenital anomalies/mental retardation —- MCA/MR
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sindrom) ili neka druga karakteristicna odstupanja, klinicki ¢e
geneticar moc¢i na osnovi dobivenih informacija, sumirajuci
glavne klinicke parametre, sastaviti kracu listu moguc¢ih dija-
gnoza po potrebi se konzultirajuci sa specijaliziranim bazama
podataka.

Dijagnosticki testovi
Kromosomska analiza

Kromosomske aberacije najces¢i su uzrok MR-a. Smatralo
se da uzrokuju gotovo 40% teskih MR-a te oko 10—-15% lakih
MR-a, a novije studije uoc¢avaju da se gotovo podjednako nala-
ze kao uzrok blazeg i tezeg MR-a.”® Stoga je kod svakog dje-
teta sa zaostajanjem u razvoju, odnosno kod svake osobe s
MR-om nuzno napraviti kariotip ¢ak i u odsutnosti jasne dis-
morfije.' Naime, razvojem suvremenih citogenetickih metoda
kao sto su analiza prometafaznih kromosoma gdje se visokom
rezolucijom analiziraju kromosomi oprugani s 850, a katkada
is vise pruga, sve se vise kao uzrok mentalne retardacije nalaze
mala strukturna kromosomska ostecenja koja ne moraju biti
pracena uocljivom dismorfijom. Kako tehnike stalno napredu-
ju, preporucuje se ponoviti kariotipizaciju svakih 5 godina.
Dobro je revidirati rezultate prenatalne dijagnostike — rane am-
niocenteze ili ispitivanja korion frondozuma te bolesnike kod
kojih nije radena kariotipizacija visokom rezolucijom. Ako je
pri ponovnom ispitivanju rezultat kariotipizacije negativan, a
fenotip 1/ili obiteljska anamneza upuéuju na moguci kromo-
somski poremecaj, treba razmotriti potrebu analize drugog
tkiva (obi¢no fibroblasti). Kultura fibroblasta posebno je indi-
cirana u svim stanjima koja upucuju na somatski mozaicizam
(asimetrije, pigmentacije). Odnedavno se molekularnim
citogenetickim metodama temeljenim na fluorescencijskoj
hibridizaciji in situ (FISH), komparativnoj genomskoj hibri-
dizaciji (CGH) ili ispitivanjima uniparentne disomije (UPD)
znacajno unaprijedila dijagnostika MR-a.? Ona moze biti ci-
ljana kada osoba ima specifi¢ni obrazac simptoma koji upucuje
na odredeni poremecaj kao §to je to sluc¢aj kod mikrodelecijskih
sindroma (Prader Willi, Angelman, Williams, DiGeorge, Smith
Magenis, Miller Dieker itd.) ili se rabe razne metode probira
suptelomernih regija kojima se otkriva uzrok u jos 7,4-10%
tezih dusevnih zaostajanja (slika 2).%-! Uspjesnost analize

Slika 2. Metafaza nakon hibridizacije s lokus-specificnom probom za
Williamsov sindrom. Nedostatak crvenog signala na jednom od kromo-
soma broj 7 upucuje na deleciju gena za elastin
Figure 2. Metaphase after hybridisation with locus-specific probe for
Williams syndrome. Lack of red signal on one of the chromosomes 7
indicates deletion of the elastin gene
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mikrodelecijskih sindroma ovisi ponajprije o iskustvu onog
tko postavlja indikaciju. Tako je u nedavnom ispitivanju nadeno
da su molekularne FISH analize bile pozitivne u vise od 60%
bolesnika kada ih je indicirao klinicki geneticar, a u 0% kada
je indikaciju postavio lije¢nik opce prakse.” Stoga je odluka o
ovim pretragama u domeni supspecijalista.'s Ipak, neke su se
indikacije uvrijezile u klinickoj rutini te je u nekim slu¢ajevima
uobicajeno odmah napraviti FISH analizu (primjerice vec pre-
natalno ili u novorodenackom razdoblju kod konotrunkalnih
sr¢anih anomalija radi otkrivanja mikrodelecije 22q11). Ispi-
tivanja pokazuju da bi suptelomerni kromosomski poremecaji
mogli biti drugi naj¢esc¢i kromosomski uzrok MR-a iza Dow-
nova sindroma.?®3? Zasad se probir suptelomernih regija
preporucuje uraditi ako su rutinske citogeneticke analize bile
negativne, a uz mentalnu retardaciju postoje dismorfi¢ne crte
i/ili malformacija i/ili neurologijska simptomatologija.’>* Ispi-
tivanja UPD-a takoder bi trebala biti ciljana te orijentirana na
kromosome kod kojih se najcesce nade takav poremecaj.!®3
Prihvaceno je stajaliste da se kariotipizacija napravi i u slucaju
postavljene dijagnoze specificne monogenske bolesti i nekro-
mosomskih sindroma zasad nepoznate etiologije, buduci da
se moze otkriti aberacija koja je dovela do disrupcije genskog
lokusa.

Sindrom fragilnog X

Sindrom fragilnog X (lokus FRAXA, Xq27,3) najucestaliji
je nasljedni oblik mentalne retardacije. S obzirom na to da je
tre¢ina svih X-vezanih mentalnih retardacija uzrokovana sin-
dromom fragilnog X te da 2—6% mentalno retardiranih muska-
raca ima ovu bolest, njegovo pravodobno otkrivanje bitno je
za obitelj s jos nerazjagnjenom pojavom mentalne zaostalosti,
za rizicne osobe koje planiraju obitelj te za prevenciju bole-
sti.>> Molekularna osnova bolesti u 99% slucajeva ukljucuje
produljenje slijeda istovjetnih tripleta CGG u egzonu 1 gena
FMR1 (smjestenom na dugom kraku kromosoma X). U ostalih
1% osoba sa sindromom fragilnog X bolest se moze javiti zbog
delecije ili tockaste mutacije u genu FMR1.>¢ Povecanje broja
trinukleotida od 200 pa do nekoliko tisuca CGG-a uzrokuje
nastanak bolesti (tablica 1). Postoje i osobe s manjim produ-
ljenjem slijeda (55-200 CGG) koje su klini¢ki sasvim zdrave,
ali su prenositelji bolesti. S obzirom na to da se produljenja od
premutacije do pune mutacije dogadaju samo pri prijenosu alela
s majke na potomstvo, zene prenositelji bolesti imaju vrlo velik
rizik od pojave bolesti u djece. Rizik ovog povecanja ovisi
iskljuc¢ivo o premutacijskom broju tripleta CGG (tzv. dinamicke
mutacije). Zene prenositeljice s vise od 90 CGG ponavljanja
imaju 100%-tni rizik od povecéanja broja tripleta pri prijenosu
na potomstvo. Osim mejotske nestabilnosti, pune mutacije
CGG slijeda gena FMR1 pokazuju i postzigotnu mitotsku ne-
stabilnost, odnosno u oboljelih osoba stanice razlic¢itog tkiva
mogu imati drugaciji broj tripleta CGG punih mutacija (tzv.
mozaicizam broja tripleta). Na ekspresiju fenotipa sindroma
fragilnog X, osim duljine CGG ponavljanog slijeda, utjece i
razina metilacije CpG otoka u promotorskoj regiji gena FMR].
Kao posljedica metilacije u osoba s punom mutacijom ne dolazi
do prepisivanja gena pa tako ni do sinteze genskog produkta —
proteina FMR1 (FMRP). Najveca razina proteina FMRP opa-
Zena je u organima na kojima su promjene uzrokovane boles¢u
najizrazitije (mozak 1 testisi), no jos nije razjasnjeno na koji
nacin nedostatak ovog proteina dovodi do dusevnog zaostajanja
idrugih fenotipskih znacajki bolesti. Uz zene nositeljice postoje
i muskarci koji imaju premutaciju. Nazvani su »normal trans-
mitting males« — NTM, jer su zdravi i samo prenose mutaciju
na svoje kceri, koje mogu naslijediti isti ili nesto razli¢it broj
CGG tripleta i koje su takoder fenotipski zdrave osobe, ali
posjeduju 50%-tni rizik da prenesu produljeni alel (premuta-
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Tablica — Table 1. Genotip sindroma fragilnog X / Genotype of the fragile X syndrome

Tip mutacije Broj tripleta CGG Metilacija Klinicka slika/Clinical manifestations

Type of mutation Number of CGG triplets Metilation Muskarci/Males Zene/Females

Premutacija 55-200 ne zdravi* zdravi*

Premutation no healthy healthy

Puna mutacija >200 da, potpuno potpuno izrazena djelomic¢no izrazena

Full mutation yes, fully complete incomplete

Mozaicizam broja  premutacije i pune mutacije, da, djelomi¢no potpuno izrazena, iako mentalna varijabilna, od normalne do pojave
tripleta CGG rijetko i normalni aleli yes, partly retardacija moze biti nesto blaza razli¢itog stupnja mentalne retardacije

Size mozaicism premutations, full mutations,

rarely normal alleles

Metilacijski >200 da, djelomi¢no
mozaicizam yes, partly
Metilation

mosaics

Nemetilirana >200 ne

puna mutacija no

Unmetilated
full mutation

complete, although mental
retardation can be somewhat milder
potpuno izrazena, iako mentalna
retardacija moze biti nesto blaza
complete, although mental
retardation can be somewhat milder
gotovo sve osobe pokazuju fenotip
karakteristican za bolest, iako
mentalna retardacija moze biti

vrlo blaga

variable, from normal to different
degree of mental retardation

vrlo varijabilna, od normalne do pojave
razli¢itog oblika mentalne retardacije
very variable, from normal to different
degree of mental retardation

vrlo varijabilna, od normalne do pojave
razli¢itog oblika mentalne retardacije
very variable, from normal to different
degree of mental retardation

almost all individuals show
characteristic disease phenotype,
although mental retardation

can be quite mild

* U nekih muskaraca i zena s premutacijom mogu se uociti simptomi sindroma fragilnog X; u zena s premutacijom zamijecena je prijevremena menopauza
In some men and women with premutation, symptoms of fragile X syndrome can be observed; in women with premutation premature menopause was noted

ciju ili punu mutaciju) na potomstvo. Ipak, i kod nositelja zapa-
zena su odstupanja i u neurologijskom i u psiholosko/emocij-
skom statusu, a kod Zena nositeljica i prerana insuficijencija
ovarija.’’*® S obzirom na to da sindrom fragilnog X pokazuje
vrlo varijabilan i nespecifican fenotip, tocno dijagnosticiranje
bolesti moguce je jedino primjenom molekularnogenetickih
metoda. Ucestalost lazno negativnih i lazno pozitivnih rezul-
tata, kao i nemoguénost detekcije nositelja, razlozi su da se
danas citogeneticka metoda sve vise napusta. Odredivanje
duljine slijeda tripleta CGG gena FMR1 omogucava to¢no dija-
gnosticiranje oboljelih osoba (>200 CGG) i prenositelja bole-
sti (55-200 CGG). Uobicajene metode koje se pri tome rabe
jesu metoda hibridizacije po Southerenu ili metoda lancane
reakcije polimeraze (PCR). Za razliku od metode hibridiza-
cije po Southerenu, metodom PCR se moze odrediti tocan broj
trinukleotida CGG. Metoda je ekonomicnija, brza i jednostav-
nija te je posebno prikladna u rutinskim analizama bolesti,
kao iu prenatalnom testiranju.’** Prenatalno geneticko testira-
nje sindroma fragilnog X provodi se na uzorku DNA izolira-
nom iz stanica korionskih resica (ne prije 12,5 tjedana trudnoce)
ili stanica amnijske tekuc¢ine (16.—18. tjedna trudnoce). Saz-
nanje da nedostatak proteina FMRP u oboljelih osoba izaziva
mentalnu retardaciju, a da njegova neometana sinteza kod zdra-
vih osoba i prenositelja bolesti osigurava zdravi fenotip, omo-
gucilo je razvoj metode koja bi na razini proteina FMRP otkri-
vala osobe sa sindromom fragilnog X.*! Nedavno je pokazano
da se imunohistokemijska metoda moze primijeniti u dijagno-
sticiranju sindroma fragilnog X, ali ne moze otkriti prenosi-
telje bolesti, kao ni oboljele osobe s blazom mentalnom retar-
dacijom, odnosno zene sa sindromom fragilnog X koje posje-
duju odredenu razinu FMRP. Analiza FMRP moze se iskori-
stiti kao metoda probira rizi¢nih skupina te u prenatalnoj dija-
gnozi sindroma fragilnog X, ali ne prije 12,5 tjedana trudnoce,
s obzirom na to da proces metilacije nCpG otoka promotora
gena FMR] koji je kljuc¢an u regulaciji sinteze proteina FMRP,
u ranijim tjednima trudnoce nije potpun.

DNA analiza gena FMR1 smatra se indiciranom u svim
slu¢ajevima MR-a, buduc¢i da je klinicko ocitovanje u ranoj
zivotnoj dobi kod oba spola, a kod zenske djece i u kasnijem
razvoju varijabilno i nespecifi¢no.”"* S obzirom na to da se u
djece sa sindromom fragilnog X moze zamijetiti opcéeniti ali i
selektivni zastoj u razvoju, analiza DNA se preporucuje i u

djece sa zastojem govora ili usporenim razvojem motorike
nepoznata uzroka. Testiranje djece sa zastojem u razvoju po-
sebno se preporucuje ako je u obitelji ve¢ prisutna pojava men-
talne retardacije. U starijoj dobi klinicka preselekcija MR
djecaka na temelju karakteristicnih fenotipskih znacajki moze
znatno pridonijeti povecanju stope detekcije koja moze biti
¢ak pet puta veca u usporedbi s neselekcioniranom skupinom
bolesnika s MR-om.*

Ako je test analize DNA negativan, moze se posumnjati na
rjediimanje specifican FRAXE (FMR2) oblik mentalne retar-
dacije.®

U posljednje vrijeme sve se cesce identificiraju genske muta-
cije odgovorne za nasljedne oblike dusevnog zaostajanja, pa
se moze predvidjeti da ¢e u buducnosti i njihova analiza uci u
klinicku praksu.*%

Slikovni prikaz sredi$njega zivéanog sustava

Slikovnim prikazima SZS-a putem kompjutorizirane tomo-
grafije (CT) ili magnetne rezonancije (MRI) nerijetko se u MR
osoba otkrije abnormalan nalaz. Drugo je, medutim, pitanje u
kojoj se mjeri opazene promjene mogu etiologijski povezati s
dijagnozom MR-a. Battaglia i sur.”® u svom su radu nasli da je
slikovni prikaz bio od dijagnosticke vaznosti u 7,5% slucajeva
MR-a. Zasad jos nema vecih ispitivanja o incidenciji manjih
promjena na slikovnim prikazima sredi$njega zivéanog sustava
u opcoj populaciji, te njihovo patogenetsko znacenje nije uvijek
jasno. Slikovni prikaz mozga moze biti tako karakteristican
da sugerira dijagnozu (npr. M. Leigh) ili moze usmjeriti dalje
razmisljanje o bolesniku i dijagnosticke postupke upucujuci
na mogucu etiologiju, vrijeme nastanka ostecenja (npr. kalcifi-
kacije) i dalji tijek bolesti (npr. staticnost procesa kod intrakra-
nijskog krvarenja). Kod nas je praksa da se prvo napravi CT, a
onda se nerijetko zbog bolje vizualizacije trazi MRI. Uzrok
tomu su ekonomski ¢imbenici. To je za djecu dvostruki rizik
anestezije, a u konacnici je pristup skuplji. Za slikovni prikaz
mozga MRI je u djece metoda izbora te bi u pravilu trebao biti
prva pretraga. Osobito je indiciran u slucajevima kada se zeli
vizualizirati baza i straznja lubanjska jama, odnos bijele i sive
tvari ili mijelinizacija.***’ CT je metoda izbora u slu¢ajevima
kraniosinostoze i kada se sumnja na kalcifikacije, a za ostale
indikacije prednost ima MRI. Slikovni prikaz mozga indiciran
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je ako postoji mikrocefalija, makrocefalija i/ili neurologijska
simptomatologija (npr. konvulzije, hipotonija, spasticitet) te
ako je ultrazvucni pregled mozga upozorio na poremecaj u
razvoju sredi$njega zivéanog sustava. Ako nema gore navede-
nih simptoma, ne postoji jasna indikacija za ove pretrage kod
lakog MR-a, a kod teskog MR-a potrebno je postupiti indivi-
dualno. Nedavno ispitivanje u Norveskoj pokazalo je da su
slikovna ispitivanja mozga bila napravljena u ¢ak 80% sluca-
jeva MR-a.” Stvarno znacenje otkrivenih promjena na SZS-u
utvrdit ¢e se na temelju longltudlnalmh studija prac¢enja bole-
snika s anomah]ama/dlsplazuom SZS-ainjihovih obitelji. Velik
broj informacija o¢ekuje se i od tehnika funkcijskog slikovnog
prikaza mozga poput pozitronske emisijske tomografije (PET)
i jednofotonskog emisijskog CT-a.*®

Metabolicka ispitivanja

Metabolickim se ispitivanjima koja nam danas stoje na
raspolaganju zasad otkriva malen broj uzroka MR-a. Moze se
pretpostaviti da ¢e usavrsavanjem biokemijskih i genetickih
metoda biti u sve ve¢em broju moguce identificirati biokemij-
sku podlogu MR-a. Kod MR-a neobjasnjenog uzroka indici-
rano je napraviti osnovne biokemijske nalaze kada uz MR nala-
zimo zastoj u rastu, neurologijske simptome (konvulzije, atak-
sija, gubitak stecenih psihomotorickih vjestina, hipotonija itd.),
promjene na kozi (ihtioza, angiokeratom), kostima (dysostosis
multiplex, tockaste kalcifikacije), ostec¢enje sluha i vida (kata-
rakta), hepatosplenomegaliju, slabo oblikovano spolovilo ili
fenotip koji sugerira metabolicku bolest (npr. Hurlerin fenotip).
Prethodno je vrijedno imati rezultate i drugih pratraga kao $to
su rendgenske snimke kostiju, EMNG, VEP, ERG, EOAE,
BEAP, pregled procjepnom lampom, koje mogu dodatno potvr-
diti klinicku sumnju da je rije¢ o metabolickom poremecaju.
Dio metabolickih poremecaja uzrokuje i poznate malformacij-
ske sindrome (npr. Smith Lemli Opitz), karakteristi¢ne nalaze
(tockaste kalcifikacije u Zellwegerovu sindromu), pa je u tim
sluc¢ajevima indicirana odmah ciljana obrada.

Osnovni biokemijski nalazi obuhvacaju analize krvi (acido-
bazna ravnoteza, glukoza, hormoni §titnjace, mokrac¢na kise-
lina, jetreni i miSi¢ni enzimi, amonijak, laktat, piruvat, karni-
tin, acil-karnitin, kolesterol, ceruloplazmin, aminokiseline) te
u urinu (aminokiseline, karnitin, ketonska tijela, bakar i kod
muskog dojenceta i dr.). U sluc¢aju odstupanja obrada se moze
dalje ciljano prosiriti. Prosirena metabolicka obrada (odrediva-
nje enzima, ispitivanje likvora, biopsija misica, koze ili Zivca,
genske analize itd.) mora biti indicirana pozitivnim nalazom
osnovnog metabolickog probira i/ili uvjerljivom klini¢ckom pre-
zentacijom. Cest nalaz nespecifi¢nih abnormalnosti (npr. kod
organske acidurije) nerijetko vodi u skupa ispitivanja, a ne
donosi dijagnozu.'® Stoga neselekcioniranu metabolicku obra-
du ne treba smatrati dijelom rutinske evaluacije MR-a.”

Sto nakon dijagnoze?

Interdisciplinski pristup koji u sredistu ima obitelj s MR
¢lanom pocinje od postavljanja dijagnoze kod djeteta, da bi se
potom okrenuo obitelji, a zatim i strukturama zajednice. Odgo-
varajuca intervencija mora biti temeljena na predvidanju tljeka
bolesti koji poc¢iva na to¢noj dijagnozi te potrebama i moguc-
nostima djeteta koje su odredene timskom suradnjom grupe
stru¢njaka raznih profila (kod nas u sklopu Povjerenstva za
razvrstavanje). Ujedno se mora dati odgovor na potrebe i pita-
njaroditelja te omogu¢iti najmanje restriktivan i to vise inklu-
zivan tip odgoja i skolovanja djeteta.* Terapijske intervencije
mogu ukljucivati obiteljsku terapiju, individualnu behaviori-
sticku terapiju, grupnu terapiju, aktiviranje u udrugama rodi-
telja oboljele djece gdje se takoder ocekuje potpora i pomo¢
itd. U rjedim slucajevima moguca je terapija specificnim dije-

76

tama ili lijekovima (kod metabolickih/endokrinologijskih bole-
sti). Nerijetko su uz MR prisutni i psihicki poremecaji u obliku
hiperaktivnosti i poremecaja paznje (ADHD), opsesivno-kom-
pulzivnih ili depresivnih stanja, Sto takoder zahtijeva simpto-
matsku terapiju.*® Sto se moze napraviti na podru¢ju preven-
cije? Do danas je metabolickim probirom u velikom broju slu-
Cajeva preveniran nastanak MR-a zbog bolesti poput fenilke-
tonurije, hipotireoze ili galaktozemije. Jo§ veci broj slucajeva
MR sprijecen je izbjegavanjem Rh-imunizacije te redovitim
cijepljenjem (ospice, Hib, rubeola). Opce javnozdravstvene
mjere obuhvacaju i prekoncepcijsko uzimanje folne kiseline,
ultrazvuéni probir trudnica niskog rizika oko 20. tj. gestacije
radi otkrivanja kongenitalnih malformacija, trostruki/cetvero-
struki test za probir trudnica s rizikom od pojave defekta nerv-
ne cijevi (NTDD) i kromosomopatije, a u kasnijoj dobi preven-
tivne mjere za sprecavanje nesrec¢a kod djece, uklanjanje olova
iz okoline, i dr.>'33 Osim ovih op¢ih mjera provode se i pre-
ventivne akcije u rizicnim obiteljima. Geneticko savjetovanje
te prenatalna dijagnoza kod starijih trudnica, u obiteljima u
kojima se nasljeduju strukturne promjene kromosoma ili gen-
ski poremecaji, te u slucajevima nepovoljnog tijeka trudnoce
(otkrivanje malformacija, oligohidramnij, polihidramnij, zastoj
urastu itd.) zacijelo pridonose prevencij i MR-a. Nova istraziva-
nja koja ukljucuju proucavanja razvoja i funkcije zivéanog
sustava, fetalnu terapiju te mogucnostl genske terapije, otvaraju
nove putove buduce prevencije MR-a ispravljanjem poreme-
¢aja nastalih genetickim utjecajima.>*

Rad je izraden u sklopu tehnologijskoga razvojno-istrazivac-
kog projekta (program TEST) Ministarstva znanosti i tehnolo-
gije (TP-01/072-01): »Molekularna citogenetika u dijagnostici
mentalne retardacije«.
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RENALNA DISLIPIDEMIJA
U BOLESNIKA NA KRONICNOJ HEMODIJALIZI

RENAL DYSLIPIDEMIA IN PATIENTS ON CHRONIC HAEMODIALYSIS

VEDRAN KOVACIC, MILENKA SAIN, VALENTINA VUKMAN*

Deskriptori: Hiperlipidemija — etiologija; Bubrezno zatajenje, kroni¢no — komplikacije; Trigliceridi —u krvi; Bubrezna dijaliza

Sazetak. Vaznu ulogu u razvoju ateroskleroze u bolesnika na kroni¢noj hemodijalizi (BKHD) imaju lipidni poremecaji u krvi.
Ti bolesnici imaju obrazac lipida u krvi ¢ije su osobine povisenje triglicerida i snizenje HDL-kolesterola. Fenotip poremecaja
lipida u uremic¢nih bolesnika uglavnom je tip IV po Fredricksonu (oko 30%), a manji dio otpada na IIA i na IIB. Oko 9%
lipidnih poremecaja uremicara otpada na izolirano povisenje Lp(a). Glavni uzrok hipertrigliceridemije u BKHD je smanjen
metabolizam VLDL-kolesterola zbog inhibicije lipoproteinske lipaze. Takoder postoje aterogene promjene u sastavu lipopro-
teina, osobito su aterogene promjene LDL-¢estice. Lijecenje renalne dislipidemije treba biti odlu¢no, i to na pocetku bubrez-

* Dom zdravlja Trogir, Centar za turisticku i domicilnu hemodijalizu ~ Adresa za dopisivanje: Dr. V. Kovaci¢, Dom zdravlja Trogir, Centar za turi-
(Vedran Kovaci¢, dr. med.; Milenka Sain, dr. med.; Valentina Vukman, dr. sticku 1 domicilnu hemodijalizu, 21220 Trogir

med.) Primljeno 17. svibnja 2001., prihva¢eno 26. rujna 2002.
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nog zatajenja. Na raspolaganju nam stoje dijetalne mjere (osobito omega-3-masne kiseline), statini, gemfibrozil, intravenski
L-karnitin i bikarbonati per os. U tom smislu vazne su i modifikacije postupka hemodijalize kao $to je visokoprotocna hemo-
dijaliza, niskomolekularni heparin, dijalizatori oblozeni vitaminom E, a za tvrdokorne slucajeve sluzi i LDL-afereza.

Descriptors: Hyperlipidemia — etiology; Kidney failure, chronic — complications; Triglycerides — blood; Renal dialysis

Summary. Disorder of blood lipids plays an important role in atherosclerosis progress in patients ongoing chronic haemodialysis
(PCHD). These patients have specific features of blood lipids with increment of triglycerides and decrement of HDL-cholesterol.
Phenotype of lipid disorder in PCHD is mostly type IV according to Fredrickson (30%), and IIA and IIB fenotypes are less
frequent. About 9% of lipid disorders in PCHD are isolated increase of Lp(a). Main reason of hypertriglyceridemia in PCHD is
attenuated metabolism of VLDL-cholesterol because of lipoprotein lipasis inhibition. There are changes in lipoproteins quality,
specially changes in LDL particle have atherogenic potential. Renal dyslipidemia treatment must be vigorous in the early stages
of renal insufficiency. Treatment can be dietary measures (specially omega-3-fatty acids), statins, gemfibrozil, intravenous
L-carnitin and bicarbonate given per os. Haemodialysis modifications such as highflux haemodialysis, low molecular weight
heparin, vitamin E coated dialyzers and LDL-apheresis in extreme cases have important role in renal dyslipidemia treatment.

Kardiovaskularne, cerebrovaskularne i periferne vaskularne
bolesti najc¢es¢i su uzrok smrti i pobola u bolesnika s kroni¢nim
zatajenjem bubrega.! Cak 42,5% bolesnika na kroni¢noj hemo-
dijalizi umire od sréanih i cerebrovaskularnih bolesti.?

Najvazniji uzroci ateroskleroze u bolesnika na kroni¢noj
hemodijalizi (BKHD) jesu hipertenzija, hiperlipidemija, Secer-
na bolest, hiperparatiroidizam, stanje kroni¢ne upale, pusenje,
hiperhomocisteinemija.> Pusenje je dokazani ¢imbenik atero-
sklerotskog rizika u opc¢oj populaciji, a osobito je vazan atero-
geni ¢imbenik u populaciji bolesnika na dijalizi.®

Hiperhomocisteinemija je dokazani ¢imbenik rizika atero-
skleroze u ljudi, a razina homocisteina je povisena u bolesni-
ka s kroni¢nim zatajenjem bubrega i u nekim nasljednim meta-
boli¢kim bolestima kao §to je homocistinurija.” Homocistein
dovodi do proizvodnje i lucenja elastaza u arterijskoj stijenci
sudjelujuci tako u procesu smanjenja elasti¢nosti arterija, $to
dovodi do povisenog krvnog tlaka i ateroskleroze.® Takoder
postoje dokazi da je povisen nivo homocisteina u krvi povezan
sa slabijim odgovorom endotela na dusi¢ni oksid (NO) i s pove-
¢anom proliferacijom glatkih misica u arterijama.>'

Dokazano je da je hiperhomocisteinemija nezavisan ¢im-
benik rizika za kardiovaskularne bolesti u bolesnika na hemo-
dijalizi."! Zato se bolesnicima s kroni¢nim zatajenjem bubre-
ga preporucuje davanje folne kiseline, vitamina B6, vitamina
B12 i betaina, koji dokazano snizuju razinu homocisteina u
krvi jer su kofaktori/supstrati u metabolizmu homocisteina.'
Folna kiselina u dozi od 2,5 do 5 mg snizuje povisenu koncen-
traciju homocisteina u krvi u uremicnih bolesnika, a sto je
visa razina homocisteina u krvi, to folna kiselina ima bolji
uc¢inak na nj." Ipak, dokazano je da su za bolesnike na dijalizi
ucinkovitije doze tih vitamina koje premasuju fizioloske dnev-
ne doze, primjerice doze od 15 mg folne kiseline, 100 mg vita-
mina B6 i 1 mg vitamina B12 na dan."

Vrlo vaznu ulogu u razvoju ateroskleroze u BKHD imaju
lipidni poremecaji.'> BKHD i predijalizni bolesnici imaju spe-
cifican obrazac poremecaja lipida u krvi (uremicka ili renalna
dislipidemija), a ti poremecaji postoje i u bolesnika na perito-
nejskoj dijalizi.'*!” Glavne osobine uremicke dislipidemije su:

— poviseni trigliceridi plazme

— normalan ukupni kolesterol i LDL-kolesterol

— smanjen HDL-kolesterol u plazmi

— nakupljanje lipoproteina koji sadrzavaju apo-B 1 bogati

su trigliceridima (tzv. Lp-Bc), a to su VLDL i IDL zajedno
sa svojim ostatnim cesticama

— LDL-kolesterol naj¢esce nije povisen, ali pokazuje pro-

mjene u veli¢ini i sastavu, §to je dodatni rizik za razvoj
ateroskleroze

— nakupljanje ostatnih lipoproteina (djelomi¢no metabolizi-

ranih lipoproteina), $to predstavlja rizik od ateroskleroze.'
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Takav obrazac nije specifican samo za uremicne bolesnike
ve¢ i za dijabeticku hiperlipidemiju pa su u uremicara s dijabe-
tickom nefropatijom ove promjene lipida u krvi jos naglasenije,
a glavna strukturalna promjena lipoproteina u dijabeticke ne-
fropatije jest povecanje relativnog udjela apoproteina C (ApoC)
u VLDL, IDL i LDL-¢esticama."

Fenotip poremecaja lipida u uremi¢nih bolesnika uglavnom
je tip IV po Fredricksonu (oko 30%), a manji dio otpada na
ITA i na IIB, najmanji dio otpada na izdvojenu hipoalfalipo-
proteinemiju i na hiper-ApoB fenotip. Oko 9% lipidnih poreme-
¢aja u uremicara otpada na izdvojeno povisenje Lp(a).*?! Glav-
ni lipidni poremecaj u uremicara je hipertrigliceridemija uz
snizen HDL (izmedu poviSenja triglicerida i snizenja HDL-a
postoji negativna korelacija).?

U renalnoj dislipidemiji ukupni kolesterol obi¢no nije pore-
mecen, kao ni LDL, a povecani su omjeri ukupni kolesterol/
HDL i LDL/HDL, $to znaci rizik od ateroskleroze.?

Rasprava

Glavni uzrok hipertrigliceridemije u BKHD je smanjen meta-
bolizam VLDL-kolesterola. Uzrok toga je povisenje ApoC-III
i snizenje ApoC-II. ApoC II je kofaktor lipoproteinske lipaze
(LPL), dok ApoC-III ko¢i njezinu aktivnost. ApoC-III je povi-
Sen u uremicnih bolesnika, a vrijednosti mu znacajno koreli-
raju s vrijednostima triglicerida i LP-Bc, vjerojatno preko inhi-
bicije LPL-a.* Smanjena LPL-aktivnost, kao i smanjena aktiv-
nost hepaticke trigliceridne lipaze (HTGL) uzrokuju smanjeni
katabolizam hilomikrona, VLDL i IDL-¢estica.>*¢ Citokini koji
su poviseni u uremiji (TNFa, IL-1, IL-2) takoder inhibiraju
LPL.?” Vazno je i smanjenje zaliha LPL-a zbog ponavljane pri-
mjene konvencionalnoga nefrakcioniranog heparina koji se rabi
u postupku hemodijalize.?® Sveukupni uc¢inak inhibicije djelo-
vanja LPL-a je smanjena pretvorba VLDL-a u LDL. Posljedica
toga je povisenje VLDL-a i triglicerida.

Snizenje koncentracije HDL-a ¢est je nalaz u BKHD oso-
bito u prisutnosti hipertrigliceridemije. Naime, u BHDK sma-
njena je aktivnost lecitin kolesterol aciltransferaze (LCAT) i
HTGL-a koji sudjeluju u konverziji HDL-&estice.> Za snizenje
HDL-a bitno je i snizenje ApoA-I i ApoA-II proteina.”’ Dokaza-
no je da uremicke srednje molekule veli¢ine 500-2000 iz seru-
ma uremic¢nih bolesnika inhibiraju lu¢enje ApoA-I u hepatoci-
tima.’* HDL je u uremicara drugacijeg sastava, vece je gustoce
i sadrzava manje kolesterola.’!

Tako LDL-kolesterol i ukupni kolesterol nisu poviseni, u
BKHD i predijaliznih bolesnika LDL-¢estice su manje gustoce,
manje velic¢ine, bogatije trigliceridima, a siromasne kolestero-
lom. Te promjene u sastavu i veli¢ini LDL-¢estica, unato¢ nji-
hovoj normalnoj koncentraciji u plazmi, dodatni su ¢imbenik
rizika za razvoj ateroskleroze jer su takve LDL-Cestice atero-
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genije, javljaju se rano u bubreznome zatajenju, a prisutne su
i nakon presadivanja bubrega.'*?>3>% Takve LDL-Cestice pod-
gen oksidirani LDL (OxLDL).*** Sve te promjene LDL-¢esti-
ce dovode do smanjenog klirensa LDL-¢estica putem ApoB/
E-receptora u fibroblastima i hepatocitima i njihova poja¢anog
katabolizma u glatkim miSi¢nim stanicama arterija i makrofa-
zima, $to je fizioloska osnova ateroskleroze.*

Promjene u sastavu i strukturi lipoproteina javljaju se i pri
normalnim ili ¢ak niskim vrijednostima lipida u plazmi.>*!
Karakteristicna promjena sastava apoproteina u plazmi uremi-
¢araje povisena koncentracija ApoB i ApoC-proteina, a snizena
koncentracija ApoA-11 ApoA-IL*" Uremic¢ni bolesnici u odnosu
na zdravu populaciju imaju u VLDL, IDL i LDL-¢esticama
veci udio ApoB, au VLDL i IDL-¢esticama vec¢i udio ApoC-I1
iIITi ApoE. U LDL-u povisen je udio ApoC-I1 i ApoC-III, au
HDL-u smanjen je udio ApoA-I, ApoA-II i ApoC.*

Lipoprotein-a [Lp(a)] neovisni je ¢imbenik rizika za kardio-
vaskularne bolesti koji u osoba s aterogenim rizikom (kao §to
su uremicni bolesnici) dodatno pridonosi kardiovaskularnom
pobolu.*’ Dokazana je povisena koncentracija Lp(a) u BKHD
i u predijaliznih bolesnika neovisno o vrijednostima ostalih
lipida.’” Lp(a) je osobito visok u bolesnika koji se lijece perito-
nejskom dijalizom, a uspjesna bubrezna transplantacija dovodi
do brzog smanjenja Lp(a).*

Lijecenje renalne dislipidemije

U lijecenju renalne dislipidemije vrlo su vazne dijetalne
mjere kao $to je smanjenje kolesterola u prehrani, a korisnim
se u BKHD pokazalo riblje ulje, omega-3-masne kiseline i
uzimanje 20-50 1. j. vitamina E na dan, $to smanjuje podloznost
LDL-c¢estice oksidaciji.*! Na Lp(a) dijeta nema ucinka.* Sta-
tini su se pokazali u¢inkoviti u renalnoj dislipidemiji (peroral-
ni pravastatin ili simvastatin) snizavajuci trigliceride, jos vise
kolesterol i LDL, povisuju¢i HDL i ApoA, a snizujuci ApoB.
Simvastatin davan u dozi od 10 mg imao je terapijski ucinak i
bio je odli¢no podnosljiv u BKHD.*® Ispitivanjem farmakoki-
netike pravastatina, koji je davan bolesnicima na dijalizi u dozi
od 20 mg na dan, pokazano je da nema promjene u njegovoj
farmakokinetici te da moze biti davan sigurno i bez promjene
doze.* Gemfibrozil manje snizava kolesterol i LDL i manje
podize HDL u odnosu na statine, a nema ucinka na ApoA. Na
snizenje ApoB, ApoE i ApoC-III gemfibrozil i statini djeluju
podjednako, a ne djeluju na Lp(a).**” Gemfibrozil se u BKHD
daje u dozi od 300 do 600 mg i dokazano je da nema povecane
opasnosti od ostecenja skeletnih misic¢a.*® Korisnim se u BKHD
s hipertrigliceridemijom pokazalo i intravensko davanje L-kar-
nitina u dozi od 25 mg/kg nakon dijalize, tri puta na tjedan.®

Ako se niskomolekularni heparin (LMWH) rabi u postupku
dijalize umjesto konvencionalnoga nefrakcioniranog hepa-
rina, dolazi u BKHD s renalnom dislipidemijom do snizenja
kolesterola, LDL, ApoB, triglicerida, Lp-Bc, a do povisenja
HDL-a.%%! Isto tako postoje izvjestaji o poboljsanju lipidnih
pokazatelja u krvi ako se snizi doza konvencionalnoga nefrak-
cioniranog heparina koji se rabi za postupak hemodijalize.*
Pokazano je da i peroralnim uzimanjem NaHCO, (smanjenjem
metabolicke acidoze) dolazi do snizenja triglicerida, ali to nema
ucinka na kolesterol i HDL.”

Korisne su se pokazale i dijalizne membrane oblozene vita-
minom E, koje smanjuju oksidaciju LDL i HDL-¢estica.**

Nekoliko studija pokazalo je poboljsanje lipidnih pokaza-
teljau BKHD koji su lije¢eni visokoprotocnom hemodijalizom
(high flux — HF) u odnosu na niskoproto¢nu hemodijalizu (low
flux — LF).>>* Razlog tomu je u sposobnosti HF-hemodijali-
ze u uklanjanju jednog ili vise uremickih toksina veé¢e mole-
kularne mase koji djeluju kao inhibitori LPL-a. Pokazano je

in vitro da serum uremicnih bolesnika inhibira LPL.% Isto tako
je pokazano da HF-dijaliza znacajno uklanja i ApoC-III koji
je takoder (lipoproteinski) inhibitor LPL-a.”” U¢inak HF-dija-
lize bio je najizrazeniji u snizenju triglicerida (sniZeni su ¢ak
30-50%). Taj pozitivni ucinak HF-hemodijalize nije poslje-
dica vec¢e biokompatibilnosti membrana, nego vece proto¢no-
sti membrana. HF-dijaliza je ucinkovita i u uklanjanju nisko-
-molekularnih AGE (advanced glycation endproducts) koji
su vezani na ApoB (AGE-ApoB).® Tako izmijenjeni ApoB u
LDL-¢estici smanjuju klirens LDL-¢estica, a niskomolekularni
AGE mogu in vitro inhibirati LPL.

Niskoprotoc¢ni dijalizatori od celuloze acetata s boljim kli-
rensom za vece molekule takoder snizuju trigliceride, povisuju
HDL i pojacavaju aktivnost LPL-a.®*

Ima dokaza da peritonejska dijaliza viSe pridonosi ateroge-
nosti nego hemodijaliza. Tako su kod bolesnika lije¢enih peri-
tonejskom dijalizom nadene vise koncentracije ukupnog kole-
sterola, VLDL, LDL, apoA-I, apo B 1 lipoproteina (a) ukrviu
odnosu na bolesnike lije¢ene hemodijalizom. %3¢

Neke su studije proucavale i u¢inak rekombinantnog huma-
nog eritropoetina na lipide u krvi u BKHD, ali su dale protu-
rjecne rezultate.5>¢

Za najteze slucajeve hiperlipidemije moze posluziti i LDL-
afereza. Tim se postupkom snizuje ukupni kolesterol, ukupni
trigliceridi, LDL-kolesterol, apoprotein B te smanjuje oksida-
cija LDL-¢estica.®”

Zakljucak

Zakljucéno, renalna dislipidemija znacajno pridonosi smrt-
nosti i pobolu BKHD, a lijecenje tog stanja treba biti odlucnije,
1to jo$ u ranim stupnjevima bubreznog zatajenja. Osim lijeko-
va, dijetalnih mjera i prestanka pusenja stoje nam na raspolaga-
nju i neka poboljsanja postupka hemodijalize, osobito HF-dija-
lizatori 1 niskomolekularni heparin. Potrebna je veca hrvatska
multicentri¢na studija koja bi dala ujednac¢ene smjernice za
lijecenje renalne dislipidemije. Osobito pazljiv treba biti pri
stratifikaciji skupina s obzirom na osobine ispitanika (spol,
pusenje, nacin prehrane, lijecenje anemije eritropoetinom itd.)
jer to znac¢ajno moze utjecati na rezultate istrazivanja.
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ALERGIJSKI POREMECAJI DISNOG SUSTAVA I KOZE
KAO JAVNOZDRAVSTVENI PROBLEM

ALLERGIC DISORDERS OF RESPIRATORY SYSTEM AND SKIN
AS A PUBLIC HEALTH PROBLEM

BOZICA KANCELJAK-MACAN, JELENA MACAN,
DAVOR PLAVEC, SANJA MILKOVIC-KRAUS, EUGENIJA ZUSKIN*

Deskriptori: Disni sustav, preosjetljivost — etiologija; Preosjetljivost — etiologija; Kozne bolesti — etiologija; Javno zdravstvo

Sazetak. Ucestalost alergijskih bolesti u znacajnom je porastu posljednjih ¢etrdesetak godina, osobito u industrijski razvijenim
zemljama svijeta. Procjenjuje se da oko 35% opce populacije ima neku od alergijskih bolesti. U ovom radu opisane su najcesce
alergijske bolesti disnog sustava i koze (rinitis, astma, sindrom atopijskog egzema/dermatitisa, kontaktni egzem/dermatitis,
urtikarija). Prikazani su najvazniji individualni i okolisni ¢cimbenici koji se povezuju s nastankom i porastom alergijskih bolesti:
genska sklonost, izlozenost alergenima, onecis¢enja vanjskog i unutarnjeg okolisa i suvremeni nacin zivota. Izneseni su rezultati
vlastitih istrazivanja o ucestalosti alergijskih pokazatelja u opcoj i radnoj populaciji. Razmotrene su mjere prevencije alergij-
skih bolesti.

Descriptors: Respiratory hypersensitivity — etiology; Hypersensitivity — etiology; Skin diseases — etiology; Public health

Summary. The prevalence of allergic diseases is rapidly increasing over the last 40 years, especially in most industrialized
countries of the world. Manifestations of allergic diseases are observed in about 35% of the general population. In this paper,
the most frequent allergic respiratory and skin diseases are described (rhinitis, asthma, atopic eczema/dermatitis syndrome,
contact eczema/dermatitis, urticaria). The most important individual and environmental factors involved in the occurrence of
allergic diseases are described: genetic predisposition, exposure to allergens, environmental pollution and modern life style are
discussed. The results of our investigations related to the prevalence of allergy markers in general and working population are

presented. The preventive measures concerning allergic diseases are considered.

Prema najnovijim definicijama, alergijom smatramo svaku
reakciju preosjetljivosti uvjetovanu imunosnim mehanizmima.
S obzirom na uklju¢ene imunosne mehanizme, alergiju i aler-
gijske bolesti dijelimo na IgE-posredovane i ne-IgE-posredo-
vane.! Alergijske bolesti su kroni¢ne nezarazne bolesti koje
znacajno utjecu na kvalitetu Zivota i radnu sposobnost ljudi
od najranijeg djetinjstva do starosti. Brojna istrazivanja nedvoj-
beno pokazuju da je ucestalost ovih bolesti bitno porasla po-
sljednjih 40-ak godina, osobito izmedu 1960. 1 1980. godine.
Najveci porast ucestalosti alergijskih bolesti biljezi se u mla-
dim dobnim skupinama industrijski razvijenih zemalja svijeta.
Danas se procjenjuje da oko 35% opce populacije boluje od
neke alergijske bolesti ukljucujuci rinitis, astmu, konjunktivitis,
sindrom atopijskog egzema/dermatitisa (AEDS), urtikariju,
kontaktni egzem/dermatitis i gastrointestinalnu alergiju.'?
Zabrinjavaju podaci koji govore o izrazito brzom porastu broja
oboljelih od alergijskih bolesti medu djecom. Pracenjem skol-
ske djece u Skotskoj u dobi od 8 do 13 godina izmedu 1964. i
1989. godine utvrden je porast ucestalosti astme od 4,1% na
10,2%, polenoze od 3,2% na 11,9% te AEDS-a od 5,3% na
12%.* Haathela i suradnici pokazali su da je ucestalost astme
u Finskoj u periodu od 1926. do 1961. godine porasla 4 puta,
dok je u periodu od 1966. do 1989. godine porasla cak 22
puta.’ Uzroci ovakvog stanja nisu do danas razjasnjeni, kao ni
patofizioloski mehanizam alergijskih bolesti.®” Nije razjasnje-
no je li alergijska bolest lokalna ili sistemna bolest. Danas se
smatra da ove bolesti istodobno zahvacaju vise organa ili organ-
skih sustava i da se zbog toga moraju razmatrati kao op¢i zdrav-
stveni poremecaj, koji je prema suvremenim saznanjima rezul-
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tat povezanosti nasljednih i stecenih ¢imbenika uvjetovanih
stanjem u okolisu i nac¢inom zivota. Alergijske bolesti rijetko
dovode do smrtnog ishoda, ali su karakterizirane dugotrajnim
tijekom. Dakle, radi se o kroni¢nim bolestima koje zahtijevaju
dugotrajnu i kompleksnu medicinsku skrb, ukljucujuci lijec-
nicke preglede, dijagnosticke testove, lijekove, ambulantno i
hospitalno lijecenje, lijecenje u intenzivnoj skrbi. Danas raspo-
lozivim lije¢enjem mogu se znatno smanyjiti tegobe. Direktni
troskovi lijecenja u mnogim su zemljama u stalnom porastu, a
50% tih troskova odnosi se samo na lijecenje astme. Indirektni
troskovi lijecenja ukljucuju gubitak radnih dana za odrasle i
skolskih dana za djecu, smanjenje ili gubitak radne sposobno-
sti, preranu invalidnost i/ili umirovljenje odraslih.> Profesio-
nalne alergijske bolesti zahtijevaju najcesce promjenu radnog
mjesta, $to je povezano s dodatnim nepovoljnim socijalnim i
ekonomskim statusom pojedinca, njegove obitelji i drustva.
Veliki napori u svijetu usmjereni su na poboljsanje metoda
lijecenja alergijskih bolesti, a u javnom zdravstvu, ukljucujuci
i medicinu rada, na provodenje mjera prevencije i edukaciju
zdravstvenih radnika, poslodavaca i stanovni$tva.

* Institut za medicinska istrazivanja i medicinu rada u Zagrebu (dr. sc.
Bozica Kanceljak-Macan, dr. med.; dr. sc. Jelena Macan, dr. med.; dr. sc.
Davor Plavec, dr. med.; dr. sc. Sanja Milkovi¢-Kraus, dr. med.), Skola narod-
nog zdravlja »A. Stampar« Medicinskog fakulteta Sveuéilista u Zagrebu
(prof. dr. sc. Eugenija Zuskin, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Dr. sc. B. Kanceljak-Macan, Institut za medicinska
istrazivanja i medicinu rada, Ksaverska cesta 2, 10000 Zagreb

Primljeno 21. ozujka 2002., prihvaceno 28. studenoga 2002.

81



B. Kanceljak-Macan i sur. Alergijski poremecaji disnog sustava i koze

Lije¢ Vjesn 2003; godiste 125

Alergijske bolesti disSnog sustava i koze
Alergijski rinitis

Alergijski rinitis definira se kao svaka imunosno uvjetova-
na simptomatska upala nosne sluznice. Vrlo je ¢esta u osoba u
kojih se razvila alergija na neki inhalacijski alergen.! Karakte-
risticni simptomi su svrbez nosa, kihavica, rinoreja i otezano
disanje na nos. Simptomi se javljaju povremeno-sezonski (aler-
gija na pelud, plijesni) ili trajno (alergija na grinje, zivotinjsku
dlaku). Sezonski rinitis javlja se cesée u gradskoj nego seoskoj
populaciji i redovito je povezan s pojavom konjunktivitisa.
Oc¢ni simptomi javljaju se u alergi¢nih osoba gotovo istodobno
s nosnima, pa nije tesko spoznati njihovu etiolosku poveza-
nost. Karakteristican je svrbez o¢iju, suzenje, crvena, edema-
tozna konjunktiva. Konjunktivitis je uvijek bilateralan.® Uce-
stalost alergijskog rinitisa procjenjuje se u opcoj populaciji na
10-20%.%° Utvrdeno je da 13-38% oboljelih od alergijskog
rinitisa boluje i od bronhalne astme.

Alergijska astma

Termin alergijska astma rabi se za slucajeve astme uvjeto-
vane imunosnim mehanizmima.' U alergi¢nih osoba razvijaju
se karakteristi¢ni simptomi varijabilne, reverzibilne bronhalne
opstrukcije: iznenadni napadaj suhog kaslja, sviranje u prsima
i ekspiratorna dispneja. Cesto tomu prethode opisani simptomi
unosu. Simptomi se takoder javljaju sezonski ili trajno tijekom
cijele godine, ovisno o uzro¢nom alergenu. U alergi¢nih na
grinje simptomi ¢esto egzacerbiraju nocu zbog duze izlozenosti
grinjama te smanjene ventilacije u snu. Za bolest je karakte-
risticna mlada zivotna dob i anamnesticki podaci o alergijskim
poremecajima u obitelji ili ranijoj zivotnoj dobi (rinitis, AEDS).
Bolest je karakterizirana pove¢anom osjetljivosti disnih puto-
va na razli¢ite stimuluse (nespecifi¢na bronhalna hiperreaktiv-
nost), a koja se ne nalazi u zdravih osoba. Funkcionalno ispiti-
vanje pluca pokazuje opstrukcijske smetnje ventilacije, pozi-
tivan bronhodilatacijski test te pove¢anu nespecificnu i speci-
ficnu bronhalnu reaktivnost. Ucestalost bronhalne astme u
odraslih krece se u Europi od 2% u Gr¢koj i1 Estoniji do 8% u
Velikoj Britaniji, a u djece od 3% u Albaniji do 22-40% u
Velikoj Britaniji.? Alergija na grinje smatra se nezavisnim rizic-
nim ¢imbenikom za nastanak alergijske astme. Utvrdena je
povezanost izmedu intenziteta izlozenosti grinjama i nastanka
alergije, kao i tezine simptoma u alergi¢nih osoba.>!°

Sindrom atopijskog egzema/dermatitisa (AEDS)

AEDS je naziv za koznu bolest ¢ija je patofiziologija iden-
ti¢na alergijskom rinitisu i astmi.! Najcesce se javlja u dje¢joj
dobi s ucestalosti od 10 do 12%, a regredira u pubertetu i adole-
scenciji. Simptomi AEDS-a razlikuju se s obzirom na dob. U
dobi od 4 do 6 mjeseci javljaju se crvene erupcije na kozi lica
koje vlaze i svrbe, a regrediraju u dobi od 3 do 5 godina. Ako
bolest dalje perzistira, u djecjoj dobi javljaju se papulozne eflo-
rescencije u koznim naborima laktova i koljena uz jak svrbez.
U odrasloj dobi javljaju se crvene erupcije na fleksornim stra-
nama ekstremiteta, licu i vratu uz svrbez, koje u kroni¢noj
formi dovode do proliferacije epidermalnih stanica s posljedic-
nim zadebljanjem i pigmentacijom koze. U 10-20% djece s
AEDS-om dolazi kasnije do razvoja alergijskog rinitisa ili
astme.>!!

Alergijski kontaktni egzem/dermatitis

Alergijski kontaktni egzem/dermatitis imunosno je uvjeto-
vana upalna bolest koze uzrokovana bliskim kontaktom koze
i alergena (razli¢iti kemijski spojevi niske molekularne tezine
—hapteni). Alergijska je reakcija celularna (reakcija kasne pre-
osjetljivosti), s dominacijom Th1-limfocita.! Naj¢es¢i kontaktni
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alergeni su soli tvrdih metala (nikla, kobalta, kroma), smjese
dodataka gumi, sastojci kozmetickih i higijenskih preparata
(parabeni, mirisi, lanolin, peruvijanski balzam) te lijekovi (anti-
biotici, lokalni anestetici). Alergijski kontaktni egzem/derma-
titis ¢esto je profesionalan, tj. uzrokovan izlozenosti alergenima
na radnome mjestu. Akutni oblik alergijskog kontaktnog egze-
ma/dermatitisa ocituje se pojavom crvenila, svrbeza i vezikula
koje pucaju na mjestima koja su bila u dodiru s kontaktnim
alergenom. Najcesce mjesto upale su Sake. Nakon prestanka
izlaganja alergenu, promjene se povlace spontano tijekom dva
tjedna. Kroni¢ni oblik bolesti razvija se nakon tjedana ili mje-
seci izlaganja alergenu u obliku crvenila, ljustenja i stanjenja
koze s pojavom vezikula ili bez njih. Smatra se da senzibiliza-
cija na soli nikla zahvaca 10-25% zenske opce populacije.'!?

Alergijska urtikarija

Alergijska urtikarija nastaje kao posljedica imunosne reakci-
je s histaminoliberacijom u kozi. Javlja se u lokaliziranom ili
generaliziranom obliku. Karakteristicna je pojava urtika s jakim
svrbezom, a uzrok moze biti alergija na hranu, lijekove, insekte,
inhalacijske ili kontaktne alergene. Ako se alergijska urtika-
rija razvije lokalizirano na mjestu kontakta alergena i koze,
govorimo o alergijskoj kontaktnoj urtikariji, najcesée uzrokova-
noj alergijom na lateks. Generalizirana urtikarija ozbiljno je
klinicko stanje koje se cesto komplicira pojavom angioedema,
a moze progredirati i u anafilaksiju."'?

Cimbenici koji utjecu na nastanak
alergijskih bolesti diSnog sustava i koze

Genska sklonost

Brojne studije ucinjene su da bi dokazale nasljednu kom-
ponentu alergijskih bolesti. Smatra se da su neke alergijske
bolesti posljedica nasljedno uvjetovane produkcije IgE anti-
tijela na alergene iz okolisa (stanje atopije). Utvrdeno je cesce
pojavljivanje alergijskih poremecaja u oba monozigotna bli-
zanca (50%) nego u dizigotnih blizanaca (35%), kao 1 ¢esce
pojavljivanje ovih poremecaja u obiteljima s pozitivhom anam-
nezom za alergiju."* Ti podaci pokazuju da je genska sklonost
razvoju alergijskih reakcija nedvojbena, ali takoder izolirano
nedostatna za razvoj bolesti. Danas se smatra da je za pojavu
alergijske bolesti potrebno da se genski osjetljiva osoba nade
u okolisu koji pogoduje razvoju alergijske reakcije, o cemu se
detaljno govori u nastavku teksta.

Vanjski okolis
Alergeni

Najcesciizvor alergena vanjskih prostora su pelud i plijesni.
Ekspozicija tim alergenima ima karakteristi¢no sezonsko obi-
ljezje, osobito na pelud, a ovisna je i 0 mnogobrojnim ¢imbe-
nicima u vanjskom okolisu, posebno o zemljopisnom podrucju
i meteoroloskim prilikama.

Alergija se moze razviti na pelud trava, stabala (breza, lije-
ska) 1 korova (Ambrosia spp., divlji pelin). Odnos peludnih
zrnaca u zraku i pojave klini¢kih simptoma je linearan. Pozna-
vanje sezone polinacije i broja peludnih zrnaca u zraku omo-
gucuje predvidivost pojave klinickih simptoma i pravodobnu
primjenu medikamentne prevencije simptoma.

Plijesni se mogu razvijati svugdje gdje ima vlage i kisika.
Uzrokuju vecinu bolesti biljaka, a rabe se u raznim industrij-
skim djelatnostima (proizvodnja hrane, lijekova, enzima). [zvor
alergena su spore i miceliji. Vec¢ina plijesni koje diseminiraju
spore u vanjski okoli$ razvija se na biljkama. Dominantne plije-
sni u vanjskom okolisu su Cladosporium spp., Botrylis spp.,
Alternaria spp., Ustilago spp. Prisutnost Cladosporium spp.
je cesca u sjevernoj Europi, a Alternaria spp. u mediteran-
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skim podru¢jima. Prevalencija alergije na plijesni u popula-
ciji se prema nekim studijama procjenjuje od 4 do 7%. Poveza-
nost izmedu broja spora u zraku i ucestalosti alergije na osnovi
koznog testiranja utvrdena je u djetinjstvu, dok u kasnijoj zivot-
noj dobi vise nije izrazena.'>""”

Onecisc¢enja vanjskog okolisa

Oneciscivaci zraka smatraju se danas jednim od vaznih ¢im-
benika u nastanku alergijskih bolesti. Mnogi aspekti njihova
djelovanja na imunosni sustav nisu razjasnjeni, kao na pri-
mjer, da li morfoloski mijenjaju alergen ili modificiraju imuno-
sni odgovor. Onecisc¢enja zraka dijele se na dva osnovna tipa
(slika 1).®

TIPI/TYPEI TIPII/TYPE I

SO, NO,

2 X

Ukupne lebdece ¢cestice
Total suspended particles

Lebdece organske Cestice
Volatile organic compounds

Krupne cestice prasine O,
Dust fall

Lebdece cestice promjera <2,5 pm
Particulate matters <2.5 pm

Ultrafine ¢estice
Ultrafine particles

Upala di$nih putova
Airway inflammation

Upala di$nih putova
Airway inflammation

Bronhitis Alergija
Bronchitis Allergy
»|stok« »Zapad«
»East« »\West«

(Preuzeto iz Behrendt H, 2001)”

Slika 1. Podjela oneciscivaca zraka
Figure 1. Types of air pollution

Tip I nastaje nepotpunim izgaranjem ugljena uz visoki sadr-
zaj sumpora, u uvjetima niskih temperatura i magle (klasi¢ni
smog). Onecis¢enje ovog tipa vezano je uz klasi¢na industrijska
postrojenja i danas u svijetu je strogo kontrolirano. Studije
povezuju ovaj tip oneciscenja s ces¢om pojavom infektivnih
bolesti disnog sustava te kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca.

Tip [l rezultat je interakcije suncanog svjetla i ispusnih plino-
va motornih vozila, tipicne za rubne zone velikih gradova. Neke
studije pokazale su da je upravo ovaj tip onecis¢enja vezan uz
¢eséi razvoj alergije disnog sustava. Ispitivanja su pokazala
vezanje onecis¢enja na polenska zrnca (osobito organskih tvari)
koja tako postaju sklonija medusobnom povezivanju i povezi-
vanju s drugim lebdec¢im ¢esticama, Sto pridonosi duzem zadr-
zavanju vecih kolic¢ina polenskih zrnaca u odredenom podrucju.
U gradskim podrucjima tomu se pridruzuje ¢esto losa provjetre-
nost gradskih ulica zbog neplanske gradnje. Oneciscivaci veza-
ni na polensko zrnce koji su topljivi u vodi pospjesuju razla-
ganje polenskog zrnca na manje ¢estice uz oslobadanje anti-
genskih komponenata. Na taj nacin antigeni peluda noseni na
sitnim lebde¢im ¢esticama prodiru dublje u disni sustav.'®

Unutarnji okolis

Inhalacijski alergeni

Najcesci izvor alergena unutarnjih prostora su grinje, zivo-
tinje u tim prostorima i plijesni. Za razliku od alergena vanjskih
prostora, alergeni unutarnjih prostora ne pokazuju tolike sezon-
ske varijacije. Znac¢ajno su ¢esce etioloski povezani s astmom,

pa se zbog toga smatra da je nalaz IgE antitijela na alergene
unutarnjih prostora rizi¢ni ¢imbenik za nastanak astme.

Grinje su najcesci i najrasprostranjeniji izvor alergena unu-
tarnjih prostora. One zive slobodno u odgovaraju¢im bioloskim
stani$tima razgradujuci otpadni organski materijal. Optimalni
okolisni ¢imbenici koji pogoduju rastu i razmnozavanju grinja
jesu relativna vlaznost zraka 70-90%, temperatura zraka 20—
30°C, nadmorska visina ispod 500 m za umjereni klimatski
pojas. Alergogeni su fekalni produkti grinja koji su prosjecne
velic¢ine 25 pum te lako prodiru u donje dijelove pluca.

Sve zivotinje s krznom stvaraju alergene, a izvor su analne,
lojne Zzlijezde i slinovnice te epitel. Antigene komponente na-
laze se u zraku kao lebdece Cestice prosjecne velicine 5 pm.
Mogu se raznositi odje¢om i obu¢om osoba koje drze zivotinje
u prostorije u kojima se inace ne drze zivotinje, pa se mogu
naci u $kolama, kinima, hotelima, vozilima javnog prijevoza i
sl. Glodavci se u unutarnjim prostorima nalaze kao divlje zivo-
tinje — Steto¢ine (mis, Stakor), zatim kao pripitomljeni kuc¢ni
ljubimci (hréak) te u profesionalnim uvjetima kao laboratorij-
ske zivotinje. [zvor alergena je urin zivotinja. Potentni alergeni
unutarnjih prostora potjecu i od insekata, ponajprije od Zohara.
Izvor antigenih komponenata su dijelovi kutikule, fecesa, zatim
sline, koji se udisu kao lebdece sasusene cestice velicine 10
pm. Utvrdena je povezanost izmedu alergije na antigene zohara
i astme osobito u djece koja zive u velikim gradovima SAD-a.
Medutim, ova je alergija izrazito povezana sa socioekonom-
skim ¢imbenicima i moze nastati svugdje gdje infestaciji po-
goduju prilike u stambenim prostorima. Prisutnost plijesni u
unutarnjim prostorima, za razliku od vanjskih prostora, vidljiva
je, pa je moguce provoditi mjere za njihovo odstranjenje. Za
razvoj plijesni osobito su pogodne vlazne, slabo ventilirane
prostorije kao $to su kupaonice, zahodi, podrumi, zatim ovla-
zivaci prostorija, posude za smece, frizideri, madraci, jastuci,
a s aspekta profesionalnog okolisa osobito pivovare, pekare
i skladista zitarica. Najcesce plijesni unutarnjih prostora su
Aspergillus spec., Penicillium spec., Mucor racemosus.">"

Kontaktni alergeni

Danas se zna da vise od 3000 razli¢itih kemikalija mogu
biti kontaktni alergeni. Najcesci su soli tvrdih metala (nikla,
kobalta i kroma), smjese dodataka gumi (karbamati, merkap-
to-spojevi, tiuram-spojevi), a sve ¢esci su i spojevi koji se na-
laze u sastavu kozmetickih preparata (parabeni, smjese mirisa,
lanolin, peruvijanski balzam) te lijekovi (antibiotici, anesteti-
ci), akrilati i lateks. S obzirom na $iroki raspon kontaktnih
alergena, Medunarodna skupina za istrazivanje kontaktnog
dermatitisa (International Contact Dermatitis Research Group
— ICDRG) donijela je preporuku koji kontaktni alergeni i u
kojim koncentracijama ¢ine normiranu europsku seriju kontak-
tnih alergena.'® Ova se serija prema medunarodnom dogovoru
rabi u klinickoj praksi kao rutinski set za epikutano testiranje.
Svaka zemlja moze prosiriti ili skratiti Europsku normiranu
seriju kontaktnih alergena na osnovi vlastitih istrazivanja o
regionalnoj ucestalosti kontaktne alergije na pojedine alerge-
ne. Profesionalni kontaktni alergeni mogu biti specifi¢ni za
odredena radna mjesta, ali sve cesce to su i alergeni koji su
prisutni i u opéim i u profesionalnim uvjetima, $to treba imati
u vidu pri izboru alergena za kozno testiranje kod dijagnosti-
ciranja profesionalnoga kontaktnog dermatitisa.”

Onecisc¢enja unutarnjeg okolisa

Nacin gradnje i uredenje stanova, kao i nacin zivota koji
favorizira boravak u unutarnjem prostoru i upotrebu kemika-
lija dovodi do vece izlozenosti duhanskom dimu, produktima
izgaranja goriva za grijanje i kuhanje (CO,, CO, NOx), organ-
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skim otapalima i alergenima.?! Produkti izgaranja duhana dje-
luju na vise na¢ina na imunosni sustav. Kao iritansi i toksicni
agensi dolaze u interakcije s raznim stani¢énim komponentama
obrambenog sustava o$tecujuci njihovu funkcionalnu sposob-
nost. Iz lis¢a duhana izolirano je imunokemijskim metodama
37 razli¢itih antigenih komponenata. Kao potencijalni alergeni
induciraju stvaranje specifi¢nih antitijela razli¢itih vrsta imu-
noglobulina koja uvjetuju specifi¢ni imunosni odgovor.?? U
pusaca utvrdene su viSe vrijednosti ukupnih IgE antitijela u
serumu nego u nepusaca, osobito u muskaraca.''? Takoder
utjecu na stvaranje citokina iz senzibiliziranih limfocita i dru-
gih mononuklearnih stanica. Brojne studije nedvojbeno poka-
zuju povezanost izmedu izlozenosti duhanskom dimu i nastan-
ku bronhalne hiperreaktivnosti i simptoma alergijskih bolesti
osobito u djece izlozene pasivnom pusenju.?>2

Endotoksin

Endotoksin je jedan od vaznih polutanata u unutarnjem oko-
lisu. Potjece iz membrane gram-negativnih bakterija. U kuénoj
prasini nalazi se u varijabilnim koncentracijama koje se sma-
traju pokazateljem bakterijskog onec¢iscenja u unutarnjem oko-
lisu.” Endotoksin je lipopolisaharid koji ima u¢inkovito pro-
upalno djelovanje. Odgovor na izlozenost endotoksinu ovisi i
o osjetljivosti domacina.” Na osnovi dosadasnjih istrazivanja,
utjecaj bakterijskih infekcija na imunosni odgovor je razlic¢it
tijekom zivota. U ranom djetinjstvu bakterijske infekcije indu-
ciraju imunosni odgovor koji prevenira nastanak alergijskih
reakcija. Zbog toga se porast alergijskih bolesti u razvijenim
zemljama povezuje s poboljsanjem higijenskog standarda u
ranom djetinjstvu i posljedi¢no znatno rjedim obolijevanjem
od bakterijskih infekcija (tzv. higijenska teorija porasta ucesta-
losti alergijskih bolesti). Kasnije tijekom zivota, bakterijske
infekcije dovode do nastanka ili pogorsanja postojece upale u
disnom sustavu, §to je osobito vazno u oboljelih od astme jer
dovodi do pogorsanja simptoma i tezine bolesti. Zbog toga se
smatra da je izlozenost endotoksinu rizi¢ni ¢cimbenik za tezinu
klinicke slike astme.?”?

Suvremeni nacin Zivota
Nacin stanovanja

Suvremeni nacin zivota vezan je za boravak u unutarnjim
prostorima u kojima se provodi gotovo 23 sata na dan. Stanovi
su skuceni, pregrijani, slabo ventilirani, najées¢e opremljeni
namjestajem od iverice i sinteti¢nih materijala. Siroka je upo-
treba razli¢itih kuénih kemikalija za ¢is¢enje domacinstva,
osobnu higijenu i uljepsavanje. Formaldehid iz modernog na-
mjestaja kao i druga organska otapala poznati su disni i kozni
nadrazljivci koji mogu utjecati na pojavu disnih i koznih simp-
toma u osoba s alergijom. Formaldehid je pritom poznat i kao
alergen. Tjelesna aktivnost je reducirana zbog dugog boravka
u zatvorenim prostorima, popularnosti televizije i osobnih racu-
nala.?!3¢

Kroniéni stres

Suvremeni nacin zivota obiluje kroni¢nim psiholoskim stres-
nim situacijama. To rezultira brojnim psiholoskim poremeca-
jima od kojih znacajan dio ¢ine psihosomatski poremecaji.*
Bliski kontakt i interakcija zivéanog i imunosnog sustava do-
kazani su u sluznici nosa i kozi.” Vegetativni zivéani sustav
otpusta potentne neuromedijatore koji utjecu i na imunosne
stanice i oslobadanje imunomedijatora. Dosadasnja istrazivanja
pokazala su utjecaj psiholoskog stresa na promjene u reaktiv-
nosti imunosnog sustava u smislu smanjenog odgovora na sti-
mulaciju mitogenima i promjene u lu¢enju limfocitnih citokina
u perifernoj krvi.*!

84

Prehrana

Zbog ubrzanog dnevnog ritma u prehrani se favoriziraju
gotovi i polugotovi proizvodi, tzv. brza hrana, koja zbog ranije
pripreme sadrzava mnoge aditive i konzervanse. Zbog brze
komunikacije i transporta, u prehranu se uvode namirnice iz
drugih podrucja koje nisu bile uobicajene u prehrani odredenog
stanovni$tva. Kod djece se prerano prestaje s dojenjem ili se
uopce ne doje te se u ranijoj dobi uvodi kruta hrana u prehra-
nu. To dovodi do preranog kontakta stranih bjelancevina s jos
nezrelim probavnim sustavom. Uloga moderne prehrane te izlo-
zenost nutritivnim alergenima prenatalno i u dojenackoj dobi
u nastanku alergijskih poremecaja nije do kraja razjasnjena.
Studije o protektivnom ucinku dojenja, kao i one vezane uz
izbjegavanje jakih nutritivnih alergena (jaja, riba, kikiriki) u
prehrani majke-dojilje i u dojenackoj dobi uglavnom daju pozi-
tivne rezultate, tj. takav rezim prehrane rezultira u manjem
broju oboljelih od alergijskih bolesti.>**

Uzimanje lijekova

Za industrijski razvijena drustva karakteristicna je suvre-
mena i dostupna zdravstvena sluzba koja rezultira u dobroj
educiranosti stanovnistva o zdravlju, ¢es¢im posjetima lijec-
niku, boljoj higijeni, dobroj procijepljenosti djece, ranoj i kva-
litetnoj dijagnostici i lijecenju bolesti, $to ukljucuje i pove¢anu
upotrebu razlicitih lijekova, osobito antibiotika i kortikoste-
roidnih pripravaka. Sve to dovodi do smanjene stimulacije imu-
nosnog sustava bakterijama i parazitima. Parazitarne infekcije
gotovo su eradicirane u razvijenim zemljama, a osnovni su
uzrok visokim vrijednostima ukupnog IgE u djece nerazvijenih
zemalja svijeta. Studije pokazuju protektivni ucinak parazitar-
nih infekcija na pojavu alergijskih bolesti. IgE antitijela koja
su evolucijski nastala radi obrane od parazita, u modernom
drustvu gube svoju zastitnu funkciju i postaju osnov alergijske
reakcije.”* Uloga cijepljenja, promjene od bakterijskih prema
virusnim infekcijama, intenzivne, ¢esto nepotrebne upotrebe
antibiotika u favoriziranju nastanka alergijskih reakcija zah-
tijevaju daljnja istrazivanja.

Industrijski okoli$

Suvremeni tehnoloski procesi izvor su brojnih onecis¢enja
u radnom i op¢em okoliSu kao $to su: organske i anorganske
kemikalije, farmaceutski proizvodi, strani proteini — alergeni
(biljnog, zivotinjskog i mikrobioloskog podrijetla). Za mnoge
od tih tvari zna se da mogu uvjetovati stvaranje alergijske reak-
cije s posljedi¢cnim nastankom simptoma neke alergijske bole-
sti.*

Profesionalni alergeni

S obzirom na razlike u klinickoj slici, imunopatoloske meha-
nizme i alergogenu potentnost profesionalni alergeni dijele se
na dvije glavne skupine:

1. Visokomolekularni spojevi (»potpuni alergeni«) jesu pro-
teini, polisaharidi i peptidi zivotinja, biljaka, plijesni ili sintet-
skog podrijetla, obi¢no u rasponu od 20 do 50 kD. Stimuliraju
sintezu specificnih IgE, a katkada i IgG antitijela.

2. Niskomolekularni spojevi (»nepotpuni alergeni« ili hap-
teni) najcesce su organske kemikalije manje od 5 kD, koje tek
kovalentnim vezanjem na vece molekule (obi¢no proteine) u
organizmu postaju potpuni alergeni. Za ve¢inu niskomoleku-
larnih spojeva nije utvrdeno postojanje specifi¢nih IgE anti-
tijela.’

Nije razjasnjeno zasto neke kemikalije induciraju produkciju
IgE antitijela, a druge celularne imunosne reakcije.

Potrebno je istaknuti da djelovanje profesionalnih alergena
moze biti kompleksno, §to znaci da osim humoralnih i celu-
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larnih imunosnih reakcija mogu uzrokovati i neimunosne reak-
cije, kao §to su na primjer direktni nadrazaj iritativnih recep-
tora ili direktno oslobadanje histamina iz mastocita. Ovakav
kompleksni u¢inak obi¢no je posljedica jacine i trajanja pro-
fesionalne ekspozicije (izlozenost niskim i dugotrajnim ili viso-
kim 1 kratkotrajnim koncentracijama alergena u profesional-
nom okolisu). Zbog toga se pri proq eni eventualnog alergoge-
nog ucinka odredene supstancije iz radnog okolisa mora imati
uvid u radni proces, odnosno u fizikalne, kemijske i bioloske
agense koje taj proces generira u radnom okoli$u i imati po-
trebno znanje o relevantnim zdravstvenim uc¢incima tih agensa
na osnovi postoje¢ih baza podataka. U nas se prikupljanje tih
podataka bazira na opisu poslova koji ispunjava i ovjerava
nadlezna sluzba za zastitu na radu ili nadlezni tehnolog u po-
duzecu te sluzbenom dokumentu o procjeni opasnosti na rad-
nom mjestu. 3¢

Vlastita istrazivanja u odrasloj populaciji

U nasim istrazivanjima u odrasloj opcoj i radnoj populaciji
analizirali smo ucestalost pojave pokazatelja alergije disnog
sustava i koze (pozitivan prick kozni test, povisen ukupni
serumski IgE, pozitivan epikutani kozni test) u odnosu na simp-
tome alergijskih bolesti disnog sustava i koze. Utvrdili smo
da cak 7% asimptomatske mlade odrasle populacije obaju spo-
lova koja pristupa prethodnim pregledima prije zaposljavanja
u zanimanja rizicna za razvoj alergijskoga kontaktnog egze-
ma/dermatitisa ima pozitivne pokazatelje kontaktne alergije
(pozitivan epikutani kozni test), Sto aktualizira pitanje uvodenja
obaveznog epikutanog testiranja na odredene kontaktne aler-
gene tijekom prethodnih pregleda za rizi¢na zanimanja. U
odrasloj op¢oj populaciji utvrdili smo da je ucestalost pozitiv-
nog koznog testa podjednaka u muskaraca sa simptomima aler-
gijskih bolesti disnog sustava i bez njih (45%:36%, n. s.). Na-
vedeni pokazatelj alergije bolje je diskriminirao zene sa simp-
tomima od zena bez simptoma (73%:22%, p<0,001) — tablica
1. U istom ispitivanju utvrdili smo znacajno vise vrijednosti
ukupnog IgE u pusacica sa simptomima u odnosu na asimpto-
matske pusacice (177,70:33,79 IU/mL, p<0,001). Takva razlika
nije utvrdena u nepusacica, niti u pusaca, Sto sugerira veci
rizik od navike pusenja za razvoj simptoma IgE-posredovanih
alergijskih bolesti u zena.”

Provedeno je i nekoliko ispitivanja ucestalosti alergije na
piroglifidne i nepiroglifidne grinje u opcoj i radnoj populaciji

Tablica 1. Prevalencija pozitivnog koznog testa (KT+), povisenog IgE i
bronhalne hiperreaktivnosti (BH) u ispitivanim skupinama
Table 1. Prevalence of positive skin test (KT+), increased IgE and bron-
chial hyperreactivity (BH) in examined groups

. BH
Skupine IgE
Groups KT+ >125 TU/mL PC,FEV,
<8 mg/mL
Muskarci/Men
Sa simptomima o o o
Symptomatic 20 (45%) 15 (34%) 6 (14%)
(N=44) N.S. p<0,05 p<0,01
Bez simptoma 8 o 0 o
Asymptomatic ? 93 (36%) 50 (19%) 8 (3%)
(N=259) =
Zene/Women L =
. . (=}
Sa simptomima 16 (73%) S 13 (59%) 5 (23%)
Symptomatic ¥,
(N=22) p<0,001 J p<0,001 p<0,001
Bez simptoma 56 (22%) 32 (12%) 11 (4%)

Asymptomatic
(N=258)
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* P<0,05 u odnosu na kontrolu/P<0.05 related to control

Slika 2. Ucestalost senzibilizacije na D. pteronyssinus u radnika nekih
industrijskih zanimanja

Figure 2. The frequency of sensitisation to D. pteronyssinus in the workers
of several industries

profesionalno izlozenoj organskim prasinama. Utvrdili smo
da je ucestalost pozitivnih pokazatelja alergije na piroglifidne
i nepiroglifidne grinje u odrasloj urbanoj populaciji kontinen-
talnog dijela Hrvatske podjednaka i krece se izmedu 22 135%.
Taj nalaz upucuje na podjednako veliku izlozenost navede-
nim vrstama grinja u op¢im urbanim uvjetima kontinentalnog
dijela Hrvatske i na mogucu kriznu reaktivnost medu vrstama
grinja.’® Pokazatelje alergije na nepiroglifidne grinje koje se
smatraju dominantno ruralnim profesionalnim alergenima (po-
zitivan prick kozni test i poviSen specifi¢ni IgE) ispitali smo u
skupini radnika tvornice papira i u skupini postara kao kontrol-
nih ispitanika. Utvrdena je znacajno veca ucestalost pokaza-
telja alergije na nepiroglifidne grinje u radnika tvornice papira
nego u postara, $to upucuje na mogucu profesionalnu izlozenost
ovim vrstama grinja u urbanim industrijskim uvjetima.** Pro-
vedeno je 1ispitivanje ucestalosti pozitivnog prick koznog testa
na Dermatophagoides pteronyssinus u 6 grupa industrijskih
radnika (mesna industrija, pivovara, tvornica sto¢ne hrane, svi-
njogojska farma, tvornica papira, tvornica tekstila) uz kontrolnu
skupinu od 158 osoba koje do tada nisu radile u industrijskim
uvjetima i izlozenosti organskim prasinama. Rezultati su poka-
zali znacajno viSu ucestalost pozitivnog prick koznog testa na
Dermatophagoides pteronyssinus u radnika mesne industrije,
radnika tvornice sto¢ne hrane, radnika svinjogojske farme i
tekstilnih radnika u odnosu na kontrolnu skupinu (slika 2), §to
sugerira mogucu profesionalnu izlozenost navedenoj grinji koja
je dosada smatrana isklju¢ivo opéim alergenom.* Navedeni
rezultati uputili su nas na nuznost uvodenja akaroloskih metoda
za odredivanje broja i vrsta grinja u unutarnjem opéem i rad-
nom okolisu i provodenja daljnjih istrazivanja odnosa izmedu
izlozenosti prasinskim grinjama u okoliSu i nastanka alergije
koji su u tijeku.

Rano otkrivanje i prevencija
senzibilizacije diSnog sustava i koze

Preventivne mjere za nastanak senzibilizacije usmjerene su
na sprecavanje nastanka senzibilizacije u eksponiranih osoba
(primarna prevencija), na sprecavanje nastanka i smanjenje
simptoma u senzibiliziranih osoba (sekundarna prevencija) i
lijecenje simptoma alergijskih bolesti (tercijarna prevencija).?
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Primarna prevencija

Mjere primarne prevencije, koje se odnose na stanje u oko-
lisu ukljucuju postupke za smanjenje ili odstranjenje alergena
ili antigenih komponenata iz okolisa. One ne ukljucuju samo
kontrolu razine alergogenih supstancija, nego i drugih ¢imbeni-
ka koji pogoduju senzibilizaciji kao $to su eliminacija ili sma-
njenje izlozenosti polutantima, duhanskom dimu 1 ispusnim
plinovima motora s unutarnjim izgaranjem (posebno dizel),
zatim odrzavanje adekvatne vlaznosti i ventilacije prostorija
te redovito odrzavanje klimatskih uredaja.*’ Realizacija ovih
mjera u vanjskom okolisu zahtijeva kompleksan pristup, odno-
sno koordinaciju razlic¢itih djelatnosti ukljucenih u zastitu oko-
lisa. Prevencija alergijskih bolesti s obzirom na rizike koje
donosi suvremen nacin zivota obuhvaca mjere i preporuke koji-
ma je cilj, uz izbjegavanje kontakta s alergenom, i modifika-
cija nacina zivota. Te mjere posebno treba provoditi u rizicnim
obiteljima (obitelji u kojima roditelji ili bliski rodaci boluju
od alergijskih bolesti) (tablica 2). Istrazivanja su pokazala da

Tablica 2. Prevencija alergijskih bolesti u djece rizicnih obitelji
Table 2. Prevention of allergic diseases in children from risk families

Period Mjere/Measures

Prenatalno
Before birth

Ne pusiti/Stop smoking

Odstraniti zivotinje iz kuce/Remove pets from home
Kontrola mikroklimatskih uvjeta u unutarnjem okolisu
Control of microclimate in the indoor environment

Perinatalno
Perinatally

Normalni porodaj/Normal delivery
Stimulacija dojenja/Support breastfeeding
Ne pusiti/Stop smoking

U djetinjstvu
In infancy

Ne pusiti u kuci/Stop smoking at home

Odrzavati dojenje barem 6 mjeseci

Continue breastfeeding for at least 6 months
Preporuciti hipoalergogenu prehranu

Recommend a hypoallergenic diet

Krutu hranu ne davati 4-6 mjeseci

No solid foods for 4-6 months

Jaja i ribu ne davati 12 mjeseci

No egg and fish for 12 months

Ne drzati zivotinje/Avoid keeping pets

Kontrola mikroklimatskih uvjeta u unutarnjem okolisu
Control of microclimate in the indoor environment

(Preuzeto iz/From Kiellman NIM, 1992.)*

dijetalni rezim tijekom trudnoce i dojenja nema vece vaznosti
u prevenciji alergijskih bolesti djece. Pusenje duhana u trudno¢i
2-5 puta povecavarizik od nastanka egzema i astme u djece.*>*!
Osobama s povecanim stupnjem opasnosti obolijevanja od pro-
fesionalnih alergijskih bolesti smatraju se atopicari, bez obzira
na prisutnost ili odsutnost simptoma bolesti. Atopicari se mogu
senzibilizirati na gotovo svaki proizvod koji moze biti alergen.
Uz kontrolu razine profesionalnih alergena na radnom mjestu,
mjerom primarne prevencije smatra se i otkrivanje atopicara
tijekom profesionalne orijentacije 1 prethodnih pregleda za
rizi¢na zanimanja te odvracanje tih osoba od skolovanja i zapo-
§ljavanja na riziénim radnim mjestima.''**4>* Mnoga su istra-
zivanja usmjerena na izu¢avanje mjera prevencije alergijskih
bolesti u prethodno zdravih osoba, ali do sada nisu dala zado-
voljavajuce rezultate u smanjenju incidencija alergijskih bole-
sti.?

Sekundarna prevencija

Mjere sekundarne prevencije koje se odnose na stanje u oko-
lisu ukljucuju postupke za sprecavanje nastanka ili pogorsanja
simptoma u senzibiliziranih osoba, odnosno na smanjenje
ekspozicije senzibilizirane osobe relevantnom alergenu ispod
koncentracija, koje dovode do pojave simptoma (tablica 3).'%"”
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Tablica 3. Koncentracije alergena koje dovode do simptoma u senzibili-
ziranih osoba
Table 3. Threshold allergen concentrations for induction of symptoms
in sensitized subjects

Peludna zrnca/Pollen particles >200/m* zraka/air

Grinje/Mites >500 grinja/mites/g prasine/dust
(>10 pg Der p 1/g prasine/dust)

Macka/Cat >8 ng Fel d 1/g prasine/dust

Pas/Dog >10 pg Can f 1/g prasine/dust

Alternaria alt. >100 spora/spores/m® zraka/air

(Preuzeto iz/From Platts-Mills TAE, 1995.)"

Koliko su te mjere djelotvorne pokazuje primjer alergijskih
bolesti koje su posljedica senzibilizacije na pelud. Simptomi
se u tih bolesnika javljaju prakticki samo u sezoni cvatnje pelu-
da na koji je bolesnik senzibiliziran i njihova je tezina u linear-
nom odnosu s brojem peludnih zrnaca u zraku. Izvan sezone ti
su bolesnici bez simptoma svoje bolesti (alergije) te ne trebaju
nikakvu terapiju.

Od specifi¢nih mjera za kontrolu broja grinja najvaznije su
odstraniti tapete i velike tepihe ili tapisone, redovito usisava-
nje pradine (uporaba usisivaca velike usisne moc¢i uz visoko
efikasne ispusne filtre), iskuhavanje posteljine, mehanicko ¢is-
¢enje kreveta 1-2 puta na mjesec, uporaba nepropusnih navlaka
za madrac i jastuk, uporaba akaricidnih sredstava te osobnih
zastitnih sredstava u profesionalnim uvjetima.?**4* Domace
zivotinje trebalo bi ukloniti iz kuce ili bar iz spavace sobe
bolesnika. Za kontrolu plijesni osim op¢ih mjera mogu se rabiti
i razlicita fungicidna sredstva.

Kontrola vanjskog i unutarnjeg okolisa podlijeze zakonskim
i sanitarnim propisima, koji su medutim nedostatni za preven-
ciju alergijskih bolesti i s aspekta poznavanja i s aspekta pro-
vodenja preventivnih mjera.

Tercijarna prevencija

Mjere tercijarne prevencije ukljucuju lijecenje simptoma
alergijskih bolesti i mjere rehabilitacije oboljelih koje uklju-
cuju: postupke kontrole vanjskog i unutarnjeg okolisa, eduka-
tivne programe koji sprec¢avaju progresiju bolesti i pojavu novih
manifestacija ili oblika bolesti te osposobljavaju oboljele za
provodenje lijecenja.>*
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SUVREMENI PRISTUP
BOLNICKOM ZBRINJAVANJU DJECE

CONTEMPORARY APPROACH TO CHILDREN’S HOSPITALIZATION

ZORA ZAKANTJ, JOSIP GRGURIC, EMIL PARAVINA*

Deskriptori: Djeca u bolnici — psihologija; Hospitalizacija

Sazetak. Cilj je ovoga rada prikazati nacin hospitalizacije djece u nas i u svijetu, s naglaskom na suvremenim spoznajama i
nastojanjima za stvaranje $to humanijeg odnosa prema hospitaliziranom djetetu. To se prije svega odnosi na stvaranje uvjeta za
§to kraci boravak djeteta u bolnici; na zalaganje za prava djeteta na roditelja tijekom boravka u bolnici; na smanjenje psihicke
i fizicke boli djeteta te na ostale sadrzaje za djecu u bolnici. Ovakav pristup djetetu u bolnici podupire ideju holistickog pristupa
bolesnomu djetetu i otvara put suradnji svih profila stru¢njaka zdravstvenih i drustvenih usmjerenja u pomoc¢i djetetu u bolnici.
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Descriptors: Child, hospitalized — psychology; Hospitalization

Summary. The article presents children’s hospitalization in the Republic of Croatia and in the world, with the accent on con-
temporary awareness and efforts in humanization of children’s hospitalization. First of all, that means shorter children’s hospi-
talization; pledge on the rights of parent’s cooperation in medical care and all treatments; reduction of physical and emotional
pain of the children, and also other different contents for children in hospital. Such approach to the children in hospital requires
the interdisciplinary approach, with participation of all experts in sick children and their family care.

Prema Konvenciji o pravima djeteta, pravo na zdravlje jedno
je od temeljnih prava djeteta,' posebno ako se radi o djetetu
koje je bolesno i kao takvo ima potrebu za boravkom u bolnici.
Naruseno fizicko zdravlje djeteta koje je najceséi uzrok borav-
ku djeteta u bolnici, uz neizostavnu prisutnu fizicku traumu,
dovodi i do psihickih posljedica za dijete, ako mu se tijekom
hospitalizacije uskracuje pravo na roditelje.

Holisticka medicina globalni je trend u medicinskoj skrbi i
ona ne ukljucuje samo ostvarivanje najvisih mogucih standarda
u dijagnostici i lije¢enju vec i posebnu brigu za bolesno dijete
od pocetka bolesti, preko smjestanja u bolnicu, sve do ozdra-
vljenja. Posljednjih pedesetak godina razvijaju se novi pristupi
djetetu u bolnici, koji nastoje uciniti bolnicku sredinu $to vise
prijateljskom za dijete, vodeci posebnu brigu o indikacijama
za hospitalizaciju, o na¢inima zbrinjavanja djece u dnevnim
bolnicama, o neograni¢avanju posjeta, o zajednickom boravku
roditelja i djece u bolnici te o ostalim sadrzajima prihvatljivim
djeci, a koji ¢e umanyjiti strah od hospitalizacije.?

Kada se govori o pravu djeteta na roditelja u bolnici, to ne
znaci samo dopustiti posjete roditelja bolesnomu djetetu, vec¢
znaci zajednicki boravak roditelja i bolesnog djeteta sto je vre-
menski vise moguce. Krajem 70-ih godina u literaturi se na-
vodi potreba zajednickog boravka majka-dijete, dok noviji na-
vodi problem sagledavaju puno sire i govore o potrebi smjestaja
majka-otac-dijete.’

Zdravstveni djelatnici ukljuceni u pedijatrijsku skrb, prema
novim zahtjevima i postavkama rada s djecom, a vodeci racuna
o pravima djeteta, trebali bi biti educirani o tome kako pristu-
piti djetetu i roditelju, kako postovati osobni dignitet djeteta i
roditelja; o brizi za dijete i roditelja u bolnici; o nacinima dava-
nja informacija roditelju na na¢in koji ¢e razumjeti i prihvatiti;
o kvaliteti pedijatrijske zdravstvene skrbi; o emocionalnim po-
trebama bolesnog djeteta i njegove obitelji; voditi brigu o tome
da bolesno dijete ima potrebu za rastom, igrom i u¢enjem; o
tome kako dijete i roditelja ukljuciti u nacin donosenja odluka.*

Osim zdravstvenih djelatnika, o svojim pravima tijekom bo-
ravka u bolnici, trebala bi na adekvatan nacin biti upoznata i
sama djeca te njihovi roditelji, ali i lijecnici koji se u okviru
primarne zdravstvene zastite brinu za dijete, da upoznaju rodi-
telje 1 djecu s njihovim pravima kao pacijenta; da ih prema
potrebi i indikaciji upute na bolnicko lijecenje gdje ¢e biti u
stalnom kontaktu s lije¢nikom koji lijeci dijete u bolnici te da
nakon izlaska djeteta iz bolnice posvete posebnu paznju fizic-
kom i psihickom oporavku djeteta.’

U brizi za zdravlje djece vaznu ulogu ima bolnicko lijecenje
djece, osobito djece kojoj je potrebna intenzivna medicinska
skrb, koja se u danasnjim uvjetima ne moze osigurati u djete-
tovoj prirodnoj sredini — obitelji.

Prve bolnice za djecu pojavljuju se pocetkom 19. stoljeca,
a prva djecja bolnica bila je Hospital des enfants malades u
Parizu, osnovana 1802. godine. U pocetku je broj hospitalizi-
rane djece bio vrlo malen, gotovo zanemariv, u odnosu na broj
odraslih koji su lijeceni u bolnici, a djeca su hospitalizirana na
odjelima zajedno s odraslima. Ve¢inom se hospitaliziraju samo
siromasna i socijalno deprivirana djeca, higijena je u ustano-
vama u kojima su se lijecila djeca bila na vrlo niskoj razini,
javljale su se ceste i smrtonosne bolnicke infekceije, a bilo je 1
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relativno malo stru¢njaka osposobljenih za patologiju djecje
dobi® pa je razumljivo kakve su posljedice na psihi¢ko zdravlje
djeteta proizlazile iz ovakvog pristupa prema djetetu u bolnici.

Dva stoljeca kasnije, na kraju 20. stoljeca, pokusavaju se
odstraniti negativni utjecaji hospitalizacije, odnosno stvoriti
$to humaniji odnosi u postupku prema djetetu u bolnici.” U
jedinicama pedijatrijske intenzivne njege osoblje dopusta sta-
vljanje fotografije roditelja uz uzglavlje djeteta, a istrazivanje
Macnaba i suradnika je pokazalo da roditelji to ¢ine nesvjesno,
ostavljajuc¢i poruku o zelji stalnog boravka uz dijete i vjero-
vanju da ¢e mu to pomoci u prevladavanju stresa vezanog uz
boravak u jedinici intenzivnog lijecenja. Osoblje je takoder
sklono takvim gestama roditelja, uz napomenu da ostvaruje
puno bolju komunikaciju i privrzenost medu takvim rodite-
ljima.®

U 20. stoljecu prihvacena je Deklaracija o pravima djece, a
1989. godine i Konvencija o pravima djeteta, kao svojevrsni
putokaz za odnos prema djeci. Promicanje ideje »otvorene bol-

Tablica 1. Lista o pravima djeteta u bolnici (Britansko udruzenje za
dobrobit djece u bolnici; Lista je ukljucena u sklopu Europskog parla-
menta na zasjedanju u Strasbourgu, u svibnju 1998. godine)
Table 1. List of Rights of the Child in Hospital (British Association for
Children in Hospital Welfare; the List is involved on the meeting of The
European parliament in Strasbourg, in May, 1998)

—

. Djeca trebaju biti primljena na lijecenje u bolnicu ako briga za bolesno
dijete ne moze biti provedena u njegovoj obiteljskoj sredini.

2. Hospitalizirana djeca imaju pravo da su uz njih njihovi roditelji, kad god
je to u interesu djece. Zato je potrebno osigurati roditeljima moguénost
zajednickog bivanja s djecom u bolnici, pomagati im i poticati ih da ostanu
kod djece kako bi mogli sudjelovati u njezi djeteta, moraju biti odgovara-
juce informirani o djelatnosti dje¢jeg odjela, a zdravstveni radnici moraju
poticati brigu za njihovu djecu.

. Djeca 1/ili njihovi roditelji moraju imati pravo suodlucivanja o medicinskim
zahvatima. Svako dijete treba osigurati od nepotrebnih pretraga, kirurskih
zahvata te drugih radnja koje mogu prouzrociti osjecaj tjelesne ili psihicke
neugode.

4. Djeca se moraju tretirati s osjecajem postovanja njihove licnosti.

w

W

. O djeci mora voditi brigu adekvatno osposobljeno osoblje koje je upoznato
is tjelesnim i s dusevnim potrebama djece razlicite dobi.

(=)}

. Djetetu u bolnici treba osigurati mogucnost upotrebe vlastite odjece i drugih
osobnih predmeta.

~

. Lijecenje djece treba se provoditi na djecjim odjelima na kojima su djeca
jednake dobi.

. Djecu treba lijeciti u sredini (okolini) koja je tako opremljena da moze
zadovoljiti potrebe djeteta i koja odgovara standardu sigurnosti i nadzora.

. Djeca moraju imati mogucnost za igru, relaksaciju i ucenje, prilagodeno
dobi i zdravstvenom stanju.

oo

N=l

nice« rezultiralo je 1986. godine donosenjem Povelje o pravima
djece u bolnici, u kojoj je definirana i Lista o pravima djeteta
u bolnici (tablica 1).

Potrebe hospitaliziranog djeteta

Hospitalizacija djeteta uzrokuje brojne emocionalne i soci-
jalne promjene u obitelji, dovode¢i do promijenjenih odnosa
u obitelji 1 potrebe prilagodavanja roditeljske uloge novona-
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staloj situaciji.” Javljaju se nove potrebe u obiteljima kojima
do tada nije pridavana paznja, a u kontekstu zdravog djeteta
bile su nevazne.'” U nekoliko istrazivanja rabila se tzv. Liker-
tova skala, koncipirana na percepciji vaznosti pojedinih mome-
nata u bolnickom lijecenju djece.! Upitnike su prema Liker-
tovoj skali popunjavali posebno ocevi, a posebno majke. Medu
pojedinim momentima bolnickog zbrinjavanja djece najvisa
se vaznost, prema Likertovoj skali, pridaje odnosu zdravstve-
nog osoblja prema bolesnom djetetu i njegovim roditeljima,
kao i dosljednom, to¢nom i potpunom nacinu informiranja rodi-
telja. Na drugom je mjestu prema vaznosti moguénost zajednic-
kog boravka s djetetom ili otvorene mogucnosti posjeta bole-
snomu djetetu. U ocjenjivanju su ocevi pokazivali vecu osjetlji-
vost i postavljali vec¢e kriterije nego majke.'?

Medu najcesce spominjanim i najvise vrednovanim momen-
tima u hospitalizaciji djece i u drugih autora spominje se dava-
nje detaljne i pravodobne informacije roditelju, sa spremnoscu
zdravstvenog djelatnika da roditelja pazljivo saslusa i prema
potrebi ponovi informacije vazne za roditelja, a koje ¢e ga
umiriti."”* Autori smatraju da je informacija o bolesnom djetetu
najvise rangirana izmedu svih ostalih momenata, jer osim same
informacije oslikava nacin pristupa, komunikacije i empatije
s roditeljem bolesnog djeteta te se u procesu razgovora zdrav-
stvenog djelatnika i roditelja cijela obitelj postepeno oslobada
straha, dobivaju¢i dojam sigurnosti i povjerenja u osoblje.

Sto se tice djece koja se rehospitaliziraju, uocen je drugaciji
redoslijed prioriteta. Yiu i suradnici su primijetili da roditelji
djece oboljele od malignih bolesti na prvome mjestu zele vise
razumijevanja za svoje potrebe kao roditelja kroni¢no bolesnog
djeteta, zatim razumijevanje straha od ponovne hospitaliza-
cije. Slijedi potreba za pruzanjem organizirane strué¢ne pomoci,
a tek na Cetvrtome mjestu jest potreba pruzanja informacije o
zdravstvenom stanju djeteta.'* Roditelji kroni¢no bolesne djece
opc¢enito smatraju da je paznja i skrb za njihovu djecu tijekom
hospitalizacije jo§ nedostatna' te da s obzirom na trend §to
kracih hospitalizacija ¢esto manjka stru¢na pomo¢ nakon otpu-
sta djeteta iz bolnice.'® Stoga se predlaze uspostavljanje integra-
cije i komunikacije izmedu djecjih bolnica i odjela s primar-
nom zdravstvenom zastitom djece, kako bi se premostio prazan
prostor u zbrinjavanju kroni¢no bolesnog djeteta.

Sto se tice prepustanja odluke o lijecenju djeteta na rodite-
lje, Hallstrom smatra da su roditelji bolesnog djeteta u stresnoj
situaciji, prozetoj izrazitim strahom za ishod bolesti djeteta, te
je u takvoj situaciji nerealno ocekivati da ¢e njihova odluka
doista biti korisna za dijete. Istrazivanje koje je proveo sa surad-
nicima pokazalo je da roditelji zele sudjelovati u donosenju
odluka u smislu lijecenja djeteta, ali da su razli¢ito motivirani,
akatkada i nedovoljno emocionalno stabilni za donosenje prave
odluke. Stoga sugerira da s roditeljima treba komunicirati pro-
fesionalno i §to je moguée otvorenije, kako bi mogli bolje i
ispravnije sudjelovati u odlucivanju."”

Posebno je osjetljivo pitanje hospitalizacije dojene djece iz
vise razloga. Potreba za hospitalizacijom bolesnog dojenceta
cesto dovodi do prekida dojenja, jer se u mnogim sredinama
ne moze osigurati rooming-in, kako bi majka i dojence bili
jedno kraj drugog i kako bi majka mogla dojiti dijete na zahtjev.
Stoga se majka i dijete vrlo cesto odvajaju, $to u mnogim situa-
cijama prekida dojenje. Uzimajuéi u obzir imunosne aspekte
majc¢ina mlijeka, vrlo se ¢esto susrecemo s problemom pogor-
$anja osnovne bolesti u dojenceta zbog prekida dojenja. Osim
imunosnog, tu su i druge neosporne prednosti maj¢ina mlijeka,
koje posebno treba respektirati kada se radi o bolesnom dojen-
Cetu.

Najnovija istrazivanja pokazuju da stavljanje dojenceta na
prsa tijekom bolnih zahvata, npr. vadenja krvi, znatno umanjuje
bol u djeteta, odnosno da dojenje ima analgetski ucinak na

novorodencad.' U istrazivanje su bile ukljucene dvije skupine
novorodencadi. Prva skupina dojena je prilikom uboda lance-
tom i vadenja krvi, a kontrolna skupina djece bila je podvrgnuta
istim testovima uz standardnu bolnicku njegu. Kao mjerilo
intenziteta boli u obzir su uzeti simptomi kao $to su pla¢, gri-
mase lica i brzina sr¢ane akcije, koji su praceni prije, za vrije-
me i nakon vadenja krvi u obje skupine. Autori su pokazali da
se u dojencadi dojene za vrijeme vadenja krvi plakanje smanjilo
za 91%, dok su bolne grimase reducirane za 84%.

Akcija humanizacije djecjih bolnickih odjela
u svijetu i u nas

Sadasnje stanje glede bolnicke skrbi i lijecenja djece po-
kazuje brojne neprimjerene postupke prema djeci u bolnica-
ma'®? koji su i danas rasprostranjeni diljem svijeta, a medu
njima su i:

— odvajanje djece od roditelja, osobito tijekom izvodenja

invazivnih postupaka,

— ozracje u bolnici koje nepovoljno djeluje na dijete,

— uskracivanje sredstava protiv boli zbog straha od navika-

vanja,
— uskracivanje djetetu i roditeljima obavijesti i objasnjenja
o bolesti i na¢inu njezina lijecenja,

— uporaba pomagala za imobilizaciju djece pri izvodenju
invazivnog postupka, bez obzira na to je li postupak bolan
ili nije, ili ga dijete takvim dozivljava,

— neprimjerena uporaba bolnih dijagnostickih i terapijskih

postupaka.

Djecu primaju u bolnicu ne samo zbog zdravstvenih nego
vrlo ¢esto 1 zbog socijalnih ¢initelja, primjerice: losi uvjeti
stanovanja u obitelji iz koje dijete dolazi, veéi broj djece u
obitelji (5 1 vise), socijalna neadaptacija obitelji na pojavu bole-
sti djeteta, dijete u emigraciji, dijete rastavljenih roditelja, men-
talna ili socijalna zaostalost roditelja, dob majke (mlada od 19
ili starija od 40 godina), ovisnosti roditelja, neregulirani rad
majke izvan kuce, nezeljeno dijete. Djeca s navedenim soci-
jalnim ¢initeljima hospitaliziraju se ¢esce, i kao takva, sa ve¢
prisutnim nekim od rizi¢nih ¢initelja, jos se dodatno traumati-
ziraju ¢estim hospitalizacijama. Medu zdravstvenim uzrocima
¢esc¢ih hospitalizacija djece su odredena trajna i kroni¢na stanja
i bolesti koja i inace zahtijevaju uobicajenu pojacanu skrb.
Populacija te djece znatno je osjetljivija te se, kao i kod nepo-
voljnih socijalnih ¢initelja, ceste hospitalizacije pridruzuju kao
negativni utjecaj ionako osjetljivoj djecjoj populaciji.

Slijedec¢i danasnje civilizacijske stavove o pravima djece
u Republici Hrvatskoj, 1984. godine Savez drustava »Nasa
Djeca« Hrvatske organizirao je okrugli stol s ciljem da potak-
ne ve¢u humanizaciju bolnickog lije¢enja djece, da uspostavi
nove odnose izmedu zdravstvenih djelatnika, roditelja, ¢lanova
volonterskih udruga i djece kao pacijenata. U Sibeniku je 1989.
godine organiziran i Drugi simpozij socijalne pedijatrije s glav-
nom temom »humanizacija djecje bolnice«.

Na mnogim nasim djec¢jim odjelima pocelo se razmisljati i
djelovati u smislu promjene tog stanja, ali vise na spontanoj
nego programskoj osnovi. Zbog toga je Savez drustava »Nasa
djeca« Hrvatske, na svojoj tematskoj skupstini 1997. godine
dao ponovni poticaj za programirani pristup bolnickog lije¢enja
djece. Nakon toga, neposredne akcije u praksi i povezivanje s
Hrvatskim drustvom za preventivnu i socijalnu pedijatriju do-
veli su do izrade programa i propozicija za njegovu izvedbu.
Tom se programu prikljucuje i Hrvatska udruga medicinskih
sestara — pedijatrijska sekcija.”

U svijetu postoje brojne inicijative i akcije za humanizaciju
bolnickog lijecenja djece. UNICEF i Svjetska zdravstvena
organizacija (SZO) pokrenuli su 1989. godine diljem svijeta
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inicijativu za §to vece prihvacanje dojenja, to je sada ve¢ poz-
nata, a i kod nas uvedena akcija »Bolnice (rodilista) — prija-
telji djece«.>* Dobro prihvacanje inicijative ohrabrilo je i obli-
kovanje novih programa koji imaju 8iri kontekst. Naime, u
mnogim dijelovima svijeta nova saznanja na podrucju medi-
cine i kirurgije ne vode dovoljno racuna o potrebama djece u
cjelini, ve¢ postoji tendencija k usmjeravanju pozornosti samo
na tijelo i bolest, zanemarujuci pritom ucinke lijecenja na djete-
tove emocije i na to kako ¢e se ono ubuduce osjecati.>>** Stoga
mnoga djeca prozivljavaju psihi¢ke traume,”’?® §to ne samo
da nije nuzno ve¢ moze ostaviti i trajne posljedice. Takvi po-
stupci nisu u skladu s intencijama Konvencije UN-a o pravima
djeteta.

Na tim osnovama izrastao je novi program — Inicijativa za
prijateljski pristup djetetu. UNICEF je predlozio novu struk-
turu kombiniranog pristupa djetetu, u obliku probnog ispiti-
vanja u Engleskoj, a prikljuc¢ilo se jos nekoliko zemalja.?’
Novom strukturom prijateljskog pristupa djeci zeli se unijeti
suvremeni pristup prema djeci u svim zdravstvenim sredinama
u kojima borave djeca: od rodilista, djecjih odjela, u primar-
noj zdravstvenoj zastiti, a i na razini zajednice.

U oblikovanju akcije u Hrvatskoj uzeti su u obzir dosadasnji
svjetski civilizacijski trendovi za umanjivanje posljedica hospi-
talizacije djece, posebno prijedlog programa koji je u¢injen u
Engleskoj. Taj je program prilagoden nasim uvjetima i moguc-
nostima te dopunjen nasim idejama i smjernicama, koje na
tim osnovama udruzuju zdravstvene djelatnike i ¢lanove dru-
Stava »Nasa djeca« u zajednickom nastojanju za $to potpuniju
realizaciju navedenih ciljeva i programa ove akcije.

Nakon niza odgovora i promisljanja formuliran je program
»Za osmijeh djeteta u bolnici«. Cilj je ove akcije promicanje i
primjena humanizacije bolnickog lijecenja djece. Program se
sastoji od 12 zahtjeva, prikazanih na tablici 2. Bolnice koje
ispune te uvjete mogu nakon ocjene dobiti prestizni naslov
»Djecji bolnicki odjel — prijatelj djeteta«.

Tablica 2. Kriteriji koje je potrebno zadovoljiti u programu akcije » Djecji
bolnicki odjel — prijatelj djeteta«
Table 2. Criteria which should be filled out in the program of the action
»Children's Hospital Departments — Children’s Friendly«

1. Izrada i objava godi$njeg plana o sudjelovanju u ovoj akeiji.

Workout and announcement of the annual plan for participation in this
action.

2. Prihvat djeteta u bolnicu samo kad je to za dijete najbolje rjesenje.
Admission of the child into hospital provided it is the best solution for
the child itself.

3. Maksimalno skrac¢ivanje boravka djeteta u bolnici.

Maximal shortening of the child’s stay in hospital.

4. Holisticki pristup lijecnika bolesnomu djetetu.
The doctor’s holistic approach to the sick child.

5. Sestrinska skrb o bolesnom djetetu — dopunska edukacija medicinskih
sestara.

Nursing care of the sick child-additional training of the practical nurses.

6. Primjena suvremenih medicinskih standarda za boravak djeteta u bolnici.
Application of modern medical standards for the child’s stay in hospital.

7. Pristup svakom djetetu kao pojedincu s njegovim vlastitim potrebama.
Individual approach to each child, respecting individual needs.

8. Omoguciti svakodnevni posjet roditelja bolesnomu djetetu.

Parent’s daily visits to the sick child should be made possible.
9. Sudjelovanje roditelja u njezi i lije¢enju djeteta.
Encouragement of parental participation in the nursing and treatment of
the child.
10. Pedagoski i kulturno-zabavni sadrzaji za djecu u bolnici.
Pedagogical, cultural and entertainment contents for children in hospital.
11. Igra i aktivnosti koje djeca sama odabiru i u njima sudjeluju.
Games and activities that children themselves choose and participate in
them.
12. Oplemenjivanje i funkcionalnost bolnickog ambijenta.
Creating an improved and functional hospital environment.

90

Tablica 3. Prijavijene djecje bolnice i odjeli u akciji »Djecji bolnicki
odjeli — prijatelji djece«
Table 3. Submitted children’s hospital and departments in the action
»Children's hospital Departments — Children’s Friendly«

1. Bjelovar 18. Varazdin — kirurgija
2. Cakovec 20. Vinkovci
3. Dubrovnik 21. Virovitica
4. Gospi¢ 22. Vukovar
5. Karlovac 23. Zadar
6. Knin 24. Zagreb — Klinika za djecje bolesti Klaiceva
7. Koprivnica 25. Zagreb — Spec. bolnica za zastitu djece
8. Nova Gradiska s neuromotornim smetnjama
9. Ogulin 26. Zagreb — Klinika za infektivne bolesti
10. Osijek 27. Zagreb — Spec. bolnica za psihijatriju djece
11. Pozega i mladezi
12. Pula 28. Zagreb — Rebro — djecja kirurgija
13. Rijeka 29. Zagreb — Rebro — pedijatrija
14. Sisak 30. Zagreb — Srebrnjak
15. Slavonski Brod 31. Zagreb — Salata — ORL
16. Split 32. Zagreb — Salata — pedijatrija
17. Sibenik 33. Zagreb — Salata — ortopedija
18. Varazdin — pedijatrija ~ 34. Zagreb — Vinogradska

Provodenje akcije ne zahtijeva nedostizna financijska sred-
stva, ve¢ ponajprije promjenu stava i odnosa uprave bolnice,
lijecnika i medicinskih sestara, ostalog osoblja i vanjskih surad-
nika prema djeci koju treba zdravstveno zbrinuti te prema rodi-
teljima koji su motivirani za sto skorije ozdravljenje svog dje-
teta.

Posebna je vrijednost ove akcije $to zdravstveni djelatnici
u njezinoj realizaciji imaju potporu i aktivnu angaziranost ¢la-
nova drustava »Nasa djeca, koji svojim drustvenim volonter-
skim radom dragocjeno pomazu da se §to cjelovitije ostvaruje
program humanizacije bolnickog lijecenja djece.

Ciljevi i program akcije, kao i sluzbeni pocetak, obiljezen
je 19. svibnja 1999., kada je u Klinici za djecje bolesti Zagreb,
uprili¢en sastanak za ravnatelje djecjih bolnica, rukovoditelje
djecjih odjela, te predstavnike drustava »Nasa djeca« iz grado-
va ili opéina u kojima se nalaze djecje bolnice ili djecji bolnicki
odjeli, a uvodno predavanje imao je prof. dr. David Southall,
predsjednik udruzenja Child Advocacy International iz Engle-
ske.

Prema podacima s terena moze se reci da je akcija »Za osmi-
jeh djeteta u bolnici« za sada vrlo dobro prihvacena u djecjim
bolnicama i odjelima te se primjecuju vazni pomaci. O tome
svjedoci i ¢injenica da su se gotovo svi djecji bolnicki odjeli
prijavili za sudjelovanje u ovoj akciji (tablica 3).

Pozitivne promjene zapazaju se u bolnickim prostorima u
kojima djeca borave, i kojima su upravo djeca najzadovolj-
nija. S provodenjem akcije svakim je danom upoznato sve vise
roditelja, tako da su i inicijative roditelja u smislu ukljucivanja
u skrb o njihovu bolesnom djetetu sve izrazenije. Cesta su i
njihova pitanja i zelje o tome da zajedno s djecom borave na
odjelu, posebno ako se radi o novorodencadi ili dojencadi koja
jejos na prsima; da ostanu uz dijete koliko zele; da dijete otprate
i budu uz njega tijekom dijagnostickog ili terapijskog zahvata;
da pomognu u njezi i hranjenju djeteta i sl. ... Medicinsko
osoblje, roditelji i djeca, primijetili su prisutnost i aktivno
ukljucivanje volontera koji daju novu dimenziju boravku dje-
teta u bolnici.

Pokretanjem ove akcije prikljucili smo se suvremenim tren-
dovima u hospitalizaciji djece, a multidisciplinarni pristup
ovom problemu svakako ¢e pomoci hospitaliziranoj djeci, nji-
hovim roditeljima i sveukupnoj zajednici.

Zakljucci
Hospitalizacija djeteta je traumatski dozivijaj za dijete i nje-
govu obitelj, koji moze ostaviti posljedice na zdravlje djeteta.
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zbora 26. veljace 2004.

Glavni odbor Hrvatskoga lijeénickog zbora
Povjerenstvo za odlicja i priznanja Hrvatskoga lijecnickog zbora

raspisuje

NATJECAJ

za odlicja i priznanja Hrvatskoga lijeénickog zbora u 2003. godini

Na temelju Pravilnika o odli¢jima i priznanjima Hrvatskoga lijeénickog zbora, usvojenog 23. travnja 2002.
godine, prijedlozi podruznica i strucnih druStava Hrvatskoga lije€nickog zbora za odli€ja i priznanja Zbora, dostavljaju
se Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli¢ja i priznanja, najkasnije do 31. listopada 2003. godine, s ispunje-
nim upitnikom za predlaganje odlicja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne¢e se uzeti u razmatranje.

Odligja i priznanja bit ¢e usvojena i objavliena na 112. redovitoj godiSnoj Skupstini Hrvatskoga lije€nickog

Upitnici za predlaganje odlicja mogu se podi¢i u TajniStvu HLZ-a u Zagrebu.
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111. GODISNJA SKUPSTINA
HRVATSKOGA LIJECNICKOG ZBORA
Zagreb, 22. veljace 2003.

Redovita je Skupstina Hrvatskoga lijecni¢kog zbora odrza-
na u subotu, 22. veljace 2003. godine s pocetkom u 11 sati, u
zgradi Hrvatskoga lije¢nickog doma u Subicevoj ulici.

Nakon svec¢anoga otvaranja rada Skupstine, u kojem su izvo-
dec¢i drzavnu himnu i lije¢nicku himnu te kraci program sudje-
lovali Zagrebacki lije¢nici pjevaci HLZ-a, radni je dio sjednice
poceo u 11.45.

Jednoglasno je usvojen prijedlog za ¢lanove radnoga pred-
sjednistva u sastavu:

1. Doc. dr. Bozo Bota — Podruznica Split HLZ-a;

2. Doc. dr. Bozidar Zupanéi¢ — Hrvatsko kirursko drustvo

HLZ-a;

3. Dr. Nada John — Podruznica Dubrovnik HLZ-a;

4. Dr. Hrvoje Sobat — glavni tajnik HLZ-a.

Sjednici je predsjedavao doc. dr. Bozo Bota.

Za pravovaljane je odluke bilo potrebno 129 od 256 posto-
jecih delegata Skupstine. U trenutku utvrdivanja kvoruma u
dvorani su bila 122 delegata. Budu¢i da je prosao jedan sat od
zakazanoga pocetka sjednice, prema Statutu HLZ-a bilo je
dovoljno 86 delegata za kvorum, te je odluceno da Skupstina
normalno nastavi s radom.

Glasovima je nazoc¢nih delegata jednoglasno usvojen slje-
dec¢i dnevni red:

1. Izbor radnoga predsjednistva;

2. Izbor ovjerovitelja zapisnika;

3. Izvjesca o proteklome radu:

a) Rijec predsjednika

b) Izvjesée glavnog tajnika;

c) Izvjesce Povjerenstva za gospodarska pitanja;

d) Izvjesce Povjerenstva za medunarodnu suradnju;

e) Izvjesce predsjednika Strucnoga savjeta;

f) Izvjesce Povjerenstva za odlicja;

g) Izvjesce Povjerenstva za medicinsku etiku i deontolo-
gyu;

h) Izvjesce Nadzornoga odbora;

i) Izvjesce Suda casti;

j) Izvjesce glavne i odgovorne urednice »Lije¢nickog
vjesnika;

k) Izvjesce glavnog i odgovornog urednika »ASCRO«;

1) Izvjesce glavnog i odgovornog urednika »Lijecnickih
novina;

m) Rasprava o izvjes¢ima.

4. Prihvacanje Pravilnika o Sudu casti Hrvatskoga lijecnic-

kog zbora;

5. Prihvacanje Poslovnika o radu Nadzornoga odbora Hrvat-

skoga lije¢nickog zbora;

6. Situacija u hrvatskome zdravstvu — danas;

7. Razno.

Za ovjerovitelje zapisnika izabrani su dr. Vlado Juki¢ i dr.
Vesna Juresa, zapisnik je vodio debatni stenograf gosp. Milan
Komorcec.

Sva su podnesena izvjes¢a u nepromijenjenu obliku priloze-
na na kraju ovog prikaza Godi$nje skupstine. Uz krace raspra-
ve o pojedinim izvjes¢ima sva su jednoglasno prihvacena.
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Postojeci je Pravilnik o Sudu c¢asti HLZ-a bilo potrebno
uskladiti s odredbama prosle godine usvojenih akata (Statuta
HLZ-a i Kodeksa medicinske etike i deontologije HLZ-a).
Predlozene je izmjene delegatima obrazlozio drugi dopredsjed-
nik HLZ-a doc. dr. Vjekoslav Bakasun. Nakon nacelne rasprave
oradu Suda ¢asti pravilnik je usvojen jednoglasno bez izmjena.

Za razliku od Pravilnika o Sudu c¢asti do sada nije postojao
Poslovnik o radu Nadzornog odbora HLZ-a. Do sada su se
¢lanovi Nadzornoga odbora u radu rukovodili odredbama Sta-
tuta HLZ-a. Zbog povremenih nejasnoca predlozen je na usva-
janje cjeloviti Poslovnik o radu Nadzornog odbora HLZ-a. Pri-
jedlog je delegatima Skupstine prikazao glavni tajnik HLZ-a
dr. Hrvoje Sobat. Predlozeni je Pravilnik o radu Nadzornog
odbora HLZ-a usvojen jednoglasno bez izmjena.

U tocki dnevnog reda o stanju u zdravstvu rije¢ je uzeo
predsjednik Hrvatskoga lije¢nickog sindikata dr. Ivica Babic.
Govoreci o razlozima koji su doveli do $trajka lijecnika u sijec-
nju 2003. godine i njegovu nasilnom prekidu uvodenjem rad-
ne obveze lijecnicima mjesec dana kasnije, izlozio je stavove
lijecnika koje HLS zastupa i predlozio delegatima Skupstine
HLZ-a da podupru inicijativu za sazivanje Opcéeg sabora hrvat-
skih lijecnika. Odbacio je optuzbe za politizaciju Strajka i eli-
tisticko drzanje i zatrazio ravnopravnost lije¢nika s drugim
intelektualcima u drzavi. Uslijedila je duza rasprava u kojoj je
dalje raspravljana aktivnost sindikata i Hrvatske lijecnicke ko-
more (i HLZ-a) u dogadajima oko borbe za staleska pitanja i
problemi primarne zdravstvene zastite i njezina uloga u Strajku.
Izrazena je nepodijeljena potpora planiranim akcijama Hrvat-
skoga lije¢nickog sindikata.

Nazoc¢ni su delegati jednoglasno izglasali sljedece zakljucke
Skupstine:

1. Dostojanstvo i vrednovanje struke ugrozeno je i na naj-

nizoj razini do sada;

2. Prikazi rezultata rada lije¢nika u medijima se iznose za-

magljeno;

3. Vjekovni se odnos povjerenja izmedu lijecnika i bolesnika

namjerno i tendenciozno narusava radi dnevne politike;

4. Donose se neke odluke bez postivanja i protiv misljenja
struke, a koje ugrozavaju strucni rad s pacijentima;

5. Zahtijevamo da se osiguraju opéeprihvaceni uvjeti suvre-
menoga strucnog rada u korist nasih pacijenata koji su u
zdravstvu najvazniji;

6. Zalazemo se i dalje, kao uvijek do sada, za konstruktivne
i plodonosne dijaloge sa svim zakonodavcima u zdrav-
stvu;

7. Podupiru se planirane aktivnosti Hrvatskoga lije¢nickog
sindikata u svezi s legalizacijom boljih uvjeta rada lijec-
nika i poboljsanjem statusa lijecnika;

8. Ovlascuju se predsjednik i Izvrsni odbor HLZ-a da koor-
diniraju s Kolegijem lije¢nickih udruga pokretanje Opceg
sabora svih hrvatskih lije¢nika.

Sjednica je zakljucena u 15 sati.
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Izvjesce predsjednika HLZ-a
Postovane kolegice, postovani kolege, dragi prijatelji,

jos jedna godina rada Zbora je iza nas, jos je jedna godina
protekla, pa sada postojimo na ovim dragim nam prostorima
ve¢ 129 godina, a $to moraju priznati svi, nadasve je vrijedan
podatak kojim se ponosimo. Burni su bili dani i mjeseci razdo-
blja iza nas, a rezultati nasega stru¢nog, znanstvenog, nastav-
nog i svekolikog drustvenoga rada iznjedrili su nam mnogo
lijepih postignuca i trenutaka, ali i neke kojima nismo zado-
voljni.

Pa podimo nekim zami§ljenim redom. Podruznice Zbora
redovito vrse svoju temeljnu ulogu i nesebic¢no provode cjelo-
kupan strucni zivot na podrucju svoje zupanije. Od kada se na
sastancima Glavnog odbora Zbora govori o radu u podruznica-
ma Zbora i to sve tiska u nasim Lijecnickim novinama, odjed-
nom se pokazuje njihov golemi rad i vaznost na polju trajnog
medicinskog usavrSavanja, na okupljanju lijecnika svih gene-
racija, a napose mladih. Bez podruznica Zbora nema ni jedne
struc¢ne aktivnosti u Zupanijama.

Stru¢na drustva HLZ-a obogac¢ena su u proteklom razdo-
blju za 6 novoosnovanih i 4 stru¢na drustva u osnivanju. Njiho-
vi razni i brojni oblici stru¢nih i znanstvenih skupova mjesta
su gdje se golem broj kolegica i kolega upoznaje s najnovijim
dostignuc¢ima, gdje prikazuju rezultate svoga rada i upoznaju
tuda dostignuca, ali i mjesta gdje razvijaju neprocjenjivo
vrijedan osjecaj pripadnosti svojoj specijalnosti ili supspecijal-
nosti, a dakako i lije¢nickoj struci i Hrvatskomu lije¢nickom
zboru.

O radu tijela Zbora bit ¢e detaljnijih izvjesc¢a u slovima njiho-
vih duznosnika, a ja bih se ovdje osvrnuo samo na neke dijelo-
ve rada. Sukladno Zakonu o udrugama nastavili smo na obli-
kovanju i sluzbenom priznavanju Statuta HLZ-a koji je konac-
no u studenome 2002. godine i sluzbeno potvrden. Glavni odbor
nakon demokratskih rasprava donio je i dva poslovnika te tri
pravilnika o radu tijela Zbora. Doneseni spisi osiguravaju na
najvisoj razini demokratski rad i odlu¢ivanje u nasim neovi-
snim, nevladinim tijelima, pa tako i cijelom Zboru. Glavni dio
rada oko usuglasavanja zakonskih akata vec je zavrsen, a oce-
kuju nas jos neki zadaci.

Glasila Zbora uredno izlaze. Lijecnicki vjesnik proslavio je
ove godine 125. obljetnicu izlazenja, na ¢emu svim prijasnjim
i sadasnjim ¢lanovima urednickog odbora i urednicima naj-
srdacnije Cestitamo. Redovito izlazenje nasega glasila znacajan
je financijski izdatak za Zbor, ali generacije nasih ¢lanova sve
cesce i ¢esce prate radove nasih ¢lanova, a to nam je poticaj za
rad. Uz Lijecnicki vjesnik i nase Lijecnicke novine sve bolje
ispunjavaju svoju zadacu a Urednicki odbor Lijecnickih novina
priprema nam brojna iznenadenja u idu¢em razdoblju. Cjeloku-
pan zborski rad mora ostati zabiljezen za buduée generacije.

Danas je prilika da se prisjetimo i vazne 95. obljetnice rada
Podruznice Split HLZ-a, ali i 100. obljetnice Psihijatrijske bol-
nice u Zagrebu i Op¢e bolnice Virovitica, na ¢emu im najsrdac-
nije jo§ jedanput cestitamo. Cekaju nas i ove godine veliki
dogadaji, pa ¢e tako, izmedu ostaloga, nasi stomatolozi ¢asno
proslaviti 100. obljetnicu rada Hrvatskoga stomatoloskog dru-
Stva Zbora!

Uz redovit strucni, znanstveni te drustveni rad protekla je
godina imala i neke specificnosti. Zbivali su se neki procesi
naseg stru¢nog rada prvi put, pa je sada relicenciranje iza nas.
Znacajna je vrijednost stimulacije pa i na ovaj nacin kolegica
i kolega za trajno stru¢no usavrsavanje, ali su uoceni i neki
problemi. Odjednom se $alje poruka prema lijecnicima da nije
potrebno previse i¢i na trajnu edukaciju jer se mnogi bodovi
skupljeni preko minimalnog iznosa ne ubrajaju; bodovno vred-
novanje pojedinih skupova nije uvijek po istom kljucu i pravil-
niku; lije¢nicima po manjim ustanovama ili manjim mjestima

odjednom odlazak na trajnu edukaciju predstavlja znacajan
izdatak, a uza sve to svima nam je edukacija na sadasnji nacin
preskupa. Lijecnici ve¢ racunaju koliko nas kosta jedan bod, a
iznosi o kojima se govori nisu tako maleni. Doista je vrijeme
kada moramo jos jedanput, kao mnogo puta do sada, pitati tko
¢e nam financijski pomoc¢i u ostvarivanju ove zakonske obve-
ze nase struke. Oc¢ekujemo neki pomak na tom planu, jer nije
posteno da mi placamo, a mnogi zaraduju na nama iz nasih
osobnih dohodaka. Ove pak godine ocekujemo izdavanje
specijalistickih ili supspecijalistickih licencija, a to je posao
koji bez konzultacije stru¢nih drustava Zbora moze biti ugrozen
i sumnjive vrijednosti. Budu¢nost ¢e biti zanimljiva.

Suradivali smo i radili s mnogima, pa ¢e biti zanimljivo
dati pregled naseg rada i na tom polju. Po¢nimo s lije¢nic-
kim udrugama i organizacijama. Nastavlja se plodonosan rad
i suradnja s Akademijom medicinskih znanosti Hrvatske, s
kojom uz zajednicke nastupe i sve ¢esce suorganiziramo znan-
stvena druzenja s cijenjenim znanstvenicima. Brojni nasi ¢la-
novi vrijedni su pak duznosnici ili ¢lanovi brojnih tijela Aka-
demije.

Suradnja s Hrvatskom lije¢nickom komorom i dalje ne neka-
ko zamagljena i nadasve slaba. Komunikacija je slaba, prakti¢ni
rezultati zastupanja profesije nejasni ili pak minimalni. Dapace,
ostali smo i bez jednog stana na prvom katu Hrvatskoga lijec-
ni¢kog doma, gdje smo bili neugodno stavljeni pred gotov ¢in
Sirenja Komore i dogadaja s time u svezi.

Nasa suradnja s Hrvatskim lijecnickim sindikatom bila je
kao i uvijek do sada djelotvorna, a nadasve pak aktivna tijekom
organiziranja Strajka upozorenja i sada $trajka od mjesec dana.
O strajku lijecnika i stomatologa i radu naseg sindikata i njego-
vih duznosnika bit ¢e danas jo$ vise govora u dijelu dnevnoga
reda o situaciji u zdravstvu danas. Stru¢na logistika u vodenju
stru¢noga rada tijekom Strajka bila je isklju¢ivo domena broj-
nih kolegica i kolega iz nasih Podruznica, ¢iji su predstavnici
bili pridodani $trajkaskim odborima u svrhu pomod¢i i izrav-
nije komunikacije. Koliko smo profesionalno odradili stru¢ni
rad tijekom $trajka te koja je bila uloga preporuka Zbora o
poslovima koji se ne prekidaju tijekom Strajka, vjerujem da
najbolje govori podatak kako nismo dobili crveni karton s pro-
tivne strane na taj dio Strajka. Suvremena medicina i suvre-
men zivot imaju jo$ uvijek neke bioloske osobine nase vrste
na koje nije moguce utjecati, a neki najiskreniji osjecaji i emo-
cije pojedinaca neprovjereno, zlonamjerno i opasno iskorista-
vaju se u dnevne svrhe. Ali kako smo mi lije¢nici ipak u biti
intelektualci i profesionalci i trudimo se da na odredeni nacin
i obradimo sva zbivanja tijekom $trajka, ovom prilikom molim
vas da nam pomognete svojim zapazanjima i posaljete ispu-
njeni anketni listi¢ o $trajku koji ¢e biti tiskan u Lijecnickim
novinama.

Je li trebao biti Strajk? Pitanje je to koje si postavljam osob-
no, jednako kao i moja obitelj, moji suradnici, nasi bolesnici
pa tako i svi drugi. Zasigurno nije, a vrijeme ¢e pokazati tko
nije znao i zelio slusati glas lije¢nika medicine i stomatologije.
No za sada o $trajku i radnoj obavezi svih lijecnika — dosta.
Dosta do tocke dnevnoga reda o tom dogadaju.

Zelio bih se osvrnuti na nasu suradnju s jednom, za nas
zborski nac¢in racunanja vremena, mladom udrugom, a to je
Udruga za zastitu prava pacijenata. Pa kada se jednoga dana
donese Zakon o zastiti prava pacijenata, on ¢e uz naSu pomo¢
uz reguliranje prava govoriti i 0 njihovim obvezama. lako sam
rekao da je komentara o $trajku dosta, ipak bih zelio istaci i
ovom prilikom javno zahvaliti na potpori jednom nasem naj-
boljem savezniku — a to su nasi pacijenti. Oni su tijekom obaju
Strajkova najvise pomagali svojim lije¢nicima, koji se za njih
najbolje stru¢no brinu.
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Ovom prilikom Zelio bih s ponosom ista¢i da se Kodeks
medicinske etike i deontologije od srpnja prosle godine urucuje
prilikom promocije mladim lije¢nicima na Medicinskom fakul-
tetu Sveucilista u Zagrebu. Oc¢ekujemo jednaka zbivanja i na
drugim medicinskim fakultetima u zemlji. Koliko nam je tre-
balo vremena i znoja da to postignemo! A kako je ponasanje
svakog lije¢nika sukladno nasem zborskom Kodeksu medicin-
ske etike zlatno pravilo za zlatan rad, koristim se ovom prili-
kom da zahvalim rukovodstvu Medicinskog fakulteta u Zagre-
bu na prepoznavanju vaznosti toga ¢ina.

O nasoj suradnji, bolje receno ¢udnim odnosima s Mini-
starstvom zdravstva RH sami ste donijeli procjenu i pokazali
je proteklih mjesec dana. Zelio bi ovdje upozoriti na preki-
nutu suradnju Zbora i resornog ministarstva, ali vjerujte ne
nasom krivnjom. Glas struke nije vrednovan, on uopce nije
prepoznat, ne cijeni se, a kada baza napusti vrh, strajk je logi¢na
posljedica tih odnosa. Poceli smo rad na bolnickoj mrezi i odba-
¢eni smo; oformljena su odgovarajuca stru¢na povjerenstva
za pojedine specijalnosti, a preporuke se ne vrednuju; ukidaju
se odjeli, kreveti, dezurstva ili pripravnosti usprkos nasim upo-
zorenjima na moguce posljedice za bolesnike i struku; donose
se najvazniji zakoni za zdravstveni sustav — a struka treba pre-
¢esto biti fikus koji ukrasava mjesta okupljanja. Struka je, isti-
na, prema pozivima nazoc¢na, ali da li se slusaju i koliko prihva-
¢aju savjeti, pitanje je. Nase brojne primjedbe na predlozene
nacrte najvaznijih zakona odbacene su, rekao bih s uzitkom.
Vrijeme ¢e pokazati je li i tko razumno slusao struku, je li taj
rad bio medicinski opravdan, pa i etican.

Dopustite mi da vam procitam jedan dio mog izvjesca s
proslogodisnje Skupstine zbora: »Nastupio je na duznost novi
ministar zdravstva RH nas ¢lan... Ocekujemo da se primarno
zalaze kao lijecnik za dobrobit lijecnika.«

Mozda mi doista nista ne znamo, mozda ne znamo raditi,
mozda nismo dovoljno stru¢ni? Neki dan je pred Vladu RH
sluzbeno iznesen podatak o uspjesnim rezultatima rada zdrav-
stvenog sustava, a netko je morao sve te stru¢ne rezultate i
ostvariti — ali o tome ni rijeci! A §to misle o nama pravi paci-
jenti, ne oni iz tiska i za tisak, pokazat ¢e ipak svima rezultati
anonimne ankete stvarnih bolesnika stvarno lije¢enih u nasim
bolnicama. S nestrpljenjem o¢ekujemo javno objavljivanje
objektivnih rezultata te anonimne i skupe ankete od 800000
kuna. Zanima me tada komentar naseg ministarstva, ali i neo-
visnog, demokratskog, necenzuriranog, objektivnog te neu-
tralnog tiska i javnih medija!

O odnosima s HZZO-om dovoljno govori samo jedan jedini
podatak — 1 sat rada lije¢nika vrednuje se od 25 do ¢ak 35,68
kuna! Svaki dodatni komentar vra¢a nas na ovaj temeljni po-
datak.

A sada na kraju nesto i o nasim planovima i ciljevima za
buduce razdoblje. Trebamo ostvariti jedan nadasve veliki zada-
tak:

— vratiti dostojanstvo i ugled lije¢nickoj struci;

— vratiti namjerno poljuljano povjerenje nasih pacijenta u

nase hrvatske lijecnice i lijecnike;

— ostvariti bolje uvjete rada radi bolje brige za nase pacijente,

— ali jednako tako i bolje uvjete vrednovanja izvrSenoga

rada.

Premijer nase drzave potpisao je ovih dana trazenje za pri-
stup RH Europskoj uniji, na $to smo napose ponosni i kao
pravi intelektualci sretni, te s nestrpljenjem ocekujemo ulazak
dugo vremena u Europi, u cijelom svijetu, da su ¢lanovi broj-
nih europskih 1 svjetskih tijela. I to sve prakticki najcesce za
vlastite novce, bez i¢ije pomoci sa strane. Mi radimo sve da
RH bude ravnopravan ¢lan Europske unije, da gradani Hrvat-
ske imaju najsuvremeniju medicinu. Sada radimo na uskladi-
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vanju specijalizacija, nudi nam se suradnja a istodobno se do-

nosi zakon koji nas iskljucuje iz tog projekta i minorizira.
Izdrzali smo do danas 129 godina na ovim prostorima. A mi

mozemo jo$ toliko i vrijeme ¢e pokazati §to je s drugima!

Predsjenik HLZ-a
prof. dr. sc. Dubravko Orli¢

IzvjeS¢e glavnog tajnika HLZ-a

Ovim je izvje$¢em, koje podnosim na raspravu delegatima
111. godisnje skupstine HLZ-a, obuhvaceno razdoblje od 23.
veljace 2002. godine do 22. veljace 2003. godine. Organizacij-
ska je struktura HLZ-a ostala nepromijenjena, tj. organizirana
su 8584 clana, a rade u 28 podruznica. Odlukom vecine dele-
gata na 110. godis$njoj skupstini ime Podruznice HLZ-a Pula
promijenjeno je u Podruznicu istarska. Podruznica HLZ-a Knin
nije, nakon pokusaja obnove zborske aktivnosti tamosnjih lijec-
nika u lipnju 1998. godine, zapravo nikada potpuno zazivjela.
Zbog mnogobrojnih je teskoca na tom podrucju predsjednik
Podruznice Knin dr. Mili Komljenovi¢ predlozio pridruzivanje
aktivnih ¢lanova Podruznici Sibenik, u skladu s ocekivanom
integracijom op¢ih bolnica Sibenik i Knin. Na sastanku Uprav-
nog odbora Podruznice HLZ-a Sibenik (27. 1. 2003.) taj je
prijedlog jednoglasno prihvacen. Sluzbeni postupak stapanja
dviju zborskih podruznica jos nije do kraja proveden.

U proslogodisnjem je razdoblju osnovano 6 novih stru¢nih
drustava i 2 sekcije, a za 3 predlozena nova strucna drustva
izdana je suglasnost za osnivanje. Sada u HLZ-u postoji ukupno
128 stru¢nih drustava, 16 sekcija i 2 kluba. Novoosnovana su
sljedeca drustva:

1. HLZ — Hrvatsko drustvo za reanimatologiju;

2. HLZ — Hrvatsko drustvo lijecnika vjestaka u mirovinskom

osiguranju,

3. HLZ — Hrvatsko drustvo za pedijatrijsku endokrinologiju

i dijabetologiju;

4. HLZ — Hrvatsko drustvo za debljinu;

5. HLZ — Hrvatsko drustvo za medicinsku hipnozu;

6. HLZ — Hrvatsko drustvo za internisticku onkologiju.

Glavni odbor HLZ-a odrzao je 6 sjednica (23. 4. 2002, 18.
6. 2002, 6. 9. 2002, 19. 11. 2002, 4. 2. 2003. i 22. 2. 2003.
godine). Sve su sjednice odrzane u prostoru Hrvatskoga lijec-
ni¢kog doma u Subicevoj ulici br. 9. Na svima je bilo prisutno
vise od polovice ¢lanova GO pa su sve odluke zapisane kao
pravovaljane.

Delegati GO HLZ-a redovito izvjestavaju o struénim i dru-
Stvenim aktivnostima iz svojih podruznica. Pismeni sazetak
tih izvjesca objavljuje se u »Lijecnickim novinama HLZ-a«.

U protekloj je godini na sjednicama GO usvojeno vise doku-
menata nuznih za normalan rad zborskih tijela. Usvojen je novi
Pravilnik o odli¢jima HLZ-a, Poslovnik o radu Glavnog odbora
HLZ-a i Pravilnik o popisu (registru) stru¢nih drustava, sekcija
i klubova HLZ-a. Pripremljeni su i usvojeni prijedlozi Poslov-
nika o radu Nadzornog odbora HLZ-a i Pravilnika o Sudu ¢asti
HLZ-a, koji se danas predlazu delegatima Godi$nje skupstine
na usvajanje.

Na svim sjednicama GO HLZ-a ¢lanovi su iscrpno obavje-
Stavani o provodenju aktivnosti Hrvatskoga lije¢nickog sindi-
kata. Jednoglasnim su odlukama nazo¢nih ¢lanova u cijelosti
poduprte sve planirane i predlozene akcije HLS-a u vezi s lijec-
nickim strajkom upozorenja 28. 6. 2002. godine i opéim $traj-
kom lijecnika 15. 1. 2003. godine. Isto je tako preporucena
suradnja HLZ-a, HLK, HSK i HLS-a.

Redovita godis$nja svecanost podjele odli¢ja HLZ-a organi-
zirana je u velikoj predavaonici HLZ-a 7. 6. 2002.
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Sredisnji godisnji drustveni dogadaj za clanove HLZ-a,
Lijecnicki bal, u no¢i koja slijedi nakon Godisnje skupstine,
otkazan je ove godine odlukom GO, a na prijedlog Izvrsnog
odbora, radi zajednickih napora na o¢uvanju dostojanstva lijec-
ni¢kog poziva. U vrijeme kada je lijecnicima odredena radna
obveza i kada jo§ ¢ekamo promjene koje bi nasu zahtjevnu i
¢asnu profesiju ucinile ponovno privla¢nom za buduce kolege
ocijenjeno je neprimjerenim, a i nemoguéim — opustiti se i
zabavljati nakon rezimiranja dogadaja u godini za nama.

Nakon opseznih priprema (kupnje potrebne informaticke
opreme, osmisljavanja i izrade racunalnog programa, njegove
probne primjene i ocjene te ispravljanja uocenih nedostataka)
u prosincu 2002. godine upucen je poziv svim podruznicama
HLZ-a na izradu elektronicke baze podataka o ¢lanstvu, uz
pomo¢ mreznog racunala koje se nalazi u sredi$njici HLZ-a.

Racunalni program je dostupan bez naknade svim podruznica-
ma. S njime je moguce voditi azurnu i preciznu evidenciju o
¢lanstvu i razmjenjivati podatke s drugim podruznicama. Zbog
kratkoce vremena do danas jos ni u jednoj podruznici nije uspo-
stavljena evidencija ¢lanova na nacin kako je to ucinjeno u
sredisnjici, tj. Podruznici Zagreb.

Stru¢ni i znanstveni rad provodio se u nesmanjenu opsegu
u svim prostorijama Hrvatskoga lije¢nickog doma, organizaci-
jom sastanaka, kongresa, simpozija, predstavljanjem knjiga i
drustvenim susretima u klubovima. Kao i ranijih godina potreb-
no je nekoliko mjeseci unaprijed predvidjeti sastanak i rezer-
virati prikladan, slobodni termin.

Glavni tajnik HLZ-a
dr. Hrvoje Sobat

IzvjeS¢e Povjerenstva za gospodarska pitanja

Tablica 1. Racun prihoda i rashoda za razdoblje od 1. 1. do 31. 12. 2002. godine

U kunama bez lipa

. . Fond Fond " Ukupno Indeks
bRrZ(;m Racun pI(\)I;ichi\j/ o ljedovite' kapi'talnih Vfl(z)i]it(;tl g::i%r;(: prethgdr}o st. 6/st. 7
djelatnosti projekata razdoblje x100
0 1 2 3 4 5 6 7 8
1. Prihodi 7.804.545 7.431.395 15.235.940 10.490.164 145
2. 300 Prihodi iz proracuna 1.844.836 1.844.836 1.602.216 115
3. 302 Prihodi od ¢lanarina 1.657.780 1.657.780 1.708.937 97
4. 304,31 Prihodi od djelatnosti 1.169.328 5.774.602 6.943.930 3.735.073 186
5. 305,32 Ostali prihodi 3.132.601 1.656.793 4.789.394 3.443.938 139
6. Rashodi 5.759.556 974.736 6.869.343 13.603.635 9.473.369 144
7. 40 Materijal 492.901 207.698 700.599 632.432 111
8. 401 Energija 99.145 51.782 150.927 117.727 128
9. 41 Usluge 2.559.684 4.093.717 6.653.401 4.264.059 156
10. 43 Ostali troskovi 102.649 102.649 100.356 102
11. 42 Place i naknade 294.725 215.227 509.952 377.969 135
12. 46 Nematerijalni troskovi 2.246.250 2.124.358 4.370.608 3.193.162 137
13. 472 Rashodi za investicije 974.736 974.736 518.026 188
14. 47,48 Ostali rashodi 66.851 73.912 140.763 269.638 52
15. Visak prihoda 2.044.989 -974.736 562.052 1.632.305 1.016.795 161
16. Broj zaposlenih 6 6 5 120
Tablica 2. Bilanca na dan 31. 12. 2002. godine
Redni Naziv Fom}l F.Ond . Vlastiti Ukupno Ukupno Indeks
- Racun yer redovite kapitalnih - rethodno st. 6/st. 7
broj pozicie djelatnosti prgj ekata fond fondovi };azdoblje x100
0 1 2 3 4 5 6 7 8
1. AKTIVA
2. Dugotrajna imovina (3) 3.726.846 3.726.846 3.484.606 107
3. Materijalna imovina 3.726.846 3.726.846 3.484.606 107
(4+5+6)
4. 022,029 Gradevinski objekti 1.401.200 1.401.200 1.401.200 100
5. 023,024,025 Postrojenja 4.871.439 4.871.439 3.959.909 123
026,027
6. 03,05 Ispravak vrijednosti 2.545.793 2.545.793 1.876.503 136
materijalne imovine
7. Kratkotrajna imovina 6.665.296 6.665.296 4.661.513 143
(8+13+15)
8. Potrazivanja 842.522 842.522 480.513 175
(9+10+11+12)
9. 120,128 Potrazivanja od kupaca 325.600 325.600 165.702 196
i potrazivanja za dane
predujmove
10. 121 Potrazivanja od zaposlenih 3.618 3.618 6.618 55
11. 122 Potrazivanja od drzave 359.679 359.679 154.568 233
12. 128 Ostala potrazivanja 153.625 153.625 153.625 100
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Redni Naziv Fonq Fp nd . Vlastiti Ukupno Ukupno Indeks
. Racun P redovite kapitalnih : rethodno st. 6/st. 7
broj pozicye djelatnosti prgj ekata fond fondovi P1)razdoblje x100
0 1 2 3 4 5 6 7 8

13. Financijska imovina (14) 1.541.631 1.541.631 1.501.144 103

14. 131 Kratkoro¢ni depoziti 1.541.631 1.541.631 1.501.144 103

15. 140,142,144 Novac u banci i blagajni 4.281.143 4.281.143 2.679.856 160

16. UKUPNO AKTIVA 10.392.142 10.392.142 8.146.119 128
(3+8+13+15)

17. PASIVA

18. Obveze (19) 357.942 357.942 163.544 219

19. 33 Kratkoro¢ne obveze 357.942 357.942 163.544 219
(20+21)

20. 220,221 Obveze prema dobavljacima 357.242 357.242 158.646 225

21. 23 Obveze za poreze 4.198
i doprinose

22. 249 Ostale kratkoro¢ne obveze 700 700 700 100

23. Izvori financiranja 10.034.200 10.034.200 7.982.575 126
(24+25+26)

24, 252 Izvori financiranja 3.602.751 3.602.751 3.257.861 111
iz ¢lanarina i donacija

25. 270 Ostali izvori financiranja 25.713 25.713 25.713 100

26. 290 Saldo fonda 6.405.736 6.405.736 4.699.001 136

27. UKUPNO PASIVA 10.392.142 10.392.142 8.146.119 128
(18+23)

Izvjesce Povjerenstva
za medunarodnu suradnju
(suradnja s UEMS-om)

Delegat Zbora prof. Drazanci¢ sudjelovao je u radu dvaju
sastanaka Upravnog vijeca UEMS-a odrzanih u ozujku 2002.
u Bruxellesu i listopadu 2002. u Stockholmu te na sastanku
EACCME-a (European Accreditation Council for Continous
Medical Education — Europsko povjerenstvo za trajnu medi-
cinsku naobrazbu) u studenome 2002. godine.

Upravno je vijece (Management Council) primilo za pridru-
zena Clana Azerbejdzan, tako da se Upravno vijece sastoji od
18 redovitih ¢lanica (16 zemalja EU + Norveska + Svicarska)
i 11 pridruzenih c¢lanica, medu kojima je i Hrvatska — Hrvat-
ski lijecnicki zbor.

Upravno je vijece prosireno s novih 6 predstavnika, delegata
specijalistickih sekcija UEMS-a. Ukupno 36 specijalistickih
sekcija grupirano je u tri skupine (internisticku, kirursku i osta-
le) od kojih svaka izabire po dva delegata, ali bez prava glasa.

Specijalizacije. Radna skupina UEMS-a za specijalizacije
doraduje programe specijalizacija iz 1994. godine. Zadaca je
specijalistickih sekcija da usuglase specijalizacije u pojedinim
drzavama: trajanje, kurikulume i programe. Poceo je »visiting
program« — posjeti klinikama u kojima se provodi specijali-
zacija, Sto obavljaju Sekcije UEMS-a.

Prema novoj direktivi Europske komisije (»Doctors Direc-
tive«) mijenja se automatsko priznavanje specijalizacije za
migrante (useljene lijecnike). Do sada je specijalizacija odre-
dene struke bila priznavana automatski ako je ista specijali-
zacija postojala bar u dvije zemlje EU. Prema novom nacrtu,
automatsko priznavanje bit ¢e samo za 17 specijalizacija, koje
postoje u svim zemljama. Za ostale specijalizacije priznanje
¢e se individualno prosuditi.

Trajno medicinsko usavrsavanje. Bodovanje se provodi u
sve vise zemalja EU. Medusobno se priznaju bodovi postig-
nuti u raznim zemljama ako usavr$avanje ima suglasnost
EACCME-a.

Zbor je UEMS 18. veljace poslao izvjesce o radu Zbora u
2002. godini.

Predsjednik povjerenstva za medunarodnu suradnju
prof. dr. sc. Ante Drazancic
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Izvjesce predsjednika
struénog savjeta HLZ-a

Od posljednje Godisnje skupstine HLZ-a 2002. godine, u
prvom razdoblju na sastancima stru¢nih drustava raspravljalo
se o »Bolnickoj mrezi specijalista i supspecijalista«. Anketom
su prikupljeni podaci za internisticke, kirurske i druge struke
HLZ-a. Zajedno sa slicnim podacima Ministarstva zdravstva
materijal je upucen u daljnju proceduru.

Tijekom kasnijeg razdoblja na sastancima stru¢nih drustava
raspravljalo se o razli¢itim problemima povezanim sa §trajkom
lijecnika.

Predsjednik stru¢nog savjeta HLZ-a
prof. dr. sc. Zeljko Metelko

Izvje$ée Povjerenstva
za odli¢ja i priznanja HLZ-a

Tijekom 2002. godine Povjerenstvo je izradilo novi Pravil-
nik o odli¢jima i priznanjima HLZ-a, koji je morao biti usugla-
Sen sa Statutom HLZ-a donijetim 23. veljace 2002. godine. U
skladu s odredbama u Statutu HLZ-a, ¢lanak 24. stavak 5, osim
Pravilnika morao se donijeti i Poslovnik o radu Povjerenstva,
§to je i u¢injeno donosenjem sjedinjenog Pravilnika i Poslov-
nika o radu Povjerenstva za odli¢ja i priznanja HLZ-a, koji je
1 usvojen na 50. sjednici Glavnog odbora HLZ-a 23. travnja
2002. godine. Poslovnik o radu Povjerenstva utvrden je u ¢lan-
ku 12. do 20. Pravilnika o odli¢jima i priznanjima HLZ-a.

Istodobno Povjerenstvo je rezimirajuc¢i rezultate potrebnih
promjena Pravilnika o odli¢jima i priznanjima za pojedina
odli¢ja i u skladu s time pripadaju¢oj bodovnoj listi predlozilo
Glavnom odboru, na sjednici odrzanoj 23. travnja 2002. godine,
1zm] ene koje su relevantne za konacnu ocjenu i dod_]elu odli¢ja,
i koje su nakon rasprave, na istoj sjednici i usvojene.

Promjene u Pravilniku o odli¢jima i priznanjima izvrsene
suu ¢lanku 2. stavak 5, ¢lanku 5. stavak 2. 1 8, ¢lanku 6. stavak
4, ¢lanku 7. stavak 4, ¢lanku 8. stavak 2.1 5. 1 ¢lanku 9. stavak
1.14.

Sastav Povjerenstva za odli¢ja i priznanja reguliran je ¢lan-
kom 12, sazivanja sjednica ¢lankom 13.1 14, rad Povjerenstva
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¢lankom 15, izbor predlozenika ¢lankom 16, odluke Povjeren-
stva ¢lankom 17. i izvjes¢e Povjerenstva ¢lankom 18.

U clanku 15. stavak 7. prihvacene su odredene primjedbe
te je odredeno da predlozenik mora od potrebnih bodova za
odredeno odli¢je imati najmanje 60% iz zborske djelatnosti
(ukljucivsi i objavljene radove u Lijecnickom vjesniku i
ASCRO-u). U skladu s time donijet je i novi predlozak bodo-
vanja za odli¢ja HLZ-a te odreden minimalni broj bodova za
pojedina odli¢ja.

Novi Pravilnik u cijelosti je tiskan u Lije¢nickim novinama
HLZ-a, Lijecnickom vjesniku br. 6 i 7 (lipanj-srpanj) 2002.
godine.

Temeljem ¢lanka 2. stavka 5. Pravilnika o odli¢jima i prizna-
njima HLZ-a, 7. lipnja 2002. godine, na svecanosti prije Dana
drzavnosti urucena su redovita odli¢ja za 2001. godinu u Domu
hrvatskih lije¢nika u Zagrebu.

U Lije¢nickom vjesniku br. 6 1 7 (lipanj-srpanj) 2002. godine,
temeljem c¢lanka 23. stavak 1. Pravilnika o odli¢jima i prizna-
njima HLZ-a, objavljen je Natjecaj za zborska odli¢ja i prizna-
nja u tekucoj 2002. godini, te je istodobno iz tajnistva HLZ-a
upucen dopis istoga sadrzaja svim podruznicama i drustvima.

Povjerenstvo za odli¢ja i priznanja razmatralo je 26. stude-
noga 2002. godine 174 prispjela prijedloga za redovita odli¢ja
1 odlu¢ilo nakon pojedina¢nih razmatranja, uputiti ih sa svojim
obrazlozenjem na usvajanje Glavnom odboru.

Moramo naglasiti iako Pravilnik odreduje 31. listopada kao
datum nakon kojega se dospjeli predmeti ne¢e uzimati u raz-
matranje, prijedlozi su pristizali i u prosincu tekuce godine.

Povjerenstvo je razmatralo i usvojilo zamolbu i prijedlog
Podruznice Dubrovnik da se dodijele Zahvalnice za 28 ¢lanova
Podruznice koji su ostali u opkoljenom Dubrovniku i u prigrad-
skim naseljima pod okupacijom jugovojske i paravojnih jedi-
nica, a za Sto je trebala dodatna hrabrost i visoki stupanj medi-
cinske etike.

Takoder je usvojen prijedlog da se temeljem ¢lanka 7. Pravil-
nika dodijeli Povelja Podruznici Virovitica u povodu proslave
njezine 50. godisnjice te temeljem ¢lanka 8. Diploma u povodu
proslave 40 godina Zavoda za oralnu medicinu Stomatoloskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu.

Na 54. sjednici Glavnog odbora, odrzanoj 4. veljace 2003.
godine, prethodno je prihvacen prijedlog da se na temelju
¢lanka 20. Pravilnika kojim se pri proslavi vaznih obljetnica u
HLZ-u, moze iznimno izvan ovim Pravilnikom utvrdenih krite-
rija, dodijeliti i ve¢i broj odli¢ja (125 godina Lijecnickog vje-
snika, 95 godina Podruznice Split, 45 godina Podruznice Nova
Gradiska).

Prijedlozi i zaklju¢ci Povjerenstva za odli¢ja, odrzanog 26.
studenog 2002. godine prihvaceni su jednoglasno, i odlu¢eno
je da se upute na usvajanje Redovitoj 111. godisnjoj skupstini
HLZ-a.

Promjenom Pravilnika u ¢lanku 9. stavak 3. i 4. Spomen-
-zahvalnicu dodjeljuje Glavni odbor za 25 i 50 godina regi-
striranog ¢lanstva u HLZ-u. Odlukom Glavnog odbora od 18.
prosinca 2001. godine predlozeno je da se Spomen-zahvalni-
ce dodijele 2004. godine, kada ¢e se proslaviti i 130 godina od
osnivanj a HLZ-a. Stoga je odluc¢eno da dosada prikupljena
imena kolegica i kolega iz Podruznica Split, Pozega, Karlovac,
Ogulin, Koprivnica, Zadar, Sibenik, Vinkovci-Zupanja, Rijeka,
Sisak, Krapinsko-zagorska, Osijek, Varazdin i Zagreb (ukupno
1061 prijedlog iz navedenih 14 od 28 podruznica) nije potrebno
ponavljati budu¢i da ispunjavaju i novopostavljene uvjete za
25 godina registriranog ¢lanstva, prema novodonesenom Pra-
vilniku, osim onih imena iz istih podruznica koja ¢e do 30.
lipnja 2003. godine, ispuniti sada trazeni uvjet 25 godina regi-
striranog ¢lanstva u HLZ-u.

Sve ostale podruznice koje nisu do sada prikupile imena
svojih zasluznih ¢lanova, a koji ispunjavaju uvjete za 25 godina

registiranog ¢lanstva u HLZ-u, da to uc¢ine najkasnije do 30.
lipnja 2003. godine.

Spomen-zahvalnice dodijelit ¢e se u 2004. godini prigodom
obiljezavanja 130 godina osnivanja HLZ-a.

Tajnistvo Zbora uputit ¢e svim podruznicama dopis, s odgo-
varaju¢om uputom, koji ¢e biti tiskani i u Lije¢nickim novina-
ma HLZ-a.

Predsjednik Povjerenstva za odli¢ja HLZ-a
prim. dr. Zvonimir Dittrich

Dobitnici odli¢ja za 2002. godinu
ZACASNI CLAN

. Prof. dr. sc. Antun Baci¢ — Podruznica Split

. Prof. dr. sc. Milivoj Borani¢ — Hrv. drustvo za hematolo-
giju i transfuzijsku med.

. Prim. dr. Mira Chytil Brn¢i¢ — Podruznica Rijeka

. Prof. dr. sc. Miroslav Cuculi¢ — Podruznica Rijeka

. Dr. Jakob Cupen — Podruznica Virovitica

. Doc. dr. sc. Mladen Cepuli¢ — Podruznica Zagreb

. Prim. dr. Ivan Fattorini — Podruznica Zagreb

. Prim. dr. Miljenko Flajsman — Podruznica Rijeka

. Prim. dr. Marijana Persoli-Gudelj — Hrv. drustvo za ho-
spicij i palijativnu skrb

10. Prim. mr. sc. dr. Franko Gugi¢ — Podruznica Sisak

11. Prim. dr. Josip Zlatko Hajdin — Podruznica Virovitica

12. Prof. dr. sc. Janko Hanc¢evi¢ — Hrv. traumatolosko dru-

Stvo

13. Prim. dr. Ivan Hrmi¢ — Podruznica Sisak

14. Dr. Zeljko Mataija — Podruznica Vinkovci-Zupanja

15. Dr. Branimir Pusc¢enik — Podruznica krapinsko-zagorska

16. Prof. dr. sc. stom. Zdravko Raji¢ — Hrv. drustvo za djecju

i preventivnu stom.

17. Prim. mr. sc. dr. Boris Skitareli¢ — Podruznica Zadar

18. Prim. dr. Ratko Vlatkovi¢ — Podruznica Virovitica

19. Prim. dr. Miljenko Vondracek — Podruznica Koprivnica

20. Prof. dr. sc. Duje Vukas — Hrv. kirursko drustvo

21. Prof. dr. sc. Petar Zeskov — Hrv. pedijatrijsko drustvo

[N
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LADISLAV RAKOVAC

. Dr. stom. Neda Zdilar Cerny — Podruznica Zagreb
. Prof. dr. sc. Josip Grguri¢ — Hrv. pedijatrijsko drustvo
3. Prof. dr. sc. Franjo Gruber — Hrv. dermatovenerolosko
drustvo
4. Mr. sc. dr. Marija Hegedus Jungvirth — Hrv. pedijatrijsko
drustvo
5. Prof. dr. stom. Zvonimir Kai¢ — Podruznica Zagreb
6. Prof. dr. sc. stom. Goran Knezevi¢ — Hrv. stomatolosko
drustvo
7. Prim. dr. sc. Ladislav Krapac — Hrv. drustvo za fizikalnu
med. i rehabilitaciju
8. Prof. dr. sc. Asim Kurjak — Hrv. drustvo za perinatalnu
medicinu
9. Prim. dr. Ljiljana Misi¢ Majerus — Podruznica Kopriv-
nica
10. Dr. Petar Matijasevi¢ — Podruznica Rijeka
11. Prof. dr. sc. Josip Paladino — Hrv. neurokirursko drustvo
12. Prof. dr. sc. Ante Petricevi¢ — Podruznica Split
13. Prof. dr. sc. Ana Votava Rai¢ — Hrv. drustvo za pedija-
trijsku gastroenterologiju, hepatologiju i prehranu
14. Prim. dr. sc. stom. Ljubica Vrani¢ Stavljeni¢ — Hrv. dru-
$tvo za djecju i preven. stom.
15. Prof. dr. sc. Josip Tur¢i¢ — Hrv. traumatolosko drustvo
16. Doc. dr. sc. Bozidar Zupanci¢ — Hrv. kirursko drustvo

DN —
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POVELJA 30. Mr. sc. dr. Ljerka Pinoti¢ — Hrv. drustvo za pedijatrijsku
: - . gastroenterologiju, hepatologiju i prehranu
1. Eﬁgﬁ; ;;lju sc. Neda Aberle — Hrv. drustvo za zdravstvenu 31, Prof. dr. sc. Stojgp Poli¢ — Podruznica Split
2. Dr. Ivo Basioli — Hrv. kirursko drustvo 32. E T. Jasna P 0130\%5: IZP ﬁdmznlc; K"(fnYmca dici
3. Prof. dr. sc. Miroslav Bekavac Beslin — Hrv. kirursko 33. r;(ljr;l. mr. s¢. dr. Zivko Rimac — Hrv. drustvo za medicinu
drustvo y .
4. Dr. Mirjana Hilsenkopf Brenner — Podruznica Virovitica 34. lc};[er:qsl; g;e\sgﬁv 1]1?1 e:?;kna Ruzman — Hrv. drustvo za
> Ig’(r)lrr:kadr. Cvjetko Candrlic — Podruznica krapinsko-za 35. Mr sc. dr. stom. Olga Medin Srko¢ — Hrv. drustvo za
6. Dr. Bozidar Daki¢ — Podruznica Pakrac 36 ]d)JeC{}ll ! dpreyegtllvnu s}t)m(ril. snica Pak
7. Prim. mr. sc. dr. Radomir Drobac — Podruznica Bjelovar - O viadiumir Solar — b odruznica axrac .
8. Doc. dr. sc. Slavko Davila — Hrv. kirursko drustvo 37. Doc. dr. S¢. Tomislav Strlnlcv . Podmzmca Split
9. Dr. Branko Erdeljac — Urednicki odbor Lije¢nickog vje- 38. Dr. Dragutin Sudar .. P odru?glca BJelovavr .
snika 39. Dr. sc. gi adranka Bozin Suraci¢ — Hrv. drustvo za medi-
10. Prof. dr. sc. Stipan Jankovi¢ — Hrv. drustvo radiologa cmurada o .. .
11. Prof. dr. sc. Ante Jurjevi¢ — Podruznica Rijeka 3(1) gr. D (rlagmleSItll?d%rl: Po druzlgnca ;(ogrlvnlca
12. Prof. dr. sc. Sanja Kola¢ek — Hrv. drustvo za pedijatrij- : sk?lclérrféss&er?legajer anjac — Hrv. drustvo za neurova-
sku gastroenterologiju, hepatologiju i prehranu g ! . . o .
13. Mr. sgc. dr. stom. Rfijic; Krpsnik —gHJrv. (Il)ruétvo za djecju 42. Dr. Alojzija Trogrhc:i Podruznica V1nk0v01-Zup anja
i preventiviu stom. 43. Mr sc. dr. stom. Ljiljana Valentak — Hrv. drustvo za
14. Doc. dr. sc. Vjekoslav Krzelj — Podruznica Split 44 %Je.cju (i prsqvent\l/vnvlll( stomH Kiruréko drusty
15. Prim. dr. Ozren Kos¢i¢ — Podruznica Vinkovci-Zupanja 4 5' qu' drl Ll'mi [ujc to‘{; Iv. Il,niirs 0 .rusV‘o ”
16. Doc. dr. sc. Mate Majerovi¢ — Hrv. kirursko drustvo 4 6. Drm{} T ;r aln eg ngffr . g].ruzr}tl'ca trovitica
17. Prof. dr. sc. Josip Maskovi¢ — Hrv. drustvo radiologa 47' Zr' gsna 1%man 7d g ruzmcla Vklrovfl i{c al Sveudi
18. Doc. dr. sc. Igor Medica — Podruznica istarska - Zavod za oralnu med. Stomatoloskog fakulteta Sveuct-
19. Dr. Ljubica Pavéec — Podruznica Cakovec lista u Zagrebu — Hrv. drustvo za oralnu med. i patologiju
20. Doc. dr. sc. Marijan Saraga — Podruznica Split
21. Doc. dr. sc. Vesna Seri¢ — Hrv. drustvo za neurovasku- POSEBNA ZAHVALNICA
larne poremecaje 1. Dr. Burdica Kundi¢ Badurina — Podruznica Rijeka
22. Podruznica Virovitica — Podruznica Virovitica 2. Prof. dr. sc. Srdan Boschi — Podruznica Split
3. Dr. Ivo Cike$ — Podruznica Split
DIPLOMA 4. Dr. Luka Frani¢, Podruznica Vinkovci-Zupanja
1. Dr. sc. Goran Bajek — Hrv. kirur§ko drustvo 5. Dr. Veljko Furlan — Podruznica Rijeka
2. Dr. Viktor Broz — Podruznica Virovitica 6. Mr. ph. Kate Ljubimir — Podruznica Dubrovnik
3. Prim. mr. sc. dr. Stipe Brzovi¢ — Podruznica Bjelovar 7. Dr. Stanislav Rubesa — Podruznica Koprivnica
4. Prim. dr. Zeljko Bujas — Podruznica Sibenik 8. Dr. Milivoj Salegi¢ — Podruznica Dubrovnik
5. Dr. stom. Jadranka Cosi¢ — Hrv. stomatolosko drustvo 9. Dr. Nikola Simunovi¢ — Podruznica Virovitica
6. Dr. Stjepan Feketi¢ — Podruznica Virovitica
7. Dr. Mato Glavi¢ — Podruznica Dubrovnik ZAHVALNICA
8. Dr. Branko Heinrich — Podruznica Koprivnica .. . .
9. Mr. sc. dr. Vesna Sendula Jengic¢ — Hrv. drustvo za foren- 1. Dr.. Ante Bakovic . Hrv. klrurslfo drusth . .
zicku psihijatriju 2. Prim. mr. sc. dr. 1cha Bandglovvlc - HrV kirursko drustvo
10. Prof. dr. sc. Antonio Jureti¢ — Hrv. onkolosko drustvo 3. Dr. Dragan Bari¢ — Hrv. kirurSko drustvo
11. Dr. Ivan pl. Jurini¢ — Podruznica krapinsko-zagorska 4. Dr. Vlatka Beden1kov1g,f P odrqznlca Slsak. )
12. Prim. dr. Ante Juros — Hrv. pedijatrijsko drustvo 5. Mr. sc. dr. Anmda Barblc BonassmfPodr‘ucha istarska
13. Dr. Tomislav Koncul — Podruznica Dubrovnik 6. Prim. dr. Tibor Brisky — Podruznica Split
14. Dr. Andjelko Koprek — Hrv. kirursko drustvo 7. Dr. Zoran Branica — Podruznica Split
15. Dr. Tomo Kova¢ — Hrv. kirursko drustvo 8. Dr. Ante Bilu$i¢ — Podruznica Sibenik
16. Dr. Mijo Kuhner — Podruznica Virovitica 9. Prim. dr. Bogumil Cezarovi¢ — Podruznica Dubrovnik
17. Dr. Dalibor Ksivanek — Podruznica Varazdin 10. Dr. stom. Branko Cindori — Podruznica Koprivnica
18. Prof. dr. sc. Jasna Lipozenci¢ — Hrv. dermatovenerolosko 11. Dr. Tomislav Cikojevi¢ — Podruznica Pakrac
drustvo 12. Mr. sc. dr. Krunoslav Capek — Hrv. drustvo za zdravstve-
19. Dr. sc. Tomislav Lueti¢ — Hrv. kirursko drustvo nu ekologiju
20. Dr. Vladimir Luc¢ev — Podruznica Sibenik 13. Dr. stom. Vesna Cvetkovi¢ — Hrv. drustvo za djecju i
21. Dr. Mirjana Martinovi¢ — Podruznica Pakrac prevent. stom.
22. Doc. dr. sc. Eris Materljan — Podruznica istarska 14. Dr. Vinko Catipovi¢ — Podruznica Bjelovar
23. Dr. Tonko Mija¢ — Podruznica Koprivnica 15. Dr. stom. Slavko Delladio — Podruznica Cakovec
24. Dr. Ivica Milosi¢ — Podruznica Koprivnica 16. Doc. dr. sc. Merica Glavina Durdov — Podruznica Split
25. Dr. Zivko Misevi¢ — Podruznica Cakovec 17. Mr. sc. dr. Stefica Deu§ — Podruznica Varazdin
26. Prim. dr. sc. stom. Marina Ognjenovié¢ — Hrv. drustvo 18. Dr. Elvira Zub¢i¢ Durici¢ — Podruznica Koprivnica
za oralnu medicinu i patol. 19. Dr. Emilio Frankovi¢ — Podruznica Split
27. Dr. Marina Payerl Pal — Podruznica Cakovec 20. Dr. Smiljana Vidovi¢ Filipovi¢ — Podruznica Split
28. Prim. mr. sc. dr. Aida Pasi¢ — Hrv. dermatovenerolosko 21. Dr. Esin Drnda Grdini¢ — Podruznica istarska
drustvo 22. Dr. Andrej Gudovi¢ — Hrv. kirursko drustvo
29. Mr. sc. dr. stom. Ljerka Peni¢ — Hrv. drustvo za djecju i 23. Dr. Branka Huljev — Podruznica Split
preventivnu stom. 24. Dr. Ana Colovi¢ Jakopec — Podruznica Sibenik
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60.
61.
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67.
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69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

Dr. Desa Grubi¢ Jakupcevi¢ — Hrv. drustvo za hospicij
i palijativnu skrb

Mr. sc. dr. Nediljko Juki¢ — Podruznica istarska

Mr. sc. dr. Tomislav Jurisi¢ — Hrv. drustvo za hospicij i
palijativnu skrb

Mr. sc. dr. Zdenko Katavi¢ — Podruznica Split

Dr. Slavica Kojundzi¢ — Podruznica Sibenik

Dr. stom. Ruzica Kasi¢ — Podruznica Vinkovci-Zupanja
Dr. Kata Kresi¢ — Podruznica Vinkovci-Zupanja

Dr. stom. Mihael Mahnik — Podruznica Sisak

Dr. Dragica Vrabec Matkovi¢ — Podruznica Bjelovar
Dr. Zdenka Matica — Podruznica Koprivnica

Dr. Zlatko Merc — Podruznica Koprivnica

Dr. Nevenka Mija¢ — Podruznica Koprivnica

Mr. sc. dr. Zrinjka Misak — Hrv. drustvo za pedijatrijsku
gastroenterologiju, hepatologiju i prehranu

Dr. Neven Orabovi¢ — Podruznica Sisak

Dr. Anton Obrovac — Podruznica Varazdin

Dr. sc. Zdravko Perko — Hrv. drustvo za endoskopsku
kirurgiju

. Dr. Marijan Perisa — Podruznica Sibenik
42.

Mr. sc. dr. Davorin Pezerovi¢ — Podruznica Vinkovci-
-Zupanja

Dr. stom. Marina Placko — Hrv. drustvo za dje¢ju i pre-
ventivnu stom.

Dr. Damir Plecko — Podruznica krapinsko-zagorska
Dr. sc. Ivana Kuzmic¢-Prusac — Podruznica Split

Doc. dr. sc. Josip Rudez — Podruznica Rijeka

Dr. Marija Sacer — Podruznica Koprivnica

. Dr. stom. Katica Sindik — Hrv. drustvo za djecju i preven-

tivnu stom.

Dr. Damir Surjan — Podruznica Split

Dr. stom. Nada Flis Sesi¢ — Hrv. drustvo za djecju i pre-
ventivnu stom. 5

Dr. Ojdana Strkalj — Podruznica Sibenik

Dr. stom. Marija Spoljar Zemlji¢ — Hrv. drustvo za djecju
i preven. stom.

. Dr. sc. Drazen Svagelj — Podruznica Vinkovci-Zupanja
. Prim. dr. Elizabeta Schubert-Tepsi¢ — Podruznica Vin-

kovci-Zupanja

. Dr. Ante Todori¢ — Podruznica Vinkovci-Zupanja
. Prof. dr. sc. Eduard Vrdoljak — Podruznica Split

. Dr. Vojko Vidjak — Hrv. kirursko drustvo

. Dr. Franka Zuban — Podruznica istarska

. Dr. Nikica Zivkovi¢ — Podruznica Sibenik

Lijecnici Podruznice Dubrovnik
zasluzni za doprinos u Domovinskom ratu:

Dr. Zijad Avdi¢

Dr. Marija Bacan

Dr. Elena Brguljan
Dr. Vladimir Brnin
Dr. Slavica Buljan

Dr. Antun Car

Dr. Natalija Caki¢

Dr. Jovo Cickovié

Dr. Mirza Ciber

Dr. Ante Danici¢

Dr. Irena Dzamastagic
Dr. Danica Guci¢

Dr. Cedo Golubovi¢
Dr. Pavo Kalauz

Dr. Slobodanka Kezi¢
Dr. Snjezana Mazuran
Dr. Natasa Messiter

77. Dr. Vjera Miovi¢
78. Dr. Gordana Misi¢
79. Dr. Zdenko Njiri¢
80. Dr. Yves Orepic¢

81. Dr. Liborio Polanda
82. Dr. Serif Sari¢

83. Dr. Boris Sokal

84. Dr. Marko Separovic¢
85. Dr. Vlaho Tomici¢
86. Dr. Nera Vrkas

87. Dr. Niko Viskovi¢

IzvjeS¢e o radu Povjerenstva
za medicinsku etiku i deontologiju HL.Z-a

Clanovi Povjerenstva za medicinsku etiku i deontologiju
Hrvatskoga lije¢nickog zbora jesu: prof. dr. sc. Ivan Bakran
(dopredsjednik), prim. dr. Zelimir Beer, prof. dr. sc. Biserka
Belicza, doc. dr. sc. Bozo Bota, prof. dr. sc. Ante Drazancic,
doc. dr. sc. Pavo Filakovi¢, prof. dr. sc. Dubravka Hrabar, prim.
mr. sc. Goran IvaniSevi¢ (predsjednik), prof. dr. sc. Zvonimir
Kai¢, prof. dr. sc. Ton¢i Matuli¢, mr. sc. Drazenka Ostojic,
prof. dr. sc. Branimir Richter, prof. dr. sc. Ivan Segota, prof.
dr. sc. Josip Skavi¢ i mr. sc. Zora Zakanj (2002.—2004.).

Rad povjerenstva odrzavao se putem mjesecnih sastanaka,
kojih je odrzano, od zadnje redovite 110. godi$nje skupstine,
23. veljace 2002., ukupno sedam. Na sastancima se raspravljalo
o razli¢itim bioetickim temama, organizaciji II. simpozija, pod-
nescima Povjerenstvu i drugim pitanjima. Rjesenja podnesaka
nalaze se u Pismohrani Povjerenstva u Zboru.

Dana 23. veljace 2002. donesen je Kodeks medicinske etike
i deontologije HLZ-a, koji je do sada tiskan u 11000 primje-
raka. Kodeks su dobili svi ¢lanovi Zbora putem Podruznica,
Povjerenstvo za medicinsku etiku i deontologiju Hrvatske lijec-
nicke komore, Nacionalno bioeticko povjerenstvo, svi medicin-
ski fakulteti u Hrvatskoj, od kojih onaj u Zagrebu dijeli Kodeks
na promociji studenata, Hrvatska biskupska konferencija, Hina
i drugi.

Povjerenstvo je organiziralo /1. proljetni bioeticki simpozij
HLZ »Prava djeteta kao pacijenta« u Zagrebu, 7. lipnja 2002.
Simpozij je, unato¢ relativno slaboj posjecenosti, donio neko-
liko vaznih zakljucaka objavljenih u Glasniku Povjerenstva.

Dana 28. veljace 2003. u 17.30 u velikoj predavaonici Zbora
Povjerenstvo organizira predavanje prof. dr. sc. Gonzala Miran-
de, dekana Facolta di Bioetica Universita Regina Apostolorum
Roma »Autonomija pacijenta i odgovornost lije¢nika«. Za dan
6. lipnja 2003. planira se u istom prostoru /1. proljetni bioeticki
simpozij HLZ »Suradnja lijecnika i farmaceutske industrije u
trajnoj izobrazbi«. Na Simpoziju ¢e sudjelovati predavaci pro-
fesori Ivan Bakran, Biserka Belicza, Ante Drazanci¢, Igor Fran-
ceti¢, Ton¢i Matuli¢, Damir Nemet, Dubravko Orli¢, Ljiljana
Randi¢ i Mirjana Sabljar-Matovinovi¢, doc. Bozo Bota, prim.
Goran Ivanisevi¢, dr. Danko Schénwald i dr. Ivan Slugan, a
najavljeni su i predavaci iz inozemstva, prof. Yoran Blachar iz
Izraela i dr. Delon Human iz Juznoafricke Republike.

Povjerenstvo je uoci i nakon II. simpozija 2002. objavilo
Glasnik Povjerenstva za medicinsku etiku i deontologiju Hrvat-
skoga lijecnickog zbora (2002;2,1:1.12002;2;2,1-2).

Hrvatski lije¢nicki zbor je u godini 2002. izdao Kodeks medi-
cinske etike i deontologije (Zagreb: HLZ. 2002:1-20), zbor-
nik predavanja 1. simpozija Bioeticka edukacija medicinara
(Zagreb: HLZ. 2002:1-55.) i zbornik predavanja II. simpozija
Prava djeteta kao pacijenta (Zagreb: HLZ. 2002:1-71).

Predsjednik Povjerenstva
prim. mr. sc. Goran Ivanisevic¢

99



Vijesti

Lije¢ Vjesn 2003; godiste 125

Izvjes¢e Nadzornog odbora HLZ-a

Dana 21. veljace 2002. u 18 sastao se Nadzorni odbor Hrvat-
skoga lije¢nickog zbora.

Cetiri ¢lana Nadzornog odbora bila su prisutna: predsjednica
dr. Marijana Matolnik-Feljan, prim. dr. Ante Tuki¢, prim. dr.
Vjekoslav Mahovli¢ i prof. dr. sc. Zelimir Mureti¢.

Raspravljali su o financijskom izvjeséu za 2002. godinu i
zakljucili su da je financijsko knjigovodstvo vodeno uredno
te da nemaju primjedaba. Jedino iz izvjesca valja izdvojiti da
Hrvatski lije¢nicki zbor Podruznice Gospic, Knin, Metkovi¢,
Nasice, Dubrovnik, Slavonski Brod i Vinkovci nisu ispunile
zakonsku obvezu dostave cjelokupne financijske dokumenta-
cije za proteklu godinu.

Predsjednica Nadzornog odbora:
dr. Marijana Matolnik-Feljan
Clanovi:

prim. dr. Ante Tukic

prim. dr. Vjekoslav Mahovli¢
prof. dr. sc. Zelimir Muretic¢

Izvjesée Suda casti HLZ-a

U razdoblju od 110. godisnje skupstine HLZ-a, odrzane 23.
veljace 2002. u Hrvatskome lije¢nickom zboru nije zaprimljen
niti jedan predmet za Sud casti HLZ-a.

Predsjednik Suda casti HLZ-a
prof. dr. sc. Bogdan Krstulovic¢

Izvjesée glavne i odgovorne urednice
Lijec¢nic¢kog vjesnika

Tijekom 2002. godine izasao je iz tiska 124. volumen Lijec-
ni¢kog vjesnika u svojoj 125. godini izlazenja. Urednicki odbor
Lije¢nickog vjesnika radio je kontinuirano te se sastao na svo-
jim mjesecnim sjednicama 10 puta. Clanovi Urednickog odbo-
ra, zaduzeni u odboru za pojedine medicinske discipline, savje-
sno i temeljito obavljali su svoju duznost i odlucili o odabiru
radova za objavljivanje te pridonijeli njihovoj kvaliteti. Prosle
godine u redakciju je stiglo ukupno 108 rukopisa od kojih je
do sada 38 objavljeno ili su u tisku, 10 radova nije prihvaceno
za objavljivanje te je rukopis vra¢en autorima, autori su sami
povukli 2 rada; 48 rukopisa jos se nalazi u postupku: kod recen-
zenata ili su na korekeiji kod autora. Sve rukopise recenzirala
su dva recenzenta, a poneki smo rad morali uputiti na recen-
ziju i treCem recenzentu. U postupku procjene rukopisa za tisak
njihov je doprinos bio znatan, pa im zato posebno zahvaljujem
na obavljenom poslu.

1z tiska je izaslo 5 dvobroja te 2 pojedinacna broja: 51 10.
Cijelo godiste tiskano je na ukupno 398 stranica. Uz redovite
brojeve objavili smo i 3 suplementa: broj 1 bio je tematski
suplement pod naslovom Helicobacter pylori— izazov za medi-
cinu, broj 2 posvecen 75. obljetnici Skole narodnog zdravlja
»Andrije Stampar, te broj 3 posvecen 2. hrvatskom internistic-
komu kongresu.

11. prosinca odrzali smo ovdje u Hrvatskome lijecnickom
zboru i proslavu u povodu 125. obljetnice naseg Casopisa.
Buduci da smo tu proslavu zeljeli obiljeziti radno, organizirali
smo prigodni simpozij posvecen povijesti i ulozi Lijecnickog
vjesnika, govorili smo i o odjeku Lijec¢nickog vjesnika, obi-
ljezjima nasih autora i recenzenata. Svojim izlaganjima sudje-
lovali su bivsi glavni i odgovorni urednik Lije¢nickog vjesni-
ka prof. dr. Ivan Bakran, gospoda doc. Jelka Petrak te ¢lanovi
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urednic¢kog odbora prim. dr. Vladimir Dugacki, dr. sc. Branimir
Ani¢ i danasnja glavna i odgovorna urednica.
Proslavu su financijski pomogli Pliva, Lek i Kratis na ¢emu
im zahvaljujem.
Glavna i odgovorna urednica
prof. dr. sc. Nada Cikes

Izvjesce glavnog i odgovornog urednika
Acta Stomatologica Croatica

Godina 2002. moze se ocijeniti uspjesSnom za casopis Acta
Stomatologica Croatica.

Casopis je promijenio dizajn naslovnice zbog medunarodnih
sastanaka koji su se protekle godine odrzavali u Hrvatskoj.

Tijekom godine u redovitim razmacima tiskana su sva cetiri
broja 36. sveska s ukupnim brojem od 516 stranica. Od 29
radova primljenih za tisak, 2 su odbijena, a na dopune i ispravke
vraceno je 9 radova. Objavljena su 22 znanstvena rada, 5 pre-
glednih radova, 4 stru¢na rada i 2 prikaza bolesnika.

Prvi broj 36. vol. posvecen je sastanku Europskog ogranka
Svjetske stomatoloske udruge u Dubrovniku (ERO), pa je i
sadrzajno bio posvecen tom dogadaju, a tre¢i broj godisnjemu
sastanku Europske protetske udruge (EPA) koji je odrzan u
Cavtatu. Broj je tiskan kao zbornik sazetaka.

Sljedec¢a godina jubilarna je za Hrvatsko stomatolosko dru-
Stvo jer ono slavi 100. obljetnicu svoga osnutka u krilu Hrvat-
skoga lije¢nickog zbora (20. XII. 1903), pa je naslovnica 37.
sveska opet prilagodena dogadajima koje ¢e Casopis pratiti.
Trebareci da je prvi broj vec tiskan i da imamo dovoljno radova
za cjelokupni volumen. Urednistvo trenutno radi na poboljsanju
indeksacije casopisa. Casopis se financira kao i do sada te od
dotacija i prikupljenih sredstava pokriva oko 60% troskova, a
ostalo pokriva Stomatoloski fakultet Sveucilista u Zagrebu kao
drugi nakladnik.

Glavni i odgovorni urednik
prof. dr. sc. Goran Knezevic

Izvjesée glavnog i odgovornog urednika
Lije¢nickih novina

Naredovitoj 110. godisnjoj skupstini Hrvatskoga lijecnickog
zbora koja je odrzana 23. veljace 2002. godine potvrden je
prijedlog Glavnog odbora HLZ-a te sam izabran za glavnog
urednika Lijec¢nickih novina HLZ-a.

Lijecnicke novine HLZ-a tiskaju se kao dodatak Lijec¢nickog
vjesnika i radi smanjenja tiskarskih i postanskih troskova zajed-
no se Salju svim ¢lanovima HLZ-a, besplatno.

Uz ljubaznu pomoc¢ prof. Nade Cikes, glavne urednice Lijec-
nickog vjesnika tijekom 2002. godine publicirano je $est bro-
jeva (od broja 166 do 171) Lije¢nickih novina na ukupno 96
stranica.

Od sije¢nja 2002. godine Lije¢nicki je vjesnik osuvremenio
svoj graficki izgled, pa su i Lijecnicke novine pratile te pro-
mjene i od broja 166 promijenjena je naslovna stranica i ukupni
graficki izgled (gospodin Branko Vujanovic). Pozitivne reak-
cije Citateljstva na promjene u grafickom izgledu bile su poticaj
za promjene u sadrzaju. Primjerice, rubrika »Uporaba inter-
neta u medicini«, a u skladu sa zahtjevima vremena.

Glavni odbor HLZ-a potvrdio je na 53. sjednici od 19. stude-
noga 2002. godine izbor novih ¢lanova urednistva Lije¢nickih
novina: mr. sc. Slavenka Majski-Cesarec, privatna ordinacija
spec. medicine rada, Varazdin; dr. Zarko Vrbica, internist-pul-
molog, OB Dubrovnik; dr. Hrvoje Stipi¢, internist-kardiolog,
bolnica »Magdalena«, Krapinske toplice.

U godini 2002. u Lije¢ni¢kim je novinama objavljeno 86
priloga, koji se mogu strukturirati:
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Uvodnici: 5;

Zapisnici i izvjestaji o radu Glavnog odbora HLZ-a: 9;
Izvjestaji o radu podruznica HLZ-a: 29;

Izvjestaji o radu stru¢nih drustava HLZ-a: 14;

Izvjestaji o medunarodnoj aktivnosti Zbora: 3;

Vijesti i obavijesti: 3;

Pismo uredniku: 1;

Ostalo: 22.

Nazalost, kao rezultat fizicke povezanosti s Lije¢nickim vje-

snikom, u tekstovima objavljenim u Lijecnickim novinama
ne mogu se adekvatno i na vrijeme reflektirati aktualna doga-

danja u sferi zdravstva i njegova okruzenja. Svi smo svjedoci
brzih promjena u drustvu, mnogih zbivanja, utjecaja, paiafera
koje djeluju na oblikovanje javnog misljenja o nasoj profesiji.
U tim slozenim okolnostima uredni$tvo ¢e nastaviti s radom
uz namjeru da Lijecnic¢ke novine HLZ-a dobiju drustvenu ulogu
koja im pripada i zbog koje su osnovane prije trideset i dvije
godine.

I ovom prilikom Zelim zahvaliti svim suradnicima i autori-
ma priloga u Lije¢nickim novinama, a sve ostale pozivam na
suradnju uz preporuku da prilozi budu pisani zanimljivo, sazeto
i poticajno za Citateljstvo.

Glavni i odgovorni urednik
dr. Darko Anticevi¢

I | N | B

Izvjestaj s Tecaja trajnog medicinskog usavrsavanja
»Secerna bolest u djece i odabrana poglavlja
iz pedijatrijske endokrinologije — edukacija timova«

U cetvrtak, 24. travnja 2002. u hotelu »Ivan«, HTN Solaris
u Sibeniku odrzan je tecaj trajnog medicinskog usavrSavanja
pod nazivom »Secerna bolest u djece i odabrana poglavlja iz
pedijatrijske endokrinologije — edukacija timova«. Tecaj koji
je trajao od 24. do 27. travnja 2002. godine organizirali su
Zavod za endokrinologiju i dijabetes Klinike za pedijatriju —
KBC Rebro, Novo Nordisk i Pliva. Okupilo se 17 timova iz
cijele Hrvatske te iz Bosne i Hercegovine s ukupno 80 lije¢nika,
medicinskih sestara, psihologa, socijalnih pedagoga, nutricio-
nista i dijeteticara.
_ U uvodnoj rijeci prof. dr. sc. Miroslav Dumi¢ i vims Katica
Seso upozorili su na vaznost timskog pristupa Secernoj bole-
sti. Naglaseno je da se za bolesnika ne mogu brinuti sam lijec-
nik, medicinska sestra ili pojedinac bilo koje druge profesije,
a iz procesa edukacije ne smijemo izostaviti ni jednog ¢lana
tima. Upravo na tim principima bio je organiziran i ovaj tecaj.

Radni dio programa sudionicima donosi niz novih saznanja
o kontroli Se¢erne bolesti u djece. Posebno zanimanje privuklo
je predavanje dr. Bergera iz Austrije o primjeni inzulinskih
pumpi u lijec¢enju dijabetesa u djece. U program je uvrsteno i
nekoliko predavanja s temama koje su u teoriji dobro poznate,
no u praksi im se iz niza razloga ne ostavlja suvise prostora.
To su, prije svega, problemi u kontroli tjelesne tezine u djece
s dijabetesom i uz to vezani poremecaji hranjenja te vaznost i

mogucnosti informiranja $ire drustvene zajednice o $ecernoj
bolesti. Prim. dr. Ille i prim. dr. Tjesi¢-Drinkovi¢ upozorili su
na to da je zahvaljuju¢i produzenom zivotnom vijeku bole-
snika s cisticnom fibrozom pojava dijabetesa u ovih bolesnika
postala realnost s kojom se sve cesce susrecemo.

Ovaj je tecaj, za razliku od dosadasnjih, prosiren temama iz
podrucja pedijatrijske endokrinologije. Prof. dr. sc. Besenski
govorila je o neuroradioloskoj dijagnostici morfoloskih promje-
na hipotalamo-hipofiznog podrucja. Na Tecaju se posebno upo-
zorilo na vaznost pravilnih i to¢nih antropometrijskih mjerenja.

Osim predavanja organizirane su i radionice gdje suu malim
grupama na primjerima iz prakse obradivani najces¢i problemi
u svakodnevnom zbrinjavanju djece s dijabetesom i endokrino-
loskim bolestima. Kako u regulaciji secerne bolesti vaznu ulogu
ima tjelesna aktivnost, ni ona nije preskocena u edukacijskome
programu. U petak, nakon predavanja i radionica, organiziran
je turnir u odbojci gdje su timovi odmjerili snage uz svesrdnu
potporu svojih kolega.

Dobar odabir tema, cijenjeni predavaci te odlican »timing«
predavanja odrazili su se i na rezultate Tecaja. Testovi znanja
pokazali su zadovoljavajucu razinu usvojenog znanja, a za-
kljucak anketa mogao bi se sazeti u tri rijeci: » Vidimo se dogo-
dine!« 5

Anita Spehar, dr. med.
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PRVI OPCI SABOR HRVATSKIH LIJECNIKA
Zagreb, 29. ozujka 2003.

U Zagrebu je 29. ozujka 2003. godine odrzan Prvi op¢i sabor hrvatskih lije¢nika. U prilogu donosimo tekstove referata koje su
na Saboru iznijeli predstavnici strukovnih i znanstvenih udruga i institucija te Deklaraciju o zastiti dostojanstva hrvatskih lijec-
nika, koja je jednoglasno prihvac¢ena na Saboru.

Hrvatski lije¢nicki sindikat
Postovane kolegice i kolege!

Niz nerijesenih staleskih statusnih pitanja hrvatskih lije¢nika
1 nedostatak socijalnog dijaloga sa socijalnim partnerima pri-
silili su nas na uporabu svih legalnih i legitimnih instrumenata
kako bismo zastitili svoja prava i svoj interes.

Statusni staleski problemi prisutni su duze vrijeme s jasnom
progresivnom dinamikom. Sve nase staleske lijecnicke udruge
duze vrijeme kontinuirano i argumentirano upozoravaju na na-
gomilane probleme. Snaga argumenata i stru¢na opravdanost
koju su jedinstveno poduprle sve stru¢ne i strukovne lije¢nicke
udruge nije bila dostatna. Stoga smo mi hrvatski lije¢nici stupili
u op¢i strajk od 15. sije¢nja 2003. godine radi poboljsanja rad-
nih i socijalno-ekonomskih uvjeta zivljenja. 14. veljace 2003.
godine Vlada Republike Hrvatske uvela nam je radnu obvezu
s neograni¢enim trajanjem.

Stoga mi lije¢nici okupljeni na I. opéem saboru hrvatskih
lije¢nika upozoravamo javnost, odgovorne osobe 1 institucije
na bitne ¢injenice o kojima ovisi funkcioniranje zdravstva unu-
tar sustava kao jednog od bitnih preduvjeta za razvijeno demo-
kratski ustrojeno drustvo. Kao nasljednici nasih kolegica i kole-
ga koji su se potvrdili kao humanisti, znanstvenici, intelektual-
ci, struénjaci i vizionari zelimo upozoriti na propuste i nedo-
statke i na taj nacin prevenirati daljnje negativne posljedice za
sustav zdravstvene zastite u interesu svih gradana ukljucujuci
i nas lijecnike.

Na vrijeme smo upozoravali na probleme koji ¢e se pojaviti
svrstavanjem lije¢nika u javne sluzbenike i namjestenike to
vise jer u Europi lije¢nici nisu drzavni sluzbenici i namjestenici.
Ovom prigodom zahvaljujem svim aktivnim posrednim i nepo-
srednim sudionicima koji su poduprli nase stavove, ali sa zalje-
njem konstatiram kako nismo uspjeli, iako je vrijeme potvrdilo
opravdanost nasih stavova.

Takoder smo na vrijeme upozoravali na sve probleme koji
¢e se pojaviti prenoSenjem sredstava koja se izdvajaju za zdrav-
stvenu zastitu kao doprinos u nadleznost Drzavne riznice. Tra-
zili smo i trazimo da se namjenski izdvojena sredstva za zdrav-
stvenu zastitu rabe iskljuc¢ivo u svrhu za koju su izdvojena.

Sustav zdravstvene zastite vidimo kao sustav koji sukladno
ustavnoj definiciji Hrvatske kao socijalne drzave, garantira
zdravstvenu zastitu svim njezinim gradanima po nacelu jed-
nakosti i dostupnosti za sve. Zalazemo se za trzi$ni neprofitni
odnos u kojem ¢e svi sudionici u sustavu biti primjereno pla-
¢eni, a sve ostalo treba vratiti u sustav u interesu pacijenata.
Jer, najveci profit koji mozemo i zelimo ostvariti je kvalitetna
zdravstvena zastita nasih gradana. Place zaposlenika u sustavu
treba staviti u relativne odnose unutar sustava zdravstva, mora-
mo biti svjesni gospodarskog i socijalnog stanja u drzavi i rela-
tivnih odnosa koji su prisutni u Europi.

Nezadovoljni smo dosadasnjim tijekom reforme zdravstve-
nog sustava. Nedovoljno sudjelovanje struke i restrikcije imat
¢e negativan uc¢inak na kvalitetu zdravstvene zastite.

Kvalitetno funkcioniranje sustava ovisi o nekoliko ¢imbe-
nika. Jedan od bitnih sudionika su i lije¢nici koji pruzaju viso-
kodiferencirane i visokosofisticirane intelektualne usluge.
Ispravna i uspjesna motiviranost preduvjet je za odrzanje po-
stojece razine i njezino promicanje. Osiguranje sredstava za
rad, uvjeta rada i primjerena placa bitne su pretpostavke.
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Moram podsjetiti na neke ¢injenice koje su vam poznate,
no nisu dostatno poznate cjelokupnoj javnosti, iako su bitne
za sadasnjost 1 jos bitnije za buduc¢nost. Mi hrvatski lijecnici
sustav promisljamo za buduce narastaje, a ne za dnevnopoli-
ticke potrebe. Previse bi vremena oduzelo taksativno nabrajanje
svih podataka. Stoga ¢u navesti nekoliko bitnih ¢injenica:

— Struka smo s najduzim dodiplomskim skolovanjem.

— Nakon zavrsenog dodiplomskog studija dodatno specija-

listicko usavrsavanje traje 4—6 godina.

— Obvezni smo svakih $est godina obnavljati licenciju za
rad.

— Hrvatska ima malen broj lije¢nika na broj stanovnika.

— Unato¢ tomu mladi lije¢nici nemaju posla i prisiljeni su
odlaziti u inozemstvo.

— Placa lijecnika u Hrvatskoj na pocetku rada iznosi oko
4200 kn.

— Smanjen je interes mladih za studij medicine, ho¢emo li
za koju godinu uvoziti lije¢nike iz susjednih zemalja?

— Prosjecna dob lijecnika specijalista u Hrvatskoj je 55 godi-
na, kakva je nasa buducnost?

— Lijec¢nik radi prosjecno 11 sati na dan, suprotno europskim
standardima.

— Radimo u teskim uvjetima rada, radni prostori nisu na
civilizacijskoj razini.

— Unato¢ svemu, nivo zdravstvene zastite prema mjerilima
SZO u Hrvatskoj je visok.

— Hrvatski lije¢nici su svojom stru¢no$c¢u i svojim strukov-
nim udrugama aktivno prisutni u Europi.

— Optuzuju nas za socijalnu neosjetljivost, sebi¢nost, a zabo-
ravljaju da za 1200 lijec¢nika dobrovoljaca Domovinskog
rata (sjajna organizacija ratnog saniteta — uzor za prouca-
vanje) nije trebala radna obveza.

— Kao entuzijasti volonterski smo pokrenuli niz akcija za
poboljsanje radnih i tehnoloskih uvjeta u medicinskim
ustanovama (trazenje sponzora, humanitarni koncerti,
akcija nabave medicinskih instrumenata i adaptacija za-
pustenih prostora i sl.).

— Razumijevajuci probleme i svjesni objektivnih okolnosti,
pristali smo na dugogodisnju potplac¢enost.

Ocekivali smo razumijevanje i priznanje, ali dogodilo se
suprotno. Zbog naseg upozoravanja i nastojanja da rijeSimo
problem unato¢ svakodnevnoj drustvenoj realnosti ova vlast
proglasila nas je drustveno i moralno najproblemati¢nijom sku-
pinom, izlozila nas je dirigiranom medijskom lincu.

Autokratskim postupkom uskratila nam je ljudsko Ustavom
zagarantirano pravo na $trajk. Pravno neutemeljeno uvela nam
je radnu obvezu i jedino lijecnicima u Hrvatskoj nametnula
prisilan rad, i to na neodredeno vrijeme. Najodgovorniji ljudi
u Vladi proglasili su nas drzavnim neprijateljima, proglasili
su nas krivima.

Krivi smo §to postavljamo pitanja, krivi smo $to upozora-
vamo na nelogi¢nosti i propuste, krivi smo §to kao profesionalci
mislimo drugacije od g. ministra. Krivi smo §to postavljamo
pitanje kako se trose sredstva koja gradani izdvajaju za zdrav-
stvenu zastitu. Krivi smo $to trazimo sudjelovanje struke u
reformi. Krivi smo $to promoviramo nacelo sposobnosti, a ne
stranacke pripadnosti. Krivi smo $to kao profesionalci Zelimo
obavljati svoj posao sukladno etickim, stru¢nim i moralnim
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profesionalnim normama. Krivi smo $to trazimo svoja gra-
danska prava. Krivi smo §to trazimo primjerene uvjete rada i
adekvatnu placu za svoj rad. Krivi smo §to smo lijecnici i §to
mislimo svojom glavom.

Hrvatski lije¢nicki sindikat zajedno sa strukovnim lijecnic-
kim udrugama ustrajat ¢e na zastiti prava lijecnika. Strajk nije
prekinut. Nametnutu radnu obvezu kao legalisti postujemo,
ali istodobno smo pokrenuli sudske postupke radi utvrdenja
ustavnosti i zakonitosti odluke Vlade. Spremni smo traziti
zastitu svojih prava i pred drugim institucijama izvan RH. Nasi
zahtjevi navedeni pri najavi opceg $trajka ostaju nepromijenjeni
1 na njima ¢emo ustrajati.

Dr. Ivica Babic,
predsjednik HLZ-a

Hrvatski lije¢nicki zbor

U svom izlaganju osvrnut ¢u se sa stajalista Hrvatskoga
lijecnickog zbora na neke od problema s kojima se susrecu
lije¢nici u svom radu, jer bi nabrajanje svih bilo predugo.

Prvi je problem ignoriranje struke i stru¢ne vrijednosti dru-
Stava Zbora, a kojih je 130 iz svih vec¢ih ili uzih podruc¢ja medi-
cine. Iskustvo je pokazalo a praksa i dokazala da se unatrag
dvije godine savjeti stru¢nih drustava Zbora traze vrlo rijetko,
a kada se i zatrazi neko misljenje, preporuke se uopée ne vred-
nuju, ili samo u prvi trenutak prihvacaju. Prividno se konzultira
struka, ali na kraju »ionako ¢e biti kako ministar odredi« pa se
uloga struke svodi na »fikus« koji je samo nazocan dogovo-
rima.

Ista je situacija tijekom donosenja javnih zdravstvenih doku-
menata. Dokumenti se oblikuju najcesce u kancelarijama, za
stolom, pa vrlo ¢esto nemaju veze s praksom. Javne se raspra-
ve svode na razgovor izmedu dva ili tri odabrana pojedinca, a
koji su najéesce bili 1 idejni predlagaci tih javnih zdravstvenih
dokumenata. Pa ako se i otvori rasprava o nekoj verziji javnoga
dokumenta, konac¢na se verzija razlikuje od prve kao dan od
noci i sva nasa briga za poboljsanje zdravstvenog sustava i
prava pacijenata se gubi.

Trazimo da se za medicinska pitanja u sustavu zdravstva
konzultira struka i prihvacaju njezini strucni savjeti pri do-
nosenju zdravstvenih dokumenata. Trazimo autonomno djelo-
vanje lijecnika temeljeno na strucnom znanju i suvremenim
spoznajama pa ce zdravlje naroda biti jos bolje.

Sukladno Zakonu o zdravstvenoj zastiti mi lije¢nici imamo
»pravo i obavezu« trajno se medicinski usavrsavati. Zakon
nas dapace i obvezuje da skupljamo dokaze o struénom usavr-
Savanju te prikupljenim bodovima obnavljamo dozvolu za
stru¢ni rad. To je prihvatljivo, ali neprihvatljivo je da cjelozivot-
no medicinsko usavrsavanje, koje je u krajnjoj liniji iskljuc¢ivo
u korist pacijenata, nasih partnera, ide na teret lije¢nika i njiho-
vih obitelji. Kada se samo grubo izracunaju financijski troskovi
te dugotrajne edukacije, odjednom se dobiva golem iznos koji
se — gle opet ¢uda — izdvaja upravo iz nasih finacijskih prima-
nja. Ta su izdvajanja to veca $to je lijecnik udaljeniji od veli-
kog sredista, ili se zalaze i prati, te donosi u domovinu i svoju
zdravstvenu ustanovu suvremenu, u Europi ili svijetu, prihva-
¢enu medicinu. Lije¢nici Hrvatske znaju svoj stru¢ni i znan-
stveni posao, oni ga odraduju na najvisoj strucnoj i znanstve-
noj razini, koriste se najsuvremenijim postupcima u svom radu
s pacijentima, brinu se za zdravlje nacije s jedne strane, dok s
druge strane sami placaju svoju cjelozivotnu medicinsku edu-
kaciju. Uz to placaju poreze na osobne dohotke, na troskove
nastale tijekom edukacije te na stru¢nu literaturu i pomagala.

Trazimo da se omoguci i provodi kontinuirana medicinska
edukacija svim lijecnicima, kako je predvideno zakonskim akti-
ma, u cijelosti na teret poslodavaca.

Medicinska struka temelji prakticni stru¢ni rad mladih lijec-
nika na znanju i iskustvu starijih lije¢nika, koje se iskustvo
najsigurnije i najbolje prenosi radom uz iskusnijega starijeg
kolegu. Da bi se odrzao kontinuitet u efikasnosti i dobrim rezul-
tatima lijecenja, neminovno se i planirano moraju obnavljati
mladi lije¢nicki kadrovi. Specijalizacije mladim lije¢nicima
izdaju se neplanski i s prevelikim vremenskim distancijama,
pa se stvaraju veliki generacijski i stru¢ni razmaci izmedu
lijecnika, a na $tetu pacijenata i struke. A kada se i raspisu
natjecaji, pravilo da pobjeduju najbolji ¢esto nestaje a vodeci
su kriteriji ¢esce iz politicke sfere.

Trazimo da se mladim lijecnicima osiguraju i odobravaju
specijalizacije i uze specijalizacije sustavno i planski prema
potrebama nacije. Izborni kriteriji trebaju jasno omoguciti i
pokazati da najbolji idu naprijed.

Svojom nazoc¢noséu u Europskim i svjetskim medicinskim
zbivanjima lije¢nici Hrvatske u Zboru zastupaju nasu medici-
nu i aktivno sudjeluju u globalnim medicinskim zbivanjima.
Suvremena medicina, iako ogranic¢ena odredenim pravilima
bioloskih zbivanja i prolazno$c¢u ljudskog zivota, nezadrzivo
ide naprijed i rusi mnoge do jucer nesalomljive zapreke. Medi-
cina se novim spoznajama i dostignu¢ima brzo mijenja, a to
zahtijeva odredene reforme zdravstvenog sustava. Prirodom
naseg zvanja pogledi lijecnika prema reformi razlikuju se
prema pogledima zakonodavaca. Dok neki zele reformu zdrav-
stvenog sustava s odredenim restrikcijama kao vode¢im ciljem,
mi lije¢nici o¢ekujemo da suvremena i djelotvorna medicina
postane dostupnija u jo§ vecoj mjeri jos vecem broju pacijenata.
Pravo je pacijenta, ili kako volim ista¢i biraca, da zajedno sa
svojim partnerima, a to su lijecnici, traze od drzave jos vise
sredstava za najvredniju i najsvetiju stvar — zdravlje i zivot. |
nadalje ¢e od prvenstvenog znacenja za odrzivi dobar zdrav-
stveni sustav biti eticki rad iskusnog lije¢nika, u dobrim uvje-
tima rada, s uigranim prate¢im ekipama.

Zalazemo se za jo§ suvremeniji, opsezniji, tehnicki i financij-
ski poduprt stru¢ni rad lije¢nika temeljen na dokazima, u bojim
uvjetima rada iskljucivo u korist poboljsanja i ocuvanja zdravlja
naroda.

Prof. dr. sc. Dubravko Orlic,
predsjednik HLZ-a

Hrvatska lijecnicka komora
Kolegice i kolege,

mi, hrvatski lijec¢nici okupili smo se danas ovdje da javno
progovorimo o onome $to nasu profesiju u ovoj drzavi tisti od
njezina osnutka, zabrinuti zbog narusenog dostojanstva i struke
i pojedinaca kako zbog neadekvatnog nagradivanja prema radu
tako i zbog odnosa medija i politike prema lijecnickoj profe-
siji. Zelja nam je upozoriti gradane, Sabor i Vladu Republike
Hrvatske na probleme struke koja je desetlje¢ima nesebi¢no
davala i daje sebe za dobrobit pojedinaca i drustva, a svoju
svjesnost pokazala i tijekom Domovinskog rata.

Ne treba, medutim, zaboraviti da su i generacije prije nas, u
onoj bivsoj drzavi, takoder smatrale da su uloga i mjesto lijec-
nika u drustvu nedovoljno vrednovani pa je, kako nije bilo ni
lijecnicke Komore ni lije¢nickog Sindikata, u okviru Zbora
pocetkom 70-ih godina formirana Komisija za socijalno-eko-
nomska pitanja lijecnika. I tada smo se kao lije¢nici osjecali
cesto podcijenjeni i potplaceni, od tada se i govori kako jedan
specijalisticki pregled vrijedi manje ili jednako kao i $isanje. [
danas usporedujemo novcanu vrijednost svog rada s radom
drugih profesija, koje nisu visokoskolovane, i mozemo sa sigur-
noscu re¢i da je priznata cijena lijecnickog rada u relativnim
odnosima ¢ak i manja nego prije 20-ak godina. A gdje je sav
nas trud, gdje su sva nasa odricanja, gdje su nase neprospavane
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noci, stresne situacije kad samo nasa prisebnost nekomu moze
spasiti zivot.

M i stalno isticemo ve¢ desetljecima ponavljane zahtjeve za
ocuvanje dostojanstva lijecnicke profesije umjesto da se to
dostojanstvo podrazumijeva samo po sebi nakon najduzeg stu-
dija, specijalizacije u trajanju od 4 do 6 godina, supspecijaliza-
cija 1 nuznosti trajne izobrazbe radi obnavljanja licencija.

Dostojanstvo nase profesije nije, medutim, samo u novcu
kojim nas se placa. Ono se manifestira i u odnosu drustvenih
subjekata prema nama, od politi¢ara do zdravstvenog osigura-
nja, od pojedinaca do medija i drustva u cjelini.

O nasim uspjesima pojave se ¢lanci jednom ili nijednom, a
o stetnim dogadajima, kako na Zapadu zovu greske u medicini
nastale tijekom bilo dijagnostickog ili terapijskog postupka,
pise se ¢esto u nastavcima. Komentiraju se nasa primanja kao
velika a pri tome se zaboravlja da iza njih stoje neprospavane
noc¢i u dezurstvima, bezbrojni stresovi u utrkama sa smrcu,
neprekidni pritisci da se stalno uci i uci. Dok ostali gradani
imaju slobodno vrijeme da se posvete obitelji, igri sa svojom
djecom, uzivanju u ¢itanju ili glazbi — nama je to u znatnoj
mjeri uskraceno. I zato treba jasno reci politici, ali i onima
koji od nas ocekuju da im pruzimo i sebe, ako to treba, recimo
im da ¢e samo zadovoljan lije¢nik biti i dobar lije¢nik. Recimo
to 1 onima koji jedva ¢ekaju da netko iz nase profesije nena-
mjerno uc¢ini neku pogresku kako bi na tome, dakle u svakom
slucaju na tudoj nesre¢i, podizali prodaju svojih tiskovina.

Pogledajmo samo koliko lije¢nika radi u neprikladnim uvje-
tima i u primarnoj zastiti i u bolnickim ustanovama! Ne samo
u neprikladnim prostorima ve¢ i s potpuno zastarjelom a neri-
jetko 1 opasnom opremom (sjetimo se komorske analize ane-
stezioloskih aparata od prije 2 godine!). I u takvim uvjetima,
koji su cesto opasni za zdravlje i pacijenta i lijecnika, pokat-
kad uz izvanredne improvizacije, lijecnici uspijevaju odrzavati
stru¢nu razinu koja ne zaostaje mnogo za zapadnom medici-
nom. No vlast je na takav rad uvijek gledala kao na nasu obve-
zu, a ne kao na nas golemi besplatni doprinos napretku drustva
u cjelini.

Mnogi su od nas sudjelovali u proteklim godinama u broj-
nim akcijama skupljanja sredstava za svoje odjele ili bolnice,
nesebi¢no dajuci sebe za korist nasih pacijenata. Najbolje se
to vidjelo za vrijeme rata kad su nasi kolege preko svojih veza
ipoznanstava u inozemstvu osiguravali velike koli¢ine lijekova
idruge opreme a da im nikada nitko za taj trud nije ni zahvalio.
I danas, kad bismo trebali zivjeti i raditi u nekim normalnim
uvjetima, administrativnim mjerama ograni¢ava nam se krea-
tivnost, zelja za znanjem a uz to i moguc¢nost zaradivanja za
dostojan zivot.

Zbog svega gore navedenog Hrvatska lijecnicka komora isti-
¢e kao bitne interese hrvatskog lijecnistva u buduc¢nosti ovo:

1. postizanje pravedne cijene lije¢nickog rada bazirane na
dugotrajnom skolovanju i odgovornosti lije¢nika;

2. u tom smislu treba izboriti pravo da Komora daje sugla-
snost na cijene, ponajprije u primarnoj zastiti, $to je Zako-
nom o zdravstvenoj zastiti iz 1993. bilo i predvideno, a
zatim izmjenom Zakona ukinuto;

3. u izobrazbu lijecnika treba ulagati poslodavac kojemu
mora biti u interesu da lije¢nika skoluje kako bi ustanova
mogla pruziti sto kvalitetniju uslugu;

4. zahtjevi drustva za pruzanje Sto kvalitetnije zdravstvene
zastite moraju biti praceni osiguranjem financijskih sred-
stava a lijecnik ne smije biti doveden u situaciju da odlu-
¢uje o necijem zivotu na temelju nemedicinskih parame-
tara;

5. odnos HZZO-a prema lije¢nicima godinama je bio nepri-
mjeren te sadasnji trend poboljsanja kvalitete usluga dje-
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latnika HZZO-a prema lijecnicima treba jos energicnije
zastupati;

6. poboljsati kvalitetu rada lije¢nika omogu¢avanjem rada
prema normativima (os. u SKZ);

7. provesti daljnju racionalizaciju nemedicinskih kadrova
u zdravstvenim ustanovama uvodenjem informatizacije,
vanjskih sluzbi i sl.

8. smatramo da politika treba dati smjernice zdravstvene
politike te da se ne smije mijesati u struku kako na lokal-
nom tako i na drzavnom nivou;

9. predlazemo da se zbog mogucih pogresnih postupaka u
provedbi dijagnostike i terapije uvede tzv. »no fault com-
pensation system« koji ¢e omoguciti lije¢nicima norma-
lan rad, a pacijentima jednostavno i brzo dobivanje odgo-
varaju¢e kompenzacije;

10. lije¢nicima se mora ostaviti stru¢na autonomija jer tako
ostaju kreativni i zainteresirani za svoj posao;

11. zbog preopterecenosti i poslom i odgovornoscu sve veci
broj lijecnika psihicki stradava u smislu tzv. »burnout«
sindroma $to uzrokuje probleme u odnosu s pacijentima
i dovodi do moguénosti pogreske; zadovoljstvo lije¢nika
njegovim primanjima jedna je od preventivnih mjera
da se to ne dogodi.

Na kraju bih jos rekao da bore¢i se za svoje dostojanstvo,

lijecnicka se profesija bori i za bolesnika.

Prim. dr. Egidio Cepulic,
predsjednik HLK

Medicinski fakulteti
SveuciliSta u Zagrebu, Rijeci, Splitu i u Osijeku

Postovani dr. Babicu,

zahvaljujemo na Vasem pozivu za aktivno sudjelovanje na
Opc¢em saboru hrvatskih lije¢nika u organizaciji Hrvatskoga
lije¢nickog sindikata te u suradnji i uz potporu Hrvatske lijec-
nicke komore, Hrvatske stomatoloske komore i Hrvatskoga
lije¢nickog zbora.

Kao dekani medicinskih fakulteta u Republici Hrvatskoj
zivo smo zainteresirani za konstruktivno i dostojanstveno pro-
micanje i unapredivanje profesionalnog i drustvenog polozaja
lijecnika. Stoga podupiremo nastojanja i aktivnosti svih pred-
stavnika lijecnicke strukture koji teze navedenom cilju.

Nazalost, kao ¢elnici visokoskolskih ustanova u kojima se
stvara lije¢nicki podmladak svjedoci smo drasticnog pada za-
nimanja mladih ljudi za studij medicine. Tako smo se prosle
godine suocili sa situacijom da je prvi put na veéini fakulteta
bio proveden drugi upisni krug, jer na prvom razredbenom
roku dostatan broj kandidata nije presao razredbeni prag.
Ovakvo stanje jos vise zabrinjava ako ga se promatra u svjetlu
sve prisutnijeg nastojanja da Hrvatska dosegne europske stan-
darde. Usto treba naglasiti da je prosjecna zivotna dob lije¢nika
specijalista iznad prosjeka, $to jos vise aktualizira vaznost kva-
litete dodiplomske edukacije.

Situacija se dodatno potencijalno komplicira poradi izraze-
nih trendova neproporcionalno velikoga broja upisanih stude-
nata na studij medicine u nekim nama susjednim zemljama,
¢ije ¢e obrazovanje tesko zadovoljiti suvremene kriterije odlic-
nosti (prema dostupnim podacima npr. BiH oko 550 u godinu,
Srbija oko 1200). Svjesni smo da postojece stanje nije nastalo
»preko noci« i da se situacija moze popraviti samo dugorocnim
mjerama i odgovornim planiranjem. Zelja nam je da zakljucci
ovoga Sabora budu poticaj takvom nastojanju.

Kao fakulteti mozemo djelovati samo na nacin da osigura-
mo najvise standarde studiranja i otvaramo najsire mogucnosti
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znanstvenog i stru¢nog napredovanja. Iako smo svjesni da je
rije¢ o teskom studiju, svako spustanje kriterija tijekom studija
ili pokusaj nekritickog omasovljenja broja studenata smatramo
neprihvatljivim i dugoro¢no pogubnim. Samo ozbiljno i odgo-
vorno obrazovanje lije¢nika, prema najvisim kriterijima odli¢-
nosti, zalog je uspjesnog razvoja hrvatskoga zdravstva i drustva
u cjelini.

Nadamo se da ¢e ovaj nas zajednicki tekst pomoci u sveobu-
hvatnom sagledavanju polozaja i problema lije¢nicke struke,
$to smo ocijenili kao najprimjereniji nac¢in naseg sudjelovanja
kako bi rad Sabora bio §to uspjesniji.

Prof. dr. sc. Boris Labar

Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu
Prof. dr. sc. Stipan Jonji¢

Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci
Prof. dr. sc. Mladen Boban

Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu
Prof. dr. sc. Antun Tucak

Medicinski fakultet Sveucilista u Osijeku

Sveuciliste u Zagrebu, Stomatoloski fakultet

Postovani sudionici
Prvog opceg sabora hrvatskih lijecnika!

S odgovornoscéu dekana Stomatoloskog fakulteta Sveucilista
u Zagrebu, jedinog visokog ucilista koje obrazuje doktore sto-
matologije, diferentno zanimanje u zdravstvu za potrebe sto-
matoloske zdravstvene zastite, zelim vas sve pozdraviti i nagla-
siti nasu potporu te ista¢i stanovita nerijeSena pitanja s kojima
se susrece Fakultet. To dijelom ima uzro¢no-posljedi¢ni odnos
sa statusom lije¢nika u nasoj zajednici.

U pristupu zelim upozoriti na jedinstvo svih lijecnika u
zdravstvenoj zastiti, ali i na stanovite razli¢itosti kada se radi
o stomatologiji kao diferentnom polju u biomedicinskom po-
drucju.

Parametri glede nekih pokazatelja u odnosu na stomatolo-
giju trebaju se posebno iskazivati kao i stanovite specificnosti.
Broj stomatologa u odnosu na broj stanovnika izrazito je nepo-
voljan. Razlozi su manje-vi$e poznati.

Specificnost je u zdravstvenoj stomatoloskoj zastiti $to se u
strateskoj projekciji vidi da tu zastitu treba iskljucivo pruzati
u privatnom sektoru. Medutim mislimo da dio primarne sto-
matoloske zdravstvene zastite treba biti ustrojen u sklopu javne
sluzbe.

U ime Stomatoloskog fakulteta Zelim naglasiti, pored opce
opservacije, da su prioritetna pitanja istaknuta u aktivnostima
Hrvatskoga lijecnickog sindikata, a §to je jezgrovito projicirano
u stajalistima predlozene nam Deklaracije o zastiti dostojanstva
hrvatskih lijecnika.

Zelim ponoviti da su nuzne promjene u drustvenom statusu
i materijalno-financijskom vrednovanju lijecnicke struke i da
to stajaliste nema alternativu.

Dopustite mi da istaknem tri skupine pitanja kako ih vidimo
s gledista Stomatoloskog fakulteta. To su:

— polozaj visokoobrazovnog sustava u kojem treba odgovo-
riti na ubrzani razvoj znanosti, proucavanje bolesti ljudi,
primjenu preventivnih, kurativnih i njegovateljskih mjera
zastite zdravlja ljudi;

— voljnost i razumijevanje poslodavca — nositelja viasti — u
ravnomjernom rjesavanju problematike svakog podrucja
u vitalnim interesima drustvene i drzavne zajednice i

— statusni i materijalni polozaj lijecnika.

Uvjereni smo da je rjesavanje svakog pitanja unutar spo-
menutih skupina u biti pretpostavka za dostojanstvo lije¢nickog

zanimanja i mjerilo njegova vrednovanja i statusa u drustvu i
drzavnoj zajednici.

Svakako zelim, s obzirom na ¢injenicu da predstavljam Sto-
matoloski fakultet, vasu pozornost fokusirati na nerijesena pita-
nja u njegovu djelovanju.

Tako vise od cetiri desetljeca, pa ni danas nisu rijeseni mate-
rijalno-tehnicki uvjeti rada Fakulteta.

Trebamo najmanje 9-10 tisu¢a m? poslovnog prostora, ras-
polazemo s manje od 3 tisuce.

Prosli smo i prezivjeli mnoga obecanja — planskog i ne-
planskog pristupa, ali nas je ipak sve »uspjelo zaobici«. Danas
ocekujemo prema zamahu rjesavanja tih pitanja u podrucju
visokog obrazovanja i znanosti da ce se to pitanje razrijesiti.

Koliko su ta pitanja vazna vidi se na primjer iz podataka da
se na Fakultetu danas obrazuje od prve do pete godine, uklju-
Civsi i apsolvente, 570 studenata.

Omjer doktora stomatologije i broja stanovnika zaostaje za
zemljama naseg okruzja pa i onima koje su manje razvijene,
na jednog doktora stomatologije dolazi vise od 1700 stanov-
nika.

Zasto dolazi do nepovoljnog omjera?

Zato §to sustavno nisu rijesena esencijalna pitanja koja se
danas pokre¢u na ovome Opéem saboru hrvatskih lije¢nika.

Velik broj doktora stomatologije radi u inozemstvu ili je
nezaposlen, pa cekaju¢i dugo posao — staz, drzavni strucni ispit
— gubi izglede da nakon mukotropnog obrazovanja ostvari
zivotne zelje 1 egzistencijalne $anse.

Molim vas da ne bude shvaceno kao isticanje, smatram po-
trebnim upoznati ovaj cijenjeni skup da je Stomatoloski fakultet
od svog osnutka do danas obrazovao vise od 4600 doktora
stomatologije te vise od 320 magistara znanosti i vise od 170
doktora znanosti u polju stomatologije i medicine u podru¢ju
biomedicine i zdravstva.

Koncem 2001. godine Europska asocijacija DENTED oba-
vila je vizitaciju, sagledala znanstvenu produkciju i donijela
pozitivnu prosudbu o osposobljenosti doktora stomatologije,
paje Fakultet u svom djelovanju dobio visoke pozitivne ocjene
uz opasku da ne postoje odgovarajuci prostorno-tehnicki uvjeti.

Unato¢ iznijetomu i unato¢ ¢esto iskazivanoj dobroj volji
Fakulteta o njegovu ukljucivanju u donosenje zakonskih i pod-
zakonskih akata i projiciranju financijskih i inih potreba za
bolju stomatolosku zdravstvenu zastitu, ta se pitanja pretezito
rjesavaju na nekim drugim mjestima i drugim odnosima poje-
dinih struktura, za koje bi se moglo ista¢i da se i u tim pitanjima
»namecu«.

Svjedoci smo da se iz raznoraznih razloga zaobilazi Fakul-
tet kao krovna organizacija u tim poslovima, osobito u poslo-
vima stalne izobrazbe zdravstvenih djelatnika u stomatologiji
i da u tim pitanjima prevladavaju parcijalni pristupi i interesi.

Zanimanje doktora stomatologije je takvo da je na teorijska
znanja bitno savladati i vjestine. Stomatoloski fakultet sigurno
jeustanova koja treba imati uvjete za stjecanje znanja i vjestina,
zatim bi trebao biti nositelj specijalistickog usavrsavanja, nosi-
telj liste stru¢njaka za provodenje drzavnih strucnih ispita i
srodno.

Dostojanstvo hrvatskih lijecnika dovedeno je u pitanje na
razlicite nacine, a osobito $to struka nema dovoljnog utjecaja
na izvrsnu vlast, sto se o svemu pise na principu »slucajeva —
senzacionalizmag, $to je podcijenjen materijalni ekvivalent u
zdravstvu lijecnika i drugih zdravstvenih djelatnika, a sto se
Stomatoloskog fakulteta tice, vise je objekt nego subjekt u rjesa-
vanju svih aktualnih pitanja.

Prof. dr. sc. Vlado Carek,
dekan
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Hrvatsko stomatolosko drustvo HLZ-a Pruzaju¢i svu potporu radu Prvog sabora hrvatskih lijecnika,
Postovani! u ime hrvatskih stomatologa pozdravljam sudionike i zelim

Hrvatsko stomatolosko drustvo dobrovoljno je drustvo Hr-
vatskoga lije¢nickog zbora, ali ima svoje specifi¢nosti o okviru
grupacije biomedicinskih djelatnosti, jer predstavlja diferent-
nu struku sa svojim obiljezjima koja ju razlikuju od medicine.
Te su ¢injenice prepoznate u svijetu i u nas s time da u Hrvat-
skoj nismo zeljeli zanemariti tradiciju razvoja hrvatske stoma-
tologije iz medicine pa u tim okrivima danas djelujemo.

Drustvo je kao jedna od legitimnih institucija hrvatskih sto-
matologa podupiralo od pocetka sve legitimne zahtjeve hrvat-
skih lijecnika i stomatologa za poboljsanje njihova statusa pa
se tako solidariziralo i sa $trajkom u kojem su predstavnici
stomatologije u sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj skrbi
sudjelovali.

U tome smislu HSD HLZ-a podupire i sve sadasnje i daljnje
akcije s istim nastojanjima, pa ¢e poduprijeti i Deklaraciju o
zastiti dostojanstva hrvatskih lijecnika i sve ostale akcije u
okvirima zakona o kojima ¢e lijecnici na svome Prvome saboru
hrvatskih lije¢nika donijeti odluku.

S time u svezi slobodni smo upozoriti na neke goruce pro-
bleme hrvatske stomatologije:

— Pitanje lijecnickoga staza zakonski je nedovoljno defini-
rano pa je u sadasnjim okvirima organizacije stomatoloske
djelatnosti prepusteno stihiji i manipulacijama pojedinaca,
posrednika ili institucija. Ne postoje jasne obveze ugovo-
renih stomatologa, ustanova, komore i drzavnog ministar-
stva u tome smislu, nejasne su mogucnosti volonterskog
staziranja, pa nije nikakvo ¢udo da je doslo do jacanja
nepotizma o kojem se na sve strane govori i pise. Odre-
divanje broja bolesnika za otvaranje ugovorene stomato-
loske struke takoder je jedna od takvih manipulacija jedne
posrednicke institucije koja se postavlja kao autoritarna
vlast.

— Pitanje nedosljednosti politike u smislu o¢uvanja stecenih
prava lijecnika i stomatologa dovelo je u pitanje egzisten-
ciju najkvalitetnijih kadrova u obje struke. Zbog ¢ega su
lije¢nici 1 stomatolozi ljudi drugog reda kojima se samo
iz politickih razloga ne dopusta rad izvan radnog vreme-
naizvan ustanova u kojima rade ili rad po ugovoru o djelu
koji je dopusten svim ostalim zanimanjima? Zbog Cega
se u svezi s time Ustavni sud Republike Hrvatske ve¢
godinama ne izjasnjava?

— Pitanje cijene studija stomatologije nikada nije shvaceno
od mjerodavnih drzavnih institucija 1 uvijek se nastojalo
na tome studiju ustedjeti. To je pak neposredno povezano
s cijenom rada stomatologa koja je ispod svih poznatih
kriterija u svijetu, a u postojecim drustvenim i ekonom-
skim odnosima ugrozava egzistenciju i davatelja usluga i
zdravstvenu stomatolosku skrb u cjelini.

— Pitanje preventivne stomatoloske zastite takoder je pre-
pusteno djelovanju pojedinaca i ¢esto motivirano zeljom
za osobnom promidzbom. Ne postoji sustavan plan reali-
zacije takve djelatnosti na razini drzave.

— O stomatologiji ¢esto odluc¢uju podobni, a ne strucni, pa
se dogodilo da legitimne predstavnike struke odlukom
vlasti zamjenjuju mladi, nedovoljno stru¢ni ali poslusni
kadrovi, koji djeluju na razini drzavnih institucija.

— Pod maskom osobne ili stranacke promidzbe javno se obz-
nanjuju nerealna obecanja puku o tome kako ¢emo zavrsiti
sve zapoceto u hrvatskome zdravstvu te napraviti jos$ i
Stosta nevjerojatno. O tome hrvatski gradani ve¢ godinama
slusaju parole, a ¢injenice govore samo o tome da su iz
svojih dohodaka godinama placali nesto $to je bilo rezultat
megalomanije i nerealnih procjena kakve se i danas naziru.
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svim hrvatskim lijecnicima i stomatolozima da ustraju u svojim
opravdanim zahtjevima za poboljsanjem dostojanstva i statusa
struke.
Prof. dr. sc. Goran Knezevic,
predsjednik HSD HLZ-a

Hrvatsko drustvo umirovljenih lije¢nika

Hrvatsko drustvo umirovljenih lije¢nika pri Hrvatskome
lije¢nickom zboru u Zagrebu, pozdravlja sve sudionike Prvog
opc¢eg sabora hrvatskih lijecnika u borbi za dostojanstvo i za-
dovoljstvo hrvatskih lijec¢nika, i aktivnih i lije¢nika umirovlje-
nika.

Prema dostupnim podacima, u prosjeku godisnje u starosnu
mirovinu na podru¢ju Republike Hrvatske odlazi oko 100 lijec-
nika i isto toliko lijecnica.

Starosna mirovina ostvaruje se u prosjeku nakon 37 godina
radnog staza s prosjecnom mirovinom od oko 3500 kuna.

Ovom prigodom ne zelimo prigovarati i zaliti se na poznata
dosadasnja dogadanja s mirovinskim fondom, iznosima nasih
niskih mirovina, ugrozavanjem zivotnog standarda i narusava-
njem naseg dostojanstva, ve¢ nudimo koristenje mnogih isku-
stava u granicama nasih mogucnosti.

Umirovljeni lije¢nici stekli su tijekom radnog vijeka odre-
dena zivotna i strucna iskustva te brojne znanstvene spoznaje
iz podrucja svojeg djelovanja, odnosno medicinskih specijal-
nosti.

Mnogi su umirovljenici sposobni i zele dobrovoljno sudjelo-
vati u sustavnom suzbijanju suvremenih javnozdravstvenih
problema kao $to su pusenje, alkoholizam, zloporaba droga,
kardiovaskularne, maligne, mentalne, respiratorne, reumatske
bolesti, traumatizam i druge.

Na podru¢ju svake podruznice HLZ-a i zupanije zavodi za
javno zdravstvo i druge zdravstvene i socijalne ustanove mogu
i trebaju koristiti umirovljene lije¢nike dobrovoljce za preven-
tivne, socijalne i humanitarne aktivnosti.

Vama budu¢im lijecnicima umirovljenicima zelimo bolje
mirovine od nasih. Zelimo vam da ne budete ponizavani i vrije-
dani pri odlasku u mirovinu, ve¢ postovani i nagradeni miro-
vinama primjereno vasemu samoprijegornom i aktivnom djelo-
vanju na pruzanju zdravstvene zastite, kao struc¢njaci visoke
strucne spreme. 3

Prof. dr. sc. Mijo Simunic
predsjednik

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske je udruga znan-
stvenika osnovana radi promicanja medicinskih znanosti i una-
predenja narodnog zdravlja u Hrvatskoj te afirmacije hrvatske
medicine u svijetu.

Ona nastoji na temelju znanstvenih analiza upozoriti ponaj-
prije zdravstvenu javnost — a onda i onu Siru — na aktualne
probleme zdravlja stanovnistva, mogucnosti njihova rjesavanja
na nacionalnom planu i u tom smislu utjecati na djelovanje
pojedinih struka.

U tom radu ona oc¢ekuje da ¢e nai¢i na razumijevanje, dijalog
i suradnju zdravstvenih djelatnika, stru¢nih udruga, nastavnih
i znanstvenih institucija te struktura izvrsne vlasti.

Polaze¢i od tih nacela, Akademija je pozorno pratila i znan-
stveno analizirala probleme koji su se javljali u zastiti zdravlja
stanovni$tva Hrvatske puna cetiri desetljeca i predlagala opti-
malna rjeSenja.

U najtezim ¢asovima nastajanja mlade hrvatske drzave dje-
lovanje Akademije bilo je usmjereno na aktualne probleme
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zastite zdravlja: prehrane, cuvanja zdravlja branitelja, u kopne-
nim snagama, mornarici i zrakoplovstvu te spre¢avanju zaraza
u specifi¢nim ratnim uvjetima. O svemu tome izdane su pri-
kladne publikacije.

Istodobno Akademija je odrzavala veze s medunarodnim
znanstvenim krugovima te su tako i odrzana dva medunarodna
simpozija antropologije uz sudjelovanje stru¢njaka iz Hrvat-
ske, Francuske, Engleske 1 Kanade.

U nastavku svog djelovanja, sada ve¢ u smirenijim okolno-
stima, Akademija se posvetila znanstvenoj problematici zdra-
vlja i bolesti na prekretnici stolje¢a. Potakla je osnivanje pali-
jativne medicine i skrbi te upozorila na probleme starenja.

Shvacajuci znacenje novih telematickih tehnologija za pove-
zivanje zdravstvene mreze i u vertikalnom i u horizontalnom
smislu, ona je 2000. godine pokrenula znanstveni skup o tele-
medicini u Hrvatskoj nakon ¢ega je pokrenut i pilot-projekt
telemedicine za otoke, koji se poceo realizirati. U tome je vazna
pomoc dobivena od Ministarstva zdravstva, Ministarstva zna-
nosti i tehnologije i Ministarstva obnove i razvitka.

Akademija je istodobno inicirala standardizaciju pracenja
rezistencije mikroorganizama na antibiotike i uvela Hrvatsku
u odgovarajuca medunarodna tijela u okvirima Svjetske zdrav-
stvene organizacije.

Spomenute aktivnosti otvorile su Akademiji vrata suradnje
sa srodnim stranim akademskim institucijama u Njemackoj,
Spanjolskoj, Madarskoj, Rusiji i Engleskoj. Medunarodno priz-
nanje rada Akademije potvrdeno je i ¢lanstvom u Svjetskoj
asocijaciji medicinskih akademija koja djeluje kao Interaka-
demijski panel. Nasa je Akademija od prosle godine ¢lan tog
Panela.

U svom radu akademija posebnu paznju posvecuje cuvanju
povijesti hrvatske medicinske znanosti. Objavljene su knjige
o povijesti internistickih struka, kirurskih struka i klinicke me-
dicine u Hrvatskoj te licnostima koje su ih stvarale. Radi izvje-
Stavanja javnosti o svom djelovanju i objavljivanja stru¢no-
znanstvenih dostignu¢a Akademija izdaje svoj ljetopis i dva
casopisa: Acta Medica Croatica i Socijalna psihijatrija, a u
zajednici s hrvatskim medicinskim fakultetima Croatian Medi-
cal Journal.

Treba naglasiti da uspjesno ostvarivanje spomenutih aktiv-
nosti Akademije medicinskih znanosti Hrvatske dobrim dije-
lom ovisi o zdravstvenom sustavu u Republici Hrvatskoj u
kojem Akademija ima svoje duboke korijene.

Na zalost taj se sustav ve¢ niz godina nalazi u nepovoljnom
polozaju. Razlozi su mnogobrojni, a spomenut ¢emo samo
neke: neuskladenost zdravstvenog sustava, nerazraden sustav
nadzora u provedbi zdravstvene zastite 1 osiguranja njezina
kontinuiteta, nejasno planiranje te neadekvatno financiranje.

To su samo neki od klju¢nih razloga teskog stanja zdrav-
stva i zdravstvene zastite u nas. Ti razlozi nisu zapazeni samo
u Akademiji medicinskih znanosti Hrvatske ve¢ su gotovo na
identican nacin izneseni u knjizi »Hrvatska u 21. stolje¢u« u
dijelu koji je srocio Ured za strategiju zdravstva u RH.

Ocito je da tako nepovoljan polozaj zdravstva dovodi i do
otezanog djelovanja Akademije. Ona ¢e stoga rado sudjelovati
u svladavanju ovih teskoca u okviru svojih zacrtanih zadataka
i zadanih mogu¢nosti. Bez sredenih prilika u zdravstvu nema
poticaja za znanstveno istrazivanje, bez kojega nema napretka
u medicini. 5

Prof. dr. sc. Mladen Stulhofer,
dopredsjednik AMZH

Studentski zbor Sveucilista u Zagrebu

Postovane dame i gospodo, kolegice i kolege studenti, veli-
ka mi je ¢ast i zadovoljstvo pozdraviti vas i zahvaliti vam §to

ste se u ovako velikom broju odazvali na ovaj prvi, po mnogo
¢emu povijesni, opci sabor svih lijecnika Hrvatske. Ja sam
Tomislav Madzar, student 5. godine Medicinskog fakulteta u
Zagrebu, predsjednik podruznice Studentskog zbora Medicin-
skog fakulteta i predsjednik Skupstine Studentskog zbora Sveu-
¢ilista u Zagrebu. Pocascéen sam §to sam, u ovim turbulentnim
vremenima, kad je institucija intelektualca obezvrijedena, a
istodobno se dogada prijelaz s klasicnog nac¢ina naobrazbe i
apsolviranja znanja na visoke tehnologije informatizacije svih
relevantnih sustava, izabran da upozorim i progovorim o pro-
blemima studenata medicine cijele Hrvatske.

Danas studentom medicine, s obzirom na svakodnevne obje-
de i medijski lin¢ starijih kolega lije¢nika, nije uopce biti lako.
Da bi se postalo studentom medicine, mora se proci kroz su-
stavnu izobrazbu od osnovnoskolskog do fakultetskog nivoa,
koja u idealnom slucaju iznosi 18 godina, a da pritom u svakom
trenutku morate biti spremni na etabliranje svojih znanja i vje-
stina. Jedino takav dugogodisnji, mukotrpan i studiozan rad
dovodi nas do diplome, s kojom bismo trebali biti priznati i
cijenjeni u drustvu, u kojem bi vrijednosni sustav i glavni resurs
bilo obrazovanje, stru¢nost i profesionalnost. Nazalost, situa-
cija za danasnje studente posve je drugacija. Od svih sveuci-
lisnih dodiplomskih studija, studij medicine moze se izdvojiti
kao jedan od najtezih i najzahtjevnijih, ne samo u smislu svla-
davanja opsega gradiva s obzirom na broj sati vec i stresa i
odgovornosti zbog dinamike i naravni posla koji obavljamo.
Unato¢ ograni¢enosti vremenom, studenti medicine, u razlici-
tim studentskim udrugama, sekcijama, klubovima i organiza-
cijama, sudjeluju u osmisljavanju studenskoga javnog zivota.

Svake godine na nasim fakultetima diplomira oko 500 stu-
denata, a samo oni sretniji imaju mogucénost staziranja s osnov-
nom neto-placom (placa bez dezurstva, pripravnosti i preko-
vremenog rada) koja iznosi 2915 kuna. Planiranje obrazovanja
kadra u zdravstvu nisu bila u dosluhu s planiranjem znanosti,
pa se u desetogodisnjem periodu 2422 diplomirana lije¢nika
pojavljuju kao kadrovski visak. Jedan mladi, fakultetski obra-
zovani stru¢njak, drzavu i njezine porezne obveznike stoji oko
700 tisuca kuna. Ako 2422 mlada lije¢nika koji su se pojavili
kao kadrovski visak pomnozimo sa 700 tisuca kuna, hrvatski
je narod u njih ulozio oko 1,7 milijarda kuna. Veliki dio ove
populacije mladih lije¢nika odlazi u inozemstvo ili se zaposlja-
vaju u drugim djelatnostima u zemlji, §to je prema navedenim
¢injenicama velik financijski gubitak za nasu drzavu. Posebice
je vazno istaknuti da Hrvatsku napustaju lije¢nici koji su bili
ponajbolji studenti, a nisu bili adekvatno nagradeni od nadlez-
nih institucija pa sam slobodan upitati se: »Je li hrvatska drzava
dovoljno bogata da se tako jeftino odrice kvalitetnih stru¢njaka,
a sebi ostavlja prosjecne, i kako ¢e se to uopce reflektirati na
ukupno stanje u znanosti?«

8. sijecnja 2002. godine prvi nam je put predstavljen pro-
gram poticanja zaposljavanja Vlade RH, famozni program »S
faksa na posao« koji se odnosi samo na visokostru¢no obrazo-
vane mlade do 27 godina, koji su diplomirali u prosje¢cnom
roku za fakultet na kojem studiraju. Cilj programa bio je za-
posliti takve studente, skratiti vrijeme studiranja te smanjiti
»odljev mozgova«. Program je zakazao kod nadredenih institu-
cija, tj. vec¢ine poslodavaca, a to su veliki klini¢ki centri, bol-
nice, domovi zdravlja koji su u ve¢inskom vlasnistvu drzave i
korisnici su sredstava iz drzavnog proracuna te kao takvi, u
okviru svojih financijskih planova, ne osiguravaju sredstva po-
trebna za mlade kadrove. Posljedi¢no tomu, u ovom trenutku
na Zavodu za zaposljavanje od 977 zdravstvenih djelatnika s
visokom stru¢nom spremom njih 250 je bez odradenoga pri-
pravnickog staza.
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Zbog ovakve znanstveno neutemeljene politike u obrazo-
vanju i djelatnosti zdravstva Hrvatska dozivljava uzasne mate-
rijalne i demografske gubitke. Ve¢ duze vrijeme 8500 gradana
Hrvatske umire vise nego $to se rada, dok je istodobno mlada
generacija hrvatskih lijecnika prisiljena odlaziti u inozemstvo
nakon sto su odredeno vrijeme proveli na Zavodu za zaposlja-
vanje kao dio velikog broja lije¢nika koji traze posao. Zbog
svih ovih navedenih ¢injenica i uopce statusa lijecnika u drustvu
drasti¢no pada interes mladih generacija za upis na studij medi-
cine, $to se ocituje nepopunjenim upisnim kvotama na medi-
cinskim fakultetima. To ¢e naposljetku dovesti do osiromasenja
i urusavanja zdravstvenog sustava u njegovu kljuénom seg-
mentu, a to je ljudski potencijal.

Tomislav Madzar

predsjednik podruznice Studentskog zbora
Medicinskog fakulteta i

predsjednik Skupstine Studentskog zbora
Sveucilista u Zagrebu

Hrvatska udruga
za promicanje prava pacijenata

Zelimo li zdravstveni sustav podreden kapitalu, a koji od
lijecnika trazi da za svoje pacijente skrbe tako sto ce izvrsavati
abortuse, eutanazije i kloniranja?

Sazetak

Neznanje (pacijenata), strah (struke) i nekompetentnost (vla-
de) odrazava se u danasnjem zdravstvenom sustavu.

Trenutno u Hrvatskoj nemamo zakonski odredene uvjete
partnerskih odnosa, a zajednicki stavovi pacijenata i lijecnika
vrlo se uspjesno uspijevaju prikazati kao suprotstavljeni. Uzrok
danasnjeg kaosa u hrvatskome zdravstvu vidimo u nedovolj-
nom znanju onih koji vode politiku zdravstva te su podlegli
zakonima trzi$ta ne vide¢i pritom da je u zdravstvenom sustavu
najveci kapital covjek, a ne novac.

Uspostava partnerskih odnosa u zdravstvenom sustavu moze
se postici identifikacijom zajednickih interesa, ciljeva i nacina
njihova ostvarivanja.

Upozorenje: struka nije nicim zasticena ako sebe podredi
samo trzistu, jer ¢e doci u priliku da moze osigurati vlastitu
egzistenciju jedino ako se stavi u sluzbu raznih Clonaida.

Rjesenje za trenutnu situaciju: da zajednicki ustrajemo na
tome da je nestrucnost svih provoditelja reforme zdravstva
najjasnije izrazena time Sto ne Zele prihvatiti jedini ispravni
redoslijed za donosenje zakona, ¢ime se sukobljavaju interesi
lijecnika i pacijenata, a na cemu ce se temeljiti i cjelokupni
zdravstveni sustav.

M. sc. Bula Rusinovic Sunara, dr. med.
predsjednica Hrvatske udruge
za promicanje prava pacijenata

DEKLARACIJA
o zastiti dostojanstva hrvatskih lijecnika

Uvod

Mi, hrvatski lije¢nici, sudionici I. opceg sabora hrvatskih
lije¢nika odazvali smo se pozivu nasih udruga da javno raspra-
vimo i obznanimo svoje staleske interese.

Predstavnici Hrvatskoga lije¢nickog sindikata, Hrvatskoga
lije¢nickog zbora, Hrvatske lije¢nicke komore i Hrvatske sto-
matoloske komore vodili su niz pregovora s odgovornima u
Ministarstvu zdravstva i Vladi Republike Hrvatske s teznjom
da isprave sadasnji polozaj lije¢nika i uravnilovku koju je osta-
vilo socijalisticko drustvo. Na toj liniji bilo je i potpisivanje 1.
kolektivnog ugovora 1996. godine. Prestankom njegova vaze-
nja krajem 1999. godine nasi predstavnici ve¢ tri godine vode
jalove pregovore s novom vlasti i resornim ministarstvom, a
da nije udovoljeno ni jednom postavljenom zahtjevu. Napro-
tiv, socijalni status i dostojanstvo lijecnika zadnjih su godina
bitno naruseni, socijalni je dijalog prakticki anuliran, a sve
vazne odluke donose se uredbama Ministarstva zdravstva i
Vlade bez misljenja i zahtjeva cjelokupne struke.

Mi, hrvatski lijec¢nici odazvali smo se 1991. godine da kao
dobrovoljci Domovinskog rata pridonesemo stvaranju samo-
stalne hrvatske drzave. Danas, nakon §to je stvorena Lijepa
nasa, za koju su i lijecnici dali svoje Zivote, neki nas s najviseg
vrha drzavne vlasti prozivaju za domoljublje i prijete da ¢e
silom $tititi nae dostojanstvo od nas samih. U javnim mediji-
ma stvara se negativna klima, a senzacionalistickim ¢lancima
iizjavama rusi se ugled i dostojanstvo lije¢nicke profesije kao
nikad u posljednjih pola stoljeca.

Nakon strajka upozorenja u lipnju 2002. godine, opceg straj-
ka lijecnika, koji je poceo u sije¢nju 2003. i pravno upitnog
uvodenja radne obveze za sve lijecnike u veljaci ove godine,
nametnula se potreba za sazivanjem 1. opceg sabora hrvatskih
lijecnika da i na taj nacin dostojanstveno i jedinstveno izrazimo
javni prosvjed prema Ministarstvu zdravstva 1 Vladi RH jer:
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— se niz godina sustavno unazaduje zdravstvo u RH, a para-
lelno s time i moralni i materijalni status lijecnicke profe-
sije,

— degradacija ide do te mjere da se bolesnici i lije¢nici do-
vode u situaciju poremecenog medusobnog povjerenja i
nemogucénosti odgovarajuceg lijecenja,

— se u takvim uvjetima javljaju anomalije kakve se ne pamte
u proslosti, a senzacionalisticki se prikazuju afere kojima
se u javnim medijima blati lije¢nicka profesija, $to zbu-
njuje gradane i rusi povjerenje u lijecnike.

Hrvatski se lijec¢nici svakodnevno zalazu za bolju zdravstve-
nu zastitu kako bi se zdravim gradanima sacuvalo zdravlje, a
bolesnima pruzila njega i lijecenje.

Mi, hrvatski lijecnici predvodeni lije¢nickim udrugama kao
znacajna stru¢na i moralna snaga u drustvu trazimo primjereno
vrednovanje.

Rad lijec¢nika vrlo je slozen, stru¢an i odgovoran. Prozet je
dubokim etickim i humanim odnosom prema bolesniku i nema
nista od odnosa u koje smo uvrsteni stavljanjem lijecnika u
¢inovnicke kalupe novog nedorecenog Zakona o placama u
javnim djelatnostima.

Uvjeti rada lije¢nika su medu najtezima i najodgovornijima
u javnim djelatnostima.

Zadnjih godina nas je profesionalni zanos stavljen na tesku
kusnju. Nazalost svakim danom susre¢emo u svim zdravstve-
nim ustanovama narusen standardni minimum opreme i lije-
kova za uspjesnu obradu i lijecenje bolesnika.

Skolovanje lije¢nika, staziranje, specijalizacija i uza spe-
cijalizacija vremenski traju znatno duze od skolovanja i spe-
cijalizacije ve¢ine drugih profesija, a taj trud nije u konacnici
ispravno vrednovan.

Lije¢nicka profesija gotovo jedina nakon diplome do miro-
vine zakonski obvezuje na trajnu postdiplomsku izobrazbu,
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provjeru znanja i obnavljanje licencije za rad svakih 6 godina.
Sve to predstavlja, pored svakodnevnih teskih uvjeta rada s
bolesnicima, dozivotno obvezno vremensko i nov¢ano optere-
c¢enje za svakog lijecnika.

Mladi lije¢nik je ve¢ u startu u nepovoljnijem polozaju od
drugih fakultetskih obrazovanih ljudi zbog duzine studija, duzi-
ne ¢ekanja na staziranje 1 prvo zaposlenje, duzine specijaliza-
cije i uze specijalizacije. Stoga se njegovo »socijalno djetinj-
stvo« produzuje unedogled.

Sudionici I. opc¢eg sabora hrvatskih lije¢nika
stoga upozoravaju javnost i Vladu na ovo:

— Broj lijecnika na broj stanovnika u Hrvatskoj medu naj-
manjima je u Europi. Na 100 tisuca stanovnika ima samo
235,9 lijecnika.

— Nedovoljno izdvajanje za zdravstvo po glavi stanovnika
iznosi 400 americkih dolara, a kvaliteta i u¢inkovitost pre-
ma ocjeni SZO je visoka zahvaljujuci iskljucivo entuzijaz-
mu lije¢nika.

— Prosjec¢na dob lijecnika specijalista vrlo je visoka (primje-
rice internista je 54 godine).

— Sve je manje zanimanje mladih za studij medicine. S druge
strane, Europi nedostaje lijecnika.

— Lijec¢nici u Hrvatskoj su gotovo na zacelju u Europi po
pla¢ama, kao i po sramotno niskim mirovinama.

— Lijecnik prosjec¢no odradi 11 sati na dan, odnosno 240
sati na mjesec.

— Lijecnik koji dezura te sa 65 godina dozivi punu mirovinu,
ukupno je proveo 7 do 10 godina u dezurstvu, §to iznosi
vise od 20 godina dodatnog 8-satnog radnog staza (!).

— U zadnjih deset godina donose se kontradiktorne odluke
po kojima se na jednoj strani smanjuju doprinosi i mate-
rijalna osnova zdravstva, a s druge strane zagovaraju se
veliki zahvati u programu reforme zdravstva. Proklami-
rana Siroka reorganizacija zdravstva stoji i dalje u zapisi-
ma na papiru, a u realnosti je doslo do jasnog pogorsanja
zdravstvene sluzbe.

— U smanjivanju materijalne osnove zdravstva postoji gra-
nica ispod koje se sustav urusava. Svjesni smo da je to
urusavanje zdravstvenog sustava pocelo. O tome jasno
govore ¢injenice da se u bolnicama sve teze obnavljaju
potrosene zalihe lijekova, sanitetskoga potrosnog mate-
rijala, liste ¢ekanja na dijagnosticku obradu i na operacije
su sve duze, sve teze se odrzavaju prijeko potrebni medi-
cinski aparati, zgrade... itd.

— Nas prosvjed nema za cilj samo poboljsanje materijalnog
statusa i polozaja lije¢nika u drustvu, vec je i zahtjev da
Ministarstvo zdravstva i Vlada odrede ekonomski transpa-
rentne odnose te kona¢ni dogovor koju razinu zdravstvene
zastite zelimo i mozemo financirati na osnovi proklami-
rane zdravstvene politike. Svaka odluka mora se temeljiti
na postovanju struke i misljenju lijecnickih udruga, uz
zastitu prava pacijenata.

Zbog gore navedenoga, mi, predstavnici hrvatskih lije¢nika
i stomatologa, okupljeni na svom I. opéem saboru, zabrinuti
smo za zdravlje pucanstva zbog degradacije lijecnicke profe-
sije. U namjeri da se poboljsa stanje u zdravstvu i zaustavi
degradacija profesije objavljujemo Deklaraciju.

I. opé¢i sabor hrvatskih lije¢nika donosi
DEKLARACIJU

Trazimo:

1.

10.

11.

12.

13.

da izvr$na vlast stvori bolje uvjete za razvoj zdravstva i
nakon dogovora s lije¢nickim komorama i lije¢nickim
zborom odreduje samo osnovne zdravstvene politike, a
da se ne mijesa u struku

. da se poboljsa organizacija zdravstvene sluzbe, jer sada-

$nja tzv. reforma nudi uglavnom samo restrikcije

. da se lije¢nicima osigura autonomija djelovanja teme-

ljena na stru¢nom znanju i suvremenim spoznajama

. da se mladim lije¢nicima osigura placeni staz odmah, a

najkasnije unutar jednog mjeseca nakon diplomiranja,
te specijalizacije prema potrebama, jer je prosjecna dob
specijalista danas vec¢a od 55 godina

. da se radno vrijeme lijecnika uskladi s europskim stan-

dardom te ukupno trajanje radnog vremena u bilo kojem
obliku ne moze biti vise od 48 sati na tjedan

. da se omoguci kontinuirana medicinska edukacija svim

lije¢nicima, kako je predvideno zakonskim aktima, na
teret poslodavca

. da se lijecnicka profesija izdvoji iz »Uredbe o nazivima

radnih mjesta i koeficijentima slozenosti poslova u jav-
nim sluzbamac i uredi Strukovnim kolektivnim ugovo-
rom

. da se poveca financijska kontrola pribavljanja i trosenja

sredstava namijenjenih zdravstvu i da se ta sredstva iz-
dvoje iz proracuna

. da se dogovorno s Hrvatskim lije¢nickim sindikatom

ustanovi odgovarajuca cijena rada lije¢nika, koja ¢e biti
u skladu s trajanjem lije¢nicke izobrazbe, odgovornoscu
i tezinom lijecnickog poziva

da se u javnosti prestane manipulirati visokim primanji-
ma lije¢nika te da se ubuduce govori o osnovnim pla-
¢ama za redovito radno vrijeme

da se prekine s prikazivanjem lije¢nika kao neradnika,
nestrué¢njaka, nehumanih osoba i drzavnih neprijatelja;
da se prekine s dezinformiranjem o polozaju i zahtjevi-
ma lijecnika i medijskim lin¢éem koji je vodio ministar
zdravstva.

da sljedeci korak u reformi zdravstva bezuvjetno bude
osiguranje partnerskih odnosa svih triju partnera te da
se po¢ne od temelja zdravstvenog sustava

da se odmah i bezuvjetno ukine radna obveza

Hrvatski lijecnicki sindikat

Hrvatski lijecnicki zbor

Hrvatska lijecnicka komora

Hrvatska stomatoloska komora

Medicinski fakultet Zagreb

Medicinski fakultet Rijeka

Medicinski fakultet Split

Medicinski fakultet Osijek

Stomatoloski fakultet Zagreb

Hrvatsko drustvo umirovljenih lijecnika HLZ-a
Akademija medicinskih znanosti Hrvatske
Studenti medicine i stomatologije u Hrvatskoj
Hrvatska udruga za promicanje prava pacijenata
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Prim. dr. MARIJAN KOSICEK
(10. 5. 1923. — 12. 1. 2003.)

Dr. Marijana Kosic¢eka upoznao sam 1999., intervjuirajuci ga za Globus o temama
od zajednickoga profesionalnog interesa. Dugo dogovaran, nas se sljedeci susret, vezan
uz osnivanje Hrvatskoga seksoloskog drustva i TV emisiju o seksualnim smetnjama
kao jednom od posljednjih seksualnih tabua, nikada nije ostvario. U sije¢nju 2003.
godine dr. Kosicek je preminuo u svom domu u Kamniku.

Dr. Kosicek je roden i obrazovan u Zagrebu. Karijeru je poceo kao lije¢nik medicine
rada, no odlazak u Osijek (1951.) i suradnja s dr. Milanom Bedeni¢em, ravnateljem
tamosnje Skolske poliklinike, potpuno ¢e promijeniti njegov profesionalni put i rezul-
tirati specijalizacijom iz psihijatrije. Bedenic¢, koji je privatno pohadao Adlerove ljetne
seminare, bio je Kosicekov mentor i tutor u razumijevanju razvojne psihologije, obitelj-
ske dinamike te psihickog zdravlja i poremecaja. »Segrtovanje« kod Bedeniéa rezultirat
¢e, nakon povratka u Zagreb, zaposljavanjem u ondasnjem Centralnome higijenskom
zavodu, gdje mu je povjereno razvijanje djelatnosti vezanih uz »mentalnu higijenu«.
Kosicek preuzima Odjel za zastitu Skolske djece i u razdoblju izmedu 1956. 1 1961.
godine diljem Hrvatske razvija mrezu savjetovalista za roditelje i djecu. U to vrijeme
pocinje odrzavati prva predavanja o seksualnosti, koja ¢e slijediti kasniji seminari za
nastavnike.

Savjetodavni i terapeutski angazman dr. Kosic¢eka pocinje u prvoj polovini Sezde-
setih godina, u Dispanzeru za psihohigijenu Zavoda za zastitu zdravlja, gdje radi poglavito s roditeljima i njihovom djecom. Tu
je 1 zacetak prvoga brac¢nog savjetovaliSta u Hrvatskoj, koje ¢e se kasnije preseliti na Mirogojsku cestu. Sedamdesetih godina,
zajedno sa svojom tadasnjom suprugom, psihologinjom Teom, objavljuje niz knjiga, iznimno popularnih u bivsoj Jugoslaviji,
i brojne novinske c¢lanke, koji promoviraju spolnu jednakost i seksualno zdravlje. Na prijelazu iz sedamdestih u osamdesete
godine, usprkos velikom interesu, bracno se savjetovaliste gasi zbog nerazumijevanja u Zavodu. Nakon odlaska u mirovinu,
1983. godine, Kosicek se seli u Ljubljanu, gdje nastavlja raditi kao bra¢ni savjetnik i publicist. Klijente nastavlja primati i
nakon selidbe u Kamnik (2000.), gdje je, kao strastveni planinar, napokon okruzen vrhovima.

Za javnost, 1 siru i profesionalnu, Marijan Kosicek je ponajprije pisac seksoloskih knjiga i popularnih priloga. Njegova je
rubrika u Startu bila prva seksoloska kolumna u Hrvatskoj, stivo koje je seksualnu revoluciju i njezine znanstvene refleksije
priblizilo generacijama Zena i muskaraca. Znanstveni pak prinos dr. Kosi¢eka pociva na vise od dvadeset knjiga, objavljenih u
rasponu od vi$e od tri desetljeca, koje obraduju nekoliko tematskih podrucja. Prvo od njih obuhvaca pitanja odgoja djece. Na
stranicama knjiga kao $to su: Dijete i zdravlje (1975.; s A. Novak-Reiss), I vase dijete je licnost (1967., s T. Kosicek) i
Antiroditelj (1990), kao i u brojnim medijskim istupanjima, dr. Kosicek je cesto isticao — katkad s iznenadujucom ostrinom —
klinicke posljedice loseg roditeljstva. No, i drustvena zajednica, prema njegovu sudu, snosi dio krivnje, osobito kada je rije¢ o
seksualnosti mladezi. Suprotstavljajuci se ignoranciji i moralizatorskim kritikama, Kosicek sredinom $ezdesetih postavlja temelje
sustavnoj i multidisciplinarnoj seksualnoj edukaciji (Seksualni odgoj /1965./). Na zalost, usprkos naporima iskazanim izradom
prirucnika za nastavnike (Spolni odgoj /1973.; sa sur./) 1 brojnim seminarima, projekt je propao zbog pomanjkanja interesa i
potpore obrazovnih vlasti.

Sljedecoj skupini pripadaju knjige koje se pretezno bave emotivnim aspektima intimne zajednice, kao §to su: Ljubav i brak:
raj ili pakao (1973.; s T. Kosicek), Zivot u dvoje (1979.; s T. Kosicek), Ona, on i brak (1979.; s T. Kosicek), ABC ljubavi (1979.;
s T. Kosicek), Mladi pred brakom (1986.), O ljubavi mladih (1986.), Ljiubav u jeseni zivota (1991.) i Zakon na razpotju /Brak
na raskrizju/ (1993.). Tre¢e podrucje je usko seksolosko i obraduje zapreke seksualnom zdravlju — one koje su posljedica
intrapersonalne i interpersonalne dinamike (Muskarac i frigidnost zene, 1971. /s T. Kosicek/; Muskarac u skripcu, 1984.;
Prikracena zena, 1985.), a i one vezane uz kulturolosko naslijede (Spolnost u toku vijekova, 1978. /s T. Kosicek/; Mit i seks,
1991.). Ovoj skupini pripadaju i pionirski Seksoloski leksikon (1962.), Nauka o spolnosti (1971.) te knjiga U okviru viastitog
spola (1986.), prva domaca znanstvena monografija o homoseksualnosti. U njoj Kosicek nastavlja s normalizacijom diskursa o
istospolnoj seksualnoj orijentaciji, §to je posao koji je poceo knjigom Spol, ljubav i brak. Slijede¢i Hirschfelda i Kinseya,
Kosicek se jos 1967. godine izravno suprotstavio patologizaciji i kriminalizaciji homoseksualnosti.

Valja spomenuti i Kosi¢ekovu prevoditeljsku aktivnost, koja obuhvaca nekoliko knjiga o adolescentskoj seksualnosti i, §to je
od osobite vaznosti, glasoviti Hite report (Seksualni Zivot zene: izvjestaj Hite, 1984.) — knjigu na ¢ijim su stranicama Zene
opisale vlastitu seksualnost.

Bilo bi, na kraju, pogresno re¢i da je dr. Kosicek zaduzio ili obiljezio hrvatsku seksologiju. Premda recenice kao sto je ova
uvijek imaju cudan prizvuk, zbog ¢ega smo ih skloni otpisati kao retoricke figure ili ritualno pretjerivanje, Marijan Kosicek je
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doista bio hrvatska seksologija. Usprkos njegovu inzistiranju da je, prije svega, obiteljski i bracni terapeut, njegove su knjige,
javni i publicisticki rad stvorili u nas pojam znanstvenog pristupa ljudskoj spolnosti. Na osobnoj razini pomogao je mnogima,
i kao terapeut i kao pisac. Nekima da postanu zadovoljniji kao intimni partneri, drugima pomazuci u roditeljstvu. I jedni i drugi
postali su pritom otvorenija, slobodnija i odgovornija seksualna bica.

Prof. dr. sc. Aleksandar Stulhofer

Dr. ALEKSANDAR ACO PEJIC
(1924. — 2001.)

S dubokim pijetetom i bolnim emocijama oprostili smo se od Aleksandra Pejica,
siromasniji za jednog srdacnog prijatelja, dragog i dobrog covijeka. Zaista je tesko
saznanje da ga ne¢emo sresti i da nas vise nece savjetovati i ohrabriti svojim mudrim
rije¢ima, Sarmantnim smijeSkom i neodoljivom dobrohotnoscu.

Dr. Aleksandar Peji¢ roden je 1924. godine u Susaku, gradu kojemu je po svojem
odgoju i nazorima uvijek pripadao i kojemu se uvijek vracao i najljep$im ga rije¢ima
opisivao.

Nas prijatelj i kolega Aco — tako smo ga svi odmila zvali, nije imao lagan zivot. U
borbi za svoje ideale vec je kao mladi pekarski radnik krenuo u ratni vihor partizan-
skim putovima slobode. Bio je pripadnik vojnog saniteta, od tog vremena kad je svojim
naporima i krvlju svojom pomagao bezbroju mucenih i ranjenih, pa dalje kroz cijeli
svoj profesionalni vijek.

Zbog svojih osobina i sklonosti medicinskomu pozivu razumljivo je da je izabrao
lijecnicko zvanje, kojemu se mogao posvetiti tek u svojim cetrdesetim godinama,
nakon §to je bio zavrsio druge svoje brojne zivotne i profesionalne zadatke i duznosti.

Studirao je na Medicinskom fakultetu u Rijeci, s nama tada mladim studentima
tijekom Sezdesetih godina i bio je dvadesetak godina stariji od nas. No njegov je duh
bio uvijek mladenaci i radostan. Svojim marnim radom izvrsno je zavrsio medicinski
studij, postigao je visoki ¢asnicki, pukovnicki ¢in, dobio je priznanja i pohvale okoline, visoka odlikovanja, a s uspjehom je niz
godina obnasao i rukovoditeljsku medicinsku duznost vojne zdravstvene ustanove u Rijeci, sve do umirovljenja, 1981. godine.

Sudjelovao je u brojnim drustvenim i humanitarnim organizacijama i akcijama, u organizaciji davalastva krvi, a sam je bio
davalac krvi vise od pedeset godina, za $to je dobio njemu tako drago priznanje »Zlatna kap«.

Zivot nas je postepeno udaljio, znali smo da Aco boluje i sve smo se rjede sretali. No zasigurno znamo da su, sada ve¢ u
njegovoj starijoj dobi, njegove misli opet bile uz nas u doba nedavne nam ratne nesrece, kada smo, kao i on nekad svojom
borbom nastojali odagnati strahote onih koji povijest pisu naopako.

Postovani nam prijatelj, nas Aco, sada je daleko. Nedostajat ¢e nam njegov ocinski savjet i smijesak na njegovu licu, koji nije
krio i kad mu je bilo vrlo tesko.

A bozi¢no vrijeme, kad smo se od njega rastajali, bilo je za nas, njegove prijatelje i kolege, vrijeme teskoga gubitka i
tjeskobe.

Prof. dr. Duje Vukas
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Prim. mr. sc. Eduard Pitner
(14. 10. 1930. — 2. 5. 2002.)

U subotu, 4. svibnja cijeli se Varazdin na Varazdinskome groblju oprostio od prim.
mr. sc. dr. Eduarda Pitnera, omiljenog i cijenjenog lije¢nika, ginekologa, prijatelja i
dobrog ¢ovjeka. Umro je u svom domu, u krugu svoje drage obitelji, koju je iznad
svega postovao i volio.

Kada danas listamo stranicama njegove zivotne knjige, vidimo da je cio njegov
zivot i rad bio vezan uz ovaj grad, uz Varazdinsku bolnicu te razvoj i napredak Odjela
za porodni$tvo u toj bolnici.

Dr. Edo Pitner rodio se 14. listopada 1930. godine u Varazdinu, tu je zavrsio gim-
naziju, a nakon diplome na Medicinskom fakultetu u Zagrebu od 1956. godine stalno
je radio u varazdinskoj Op¢oj bolnici. Godine 1964. specijalizirao je ginekologiju, a
naslov primarijusa dodijeljen mu je 1978. Postdiplomski studij iz perinatologije zavrsio
je i magistrirao 1980/81. godine u Zagrebu, a u okviru varazdinskog Rodilista bio je
osniva¢ i punih 20 godina rukovoditelj Odsjeka za patolosku trudnocu. Tijekom cijeloga
radnog vijeka intenzivno se posvecivao svojoj edukaciji u Hrvatskoj i inozemstvu, a
usvojena nova znanja odmah je uvodio u svakodnevnu brigu o zdravlju svojih pacijen-
tica.

Njegov zivotni i strucni put usko je povezan s razvojem Rodilista u Varazdinu i
samog Odsjeka za patolosku trudnocu, koji je tada bio gotovo u povojima, a on mu je
posvetio najveci dio svoje energije. Rodiliste je tada bilo odvojeno od ginekologije, selilo se iz zgrade Stare kirurgije u Zgradu
zeljeznicara na kolodvoru, pa u Kucu kapucinskog samostana, i konac¢no se uselilo u danasnju mati¢nu kuéu. Ovo lutanje
pratile su i druge nevolje, u prvom redu teske materijalne moguénosti. Nije bilo onoga $to danas posjedujemo: danasnje aneste-
zije, modernog laboratorija, vrhunske elektronike i dobrog ultrazvuka. Oslanjali smo se samo na slusalice koje su bile vise na
usima nego u dzepu. Uspjeh se mogao posti¢i jedino maksimalnim zalaganjem i najve¢om koncentracijom. I upravo je dr.
Pitner, koji je vodio Odjel patoloske trudnoce, razvio rad u njemu do razine koja je ravna onoj u klini¢kim bolnicama danas.
Sama znanost o patoloskim trudno¢ama razvijala se brzim koracima, brze od bilo koje ginekolosko-porodajne struke, usprkos
svim ondasnjim neprilikama. Znatno se smanjila nekadasnja smrtnost, ne samo novorodencadi, ve¢ i trudnica i majka. Danas u
patoloskim trudno¢ama imamo vec¢ stotinu dijagnoza, a djelotvornost lijecenja svakim je danom sve veca. Dovesti zdravu
trudnicu do radaonice i poroditi zivo i zdravo dijete bio je vrhovni cilj dr. Ede Pitnera, i tom je cilju posvetio sav svoj zivot. Bilo
je tu bezbroj besanih no¢i, trauma koje uvijek izaziva prisutan strah od komplikacija i incidenata. To je taj lijecnicki kriz koji je
dr. Edo Pitner u toku svog rada uvijek nosio savjesno, profesionalno i ljudski.

Kao ¢ovjek imao je dr. Pitner sposobnost da zivot gleda vedrim o¢ima i to je prenosio na svoje kolege, prijatelje i okruzje u
kojem je zivio i radio. Po tome je bio poznat i svima posebno drag. Koliko je puta svojom vedrinom raspolozio sve oko sebe i
u najtezim trenucima nasega teskog i odgovornog rada! Istodobno je prema ljudima i dogadajima imao kritican stav, ali ta
kriti¢nost nikad nije bila zlonamjerna, ve¢ uvijek dobrodusna, edukativna i podnosljiva. Nikad se nije razmetao znanjem,
prezirao je laznu ucenost, a cijenio onu stvarnu i dokazanu.

Za svoj rad dr. Pitner dobio je mnoga priznanja. Voljeli su ga i cijenili svi: majke jer ih je spasavao i pomagao im, suradnici
i supatnici koji su s njim radili i mladi kolege koji su od njega ugili.

Cesta i duga odvojenost od obitelji nije mu bila laka, ali ipak je u obitelji ostavio najdublji trag. Njegova privrzenost i briga
za dom bila je najveca. Bio je ne samo dobar i odan suprug vec i najbolji zivotni suputnik, ne samo dobar otac i ucitelj nego i
najsvjetliji primjer sinu te voljeni djed.

Sretni smo bili §to smo ga imali, beskrajno tuzni §to smo ga izgubili.

Na svemu onom §to nam je dr. Edo Pitner dao i ostavio neka mu je velika ljudska hvala!

My sc. Viktor Latin, dr. med.
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Zvonka Zupanic Slavec: IZROK V ROKE, IZRODA VROD.
Slovensko zdravnisko drustvo in njegovi predsedniki — ob 140-
-letnici ustanovitve. Znanstvena monografija. Izdavac¢: Medi-
cinska fakulteta Institut za zgodovino medicine. Tisak Tiskara
Ljubljana d.d., Ljubljana 2001, str. 160.

U povodu 140. obljetnice Slovenskoga zdravniskog drustva
povjesni¢arka medicine doc. dr. sc. dr. med. Zvonka Zupanic¢
Slavec i Institut za zgodovino medicine Medicinskog fakulteta
u Ljubljani koji vodi kao predstojnica, u suradnji s portretistom
Henrikom Krnecom, ostvarili su vrijednu znanstvenu monogra-
fiju koja ve¢ na prvi pogled privlaci svojim naslovom — poru-
kom Iz rok v roke, iz roda v rod (1z ruke u ruku, s narastaja na
narastaj) koji se isti¢e u srebrotisku na osebujno osmisljenoj
naslovnici tvrdo ukori¢ene knjige elegantna formata 22x29
cm i vrsne tehnicke/tiskarske izvedbe.

Drustvo slovenskih zdravnikov biljezi i veze pocetke svojeg
djelovanja uz osnutak i rad Drustva zdravnikov na Kranjskem
— Vereines der Aerzte in Krain utemeljenog 1861. godine. Dne
2. studenoga 1918. godine, dan nakon imenovanja vlade za
Sloveniju u novostvorenoj Kraljevini SHS, na izvanrednoj
skupstini Drustva zakljuceno je da se dotadasnje Drustvo zdrav-
nikov na Kranjskem preimenuje u Drustvo slovenskih zdravni-
kov, naziv koji je dne 30. sijec¢nja 1919. godine promijenjen u
Slovensko zdravnisko drustvo (SZD u daljnjem tekstu) pod
kojim djeluje i danas.

Prelistavajuéi prve stranice ove knjige, ubrzo ¢emo otkriti
da naslovni moto valja shvatiti kao misao vodilju monografije
posvecene SZD-u i njegovim predsjednicima u proteklih 140
godina. Procita i je, citatelj ¢e biti obogacen sadrzajem koji
slijedom dokumenata o zivotu i radu predsjednika od 1861. do
2001. godine otkriva njihov osobni doprinos u razvoju SZD-a
i kljuéne momente iz povijesti toga drustva.

Realizaciji ovog povijesno-medicinskog vrijednog djela
prethodio je sustavan istrazivacki rad autorice Zvonke Zupa-
ni¢ Slavec, koja u uvodu i sama napominje kako je dragocje-
ne podatke crpila i prikupila iz arhiva Drustva zdravnikov na
Kranjskem (1861-1918), priloga objavljivanih prigodom rani-
jih obljetnica SZD-a te svih ¢lanaka objavljivanih u sluzbenim
glasilima Drustva zdravnikov na Kranjskom, to jest u Lijec-
ni¢kom vjesniku za razdoblje 1896-1923, Glasniku zdravniske
zbornice od 1924. do 1929, a od 1929. godine pa nadalje u
Zdravniskem vestniku, sluzbenom glasilu Slovenskega zdrav-
niskega drustva.

Uvodne misli napisali su prof. dr. Pavel Poredos, sadasnji
predsjednik SZD-a u tekstu Knjigi na put, prof. dr. Anton
Dolenc, dugogodisnji predsjednik SZD-a u Razmisljanje dol-
goletnoga predsednika ob 140-letnici njegovoga drustva, Zvon-
ka Zupani¢ Slavec u svojevrsnom proslovu Spremna beseda
avtorice 1 prof. Darko Slavec u prilogu Slikarjeve misli o moj-
stru pricujocih portretov.

Potom slijedi uvodna rasprava Zvonke Zupanic Slavec koja
sazeto prikazuje osnutak i razvoj Drustva, opée povijesne pri-
like i dogadaje vezane uz razvoj lijec¢nickih drustva u svijetu i
okolnim zemljama, ukljucujuc¢i onodobnu Kraljevinu Hrvat-
sku i Slavoniju. S osvrtom na povijesne i sadasnje odrednice
razvoja i djelovanja SZD-a, autorica donosi i pregled poda-
taka o ukupnom broju ¢lanova, podruznica, stru¢nih sekcija i
struc¢nih sastanaka. Najavljujuéi pojedinacni prikaz svakog od
34-ju dosadasnjih predsjednika, pojasnjava kako ju je tijekom
istrazivanja zanimalo ne samo tko su bili predsjednici ve¢ iz
koje su sredine potjecali, gdje su studirali i radili, ¢ije su im

ideje bile vodilje u radu, kakav su drustveni polozaj i ugled
stekli i uzivali u drustvu i u struci.

Glavninu sadrzaja knjige ¢ine sazeti zivotopisi s prikazom
rada svakog predsjednika SZD-a posebno, izlozeni u kronolos-
kom slijedu. Korisno je i ovom prigodom navesti njthova imena
i vrijeme obavljanja predsjednicke funkcije, kako bi se buduci
¢itatelji mogli unaprijed orijentirati o kojim je lije¢nicima rijec,
to vise §to su mnogi od njih aktivno sudjelovali u radu onodob-
nog Hrvatskoga lije¢nickog zbora kao cijenjeni ¢lanovi njego-
vih stru¢nih tijela i stru¢nih sekcija ili kao suorganizatori zajed-
nickih kongresa, stru¢nih i znanstvenih sastanaka. Bili su to:
dr. Konstantin Schrott, zdravstveni savjetnik (1861-1863), prvi
predsjednik Aerztlischer Leserverein Leibach (Zdravniskega
bralnega drustva Ljubljana), koje g. 1862. prerasta i mijenja
naziv u Verein der Aerzte in Krain (Drustvo zdravnikov na
Kranjskem); zdravstveni savjetnik dr. Avgust vitez Andrioli
(1863-1866); prof. dr. Franc Schiffer (1866—1886), predsjed-
nik s najduzim stazem na predsjednickoj duznosti SZD-a; prof.
dr. Alojzij Valenta pl. Marchthurn (1886—-1893); dr. Fridrik
Keesbacher (1893—-1898); dr. Ivan Kopriva (1901-1906); dr.
Vinko Gregoric¢ (1906); Stanko Stergar (1906—1908); dr. Vinko
Gregoric¢ (1908-1910); dr. Demeter Bleiweis vitez Trsteniski
(1910-1914); dr. Otmar Krajec (1914); dr. Vinko Gregoric
(1914-1918); dr. Mavricij Rus (1918-1919); prof. dr. Alojz
Zalokar (1919-1920); dr. Vinko Gregori¢ (1920-1922); dr.
Josip Ticar (1922—1923); dr. Tone Jamar (1923); dr. Alojz Zalo-
kar (1924-1925); prim. dr. Franc Derganc (1925-1926); doc.
dr. Ivan Pintar (1926—-1927); prim. dr. Rihard Jug (1927-1928);
dr. Franc Derganc (1928-1929); dr. Ivan Zajec (1930-1932);
prim. dr. Valentin Mer3Sol (1932-1936); doc. dr. Ivan Matko
(1936-1938); prim. dr. Alojz Kunst (1938-1941), dr. Alojz
Zalokar (1941-1944); akademik Alija Kosir (1945-1946); doc.
dr. Joze Jaksa (1946-1953); akademik Franc Novak (1953—
1954); prim. dr. Drago Music¢ (1954-1961); dr. Rudolf Obra-
cunc (1961-1964); prof. dr. Radivoj Ozvald (1964—1967); prof.
dr. Anton Dolenc (1967-1976); prof. dr. Bojan Varl (1976—
1978); prim. dr. Vasja Klavora (1978—1984); prof. dr. Stanka
Kranjc Simoneti (1984—1988); prim. dr. Marko Demsar (1988—
1992); prof. dr. Anton Dolenc (1992—1996) i kao cetrdeset i
prvi po redu izbornih mandata prof. dr. Pavel Poredos od 1996.
godine. Svaki je od njih predstavljen sazetim zivotopisom i
opseznijim prikazom sveukupnog djelovanja u SZD-u, s oso-
bitim osvrtom na vrijeme dok je kao predsjednik bio na celu
SZD-a.

Slijedi lista bibliografskih izvora razvrstana u ukupno 612
biljezaka. U Dodatku nalazimo: Popis predsjednika Sloven-
skega zdravniskega drustva; pregled glavnih tajnika SZD-a i
pregled pocasnih ¢lanova SZD-a prema mjestu prebivanja u
razdoblju od 1861. do 2001. godine, $to zainteresiranima pruza
vrijedne informacije i o ugledu koji su u SZD-u uzivali i lijec-
nici iz Hrvatske medu kojima mnogi bijahu ¢lanovi onodob-
nog Hrvatskoga lije¢nickog zbora. Navedena su i imena dobit-
nika priznanja dr. Marka Gerbca, zatim pregled podruznica
drustva i njihovih predsjednika g. 2001; popis sekcija i njiho-
vih predsjednika 2001. godine; popis dosadasnjih urednika
Zdravniskog vestnika; te rukovodstvo SZD-a i njegovih radnih
tijela u 2001. godini.

Pri kraju knjige nalazimo sazeti prikaz 140-godiSnje povije-
sti Slovenskega zdravniskog drustva na engleskom jeziku, dok
su na zadnjoj stranici s nekoliko recenica i portretima predstav-
ljeni autorica knjige Zvonka Zupani¢ Slavec i portretist Henrik

113



Prikazi knjiga

Lije¢ Vjesn 2003; godiste 125

Krnec, autor realistickih crteza — portreta predsjednika SZD-a
koji ¢ine nedjeljivu cjelinu ove vrijedne znanstvene monogra-
fije. Citaju¢i pozorno, stekoh dojam da su je autori, izdavaci i
svi suradnici osmislili ne samo kao spomenik 140. obljetnici
SZD-a ve¢ i kao vlastiti doprinos ozivotvorenju i nasljedo-
vanju poruke Iz rok v roke, iz roda v rod, daruju¢i je ponajprije
¢lanovima Slovenskega zdravniskoga drustva kao osebujnu i
mnogoznacnu poveznicu proslosti, sadasnjosti i buduénosti.
Ova prestizno opremljena knjiga znacajan je doprinos poz-
navanju povijesti lijecnickih drustava, posebice lije¢nickih dru-
Stava u zemljama Srednje Europe. Za citatelje iz Hrvatske i

Roko Zivkovi¢: DIJETETIKA. Medicinska naklada, Zagreb,
2002, 397 stranica, 28 slika, 25 tablica. ISBN 953-176-166-3.

Iza8ao je iz tiska izvrstan priruc¢nik o dijetetici naseg nestora
nutriciologije i dijetologije prof. dr. sc. Roke Zivkovica, koji
se vise od 50 godina bavi problemima prehrane. Autor je dao
golem doprinos razvoju dijetetike u nas i u svojim je knjigama
o prehrani dokazao da se znanstveno bavi prehranom i dijete-
tikom.

Autor nas poucava da su dijetetika i dijetoterapija znanost i
struka koja uci kako ostati zdrav, kako sprijeciti bolest i kakvu
hranu izabrati kada se pojavi bolest. Problemi dijetetike su
dio svakodnevne prakse. Hrana je zivot, bit zivota. Hrana nije
lijek, ali sluzi za prevenciju i terapiju pojedinih bolesti.

Ovaj prirucnik daje sveobuhvatan prikaz o prehrani zdra-
vog i bolesnog ¢ovjeka i prikaz najsuvremenije dijetetike koja
je obradena sa svih biomedicinskih aspekata.

Knjiga sadrzava 30 poglavlja i 19 dodataka, kratice, europ-
ske 1 angloamericke mjere, biljeske o autoru i kazalo pojmo-
va. Svako poglavlje obraduje jedan organski sustav. Svaki je
sustav vrlo siroko obraden (anatomija, fiziologija i patofizio-
logija), uz opis najcesc¢ih bolesti doticnog sustava i njihovo
dijetno lijecenje.

Prvo poglavlje bavi se gladovanjem i malnutricijom i prika-
zom patofiziologije proteinsko-energetske malnutricije (PEM)
injezina utjecaja na organske sustave i lijecenja PEM-a. Dijeta
bolesnika oboljelih od bolesti probavnog sustava obradena je
u 6 poglavlja. Dijeta kod $ecerne bolesti obradena je u poseb-
nom poglavlju. U poglavlju »Naslijede i prehrana u regulaciji
mijene lipoproteina« opsirno je prikazano djelovanje apolipo-
proteina A, B, C i D, kao i lipoproteinske lipaze. Dijete kod
hiperlipidemije i ateroskleroze i aterogenih dislipidemija opSir-
no su opisane. U poglavljima »Dijeta kod arterijske hiperten-
zije« i »Dijeta kod kardijalne insuficijencije« naglasena je vaz-
nost uzimanja soli u prehrani takvih bolesnika i potreba mije-
njanja ili odbacivanja nekih ustaljenih misljenja o koristi Zesto-
kih alkoholnih pica kod tih bolesnika. U poglavlju »Dijeta za
bolesti disnog sustava« opisano je djelovanje prehrane na respi-
racijsku sposobnost 1 kakvu je hranu potrebno davati kod kro-
ni¢ne opstruktivne bolesti pluc¢a. U poglavlju »Dijeta za lijece-
nje alergije« opsirno su objasnjena djelovanja prehrane na imu-
nolosni sustav, imunosno reagiranje probavnog sustava na anti-
gene hrane i alergija na hranu. U poglavlju »Dijeta kod bubrez-
nih bolesnika« fiziologija i patofiziologija bubreznih funkcija
je koncizno iznesena. Dijeta kod akutnog zatajivanja bubrega,
akutnog glomerulonefritisa, nefrotskog sindroma, kroni¢nog
zatajivanja bubrega, bubreznih kamenaca i kod bolesnika na
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¢lanove HLZ-a ovo vrijedno i zanimljivo $tivo ima osobito
znacenje jer osvjetljava i ulogu nasih lijecnika, Lijecnickog
vjesnika i HLZ-a u razvijanju staleskih, stru¢nih i znanstvenih
kontakata s kolegama lije¢nicima iz Slovenije, kao i u promi-
canju zajednickih ciljeva u vremenskom rasponu od druge polo-
vine 19. do konca 20. stolje¢a. Razlog vise da procitamo i
proucimo knjigu Zvonke Zupani¢ Slavec Iz rok v roke, iz roda
v rod u vrijeme dok obiljezavamo 125. obljetnicu Lije¢nickog
vjesnika i dok se pripremamo za 130. obljetnicu Hrvatskoga
lijecnickog zbora.

Prof. dr. sc. Biserka Belicza

dijalizi (hemodijalizi i peritonealnoj) i nakon transplantacije
bubrega detaljno je opisana. Prehrana kod sideropeni¢ne ane-
mije, perniciozne anemije, megaloblasti¢ne anemije trudnica
kao i metabolizam zeljeza detaljno su opisani u poglavlju »Dije-
ta kod bolesti krvi i krvotvornih organa«. U poglavlju »Dijeta
inutricija u malignim bolestima« autor isti¢e da je hrana jedan
od najéescih uzroka raka. Opisan je u¢inak karcinoma na nutri-
cijsko stanje i metabolicke promjene u bolesnika. Opisana je
dijeta kod karcinoma jednjaka, zeluca, debelog crijeva, jetre,
bubrega i gusterace. Enteralna prehrana sondom, enteralne oto-
pine, komplikacije enteralne prehrane kao i parenteralna pre-
hrana, indikacije za totalnu parenteralnu prehranu (TPP), izbor
nutrijenata za TPP, komplikacije parenteralne prehrane opsirno
su opisane u poglavlju »Dijeta bolesnika sa sepsom, traumom
i drugim klinickim stanjima«. U poglavlju »Prehrana i kostane
bolesti« opisana je dijeta kod rahitisa, osteomalacije i osteo-
poroze. Promjene koze kod bolesti uzrokovanih poremecenim
unosom vitamina: pelagra, skorbut, manjak riboflavina 1 piri-
doksina, hipovitaminoza i hipervitaminoza A, kao i kod deficita
cinka, zeljeza i bakra dobro su obradene. Ostecenje mozga i
perifernih zivaca moze nastati deficitnom prehranom, kod defi-
cita piridoksina, vitamina B,,, folne kiseline, vitamina E. U
reumatskim bolestima nema neke specifi¢ne dijete. Autor pre-
porucuje hranu bogatu vitaminima A, C, E i B, zeljezom, cin-
kom, bakrom i selenom. Prehrana bolesnika sa smetnjama vida
zbog bolesti mreznice zahtijeva hranu bogatu vitaminima A i
E koji imaju 1 bitnu ulogu u odrzavanju normalne mreznice.
Vazno je uzimati namirnice u kojima se nalaze i minerali bakar,
cink i selen. Vrlo zanimljivo poglavlje je prehrana i dijeta u
alkoholizmu. Autor temeljito opisuje nacin pogubnog djelo-
vanja etanola na organske sustave i posljedice pijanstva. Dijeta
u zaraznim bolestima individualno je razlicita jer autor smatra
da je svaki bolesnik stru¢ni i znanstveni problem za sebe. U
poglavlju » Vegetarijanska prehrana« autor daje opis nekoliko
oblika vegetarijanske prehrane i makrobioti¢ne dijete. Opisuje
prednosti lakto-ovo-vegetarijanske dijete 1 opasnosti vegan-
dijete. U poglavlju »Dijeta za lijecenje debljine ili pretilosti«
iznosi se patofiziologija debljanja i lijecenje pretilosti razlicitim
dijetama za mrsavljenje — redukcijske dijete (proteinska, s vo¢-
nim sokovima, kombinirane dijete, Beverly Hills dijeta). Autor
naglasava vaznost poznavanja utjecaja hrane na lijekove jer
hrana moze promijeniti apsorpciju, metabolizam i ekskreciju
nekog lijeka. Aliilijek moze utjecati na unos hrane, na apsorp-
ciju, metabolizam i ekskreciju namirnica. Jedno poglavlje knji-
ge opisuje otrovanja patogenim mikroorganizmima u hrani,
infekcije helmintima (Trichinella spiralis), bakterijama (sal-
monele, stafilokoki, Clostridium botulinum, Escherichia coli,
Bacillus cereus), virusima i prionima. I otrovanje plavom ribom
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(skombrotoksicizam) spada u ¢esta otrovanja i dobro je poz-
navati klinicku sliku tog otrovanja.

Posebna korist priru¢nika jesu upute o prehrani bolesnika
koje su dane u 16 dodataka. Iznesen je sadrzajno bogat tablicni
pregled namirnica koje se smiju ili koje su dopustene u malim
koli¢inama ili zabranjene u bolesnika koji boluju od kroni¢nog
vrijeda zeluca ili dvanaesnika, kroni¢ne upale debelog crijeva,
ulceroznog kolitisa, ciroze jetre, upale zu¢nog mjehura i zu¢nih
putova. Opisana je dijeta sa smanjenom koli¢inom biljnih vla-
kana i dijeta bogata biljnim vlaknima. Posebno su opisane dije-
te za bolesnike s visokom razinom kolesterola, s disfagijom,
nakon gastrektomije, deficitom laktaze i ulozima (gihtom).
Opsirno je opisana dijeta za bubrezne bolesnike uz dijetu za
redukciju natrija. Posebno su opisane tekuce, mekane i kasaste
dijete kao i vegetarijanska dijeta. U jednom dodatku opisuje
se djelovanje oksalata i sadrzaj oksalata u namirnicama. Jedno
poglavlje je posveceno aditivima: boje, konzervansi, antioksi-
dansi, emulzifikatori i sladila. Vazan je dodatak poglavlje o
gubitku makronutrijenata i mikronutrijenata pri konzerviranju
i obradi hrane. Termicka obrada; blansiranje, pasterizacija, kon-
zerviranje u limenkama, pecenje i kuhanje mikrovalnom pe¢-
nicom i smrzavanje, moze uzrokovati manje ili ve¢e gubitke

C. Pallis i D. H. Harley: »OSNOVE SMRTI MOZDANOG
DEBLA, hrvatsko izdanje, izdavaci: Hrvatska donorska mre-
7a, Pula i Medicinska naklada, Zagreb, 2002.

Pocetkom ove godine izasla je iz tiska knjiga » Osnove smrti
mozdanog debla« britanskih autora C. Pallisa i D. H. Harleya
na hrvatskom jeziku. Knjiga je ranije objavljena u Velikoj Bri-
taniji u dva izdanja, 1983.11996., s reprintom 1998. g., naklad-
nika British Medical Journal. Zbog svoje vrijednosti i ¢estog
citiranja do sada je prevedena na $panjolski, portugalski, tali-
janski, greki 1 japanski jezik. Nakladnici hrvatske edicije su
Medicinska naklada iz Zagreba i Hrvatska donorska mreza iz
Pule. Prevodioci su istaknuti lijecnici pulske bolnice, eksperti
razlicitih specijalnosti, istodobno i osnivaci Hrvatske donorske
mreze, a recenzenti su akademik, prof. dr. Stjepan Gamulin iz
Zagreba i prof. dr. Ksenija Willheim iz Rijeke. Urednik hrvat-
skog izdanja je dr. Igor Povrzanovi¢, predsjednik Hrvatske do-
norske mreze.

Na predstavljanju knjige u Lije¢nickom domu u Zagrebu
bili su mnogi znanstvenici i sveucilisni profesori, ¢lanovi Vijeca
Hrvatske donorske mreze, velik broj istaknutih osoba iz hrvat-
ske medicine.

U nasoj zemlji vrijedi koncept smrti cijelog mozga, uklju-
¢ujuci i mozdano deblo: »Smatra se da je nastupila mozdana
smrt ako je kod osobe nastao potpuni i konacni prestanak moz-
dane cirkulacije.« Potrebno je, dakle, nakon klinickog pregle-
da, provesti bar jedan dodatni dijagnosticki instrumentalni test,
$to ¢e nepobitno potvrditi smrt cijelog mozga. Koncept smrti
mozdanog debla drukc¢iji je i noviji koncept mozdane smrti,
temelj je Pravilnika Ujedinjenog Kraljevstva i ve¢ niz godina
predstavlja standard za dijagnostiku mozdane smrti u nekim
zemljama. Kod tog nacina utvrdivanja mozdane smrti dovoljan
je samo klinicki pregled, jer smrt mozdanog debla je mozdana
smrt, a mozdana smrt znaci definitivni prekid ¢ovjekova zivota.
Mozdana smrt je vazna dijagnoza u medicini i razmatranja u
novom svjetlu mogu pridonijeti njezinu dodatnom razumije-

nekih nutricijskih sastojaka. Vrlo vazan i vrlo koristan dodatak
je prikaz interferencije lijekova i hrane kao i nuspojave najcesce
koristenih lijekova.

Ovaj priru¢nik ima veliku didakti¢nu vrijednost i moze biti
velika pomo¢ lijecnicima svih profila i razli¢itih specijaliza-
cijakao i medicinskim sestrama u njihovu svakodnevnom radu.
Knjiga je namijenjena i studentima medicine i studentima pre-
hrambeno-biotehnoloskog fakulteta. Priru¢nik daje dobar uvid
u problematiku prehrane. Napisan je jasno i pregledno 1 lako
se ¢ita. Spomenute su i opisane mnoge rijetke bolesti koje se
moraju poznavati. Obiluje mnogim zanimljivim povijesnim
podacima. Kazalo je dobro i bogato sastavljeno.

Autor ponovno upozorava da na nasim medicinskim fakul-
tetima jo$ nema dodiplomskog ili postdiplomskog studija dije-
tetike za lijecnike. Autor apelira za obvezatno uvrstenje kole-
gija za prehranu u plan i program nasih medicinskih fakulteta.

Citajuci ovaj prirucnik, spoznajemo da ga je napisao struc-
njak koji je duboko usao u tajanstvena zbivanja u naSem tijelu
ikoji nam daje nadu u zdraviji Zivot. Ovo je djelo vazan dopri-
nos nasoj medicinskoj literaturi. Zahvalni smo prof. Zivkovicu
§to nam je darovao tako korisno $tivo.

Vilado Oberiter

vanju. Drzimo da ¢e hrvatsko izdanje ove knjige biti korisno u
toliko potrebnoj sustavnoj izobrazbi na tom podrucju.

Knjiga je vazan doprinos cjelovitom razumijevanju smrti
mozga, najsablasnijeg proizvoda suvremene tehnologije. Moz-
dana smrt nije izmisljena radi uzimanja organa za presadivanje.
Dijagnoza mozdane smrti postojat ¢e 1 biti neizbjezna i onda
kad se u buducnosti razviju drugi nacini lijecenja i nadomjesta-
nja funkcije pojedinih organa. Knjiga donosi tekst nezaobi-
lazne vrijednosti i namijenjena je cjelokupnomu medicinskom
osoblju, koje sudjeluje u dugom lancu transplantacijskog lije-
cenja. Posebno ¢e biti korisna u dodiplomskoj nastavi.

Mozdana smrt nije prognoza, nego dijagnoza. Obavezni smo
nauciti kada je pacijent ziv, a kada je mrtav, kako ne bismo
¢inili temeljnu gresku: lijecili mrtve bolesnike. Dijagnostika
mozdane smrti nije kompliciran postupak, ali je nadasve odgo-
voran i mora se obavljati s najve¢om paznjom i preciznoscéu.
Kao i u svim drugim granama medicine, i ovo je polje za isku-
sne i humane lijecnike i njihov zdrav razum. Autori naglasavaju
da bi u dogledno vrijeme »svaki student morao biti sposoban
prepoznati kada to pacijent u dubokoj komi ima mrtvo mozdano
deblo«.

Isto tako mozdana smrt nije najteza, ali je sigurno najvaznija
dijagnoza u medicini. Ona ima duboke eticke medicinske, prav-
ne i ekonomske implikacije. Procjenjujemo da aktualno jos
uvijek nedovoljan broj davatelja i organa u Hrvatskoj potjece
upravo od nedovoljnog poznavanja mozdane smrti.

U hrvatskim bolnicama svakog dana lezi niz bolesnika u
stanju mozdane smrti. Lako ¢emo se sloziti s time da njihovo
disanje i krvni optok ne treba dalje odrzavati uz pomo¢ medicin-
ske visokosofisticirane tehnoloske potpore, jer su oni mrtvi.
Ovo je dakle ne samo medicinski neopravdano i skupo, nego
je potpuno besmisleno i izvan je okvira profesionalnosti. No,
dobiti i distribuirati organe, koji ¢e pomo¢i spasavanju zivota
ili poboljsanju zdravlja teskih bolesnika, smisleno je i oprav-
dano. Javnost je to ve¢ velikim dijelom prihvatila.

Prim. mr. sc. dr. Igor Povrzanovic¢
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Husref F. Tahirovi¢ i sur.: KLINICKA TOKSIKOLOGIJA U
PEDIJATRIJI, izd. Univerzitet u Tuzli, Medicinski fakultet,
Tuzla, 2002, 434 stranice, 32 slike, 40 tablica, 604 navoda
literature, dimenzija 24 cmx16 cm, tvrdi uvez.

Udzbenik »Klinicka toksikologija u pedijatriji« vrijedno je
1 opsezno dijelo, vrlo rijetko u pedijatrijskoj literaturi. Autori
su pedijatar-endokrinolog prof. Husref Tahirovic¢ i njegovi
suradnici. Medu suradnicima su ¢etiri pedijatrice (Nedima Atic,
mr. sc. Hidajeta Begi¢, Izeta Softi¢ i mr. sc. Alma Toromano-
vi¢), tri infektologa (mr. sc. Sead Ahmetagic, doc. dr. sc. Vjeko-
slav i dr. sc. Emil Srebocan), jedan otorinolaringolog (dr. sc.
Besim Hajdarovi¢), jedna internistica (doc. dr. sc. Enisa Mesic),
jedan neuropsihijatar (dr. sc. Osman Sinanovi¢) i jedna spe-
cijalistica za medicinu rada (dr. sc. Nurka Pranjic).

Napisano od vise autora, ovo je djelo jezi¢nim izrazajem i
nac¢inom izlaganja svih autora dobro povezana cjelina, §to je
svakako zasluga glavnog urednika, kao i ¢injenice da gotovo
svi suradnici potjecu, a i odgojeni su istoj $koli — Medicinskom
fakultetu u Tuzli.

»Klinicka toksikologija« podijeljena je na 18 poglavlja, od
kojih su prvih pet (1. Epidemiologija, 2. Toksokinetika, 3. Dija-
gnostika, 4. Lijecenje i 5. Prevencija) zapravo uvodni, opci
dio, dok je preostalih 13 poglavlja posveceno toksikologiji u
praksi (6. Otrovanja lijekovima, 7. Otrovanja psihoaktivnim
supstancijama, 8. Otrovanja ku¢nim kemikalijama, 9. Otrova-
nja alkoholima i glikolom, 10. Otrovanja pesticidima, 11. Otro-
vanja ugljenmonoksidom, 12. Otrovanja biljkama, 13. Otrova-
nja gljivama, 14. Otrovanja hranom, 15. Otrovanja zivotinjskim
otrovima, 16. Otrovanja olovom i 17. Otrovanja zivom). Zad-
nje, 18. poglavlje, vrlo originalno osmisljeno, posveceno je
mogucim trovanjima u novorodencakoj dobi [a) Akutna otro-
vanja i b) Apstinencijski sindrom novorodenceta].

Veoma marljivi i produktivni profesor Tahirovi¢, ve¢ dugo
poznat po svojim zapazenim izdanjima kojima odgaja mlade
kolege i/ili roditelje bolesnika, obradio je samostalno osam
poglavlja (poglavljabr. 1, 2, 3, 5,9, 10, 11 i 13), Sest u surad-
nji s kolegama (poglavlje br. 4 s Enisom Mesi¢, br. 6 s Hijade-
tom Begi¢ i Almom Toromanovic, br. 8 s Bekimom Hajdaro-
vicem, br. 15 s Vjekoslavom i Emilom Sreboc¢anom, br. 17 s
Nurkom Pranji¢ te br. 18 s Izetom Softi¢ i Nedimom Ati¢).
Cetiri su samo poglavlja bez njegova sudjelovanja, a napisali
su ih Osman Sinanovi¢ (pogl. br. 7), Ekrem Jusufovic s Lejlom
Mackovi¢ (pogl. br. 13 — Otrovanje gljivama), Ekrem Jusufo-
vi¢ sa Seadom Ahmedagic¢em (pogl. 14 — Otrovanje hranom) i
Nurka Pranji¢ (pogl. 16 — Otrovanja olovom).

U prvom poglavlju, »Epidemiologiji«, Tahirovi¢ nas upoz-
naje s uzrocima i vrstama trovanja u djecjoj dobi upozoravajuci
na 25- godisnje (1976-2000) epidemiolosko-statisticke podatke
o trovanjima djece do 14 godina izvucene iz arhiva Klinike za
djecje bolesti u Tuzli.

Drugo poglavlje, » Toksikokinetika«, upozorava da se farma-
kokinetski podatci o nekom lijeku ne mogu potpuno primijeniti
pri unosu vecih koli¢ina lijeka u organizam, jer one mijenjaju
njegovu farmakokinetiku. Uz to, objasnjava se ulazak otrova i
njegova sudbina u organizmu, kao i putovi izlu¢ivanja.

Trece poglavlje, »Dijagnoza«, upoznaje ¢itaoca o vaznosti
detaljnog ispitivanja autoanamneze ili heteroanamneze, kao i
analize 1 najmanjih simptoma i znakova akutnih otrovanja u
djece, o cemu nerijetko ovisi i epilog tog najcesce incidentnog
¢ina. Tablica sa simptomima i znakovima trovanja specificnim
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lijekovima i kemikalijama te toksosindromi pri tome dobro
upotpunjuju tekst.

Cetvrto poglavlje »Lijecenje«, s uputama o osnovnim po-
stupcima prve pomoci, reanimaciji, simptomatskom lijecenju,
detoksikaciji te nac¢inima odstranjivanja otrova prije i poslije
njegove resorpcije, od mehanickog ¢iscenja koze i sluznica te
antidotskog lijecenja, do sofisticiranih pristupa peritonealnoj
dijalizi, kemoperfuziji i plazmaferezi, napisano je uvjerljivo,
o¢ito s osobnim iskustvom autora.

Tablica o na¢inima prevencije trovanja u dje¢joj dobi ¢ini
srz petoga poglavlja.

Sljedecih trinaest poglavlja knjige (ukupno 371 stranica)
posveceno je trovanjima specificnim tvarima, pocev od raznih
lijekova i psihoaktivnih supstancija, preko alkohola, pesticida,
biljaka, do hrane (infekcija), zivotinjskih otrova i teskih metala.
Vecina poglavlja daje najprije osnovne informacije o pojedinoj
kemijskoj supstanciji, zatim njezine terapijske i toksi¢ne doze
u pedijatriji, kao i farmakokineticke osobine, potom mehani-
zam, odnosno nacin trovanja, klinicku sliku i laboratorijske
nalaze te put dijagnosticiranja, lije¢enja, kao i prognozu. Vrlo
cesto, poglavlja zavr$avaju i primjerima trovanja iz osobne
prakse autora, rjede se navode primjeri iz ¢lanaka nadenih u
medicinskoj literaturi.

Prevelik je broj opisanih mogucih trovanja u djecjoj dobi,
pa bi bilo pretesko izdvojiti bilo koje, jer su sva ona, bilo da su
osobno iskustvo autora ili su izvucena iz literature, uvijek obra-
dena jednako savjesno, jednako iscrpno, suvremeno, s vrijed-
nim, veoma korisnim tablicama i recentnim navodima konzul-
tirane literature. Ipak, osobito me se dojmilo poglavlje dr. sc.
Osmana Sinanovi¢a o trovanjima psihoaktivnim supstancijama
i navedeni epidemioloski podaci koji upozoravaju na veliku
opasnost i u nasoj sredini, jer postaju sve ve¢i problemi i medu
nasom mladezi, posebno medu adolescentima. Zadnje pogla-
vlje, posveceno moguénostima trovanja fetalnoga i neonatal-
noga perioda, upozorava na vrst morbiditeta, pa i uzrok mor-
taliteta u najranijoj djec¢joj dobi, na §to se dosad nije uopce (ili
vrlo rijetko) mislilo. Osobito je vrijedan dio o neonatalnom
apstinencijskom sindromu, kao i tablica s njegovim moguéim
simptomima.

Nakraju, 15 stranica »Indeksa« (kazala) dokaz je vrlo pazlji-
voj pripremi knjige. Napomenuti je jos da su dva (od tri) recen-
zenta ovoga vrijednog udzbenika kojemu su dali vrlo pozitiv-
nu ocjenu, cijenjeni profesori Medicinskog fakulteta u Zagrebu,
pedijatar Dusko Mardesi¢ i internist Zijad Durakovié.

ZavrSavajuci prikaz o djelu »Klini¢ka toksikologija u pedi-
jatriji«, na mogu a da ne naglasim da je ovo nadasve vrijedno
i za ovaj dio Europe pionirsko djelo u supspecijalistickoj pedi-
jatrijskoj literaturi, pa ¢e stoga imati siroki krug citatelja, ne
samo u regiji u kojoj je napisan. Iako je pisan jezikom nesto
razli¢itim od nasega, ovaj je udzbenik i nama u Hrvatskoj lako
¢itljiv 1 razumljiv, pa moze biti 1 u nas velika pomo¢ u radu
svakoga pedijatra i svakoga lijecnika opée prakse. Kao kuéni
medicinski priru¢nik, vjerujem da ée se naci u policama mnogih
obitelji. Manje tehnicke nedotjeranosti (primjerice, razlicito,
nedosljedno navodenje literature u pojedinim poglavljima) bit
¢e, nadam se, izbjegnute u sljede¢im izdanjima ovoga korisno-
ga djela.

Strucnost, sveobuhvatnost obradene problematike, moguca
prakti¢nost, time i korisnost, a i edukabilnost, razlog su da
¢vrsto vjerujem u to da ¢e ova knjiga na¢i put do mnogih Cita-
telja, bilo medicinara ili laika, pa je stoga toplo preporuc¢ujem.

Prof. dr. sc. Ljiljana Zergollern
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