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UPUTA AUTORIMA

Lije€nicki viesnik, glasilo Hrvatskoga lije€nickog zbora, objavljuje uvodnike, stru¢ne
i znanstvene radove, preglede, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, preliminarna
znanstvena i stru¢na priop¢enja, osvrte, pisma uredni$tvu, prikaze knjiga, referate
iz literature i druge priloge uz uvjet da veé nisu u istom obliku objavljeni u drugim
Casopisima ili knjigama. LV obavjestava o djelatnostima HLZ i stru¢nih drustava te
o drustvenim teSko¢ama zdravstvenih djelatnika. Svi radovi Salju se na adresu:
Uredni$tvo Lijednickog vjesnika, Hrvatski lije&nicki zbor, Subiéeva 9, 10000 Zagreb.
Radno vrijeme uredniStva za stranke je utorkom i €etvrtkom od 17 do 19 sati, tele-
fon (01) 46-93-300.

Uputa autorima u skladu je s tekstom — International Committee of Medical Journal
Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. N
Engl J Med 1997;336:309-15.

1. TEKST CLANKA

Citav rad, ukljugujuci sve priloge, treba poslati u triplikatu (uz original, drugi primjerci
slika i tablica mogu biti fotokopije). Rad mora biti tipkan dvostrukim proredom, na
jednoj strani lista, tako da na jednoj stranici bude najvie 30 redaka, pri raGunalnom
ispisu veli¢inom slova 11 to€aka ili s razmjerno manjim brojem redaka po stranici,
ako su veca slova; s obje strane teksta valja ostaviti bijeli rub Sirok najmanje 2,5 cm.
Pregledi, stru¢ni i znanstveni radovi smiju imati do 15 stranica teksta, a prikazi bole-
snika, lijekova i metoda, preliminarna priopéenja te osvrti do 8 stranica. Svaki dio
¢lanka treba zapoceti na novoj stranici. Sve stranice trebaju biti numerirane, pocevsi
s naslovnom. Broj stranice treba otipkati u donjem desnom kutu. Sve osobe nave-
dene kao autori rada moraju ispunjavati sliede¢e uvjete: a) da su znacajno pri-
donijele planiranju i izradi rada ili analizi i interpretaciji rezultata, i b) da su sudjelo-
vale u pisanju i ispravljanju rada te da se slazu s krajnjom ina¢icom teksta. Osobe
koje su samo sudjelovale u prikupljanju podataka ili su nadredene istrazivac¢ima, ali
nisu aktivno sudjelovale u izradi rada ne mogu biti autori. Urednik ima pravo traziti
od autora da objasne doprinos svakog od njih. Redoslijed autora odreduju dogovor-
no autori. Radovi moraju imati ovaj sadrzZaj:

1.1. Naslovnu stranicu s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku te imenima,
prezimenima autora. Ispod toga treba navesti ustanove u kojima autori rade i naziv
ustanova u kojima je rad napravljen te ponoviti ime i prezime svakog autora s
akademskim stupnjem uz naziv ustanove u kojoj radi (kao $to je objavljeno u LV).
Zatim slijedi adresa autora kojem se Urednicki odbor moZe obracati i adresa autora
od kojeg ¢e se modi traziti separati, a koja se kasnije objavljuje u ¢lanku. Potom
treba navesti poduzeca, organizacije i ustanove koji su na bilo koji nac¢in pomogli
(novcano, lijekovima, kemikalijama ili opremom) izradu rada. Na dnu stranice tre-
baju autori predloziti skra¢eni naslov ¢lanka do 40 slova koji ¢e se kao tekuci naslov
tiskati na stranicama na kojima ¢e rad biti objavljen.

1.2. Sazetak se prilaZze na posebnom papiru, a ne smije biti duzi od 150 rije¢i. Mora
sadrzavati sve bitne Cinjenice iznesene u radu: svrhu rada, metodu, bitne rezultate
s brojéanim podacima, osnovne zakljucke.

1.3. Sazetak na engleskom jeziku piSe se takoder na posebnom papiru. On sadrzi
i naslov ¢lanka na engleskom jeziku. Neprevedene ili loSe prevedene sazetke ured-
nistvo ¢e dati na popravak ili prijevod lektoru engleskog jezika na autorov trosak.
Mogu se, dakle, slati i neprevedeni sazeci.

1.4. Kljuéne rijeci. Na listu papira koji sadrzi hrvatski odnosno engleski sazetak ispod
teksta valja napisati 3—10 klju¢nih rije¢i koje su bitne za brzu identifikaciju i klasi-
fikaciju rada. U pravilu treba kao klju¢ne rije¢i rabiti glavne natuknice (MeSH) iz
Index Medicusa.

1.5. Uvod je kratak i jasan prikaz biti problema i svrhe istrazivanja. Kratko se spo-
minju radovi koji su u izravnoj vezi s problemom $to ga prikazuje ¢lanak.

1.6. Metode primijenjene u radu prikazuju se kratko, ali dovoljno da se ¢itatelju omo-
guci ponavljanje opisanog istraZivanja. Metode poznate iz literature opisuju se okvir-
no, a navodi se izvorni literaturni podatak. Lijekovi se navode generi¢kim imenom.
Uredaje kojima se radilo treba navesti, navode¢i u zagradi naziv i adresu proiz-
vodaca. Koritene statisticke metode treba objasniti dovoljno detaljno da bi ¢itatelj
mogao iz originalnih rezultata izracunati navedene vjerojatnosti.

Za pokuse na ljudima treba navesti jesu li provedeni u skladu s etiCkim nacelima i
Deklaracijom iz Helsinkija iz 1975. godine i njezinim izmjenama iz 1983. godine.
Takoder treba navesti je li i koji etiCki odbor dao pristanak za provodenje pokusa. U
radu se ne smiju navoditi imena, inicijali ili mati¢ni brojevi bolesnika. Potrebno je na-
vesti kriterije izbora odnosno iskljucivanja bolesnika iz pokusne skupine, kao i deta-
lie randomizacije. Treba navesti kako je postignuta jednostruka odnosno dvostruka
sljepoca pokusa, komplikacije lijeGenja i broj bolesnika izgubljenih iz praéenja.

U preglednim &lancima treba objasniti kako su podaci pronalazeni, birani i sintetizi-
rani. To treba ukratko navesti i u sazetku.

1.7. Rezultate treba jasno i precizno prikazati. Znacajnost rezultata potrebno je sta-
tistiCki obraditi. Treba se sluZiti S| jedinicama.

1.8. Rasprava i zaklju€ci. Svrha rasprave jest tumacenje rezultata i njihova uspo-
redba s postojeéim znacajnijim spoznajama na tom podrucju iz ¢ega mogu proizaci
jasni zakljuéci.

2. TABLICE | SLIKE

Rad treba popratiti razumnim brojem slika i tablica; treba priloZiti samo reprezenta-
tivne ilustracije koje dokumentiraju rad.

Naslovi tablica, opisi slika te tekstualni dio tablica i slika moraju biti dvojezi¢ni, na
hrvatskom i engleskom jeziku.

2.1. Tablice. Svaka se tablica piSe na posebnom listu papira, mora imati svoj redni
broj koji je povezuje s tekstom, i naslov. U tablicama valja izbjegavati okomite na-
slove stupaca. Umjesto njih mogu se upotrijebiti rimske brojke ili velika slova kojima
se oznacava svaki pojedini stupac, a objasnjavaju se legendama na dnu tablice. U
tablicama se ne smiju upotrebljavati kratice osim uobi€ajenih mjernih jedinica. Unu-
tar tablica ne treba rabiti okomite i vodoravne crte.

2.2. Slike. Svaka slika takoder ima svoj redni broj prema redoslijedu kojim se pojav-
ljuje u tekstu. Opisi slika — legende — tipkaju se na posebnom listu papira, takoder
prema svom rednom broju.

PrilaZzu se crno-bijele slike na sjajnom papiru. Na poledini slike treba nalijepiti naljep-
nicu s brojem slike, imenom prvog autora i oznakom vrha slike. Preporucuje se
bitna mjesta na slikama oznaditi strelicama. Na mikroskopskim fotografijama mora
dostaviti pismeni pristanak bolesnika, odnosno roditelja ili skrbnika za malodob-
nike, za njihovo objavljivanje. Nije dovoljno prekriti o¢i bolesnika crnom trakom.
Crtezi se mogu izraditi tuem na bijelom ili paus papiru ili otisnuti na racunalnom
Stampacu. U prvom slucaju treba priloZiti originale. Ako se crtezi izraduju na racu-
nalu, moraju biti otisnuti na laserskom ili tintanom pisacu (Ink-Jet) grafickim tehni-
kama visoke rezolucije. Slova i znakovi moraju biti jasni, jednake jacine, proporcija
koje ¢e smanjivanjem u tisku dopustati da svaki podatak ostane dovoljno jasan.
Reprodukcije slika i tablica iz drugih izvora potrebno je popratiti pismenom dozvo-
lom njihova izdavaca i autora.

3. POPIS LITERATURE

Literatura se navodi rednim brojem, prema redoslijedu citiranja u tekstu. (Prva refe-
renca nosi broj 1.) Ako rad ima $est ili manje autora, treba ih navesti sve, a ako ih
je sedam ili viSe, treba navesti prva tri i dodati: i sur.

Literatura se citira ovako:

Clanak u éasopisu

Golubi¢ D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka klini¢ka, dijagnosti¢ka i terapijska zapa-
Zanja o humanoj trihinelozi. Lije¢ Vjesn 1985;107:11—4.

Zajednicki autor

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Failure of synge-
neic bone-marrow graft without preconditioning in post-hepatitis marrow aplasia.
Lancet 1977;2:242—4.

Bez autora

Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). Br Med J 1981;283:628.
Suplement casopisa

Lundstrom I, Nylander C. An electrostatic approach to membrane bound receptors.
Period Biol 1983;85Suppl 2:53-60.

Casopis oznaden brojem

Seaman WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981 Sep;16:24-5.
Knjige i monografije

Autor(i) pojedinci

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the
immune response. 5. izd. New York: Harper and Row; 1974, str. 406.

Urednik

Dausset J, Colombani J, ur. Histocompatibility testing 1972. Copenhagen: Munks-
gaard; 1973, str. 12-8.

Poglavije u knjizi

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. U:
Sodeman WA jr, Sodeman WA, ur. Pathogenic physiology: mechanisms of disease.
Philadelphia: WB Saunders; 1974, str. 457-72.

Zbornik radova

DuPont B. Bone marrow transplantation in severe combined immunodeficiency
with an unrelated MLC compatible donor. U: White HJ, Smith R, ur. Proceedings of
the third annual meeting of the International Society for Experimental Haematology.
Houston: International Society for Experimental Haematology; 1974, str. 44-6.

Monografija u seriji

Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, i sur. The human alveolar macrophage. U:
Harris CC ur. Cultured human cells and tissues in biomedical research. New York:
Academic Press; 1980, str. 54—6. (Stoner GD, ur. Methods and respectives in cell
biology; vol 1).

Publikacije agencija, dru$tava, itd.

Ranofsky AL. Surgical operations in short-stay hospitals: United States — 1975.
Hyattsville, Maryland: National Centre for Health Statistics; 1978. DHEW publica-
tion no. (PHS) 78-1785. (Vital and health statistics; series 13; no 34).

Disertacija ili magisterij

Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen (disertacija). Berkeley,
California: University of California; 1965, str. 156.

Drugi ¢lanci

Novinski ¢lanak

Martinovi¢ S. Dnevno boluje sto tisu¢a zaposlenih. Vjesnik 1985 Feb 19; 5 (col. 1).
Clanci iz magazina (periodiénih ¢asopisa)

Wallis C. Chlamydia: the silent epidemic. Time 1985 Feb 4; 33.

Casopise treba prikazivati kraticom koju upotrebljava Index Medicus.

4. POPRATNO PISMO

Popratno pismo trebaju potpisati svi autori. U njemu treba navesti (a) je li, gdje i koji
dio ¢lanka ve¢ objavljen ili javno prikazan; (b) financijske i druge interese autora koji
bi mogli dovesti do sukoba interesa; (c) izjavu da su svi autori ¢lanak procitali i s
njim se slozili, da svi ispunjavaju uvjete da budu autori i da svaki od njih vjeruje da
je Clanak rezultat poStenog rada; te (d) navesti ime, adresu i telefonski broj autora
koji ¢e preuzeti na sebe da s ostalim autorima dogovori potrebne izmjene i ispravi
probne otiske. U pismu treba navesti i misljenje autora o kojoj se vrsti ¢lanka radi.
Prispjele radove Urednicki odbor $alje dvojici recenzenata anonimno. Ako recen-
zent predlaze izmjene ili dopune, kopija recenzije, bez imena recenzenta, dostavlja
se autoru radi njegove konacne odluke i ispravka teksta.

Uredni$tvo ne mora radove objavljivati onim redom kojim pristiZzu. Izneseni stavovi
predstavljaju misljenje autora.

Rukopisi se ne vraéaju, a svi tiskani prilozi viasnistvo su Hrvatskoga lijeéni¢kog zbora.
Sadrzaj Lije¢nitkog vjesnika moze se reproducirati uz navod »preuzeto iz Lije¢-
nickog viesnika«.



Smjernice
Guidelines

SMJERNICE ZA DIJAGNOSTIKU I LIJECENJE
GNOJNOG HIDRADENITISA (HIDRADENITIS SUPPURATIVA)

GUIDELINES FOR THE DIAGNOSTICS AND TREATMENT
OF HIDRADENITIS SUPPURATIVA

INES BRAJAC, NEIRA PUIZINA IVIC, ZRINKA BUKVIC MOKOS, ZELJANA BOLANCA
MELITA VUKSIC POLIC, RADO ZIC, KRESIMIR MARTIC, DAVOR MIJATOVIC, SRECKO BUDI*

Deskriptori: Gnojni hidradenitis — dijagnoza, farmakoterapija, kirurgija, patologija; Protubakterijski lijekovi — doziranje i
nadin uporabe, terapijska primjena; Protuupalni lijekovi — doziranje i na¢in uporabe, terapijska primjena;
Indeks tezine bolesti; Smjernice; Hrvatska

Sazetak. Hrvatsko dermatovenerolosko drustvo i Hrvatsko drustvo za plasti¢nu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju
Hrvatskoga lije¢nic¢kog zbora ustrojili su radnu skupinu lijec¢nika s klinickim iskustvom u dijagnostici i lije¢enju gnojnog
hidradenitisa (hidradenitis suppurativa). Skupina je kriticki proucila mjerodavnu znanstvenu literaturu te je donijela smjer-
nice za dijagnostiku i lijeCenje.

Descriptors: Hidradenitis suppurativa — diagnosis, drug therapy, pathology, surgery; Anti-bacterial agents — administra-
tion and dosage, therapeutic use; Anti-inflammatory agents — administration and dosage, therapeutic use;
Severity of illness index; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Croatian dermatovenerologic society and Croatian society for plastic, reconstructive and esthetic surgery of the
Croatian Medical Association formed the working group which consists of physicians with experience in diagnostics and
treatment of hidradentitis suppurativa. After a critical analysis of relevant scientific papers, the working group has devel-

oped practice guidelines for the diagnosis and treatment.

Hidradenitis suppurativa/acne inversa (HS) kroni¢na je
upalna bolest koze karakterizirana bolnim, recidivirajué¢im
¢vorovima i apscesima koji dovode do nastanka drenaznih
sinusa i oziljaka. Bolest nastaje nakon puberteta, a pogla-
vito zahvaca intertriginozna podrucja s apokrinim zlijezda-
ma poput pazusnih jama, submamarnih regija, prepona, pe-
rianalne i genitalne regije."? Pojavnost HS-a tesko je odre-
diti jer se bolest Cesto ne prepozna ili pogresno dijagnostici-
ra te u razli¢itim studijama iznosi od 0,00033 do 4,1%.>”

HS je bolest u ¢ijem nastanku sudjeluju imunokompe-
tentne stanice uz genske ¢imbenike. Primarno etiopatoge-
netsko zbivanje jest okluzija gornjeg dijela folikula zbog
hiperkeratoze, Sto dovodi do proSirenja i rupture epitela
pilosebacealne jedinice, te sekundarne upalne reakcije uz
aktivaciju imunosnih mehanizama.®

Pozitivna obiteljska anamneza za HS utvrdena je u 34%
bolesnika, a najéesée se radi o autosomno dominantnom na-
sljedivanju.’

HS karakterizira kronican tijek bolesti s ¢estim recidivi-
ma, a rana dijagnoza i agresivna kontrola bolesti radi sprje-
Cavanja progresije iznimno je bitna. Destrukcija kozne arhi-
tekture koja prati uznapredovalu bolest vrlo je zahtjevna za
lije¢enje. Premda bolest ne ugrozava zivot, pridruzena bol,
neugodan miris i stalno vlazenje zahvac¢enog podrucja pri-
donose snaznom psihosocijalnom utjecaju i razornom ucin-
ku na kvalitetu Zivota.>!® HS je udruzen s brojnim komor-
biditetima, posebice metabolickim sindromom i kardiova-
skularnim bolestima.'"!3

Najcesce se susreée u primarnoj zdravstvenoj skrbi, ordi-
nacijama dermatologa, ginekologa, gastroenterologa te u
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raznim kirurskim specijalnostima i iznimno je vazno da s
klinickom prezentacijom bude upoznat $iri krug lijecnika.
Unato¢ vrlo prepoznatljivoj klini¢koj slici razdoblje od po-
Cetka bolesti do postavljanja dijagnoze traje od 7 do 12 go-
dina, $to upucuje na Cinjenicu da je povecéanje svijesti o
HS-u medu lije¢nicima i bolesnicima vazan cilj."
Odsutnost sluzbenih smjernica dovela je do heteroge-
nosti u lijecenju te teske bolesti. Hrvatsko dermatovenero-
losko drustvo (HDVD) i Hrvatsko drustvo za plasti¢nu, re-
konstrukcijsku i estetsku kirurgiju (HDPREK) Hrvatskoga
lije¢nickog zbora stoga su ustrojili radnu skupinu lijecnika s
klinickim iskustvom u dijagnostici i lije¢enju HS-a. Skupi-
na je kriti¢ki proucila recentnu znanstvenu literaturu, odno-
sno postojece smjernice europskih i svjetskih drustava te je

* Klinika za dermatovenerologiju, Medicinski fakultet Sveucili§ta u
Rijeci, KBC Rijeka (prof. dr. sc. Ines Brajac, dr. med.), Klinika za derma-
tovenerologiju, Medicinski fakultet Sveucilita u Splitu, KBC Split
(prof. dr. sc. Neira Puizina Ivi¢, dr. med.), Klinika za dermatovenerologi-
ju, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, KBC Zagreb (prof. dr. sc.
Zrinka Bukvi¢ Mokos, dr. med.), Klinika za dermatovenerologiju, Medi-
cinski fakultet Sveucnllsta u Zagrebu, KBC ,,Sestre milosrdnice*
(Zeljana Bolanéa, dr. med.), Zavod za dermatologiju i venerologiju, Me-
dicinski fakultet Sveucilita u Osijeku, KBC Osijek (mr. sc. Melita
Vuksi¢ Poli¢, dr. med.), Klinika za plasti¢nu, rekonstrukcijsku i estetsku
kirurgiju, Medicinski fakultet Sveucilita u Zagrebu, KB Dubrava
(prof. dr. sc. Rado Zic, dr. med.; dr. sc. Kre$imir Marti¢, dr. med.; prof. dr.
sc. Srecko Budi, dr. med.), Zavod za plasti¢nu, rekonstruktivnu i kirur-
giju dojke, Medicinski fakultet Sveu¢iliSta u Zagrebu, KBC Zagreb
(prof. dr. sc. Davor Mijatovi¢, dr. med.)
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Tablica 2. Sazetak smjernica za lijecenje gnojnog hidradenitisa
Table 2. Short guidelines for hidradenitis suppurativa treatment

Upalna aktivnosti/Inflammatory activity

Blaga/Mild Srednje jaka/Moderate Jaka/Severe
Lokalna terapija Sustavna terapija/Systemic treatment
/Topical therapy klindamicin i rifampicin/tetraciklin/acitretin

klindamicin /clindamycin and rifampicin/tetracycline/acitretin

/clindamycin

Bioloska terapija/Biologics

1 0,
rezorcinol 15% adalimumab (registriran)/adalimumab (registred)

/resorcinol 15%

infliksimab (off label)
Bez upalne aktivnosti/Without inflammatory activity
Hurley I'* Hurley II** Hurley II[***
Rijetko potrebno Incizija, kiretaza, Radikalna kirur§ka
kirursko lijecenje eksteriorizacija ekscizija
/Surgical treatment — marsupijalizacija, s rekonstrukcijom

defekata
/Radical surgery
excision with
reconstruction

rarely required CO, laser, ekscizija
pojedinacnog ili
ograni¢enog sinusa,
elektrokoagulacija,
radiofrekventna ablacija
/Incision, curettage,
exteriorisation —
marsupialisation,
CO2 laser,
sinus tract excision,
electrocoagulation,
radiofrequency
ablation

Dodatne terapijske mjere/Adjuvant therapy
redukcijska dijeta, prestanak pusenja, lije¢enje boli i superinfekcija
/weight loss, tobaco abstinence, pain management,
treatment of superinfections

*

U Hurleyjevu 1. stadiju mogu se rabiti: incizija/incision, kiretaza/cur-
retage, eksteriorizacija — marsupijalizacija/exteriorisation — marsupiali-
sation, CO, laser, ekscizija pojedinac¢nog ili ograni¢enog sinusa/sinus
excision.

U Hurleyjevu II. stadiju rabe se: incizija/incision, kiretaza/curretage,
eksteriorizacija — marsupijalizacija/exteriorisation — marsupialisation,
CO, laser, ekscizija pojedinacnog ili ograni¢enog sinusa/sinus excision,
elektrokoagulacija/electrocoagulation, radiofrekventna ablacija/radio-
frequent ablation.

*** U Hurleyjevu III. stadiju rabe se: radikalna kirurska ekscizija/radical
surgical excision (odgodeno cijeljenje, pokrivanje koznim presatkom,
lokalni, regionalni ili slobodni rezanj), eksteriorizacija — marsupijali-
zacija, incizija, kiretaza/exteriorisation — marsupialisation, incision,
curretage (kao privremena ili pomo¢na metoda lijecenja).

£

*

predloZzen postupnik temeljen na dokazima koji se odnose
na dijagnosticiranje i lijeCenje HS-a. Izrada preporuka nije
financijski potpomognuta.

Svrha je Smjernica za dijagnostiku i lijecenje HS-a pra-
vodobno dijagnosticirati oboljele od HS-a te izjednaditi
terapijski pristup i pracenje. Navodima u Smjernicama pri-
druzeni su dokazi i preporuke odgovarajuce jacine.” Smjer-
nice ¢e ukljuciti stupanj dokaza (level of evidence — LOE) i
jacinu preporuke (strength of recommendation — SOR) ¢ime
¢e se posti¢i racionalan pristup lijecenju te kroni¢ne bolesti
(tablica 1.).

Dijagnoza supurativnog hidradenitisa

HS je klinicki definirana bolest bez patognomoniénih
testova te postoji potreba za vrlo jasnim klinickim dijagno-
stickim kriterijima. Dijagnozu HS-a potvrduju prisutnost
tipi¢nih lezija, tipi¢na topografija i anamneza bolesti. Za
potvrdu dijagnoze moraju biti ispunjena sva tri dolje nave-
dena kriterija:

1. Tipicne lezije, tj. duboko smjesSteni bolni ¢vorovi, aps-

cesi, drenazni sinusi, oziljci 1 otvoreni komedoni s
dvostrukim otvorima (pseudokomedoni).
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2. Zahvacdenost minimalno jednoga tipicnog mjesta (pa-
zusi, prepone, medica, perianalno podrucje, bedra te
podrucje izmedu i ispod prsa). Lezije se mogu nalaziti
i drugdje (ektopicki HS), ali je prisutnost lezija na
tipiénome mjestu nuzna za potvrdu dijagnoze.

3. Kroni¢no recidivirajuéi tijek s minimalno dva recidiva
u razdoblju od Sest mjeseci.!>1¢

Pocetak u adolescenciji ili mladoj odrasloj dobi, povijest
recidiva i kronican tijek bolesti te pozitivna obiteljska anam-
neza snazno upucuju na dijagnozu HS-a. U prilog dijagnozi
govore i recidivirajuée netipi¢ne upalne lezije na tipi¢nim
mjestima (folikulitis, otvoreni komedoni), tipi¢ne lezije na
netipi€nim mjestima (ektopicki HS), pilonidalni sinus u
anamnezi i nedostatak patogenih mikroorganizama u rutin-
skoj kulturi.

U slucajevima u kojima je dijagnoza dvojbena biopsija
moze biti korisna za iskljucenje drugih bolesti. Biopsiju ob-
vezatno treba uciniti ako su prisutne klini¢ke znacajke kar-
cinoma plocastih stanica.'”'®

Klinic¢ka slika supurativnog hidradenitisa

Dijagnoza HS-a temelji se uz anamnezu i tipi¢nu topo-
grafiju samo na klini¢koj prezentaciji bolesti. U nastavku
teksta ukratko ¢emo opisati tipicne lezije HS-a.

Upalni nodus, najcesca rana lezija, jest solitarni, bolni,
duboki ¢vor, Cesto u intertriginoznom podrucju, koji moze
trajati od nekoliko dana do nekoliko mjeseci. Ponavljane
epizode formiranja nodusa mogu se javiti na to¢no istome
mjestu ili u istom podrucju. Nodus Cesto napreduje te se
oblikuje apsces koji se moze drenirati na povrsinu uz gnojni
ili serozno-hemoragicni iscjedak.

Sinusni trakt je tipicni nalaz u HS-u, uz izraziti kroni¢ni
tijek 1 povremenu drenazu gnojnog ili krvavog iscjetka. Na-
stanku sinusa pogoduje pojava viSestrukih recidivirajucih
nodusa na odredenom podrucju.

Otvoreni komedon Cesto se pojavljuje u dugotrajnoj bole-
sti, s dvostrukim ili viSestrukim zavrSetkom (pseudoko-
medon). Cesto se opisuje kao tombstone komedon, jer je
zavrsna faza oStecenja pilosebacealne jedinice s posljedic-
nim gubitkom Zlijezde lojnice i dlake.

Oziljak nastaje na izlijeCenom podrucju, moze biti atrofi-
¢an (osobito na trupu) ili keloidan. U fleksornim zonama,
poput pazuha, oziljci mogu rezultirati debelim, linearnim,
tvrdim trakama poput uzeta, Sto dovodi do smanjene pokret-
ljivosti, limfne staze i limfedema. U bolesnika s aktivnom
bolesti oziljci su pridruzeni upalnim ¢vorovima i drenaznim
sinusima. '8

Odredivanje teZine bolesti

Prije pocetka lijecenja potrebno je objektivizirati tezinu
bolesti.

Hurleyjeva klasifikacija najstariji je i najcesce upotreb-
ljavan sustav za procjenu tezine klinicke slike i dijeli bole-
snike u tri stadija:

Stadij I — pojedinacni ili brojni izolirani apscesi bez 0zi-
ljaka i sinusa (68,4% bolesnika).

Stadij Il — recidivirajuéi apscesi sa sinusima i oziljcima,
jednostrukim ili viSestrukima, te Siroko razdvojene lezije
(27,7% bolesnika).

Stadij 11l — difuzna ili gotovo difuzna zahvacenost ili vise
medusobno povezanih sinusa i apscesi preko cijelog pod-
rucja (3,9% bolesnika).

Hurleyjeva klasifikacija, iako prakti¢na u svakodnevnom
radu, ne pruza uvid u dinamiku bolesti i pojavu novih upal-
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nih lezija te su razvijeni novi nacini procjene tezine bole-
Sti.lé’ZI

Sartoriusov sustav podrazumijeva brojenje zahvacenih
regija, ¢vorova i sinusa:

— zahvacena anatomska regija (pazusi, prepone, genital-
na, glutealna regija lijeva i/ili desna strana): 3 boda za
svaku regiju

— broj lezija (apscesi, ¢vorovi, fistule, oziljci): 2 boda za
svaki ¢vor, 4 boda za svaku fistulu, 1 bod za svaki
oziljak, 1 bod za ,,ostalo*

— najveca udaljenost medu dvjema relevantnim lezijama
(j. ¢vorovi i fistule u svakoj regiji ili veli¢ina ako je
samo 1 lezija): manje od 5 cm — 2 boda; manje od 10
cm — 4 boda; vise od 10 cm — 8 bodova

— lezije odijeljene zdravom koZzom u svakoj regiji: da—0
bodova, ne — 6 bodova.

pracenje tijekom klinickih ispitivanja, no u praksi je teze
prihvatljiv, jer iziskuje viSe vremena za izvedbu. Taj sustav
dobro korelira s intenzitetom boli i trajanjem upale.?

Physician Global Assessment (PGA) dijeli bolest u 6 sta-
dija: od potpune odsutnosti do vrlo teskih oblika. Upotreb-
ljava se u klinickim ispitivanjima radi objektivizacije po-
boljsanja upalno promijenjenih ¢vorova, apscesa i drenaz-
nih fistula.?

Dermatology Life Quality Index (DLQI) skala je samo-
procjene koja ocjenjuje utjecaj bolesti na svakodnevni
zivot.*

Vizualna analogna skala (VAS) objektivizira bol i poprat-
ni svrbez.”

Hidradenitis Suppurativa Clinical Response (HiSCR)
sustav je za objektivizaciju pobolj$anja, pri cemu se klini¢-
ko smanjenje upalnih promjena (apscesi i upalni ¢vorovi)
definira kao 50% i vise od videnoga prije pocetka terapije.
To podrazumijeva da se tijekom terapije ne bi trebali pojav-
ljivati novi apscesi ili drenazne fistule. HiSCR se obi¢no
upotrebljava tijekom prac¢enja uéinkovitosti bioloske terapi-
je u klini¢kim studijama. HiSCR znatno korelira s nalazom
poboljsanja u svim prethodno nabrojenim metodama (Hur-
ley, Sartorius, VAS, DLQI i PGA).%

Lijecenje supurativnog hidradenitisa

Lijecenje HS-a moze biti lokalno, sustavno i kirursko.
Takoder, u svim se stadijima bolesti preporucuju adjuvantne
mjere.

a) Lokalna terapija

Izbor lokalne terapije ima vaznu ulogu u svim stadijima
bolesti, a osobito kod njezina blagog oblika (Hurleyjev I.
stadij). Aplikacija lokalnih pripravaka u ranom stadiju bole-
sti moze sprije€iti njezinu progresiju i stvaranje oziljaka.

Klindamicin u obliku 1%-tnog losiona jedini je antibiotik
kojemu je klinicki ispitana u¢inkovitost u topickoj primjeni.
U dvostruko slijepome randomiziranom istrazivanju u Hur-
leyjevu L. i blazem obliku Hurleyjeva II. stadija pokazao se
ucinkovit u lijecenju povrsnih lezija poput folikulitisa, pa-
pula i pustula. Preporuka je da se primjenjuje dvaput na dan
tijekom tri mjeseca. Ne postigne li se nakon toga zadovolja-
vaju¢i ucinak, preporucuje se promjena nacina lijeCenja
(LOE IIb, SOR B). Poseban oprez pri primjeni potreban je
u bolesnika s bolestima probavnog sustava, posebice koliti-
som.?”’ Nije nadena znatna razlika u ishodu lijecenja lokal-
nim pripravkom 1%-tnog klindamicin losiona i peroralnom
terapijom tetraciklinom nakon 4 mjeseca primjene.?

Lokalni rezorcinol (m-dihidroksi benzen) eksfolijantno
je sredstvo koje ima keratoliticko, antipruriti¢no i antisep-
ticko svojstvo. Uporaba rezorcinola smanjuje bol zbog
apscesa 1 skrac¢uje njegovo postojanje. Lokalna primjena
15%-tnog rezorcinola u obliku kreme preporucuje se u bo-
lesnika s Hurleyjevim I. i II. stupnjem. U pogorSanjima se
savjetuje Sto ranija primjena kreme 2 puta na dan, po mo-
guénosti u roku od nekoliko sati (LOE III, SOR C). Kao
nuspojava moze se pojaviti blazi iritativni dermatitis.
Sistemska toksi¢nost nakon topic¢ke primjene rezorcinola
vrlo je rijetka iako se i o tome mora razmisljati u slucaju
primjene na ve¢im povr§inama.?

Izbor lokalne terapije kod solitarnih ili malobrojnih aps-
cesa jest intralezionalna aplikacija glukokortikoida triamci-
nolon acetonida, u dozi od 5 do 10 mg/mL. Ta terapija moze
biti u¢inkovita i kod pojedinih nodusa i sinusnih kanala ot-
pornih na druge vrste terapije. Upotrebljavaju se kao mono-
terapija i dodatna terapija uz sustavno lijecenje (LOE 1V,
SOR D). Klini¢ki odgovor ocekuje se brzo, za 48 — 72 h.
Kod primjene su moguce lokalne nuspojave u obliku atro-
fije koze, hiperpigmentacije i teleangiektazija. U slucaju
bakterijske infekcije ili celulitisa zahvaé¢enog podrucja ta je
terapija kontraindicirana. U preporu¢enim dozama ne oce-
kuju se sistemske nuspojave.3%3!

Dosad nije objavljena nijedna studija koja je istrazila uci-
nak primjene specifi¢nih obloga na lezije HS-a. U lokalnoj
terapiji HS-a mogu se primijeniti hidrokoloidni, alginatni
oblozi i oblozi s aktivnim ugljenom, ali izbor ovisi o klini-
¢aru i njegovu iskustvu (LOE IV, SOR D).*

b) Sustavna terapija

Tetraciklini 500 mg 2 X na dan ili dostupniji doksiciklin
100 mg 2 x na dan (eritromicin 500 mg 2 x na dan, mino-
ciklin 100 mg 2 x na dan) mogu sprijeciti aktivaciju bolesti.
Preporucuju se kao prva linija lijecenja HS-a Hurleyjeva I. i
II. stupnja u trajanju od 4 mjeseca. Tetraciklini se reverzi-
bilno vezu za bakterijsku ribosomsku S30-podjedinicu i
onemogucéavaju vezanje transportne RNK te time transla-
ciju. Antibiotik se ne smije davati tijekom trudnoce, kao ni
mladima od 9 godina. Preporucuje se izbjegavanje izlaganja
UV svjetlu zbog moguée fotosenzibilnosti. Ostecenje bu-
brega moze dovesti do nakupljanja lijeka s posljedicnim
ostecenjem jetre, azotemijom, hiperfosfatemijom i acido-
zom. Ako rezultat nakon toga razdoblja ne zadovoljava,
preporucuje se promjena terapije (LOE IIb, SOR B).*!

Kombinacija klindamicina (300 mg 2 x/dan) i rifampici-
na (300 mg 2 x/dan ili 600 mg 1% na dan) tijekom 10 tjeda-
na preporucuje se kao prva linija lijeCenja HS-a Hurleyjeva
II. stupnja (LOE III, SOR C). Rifampicin inhibira bakterij-
sku RNK-polimerazu ovisnu o DNK. Prije lijecenja potreb-
no je iskljuditi gastrointestinalne bolesti (poglavito kolitis).
Rifampicin je jak induktor citokroma P450 te moze utjecati
na metabolizam i toksi¢nost drugih lijekova, primjerice,
kontraceptiva. Odredeni broj bolesnika mora prekinuti lije-
Cenje zbog probavnih smetnja.'3** Ako rezultat nakon raz-
doblja od 10 tjedana primjene ne zadovoljava, preporucuje
se promjena terapije.’

Kratkotrajna terapija antibioticima moze se probati radi
sprjecavanja pogorSanja i smanjivanja boli. U tu se svrhu
mogu primijeniti razliciti antibiotici (amoksicilin, cefalo-
sporini) te kombinacija amoksicilina i klavulanske kiseline
koja se pokazala vrlo djelotvornom ako se primijeni u
prvom satu od pojave simptoma.? Terapiju treba nastaviti
tijekom nekoliko sljedecih dana. Od sustavne antibiotske
terapije opisani su u tezim oblicima HS-a (Hurleyjev II. i
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II1. stadij) primjena ceftriaksona nakon ¢ega je slijedilo lije-
¢enje kombinacijom rifampicina, moksifloksacina i metro-
nidazola. U ispitivanju su bolesnici koji su dobro odgovorili
na terapiju, nakon 12 tjedana nastavili kombinaciju moksi-
floksacina i rifampicina tijekom sljedec¢ih 12 tjedana, $to je
dovelo do potpunog povlacenja lezija u 57% bolesnika.
Ve¢i broj bolesnika (64%) imao je gastrointestinalne smet-
nje, a u 35% Zena razvila se vulvovaginalna kandidijaza.
Primjena metronidazola preporucena je u dozi od 3 x 500
mg/dan, a obi¢no je pracena gastrointestinalnim nuspoja-
vama.'®

Acitretin se preporucuje uvesti u terapiju blazih do sred-
nje teskih oblika HS-a (Hurleyjev L. i blazi oblik Hurleyjeva
II. stadija). Smanjuje upalnu komponentu u dermisu inhibi-
raju¢i kemotaksiju polimorfonukleara s posljedicnim sma-
njenim stvaranjem upalnih citokina (poglavito IL-6). Kat-
kada dobro djeluje pri pojavi rekurirajuéih apscesa i pojave
sinusa s oziljkavanjem ili bez njega. Primjenjuje se u doza-
ma od 0,25 do 0,88 mg/kg tijekom 3 — 12 mjeseci s dobrim
odgovorom u oko 65,6% ispitanika (LOE IIb, SOR B).!
Tijekom terapije moraju se kontrolirati lipidi, zabraniti kon-
zumacija alkohola, a u Zena je primjena kontracepcije obve-
zatna. Nuspojave mogu biti u obliku retinoidnog dermati-
tisa, gubitka kose, slabijega no¢nog vida, glavobolje, boli
u zglobovima te zujanja u uSima uz osjec¢aj umora ili depre-
sije.!®

Bioloska terapija monoklonskim protutijelom adalimu-
mabom kao prva linija lijecenja preporucuje se u srednje
teskim do teSkim oblicima HS-a (Hurleyjev II. i III. stadij)
koji nisu odgovorili ili nisu tolerirali antibiotsku terapiju.
Lijek povoljno i brzo djeluje na bol, poboljsava kvalitetu
zivota te omogucava brz povratak na posao radno aktivnih
bolesnika. Primjenjuje se supkutano u dozama od 160 mg
prvi tjedan, zatim 80 mg nakon 2 tjedna i nakon toga 40 mg
na tjedan (LOE Ib, SOR A). U rujnu 2015. godine FDA je
registrirao adalimumab i za lijeCenje HS-a pa je on jedini
registrirani bioloski lijek na trzistu za navedenu indikaciju.
Ako klini¢ko poboljSanje objektivizirano HiSCR-om nije
postignuto nakon 16 tjedana, mora se razmisljati o drugim
terapijskim modalitetima.’**3

Monoklonsko protutijelo infliksimab u dozi od 5 mg/kg u
mjeseca, preporucuje se u srednje teskim i teSkim oblicima
HS-a koji nisu odgovorili na terapiju adalimumabom (LOE
ITa, SOR B). Ako se nakon 12 tjedana primjene lijek pokaze
nedjelotvornim, mora se razmisljati o drugim nac¢inima lije-
¢enja. Valja naglasiti da za razliku od adalimumaba, inflik-
simab nije registriran za tu indikaciju pa je njegova primje-
na u tim slucajevima off label. Nakon loSijega medika-
mentnog terapijskog odgovora ili u razdobljima inaktivacije
bolesti poseze se za kirurSkim oblicima lijeCenja. Sli¢an
ucinak kao infliksimab ima i fuzijski rekombinantni protein
etanercept koji se preporucuje u dozi od 25 mg/2 x na tje-
dan. U 64% bolesnika poboljsan je DLQI, no studije s dugo-
trajnom primjenom toga lijeka nisu dosad u¢injene.'®3¢

Sistemska terapija visokim dozama soli cinka (90 mg
cink glukonata/3 mjeseca) pokazala se u¢inkovitom u odr-
zavanju remisije kod znatnog broja oboljelih. Cink djeluje
na poremecaj prirodene imunosti u podrucju lezije te ga ti-
jekom tromjesecne primjene oporavlja. Preporucuje se u
Hurleyjevu 1. i II. stadiju. Doza se, ovisno o podnosljivosti
probavnog sustava, moze i snizavati (LOE III, SOR C).'¢18

Sistemska primjena dapsona, sulfonskog lijeka s antibak-
terijskim i protuupalnim djelovanjem u dozi od 25 do 200
mg/dan tijekom najmanje 3 mjeseca moze proizvesti povo-
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ljan ucinak u bolesnika (38%) s Hurleyjevim I. i II. stup-
njem bolesti koji nisu odgovorili na prethodnu antibiotsku
terapiju. Nakon poboljsanja moze se nastaviti s terapijom
odrzavanja u dozi od 50 do 150 mg/dan (LOE IV, SOR D).
Tezi oblici HS-a (Hurleyjev III. stupanj) ne odgovaraju na
tu terapiju. Dapson djeluje kao i u ostalim upalnim bolesti-
ma inhibirajuc¢i kemotaksiju neutrofila. Prije uzimanja lije-
ka mora se ispitati razina enzima G6PD, kao i moguca pre-
osjetljivost na sulfonamide, prisutnost porfirije i anemije.
Tijekom terapije valja kontrolirati hematoloske nalaze (reti-
kulocite) te bubreznu i jetrenu funkeiju.'$3¢

Ciklosporin A je kalcineurinski inhibitor s jakim imuno-
supresivnim djelovanjem. Djeluje na T-limfocite onemogu-
¢avajuci proliferaciju i proizvodnju upalnih citokina (npr.,
TNF-a i [L-2). Preporucuje se u slu¢ajevima kad prethodna
terapija antibioticima te sustavna terapija (antibiotici, korti-
kosteroidi, acitretin i infliksimab) nisu dale povoljan rezul-
tat. Daje se u dozi od 2 do 6 mg/kg tijekom 6 tjedana do 7
mjeseci (LOE IV, SOR D). Tijekom lijeCenja moraju se pra-
titi svaka dva tjedna/3 mjeseca krvni tlak, bubrezne i jetrene
funkcije, a nakon toga jedanput na mjesec.'s

Sistemsko uzimanje glukokortikoida moze dovesti do fe-
nomena ustezanja (withdrawal) nakon kratkotrajne, ali i
dugotrajne terapije. U literaturi nema puno podataka o re-
zultatima sistemske primjene glukokortikoida u lijecenju
HS-a. Kratkotrajna sustavna terapija (0,5 — 0,7 mg/kg) uz
postupno snizavanje doze tijekom nekoliko tjedana prepo-
rucuje se za brzo smanjivanje akutnih upala (LOE IV, SOR
D). Dode 1i do pogorsanja, preporucuju se protuupalni lije-
kovi i imunosupresivna terapija (nesteroidni antireumatici,
ciklosporin). Pri lijeCenju valja paziti na medudjelovanje
s antibioticima, poglavito eritromicinom, klindamicinom i
rifampicinom.'®

Nekoliko je studija pokazalo povoljan u¢inak dviju vrsta
antiandrogenske terapije u Zena (etinilestradiol 50 mg/ci-
proteron acetat 50 mg te etinilestradiol 50 mg/norgestrel
500 mg). Takoder, primjena ciproteron acetata kao monote-
rapije u dozi od 100 mg/dan dovela je do poboljsanja, no
nakon sniZenja terapije na 50 mg/dan doslo je do recidiva.
Primjena finasterida (tip II 5-a-reduktaza) dovela je do sma-
njenja gnojnog iscjetka i upalnih promjena. Op¢enito je od-
govor medu zenama bio bolji nego pri uporabi antibiotika,
uz napomenu da u ispitivanjima nije bio velik uzorak (LOE
IV, SOR D).*¢

Neurotoksin iz mikroorganizma Bacillus botulinus sma-
njuje lucenje apokrinih zlijezda, a time i moguénost rupture
folikula. Uoceno je poboljsanje nakon 10 mjeseci primjene
(LOE1V, SOR D)."®

Primjena kolhicina (0,5 mg/2 x na dan/4 mjeseca) koji
inhibira polimerizaciju mikrotubula, pa time inhibira sig-
nalni put citokina, dovodi do njegova nakupljanja u poli-
morfonuklearima. Time se onemogucuju degranulacija, ke-
motaksija i fagocitoza. No, unato¢ tim aktivnostima lijek
se nije pokazao djelotvornim u lijeCenju HS-a (LOE IV,
SOR D)."®

¢) Kirursko lijecenje

Kirursko lijecenje indicirano je u kasnijim stadijima
HS-a kada dode do stvaranja apscesa, sinusa, fistula i ozi-
ljaka, tj. kada konzervativno lijecenje nije dalo zadovolja-
vajuce rezultate (LOE IIb, SOR B). Nacin lijecenja i opseg
zahvata odreduju se prema uznapredovalosti bolesti i zah-
vacenoj regiji.>!83237

Za kirursko lijecenje bolest bi idealno trebala biti u fazi
remisije. Prije zahvata potrebna je odgovarajuca priprema
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bolesnika i zahvacenog podrucja u suradnji s dermatolo-
gom. Priprema moze ukljuc¢ivati konzervativnu topicku i
sustavnu terapiju, primjenu obloga za rane i sustav negativ-
nog tlaka (LOE IIb, SOR B).”!8:32.37.38.3940

Kirursko lijec¢enje dijelimo na lokalno u pocetnim stadiji-
ma bolesti i ekstenzivne zahvate kod uznapredovale bolesti.

U lokalno lije¢enje pocetnih stadija bolesti ubrajamo: in-
ciziju i drenazu apscesa; kiretazu; eksteriorizaciju — marsu-
pijalizaciju; elektrokoagulaciju ili radiofrekventnu ablaciju
sinusa; Nd:YAG laser, CO, laser; eksciziju pojedinacnog ili
ogranicenog sinusa.

Incizija i drenaza preporucuju se za pojedinacne apscese
i sinuse u bolesnika s Hurleyjevim I. — II. stadijem. Cesto je
potrebno udiniti i kiretazu sadrzaja, pseudokapsule ili kap-
sule apscesa (LOE III, SOR C).*!83237

Kiretaza se preporucuje za pojedinacne apscese i sinuse u
bolesnika s Hurleyjevim I. — II. stadijem nakon spontane
drenaze ili kao dodatak drugim postupcima (incizija, elek-
trokauterizacija) (LOE III, SOR C).>18:3237:41

Eksteriorizacija — marsupijalizacija preporucuje se za
apscese 1 sinuse u bolesnika s Hurleyjevim I. — II. stadijem.
Moze se izvoditi i kod Sire zahva¢enog podrucja, uz ocuva-
nje podrucja zdravog tkiva sa zadovoljavaju¢im estetskim
rezultatom i stopom recidiva oko 30%.4% U Hurleyjevu I1I.
stadiju rabi se kao metoda privremenog lijeCenja, smiriva-
nja lokalnog upalnog procesa ili pripreme za vece kirurske
zahvate. Stopa recidiva kod uznapredovalih slu¢ajeva Hur-
leyjeva II. i III. stadija velika je u usporedbi s radikalnim
kirur§kim zahvatima (¢ak do 70%) (SOR B).#34445

Elektrokoagulacija ili radiofrekventna ablacija sinusa
preporucuje se za sinuse kod bolesnika s Hurleyjevim II.
stadijem. Nakon uvodenja probe s tupim vrhom u otvor
sinusa istraze se sve moguce komunikacije, odstrani se
sadrzaj sinusa i zatim se ucini njegova ablacija. Stopa reci-
diva iznosi oko 30%. Postupak se moze zavrsiti i eksterio-
rizacijom sinusa.*!4¢

CO, laser preporucuje se u bolesnika s Hurleyjevim 1. —
II. stadijem. Ukljucuje ablaciju ¢vorova, apscesa i fistula uz
ocuvanje okolne zdrave koze. Moze sluziti 1 za eksciziju
manjih ili ve¢ih podrucja koze s koagulacijom preostaloga
promijenjenog tkiva. Promjene cijele per secundam inten-
tionem. Stopa recidiva iznosi od 1 do 22% (LOE Ib, SOR
A). Komplikacije ukljucuju sekundarne infekcije, odgo-
deno i oziljno cijeljenje. Rezultati s Nd:YAG laserom (neo-
dymium-doped yttrium aluminium garnet laser) ograni¢ena
su trajanja te su potrebne daljnje studije prije prihvacanja
Nd:YAG lasera kao standardnog lijecenja za HS (LOE Ib,
SOR A).46,47,48

Ekscizija pojedina¢nog ili ograni¢enog sinusa preporu-
Cuje se za apscese i sinuse u bolesnika s Hurleyjevim I. sta-
dijem te izolirane lezije kod Hurleyjeva II. stadija bez reku-
rentnih lezija. Omogucuje odstranjenje cijele promjene uz
primarno zatvaranje rane. Daje najbolji rezultat lijecenja
ako se bolest prepozna u ranom stadiju. Stopa recidiva nije
velika. Postoji moguénost pojave novih promjena u zahva-
¢enom podruéju (LOE III, SOR C).#-05!

U ekstenzivne zahvate kod uznapredovale agresivne bo-
lesti ukljuc¢ujemo: eksciziju manjih podrucja uz direktno
zatvaranje rane; eksciziju zahvaéenog podrucja uz cijeljenje
rane per secundam intentionem; eksciziju zahvaéenog po-
drucja uz zatvaranje defekta transplantatom koze nepotpune
debljine; eksciziju zahvacenog podrucja uz zatvaranje lo-
kalnim regionalnim ili slobodnim reznjem. Ekscizija ma-
njih podrucja uz direktno zatvaranje rane preporucuje se u
bolesnika s Hurleyjevim II. stadijem bez rekurentnih lezija

i znatnijih oziljnih promjena. Omogucuje dobar estetski i
funkcionalni rezultat lijeCenja, ali se opisuju stope recidiva
do 42,8% (LOE 111, SOR C).#-°

Radikalna ekscizija zahva¢enog podrucja metoda je iz-
bora u uznapredovalom Hurleyjevu II. i III. stadiju, a uklju-
Cuje odstranjenje promijenjenog i okolnoga zdravog tkiva
zajedno s potkozjem. Iako ta metoda daje najbolje rezultate
lijeCenja, postotak recidiva ovisi o stadiju bolesti i iznosi od
2,5 do 41% (LOE IIb, SOR B). Nacin rekonstrukcije nasta-
log defekta ukljucuje cijeljenje rane per secundam intentio-
nem primjenom modernih obloga i/ili sustava za primjenu
negativnog tlaka kada druge metode ne daju zadovoljavaju-
¢i rezultat (LOE IIb, SOR B).#*° Glavni su nedostaci dugo
trajanje lijeCenja i stvaranje oziljaka, §to moze dovesti do
funkcionalnih smetnja osobito u podrucju pazuha i prepona.
Ostali nac¢ini ukljucuju pokrivanje defekta transplantatom
koze nepotpune debljine te rekonstrukciju defekta lokalnim,
regionalnim ili slobodnim reznjem.*%-3%:32

Pokrivanje defekta transplantatom koze nepotpune deb-
ljine jednostavna je metoda s dobrim rezultatima, a primje-
njuje se ako su zahvaéena velika podrucja tijela. Vrlo kori-
sna metoda jest previjanje koznog presatka nakon kirurskog
zahvata sustavom negativnog tlaka u trajanju od 3 do 4 dana
(negative pressure wound therapy — NPWT), §to znatno
olakSava postoperativni tijek i omogucuje bolje cijeljenje
koznog presatka (LOE III, SOR C).31:3354

Za rekonstrukciju defekta lokalnim, regionalnim ili slo-
bodnim reznjem mogu se rabiti razni reznjevi, ovisno o za-
hvacenoj regiji. Rezultat lijeCenja zadovoljava i u estetskom
i funkcionalnom pogledu, ukljucujuéi ranu mobilizaciju
bolesnika, a moze se kombinirati i s primjenom koznog pre-
satka (LOE Ia/Ila, SOR A/B).>%¢ Stvarna vrijednost te me-
tode tesko je usporediva s jednostavnijim metodama lijece-
nja jer se obi¢no primjenjuje u bolesnika s progresivnhom
boles¢u koja sama po sebi ima loSiju prognozu lijecenja.
Nedostatak rekonstrukcije reznjevima estetski je ili funk-
cionalni deficit u podrucju davajuce regije.

Posebnu skupinu ¢ine bolesnici koji imaju uznapredo-
valu bolest u podrucju perianalne i perinealne regije kod
kojih je Cesto potrebno prije zavr$nog lijecenja uciniti i dru-
ge kirur§ke zahvate kao privremenu derivaciju stolice u po-
drucju trbusne stijenke (formiranje kolostome). U toj skupi-
ni bolesnika jedino radikalni kirurski zahvati mogu rezul-
tirati uspje$nim lijeCenjem.

Kirursko lijecenje ne pruza 100% siguran ishod i recidivi
bolesti moguci su bez obzira na primijenjenu metodu (LOE
IIb, SOR B).*18:32:37

d) Adjuvantna terapija

Veza izmedu HS-a, pusenja i debljine kao ¢imbenika rizi-
ka neupitna je.!'*® Stoga je prijeko potrebno bolesnika
savjetovati o nacinu zivota. Oboljeli bi se trebali suzdrzava-
ti od puSenja cigareta te raditi na optimizaciji tjelesne tezi-
ne.''”* Pridrzavanje navedenih uputa dovelo bi do reducira-
nja ¢imbenika rizika, kao i do smanjenja mehanickog trenja
koje pridonosi pogorsanju i egzacerbaciji bolesti na intertri-
ginoznim regijama. Bolesnike s HS-om treba pozorno prati-
ti i zbog moguéeg razvoja depresije, jer oboljeli imaju broj-
ne psihicke komorbiditete i sukladno tomu znatno narusenu
kvalitetu zivota.

Lijecenje boli iznimno je bitno kod oboljelih, s obzirom
na to da je bol stalan popratni simptom bolesti. Primjenjuju
se razlicite skupine lijekova lokalno i sustavno. Uoceno je
da dobar uc¢inak ima lokalna primjena ketoprofena u obliku
flastera. Skupinu koksiba valjalo bi izbjegavati zbog nuspo-
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Tablica 1. Stupanj dokaza (LOE) i stupanj preporuke (SOR)
Table 1. Level of evidence (LOE) and strength of recommendation (SOR)

Stupanj dokaza
/Level of evidence (LOE)

Stupanj preporuke
/Strength of recommendation (SOR)

la: metaanalize, randomizirane kontrolirane studije
/meta-analysis of randomized controlled trials

Ib: randomizirane kontrolirane studije
/randomized controlled trial

[Ta: kontrolirane studije bez randomizacije
/controlled study without randomization

IIb: kvazieksperimentalne studije
/quasi-experimental study

A: Kategorija dokaza |
/Category I evidence
B: Kategorija dokaza II ili ekstrapolirano iz kategorije dokaza I
/Category II evidence extrapolated from category I evidence
C: Kategorija dokaza III ili ekstrapolirano iz L. i II. kategorije
/Category I1I evidence or extrapolated from category 11 11
D: Kategorija dokaza IV ili ekstrapolirano iz II. i III. kategorije
/Category IV evidence or extrapolated from II or IIT

III: neeksperimentalne opisne studije kao $to su komparativne, usporedne ili studije
pojedinih slu¢ajeva/non-experimental descriptive studies such as comparative,

correlation case control studies
IV: misljenje eksperta ili klinicko iskustvo iskusnih specijalista

/expert committee reports or opinion or clinical experience of respected authorities

java. Opijati se preporucuju samo u stanjima kada neste-
roidni protuupalni lijekovi nisu doveli do ocekivanog ucin-
ka. U prvom redu radi se o kodeinu i hidrokodonu (LOE 1V,
SOR D). Valja naglasiti i moguénost navikavanja, ali i pre-
doziranja pri ¢emu je lijek izbora nalokson.'® Superinfekcije
treba lijeciti ciljano, ovisno o uzro¢niku i prema mikrobio-
loskim nalazima.

Dodatni egzogeni ¢imbenici koji pridonose egzacerbaciji
HS-a jesu vrudina, vjezba, znojenje, stres, umor, trljanje,
uska odjeca, dezodoransi i brijanje, a oboljele treba upozo-
riti da koliko je moguée izbjegavaju navedene ¢imbenike.*’

Sazetak lijeenja lijekovima koji se preporucuju u prvoj
liniji lijeCenja prikazan je na tablici 2.

Zakljucak

Tijekom proteklih godina doslo je do bitnog unaprjedenja
dijagnosticiranja i lije¢enja gnojnog hidradenitisa. Provede-
ne su brojne kampanje radi povecanja razine svijesti o bo-
lesti medu stanovniStvom i oboljelima te brojni teCajevi i
edukacije za lije¢nike koji se bave ovom specificnom pro-
blematikom. PoboljSanju kvalitete lijeCenja pridonijela je
registracija monoklonskog protutijela adalimumaba za bo-
lesnike u kojih su se drugi oblici sustavne terapije pokazali
neucinkovitima u nadzoru bolesti.

Hrvatski postupnik za dijagnostiku i lijecenje oboljelih
od gnojnog hidradenitisa izradila je radna skupina lije¢nika
dermatovenerologa i kirurga uklju¢enih u problematiku uz
potporu mjerodavnih drusStava Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbo-
ra. Preporuke su donesene na osnovi suvremenih znanstve-
nih spoznaja i klinickog iskustva ¢lanova radne skupine radi
brzeg dijagnosticiranja, izjednacenog pristupa lijecenju i
sprjecavanja ireverzibilne klinicke slike bolesti. Svi su na-
vodi u tekstu temeljeni na dokazima. Ovim smjernicama
osigurat ¢e se pravodobno, plansko i sveobuhvatno lijecenje
bolesnika sukladno europskim i svjetskim smjernicama, a
radi postizanja optimalne u¢inkovitosti, sigurnosti i farma-
koekonomske opravdanosti.
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SMJERNICE ISKRA ZA DIJAGNOSTIKU I LIJECENJE PROSTATITISA
— HRVATSKE NACIONALNE SMJERNICE

ISKRA GUIDELINES ON DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF PROSTATITIS
— CROATIAN NATIONAL GUIDELINES

VISNJA SKERK, GORAN STIMAC, OGNJEN KRAUS, JASMINA VRANES, EDITA SUSIC,
SUZANA BUKOVSKI, TVRTKO HUDOLIN, ZELJKO KASTELAN, VESNA MADARIC,
ALEMKA MARKOTIC, SUZANA MIMICA MATANOVIC, DRAGAN SOLDO,
DALIBOR VUKELIC, ARJANA TAMBIC ANDRASEVIC*

Deskriptori: Prostatitis — dijagnoza, farmakoterapija, klasifikacija, mikrobiologija; Bakterijske infekcije — dijagnoza,
farmakoterapija, mikrobiologija; Protubakterijski lijekovi — doziranje i nacin uporabe, terapijska primjena;
Protuupalni lijekovi—terapijska primjena; Zdjelicna bol — dijagnoza, farmakoterapija; Kroni¢na bol; Sindrom;
Smyjernice; Hrvatska

Sazetak. Smjernice se odnose na klasifikaciju, dijagnostiku i lije¢enje sindroma prostatitisa. Njihov su cilj standardizacija,
izjednaCavanje i optimalizacija dijagnostike, lijeCenja i pracenja bolesnika s prostatitisom koji ¢e dovesti do poboljSanja
kvalitete zdravstvene zastite ovih bolesnika te promovirati racionalnu potro$nju antibiotika. Namijenjene su ponajprije
lije¢nicima opce prakse i specijalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj zastiti i bolnicama. Ministarstvo zdravstva Re-
publike Hrvatske (RH) imenovalo je ¢lanove Radne grupe za izradu smjernica namijenjenih dijagnostici i lijeCenju prosta-
titisa. Smjernice se temelje na dokazima iz sistematski pregledane literature, na lokalnim podacima o osjetljivosti bakterija
na antibiotike, na postoje¢im klinickim protokolima za dijagnostiku i lijeCenje prostatitisa, kao i prijedlozima i komentari-
ma kolega lije¢nika. One su putem tecajeva trajne edukacije Siroko predstavljene lije¢nicima obiteljske medicine te speci-
jalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj zastiti i bolnicama — urolozima, infektolozima, mikrobiolozima i nefrolozima.
Zavr$nu verziju smjernica pregledali su i prihvatili ¢lanovi Interdisciplinarne sekcije za kontrolu rezistencije na antibiotike.
U smjernicama su predstavljene klinicke upute radi standardizacije postupaka i kriterija za postavljanje dijagnoze i lijeCenje
bolesnika s prostatitisom u RH.

Descriptors: Prostatitis — classification, diagnosis, drug therapy, microbiology; Bacterial infections — diagnosis, drug
therapy, microbiology; Anti-bacterial agents — administration and dosage, therapeutic use; Anti-inflammatory
agents — therapeutic use; Pelvic pain — diagnosis, drug therapy; Chronic disease; Syndrome; Practice guide-
lines as topic; Croatia

Summary. These guidelines refer to classification, diagnostics and treatment of prostatitis syndrome. The aim of these
guidelines is the standardization, harmonization and optimization of diagnostics, treatment and monitoring of patients with
prostatitis that would lead to improved quality of health care for these patients and promote rational use of antibiotics. The
guidelines are primarily intended for general practitioners and specialists working in primary health care and hospitals. The
members of the Working Group (WG) for the development of guidelines on diagnostics and treatment of prostatitis were
appointed by the Croatian Ministry of Health. The evidence for these guidelines was identified by systematic review of the
literature, local antibiotic resistance data, existing clinical protocols for diagnostics and treatment of prostatitis, as well as
suggestions and comments from colleagues physicians. Through continuing medical education courses, the guidelines were
widely presented to family medicine physicians and specialists working in primary health care and hospitals — urologists,
infectious disease specialists, microbiologists and nephrologists. The final version of the guidelines was reviewed and ap-
proved by members of the Intersectoral Coordination Mechanism for the Control of Antimicrobial Resistance (ISKRA).
These guidelines also present clinical instructions aimed at standardizing the procedures and criteria for diagnosis and
treatment of patients with prostatitis in Croatia.

Lije¢ Vjesn 2017;139:254-267

Sindrom prostatitisa ¢est je klinicki entitet i naziv je za
niz poremecaja funkcije prostate."? O sindromu prostatitisa
govorimo stoga Sto etiologija bolesti nije potpuno razjas-
njena, a dijagnosticki i terapijski kriteriji nisu jasno odre-
deni.*s

* Klinika za infektivne bolesti ,,Dr. Fran Mihaljevi¢“, Medicinski fakul-
tet SveuciliSta u Zagrebu, Zagreb (prof. dr. sc. Visnja Skerk, dr. med.;
prof. dr. sc. Alemka Markoti¢, dr. med.; prof. dr. sc. Arjana Tambic
Andra8evi¢, dr. med.; doc. dr. sc. Dalibor Vukeli¢, dr. med.; doc. dr. sc.
Suzana Bukovski, dr. med.;), Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu,
KBC ,,Sestre milosrdnice*, Zagreb (prim. dr. sc. Goran Stimac, dr. med.;
prof. dr. sc. Ognjen Kraus, dr. med.), Nastavni zavod za javno zdravstvo
,»Dr. Andrija Stampar®, Zagreb (prof. dr. sc. Jasmina Vranes, dr. med.),
Zavod za javno zdravstvo Sibensko-kninske Zupanije, Sibenik (mr. sc.
Edita Susi¢, dr. med.), Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, KBC
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Sindrom prostatitisa najces¢i je uroloski problem u
muskaraca mladih od 50 godina i trec¢i najcesc¢i uroloski
problem u starijih muskaraca.® Prevalencija sindroma pro-
statitisa iznosi priblizno 10% u muSkaraca u dobi od 20 do
74 godine.” Prostatitis utje¢e na kvalitetu Zivota bolesnika u

Zagreb (prof. dr. sc. Zeljko Kastelan, dr. med.; doc. dr. sc. Tvrtko Hudolin,
dr. med.), Op¢a bolnica ,,Dr. Tomislav Bardek*, Koprivnica (prim. mr.
sc. Vesna Madari¢, dr. med.), Medicinski fakultet Sveu¢ilista u Osijeku,
KBC Osijek (doc. dr. sc. Suzana Mimica Matanovi¢, dr. med.), Dom
zdravlja Zagreb Centar (Dragan Soldo, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. V. Skerk, Zavod za urogenitalne infek-
cije, Klinika za infektivne bolesti ,,Dr. Fran Mihaljevi¢®, Mirogojska 8,
10000 Zagreb; e-mail: vskerk@bfm.hr

Primljeno 12. svibnja 2017., prihvaceno 3. srpnja 2017.
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jednakoj mjeri kao bolest koronarnih arterija ili Crohnova
bolest.® U jednakoj mjeri utjeCe na mentalno zdravlje bole-
snika kao Secerna bolest ili kongestivno sr¢ano zatajenje.'

Cilj lijeCenja prostatitisa jest nestanak klinickih simpto-
ma uz poboljsanje kvalitete Zivota, a i eradikacija infekcije
radi prevencije nastanka recidiva i kroni¢nih posljedica. Li-
jeCenje prostatitisa treba provoditi primjenom djelotvornog
najmanje toksi¢nog i ujedno najjeftinijeg antimikrobnog
lijeka u primjerenoj dozi i u dovoljno dugom razdoblju za
eradikaciju infekcije. Antimikrobni spektar primijenjenog
lijeka mora pokrivati spektar dokazanog ili ocekivanog
uzrocnika.

Smjernice se odnose na klasifikaciju, dijagnostiku i lije-
¢enje sindroma prostatitisa. Plan lije¢enja bolesnika s pro-
statitisom nerijetko donosi multidisciplinarni tim koji ¢ine
specijalisti urologije, infektologije, klinicke mikrobiologije,
klinicke farmakologije i lije¢nici opée/obiteljske medicine.
Smjernice su namijenjene lije¢nicima obiteljske/opée medi-
cine te specijalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj
zastiti i bolnicama. Krajnju odluku o dijagnostickom i tera-
pijskom postupku za pojedinog bolesnika donosi mjerodav-
ni lijecnik.

Razvoj smjernica

Razvoj nacionalnih smjernica za lijeCenje prostatitisa ini-
cirala je Interdisciplinarna sekcija za kontrolu rezistencije
na antibiotike (ISKRA) Ministarstva zdravstva Republike
Hrvatske (RH). Njihov su cilj standardizacija, izjednaca-
vanje 1 optimalizacija dijagnostike, lijecenja i pracenja bo-
lesnika s prostatitisom koja ¢e dovesti do poboljsanja kvali-
tete zdravstvene zastite ovih bolesnika te promovirati racio-
nalnu potrosnju antibiotika. Smjernice su donesene na os-
novi principa metodologije AGREE (engl. Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation).’

Radna grupa za izradu smjernica

Ministarstvo zdravstva RH imenovalo je ove predstavni-
ke stru¢nih drustava ili ustanova kao ¢lanove Radne grupe
(RG) za izradu nacionalnih smjernica namijenjenih dijagno-
stici 1 lijeenju prostatitisa (po abecednom redu):

 prof. dr. sc. Ognjen Kraus, dr. med. (Referentni centar
Ministarstva zdravstva RH za tumore prostate) — vodi-
telj radne grupe

* doc. dr. sc. Suzana Bukovski, dr. med. (Referentni cen-
tar Ministarstva zdravstva RH za pracenje rezistencije
bakterija na antibiotike)

* doc. dr. sc. Tvrtko Hudolin, dr. med. (Hrvatsko drustvo
za spolno prenosive bolesti HLZ-a)

« prof. dr. sc. Zeljko Kastelan, dr. med. (Hrvatsko uro-
losko drustvo HLZ-a)

* prim. mr. sc. Vesna Madari¢, dr. med. (ISKRA Mini-
starstva zdravstva RH)

» prof. dr. sc. Alemka Markoti¢, dr. med. (Hrvatsko
drustvo za infektivne bolesti HLZ-a)

* doc. dr. sc. Suzana Mimica Matanovié, dr. med. (Hr-
vatsko drustvo za klinicku farmakologiju i terapiju
HLZ-a)

* Dragan Soldo, dr. med. (Hrvatsko drustvo obiteljskih
doktora HLZ-a)

» mr. sc. Edita Susi¢, dr. med. (Odbor za praéenje rezi-
stencije bakterija na antibiotike AMZH)

« prof. dr. sc. Visnja Skerk, dr. med. (Referentni centar
Ministarstva zdravstva RH za infekcije mokraénog
sustava) 5

e prim. dr. sc. Goran Stimac, dr. med. (Hrvatsko drustvo
za urogenitalne i spolno prenosive infekcije HLZ-a)

* prof. dr. sc. Jasmina Vranes, dr. med. (Hrvatsko drustvo
za klini¢ku mikrobiologiju HLZ-a)

* doc. dr. sc. Dalibor Vukeli¢, dr. med. (Hrvatsko drustvo
za kemoterapiju HLZ-a).

Pregled literature, snaga dokaza
i stupnjevi preporuka

Dokazi koji potkrepljuju ove smjernice temelje se na
sustavnom pregledu literature. Za pocetno pretrazivanje do-
kaza Radna se grupa koristila postoje¢im hrvatskim smjer-
nicama za antimikrobno lijeenje i profilaksu infekcija
mokraénog sustava te smjernicama Europskog uroloskog
drustva, nacionalnim smjernicama Velike Britanije za zbri-
njavanje prostatitisa, Britanske udruge za spolno zdravlje i
HIV, kao i ¢lancima navedenima u popisu literature.!%!?
Takoder, pretrazene su ove baze podataka Casopisa na en-
gleskom jeziku bez vremenskog ograni¢enja publiciranja:
Medline, Evidence Based Medicine Reviews, Cochrane
Database of Systematic Reviews. Pri pretrazivanju literature
upotrijebljene su ove kljucne rijeci: prostatitis, akutni pro-
statitis, kroni¢ni prostatitis, upala, infekcija, dijagnoza, lije-
cenje.

Snaga dokaza
Tablica 1. Snaga dokaza prema Americkoj agenciji za zdravstvenu

zasStitu i istrazivanje®
Table 1. Levels of evidence, according to the US Agency for Health Care

Policy and Research
Snaga
dokaza Kategorija dokaza
/Level /Type of evidence
of evidence
Ia Dokaz na temelju metaanalize randomiziranih klinickih
studija
/Evidence obtained from meta-analysis of randomized trials
Ib Dokaz na temelju najmanje jedne randomizirane studije
/Evidence obtained from at least one randomized trial
ITa Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane

kontrolirane studije bez randomizacije
/Evidence obtained from at least one well-designed
controlled study without randomization
1Ib Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane
kvazieksperimentalne studije/Evidence obtained from at least
one other type of well-designed quasi-experimental study
11 Dokaz na temelju dobro dizajnirane neeksperimentalne
deskriptivne studije kao §to su, npr., komparativne,
korelacijske studije ili prikazi slucaja/Evidence obtained
from well-designed non-experimental studies, such as
comparative studies, correlation studies and case reports
v Dokaz na temelju izvje$ca ¢lanova ekspertnih grupa
i misljenja ili klinickog iskustva priznatih autoriteta
/Evidence obtained from expert committee reports
or opinions or clinical experience of respected authorities

Stupanj preporuke

Smjernice za dijagnostiku i lijeCenje prostatitisa izradene
su na temelju ranijih internacionalnih i hrvatskih smjernica
za lijeCenje sindroma prostatitisa publiciranih do 2010. go-
dine, novijih smjernica publiciranih u razdoblju od 2011. do
2014. godine te vlastitih rezultata istrazivanja sindroma
prostatitisa obuhvaéenih znanstvenim projektom Hrvatske
zaklade za znanost u sklopu programa Partnerstvo u temelj-
nim istrazivanjima ,,Istrazivanje etiologije, epidemiologije,
dijagnostike i lijeCenja bolesnika sa sindromom prostatiti-
sa““ koji se provodio od 2010. do 2013. godine.'*!14 Pliva
Hrvatska d. o. o., partner u navedenom istrazivanju, ni na
koji nacin nije sudjelovala u izradi sadrzaja smjernica.
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Tablica 2. Stupanj preporuke za uporabu smjernica prema Americkoj
agenciji za zdravstvenu zastitu i istraZivanje'’
Table 2. Grades of guideline recommendations, modified according to
the US Agency for Health Care Policy and Research

Stupanj

preporuke Vrsta preporuke

/Grade of /Nature of recommendation

recommendation

A 1ziskuje barem jednu randomiziranu kontroliranu studiju

kao dio literature dobre kvalitete koja obraduje odredeno
podrucje/Based on clinical studies of good quality and
consistency addressing the specific recommendations and
including at least one randomized trial
B Iziskuje dobro dizajniranu, ne nuzno i randomiziranu
studiju iz odredenog podru¢ja/Based on well-conducted
clinical studies, but without randomized clinical studies
C Preporuka unato¢ nedostatku izravno primjenjivih
klini¢kih studija dobre kvalitete
/Made despite the absence of directly applicable clinical
studies of good quality

Kona¢ni dokument smjernica donesen je uz konsenzus
svih ¢lanova Radne grupe i nakon odobrenja ¢lanova Inter-
disciplinarne sekcije.

Nacionalna drustva i ustanove koji podupiru smjernice

Predsjednici drustava i voditelji referentnih centara i
ustanova spomenuti u odjeljku 2.1. delegirali su svoje pred-
stavnike u radnu grupu za izradu smjernica. Radna grupa
izradila je prijedlog smjernica — dokument donesen uz kon-
senzus svih njezinih ¢lanova. Predsjednici drustava i vodi-
telji referentnih centara i ustanova obavijestili su svoje ¢la-
nove o prijedlogu smjernica te ih pozvali da daju svoje ko-
mentare tijekom dva mjeseca. Radna je grupa analizirala
dobivene komentare na prijedlog smjernica i nakon analize
primjedaba sastavila konacni tekst za publiciranje.

Pokusna primjena smjernica

Tijekom pokusne primjene od dva mjeseca smjernicama
se u svakodnevnoj praksi koristilo petnaest specijalista uro-
loga i infektologa. Lijecnici koji su se koristili smjernica-
ma u pokusnom razdoblju biljezili su svoja zapazanja u
posebno izraden upitnik koji se temelji na pitanjima o
primjenjivosti odnosno realnosti primjene smjernica. Cla-
novi Radne grupe razmotrili su dobivene prijedloge i
komentare te ih uzeli u obzir prilikom objavljivanja konac-
nog teksta za publiciranje.

Obnavljanje smjernica

Smjernice ¢e se obnavljati/nadopunjavati svakih 5 godi-
na ili ranije ako bude postojao valjan razlog (npr., porast
rezistencije, novi antibiotici).

Definicija

Prostatitis je upalna bolest prostate. U klini¢koj praksi
termin prostatitis veoma ¢esto obuhvaca vrlo Sirok spektar
bolesti prostate koje nisu nuzno uzrokovane bakterijskom
infekcijom.'® Prostatitis je ,,veliki imitator i danas se s pra-
vom smatra koSarom u koju se trpaju bolesnici s dugotraj-
nim smetnjama donjeg urotrakta, upalnim bolestima zdje-
liénih organa, probavnog trakta te oni s neuroloskim, dege-
nerativnim i zlo¢udnim bolestima.'

Sindrom prostatitisa ¢est je klini¢ki entitet i naziv za niz
poremecaja funkcije prostate. O sindromu prostatitisa govori-
mo stoga $to etiologija bolesti jo$ nije potpuno razjasnjena, a
dijagnosticki i terapijski kriteriji nisu jasno odredeni.'"!

Uobicajeno termin prostatitis oznacava akutnu ili kronic-
nu upalu prostate gdje se identificira uzro¢nik infekcije (uro-
patogen). Termin sindrom prostatitisa, odnosno odnedavno
prihvaceni termin sindrom kroni¢ne zdjeli¢ne boli, oznacava
upalnu bolest prostate gdje se specifiéni uzro¢nik infekcije
ne moze identificirati.'!” Prostatitis i sindrom kroni¢ne zdje-
licne boli dijagnosticiraju se na osnovi simptoma i nalaza
upale i/ili infekcije u prostati. Rutinskim mikrobioloskim
metodama specificni uzro¢nik (uropatogen) detektira se samo
u 5 —10% slucajeva.'® Ostatak bolesnika tretira se empirijski
razli¢itim medikamentima i fizikalnim postupcima.

Klasifikacija

Povijesno je prostatitis podijeljen u Cetiri kategorije:

1. akutni bakterijski prostatitis,

2. kroni¢ni bakterijski prostatitis,

3. nebakterijski prostatitis i

4. prostatodinija.'**

Kako bi se poboljsali dijagnoza i lijeCenje upale prostate,
ameriCki Nacionalni institut za zdravlje (National Institutes
of Health — NIH), koji je osigurao medunarodnu mrezu
suradnje, odredio je 1995. godine novu definiciju i klasifi-
kaciju ove bolesti. Konsenzusom je upala prostate svrstana
u Cetiri kategorije: akutni bakterijski prostatitis (I), kroni¢ni
bakterijski prostatitis (II), kroni¢ni prostatitis/sindrom kro-
nicne zdjeli¢ne boli (II) i asimptomatski upalni prostatitis
(IV). Novopredlozena klasifikacija pruza logi¢nu osnovu i

Tablica 3. Klasifikacija prostatitisa i sindroma kronicne zdjelicne boli prema NIH-u"'6'71°
Table 3. NIH classification of prostatitis and chronic pelvic pain syndrome

Kategorija/Category Klinicka slika/Clinical presentation B un
I Akutni bakterijski prostatitis/Acute bacterial prostatitis Akutna infekcija prostate/Acute prostate infection + +
I Kroni¢ni bakterijski prostatitis/Chronic bacterial prostatitis ~ Rekurentna infekcija prostate/Recurrent prostate infection + +
I Kroni¢ni nebakterijski prostatitis — sindrom kroni¢ne zdjeli¢ne boli

/Chronic non-bacterial prostatitis — Chronic pelvic pain syndrome
A. Upalni oblik/Inflammatory

L u spermi, eksprimatu i urinu nakon masaze prostate - +

/WBC in semen, EPS and post-prostatic massage urine

B. Neupalni oblik/Non-inflammatory

Bez L u spermi, eksprimatu i urinu nakon masaze prostate - -

/No WBC in semen, EPS or post-prostatic massage urine

v Asimptomatski (upalni) prostatitis
/Asymptomatic (inflammatory) prostatitis

Histoloski prostatitis u bioptickome materijalu prostate i s leukocitima - +
u spermi, eksprimatu prostate i urinu nakon masaze

/Histological prostatitis in prostate biopsy material and WBC in semen,
EPS and urine after massage

Legenda/Legend: B = bakteriurija/bacteriuria, U/I = upala/inflammation, L/WBC = leukociti/white blood cells, ???/EPS = ???/expressed prostatic secretion
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slijed za odabir optimalnog tretmana u odnosu prema po-
stavljenoj dijagnozi (skupini prostatitisa) (tablica 3.).'%"”

Dijagnostika
Prirodni tijek bolesti, klinicki znakovi i simptomi

S obzirom na trajanje simptoma, prostatitis dijelimo na
akutni i kroni¢ni. Da bi se postavila dijagnoza kroni¢nog
prostatitisa, simptomi moraju trajati najmanje tri mjeseca
(ITa,B).16172!

Akutni bakterijski prostatitis akutna je infekcija prostate
koja se ocituje burnom klinickom slikom, naglim pocet-
kom, visokom temperaturom, tresavicom i op¢im simpto-
mima infekcije. Dominantni simptomi jesu bol u predjelu
ispod i iza spolnog organa, bol u donjem dijelu trbuha i leda,
urgencija, polakisurija, disurija, nokturija, gnojan ili krvav
iscjedak iz mokra¢ne cijevi, umor te poviSena tempera-
tura, a katkada moze do¢i i do nemoguénosti mokrenja
(I1,B).>'%2124 Dijagnoza se postavlja ve¢ na temelju klinicke
slike, simptoma i znakova (IL,B).'*!'> Akutni prostatitis
rijedak je entitet i ¢ini 0,02% bolesnika sa sindromom pro-
statitisa.” Kroni¢ni bakterijski prostatitis najées¢i je uzrok
rekurentnih mokraénih infekcija u muskaraca (I1,B).>> O¢i-
tuje se duzim asimptomatskim razdobljima izmedu reku-
rentnih epizoda prisutnosti simptoma. Klini¢ki simptomi —
bol (u zdjelici, medici, ledima), uretralni, prostaticki, sek-
sualni i drugi — traju tri mjeseca ili dulje (IL,B)."*** Ovi
bolesnici ne pokazuju opée simptome i znakove infekcije.

U bolesnika sa sindromom kroni¢ne zdjeli¢ne boli (upal-
ni ili neupalni oblik) bez dokazive infekcije dominantan
simptom je bol (u medici, ledima, donjem abdomenu, prili-
kom mokrenja; tijekom ejakulacije u penisu i testisima).
Ovi bolesnici pokazuju i varijabilne opstruktivne i iritativne
smetnje mokrenja.

Potencijalne komplikacije prostatitisa jesu pijelonefritis,
epididimitis, sepsa, apsces prostate i akutna retencija urina.

Digitorektalni pregled

Ako se posumnja na prostatitis, potrebno je uciniti digito-
rektalni pregled prostate. U bolesnika s akutnim prostatitisom
prostata je na opip bolna, topla, sukulentna i mekana, analni
je sfinkter ¢esto hipertoni¢an. U slu¢aju undulacije treba po-
sumnjati na razvoj apscesa prostate. Pregledom oko ¢mara
potrebno je iskljuciti perianalnu upalnu bolest (perianalni,
perirektalni apsces ili fistulu). U bolesnika s akutnim prosta-
titisom masaza prostate je izricito kontraindicirana zbog opa-
snosti od potenciranja bakteriemije i/ili sepse (IL,B).!!#2426

Kod kroni¢nog prostatitisa i sindroma kroni¢ne zdjeli¢ne
boli nalaz prostate pri digitorektalnom pregledu najcesce je
posve normalan (III,B).!1-23-2426

Upitnik za kvantifikaciju simptoma

Upitnik koji se rabi za kvantifikaciju subjektivnih i objek-
tivnih simptoma prostatitisa razvila je internacionalna
mreza organizacija IPCN (engl. International Prostatitis
Collaborative Network) nakon $to je potvrdila korisnost
nove klasifikacije sindroma prostatitisa u klinickoj primjeni
i znanstvenim istrazivanjima (IIL,B).? Iako je upitnik pri-
hvacen za primjenu u klinickoj praksi, njegova validnost jo$
nije dokazana u klinickim studijama. Cetiri pitanja u upit-
niku odnose se na bol i nelagodu, dva na teSkoc¢e s mokre-
njem, a tri pitanja na promjene u kvaliteti zivota (slika 1.).

Mikroskopija i kultivacija urina i eksprimata prostate

Dijagnoza akutnoga bakterijskog prostatitisa uz prisut-
nost tipi¢nih klini¢kih simptoma i znakova temelji se na

nalazu > 10* bakterija u mililitru srednjeg mlaza mokrace i
nalazu > 5 leukocita u prosje¢nome vidnom polju sedimenta
srednjeg mlaza mokrace gledanog pod velikim mikroskop-
skim povecanjem (400 x).!->11:282 Mikroskopija sedimenta i
kultivacija srednjeg mlaza mokrace dostatne su za dijagno-
zu akutnog prostatitisa (ITa,B).23%3! Kod bolesnika s febri-
litetom preporucuje se uzeti hemokulture.

Najvaznije metode u dijagnostici i razlikovanju sindro-
ma kroni¢nog prostatitisa jesu kvantitativna lokalizacijska
kultivacija uzorka urina te mikroskopija sedimenta urina i
eksprimata prostate, prema opisu Mearesa i Stameyja, na-
zvana test Cetiriju ¢aSa: prvi urin (iz uretre), drugi urin (iz
mjehura), eksprimat (nakon masaze prostate) i urin (nakon
masaze prostate) (slika 2.).%!*3! Ova dijagnosti¢ka metoda
djelomi¢no ¢ini osnovu za novonastalu NIH-ovu klasifika-
ciju prostatitisa i jos je zlatni standard u dijagnostici kronic-
nog prostatitisa.

Buduéi da je ovaj test kompliciran i skup, u novije se
vrijeme upotrebljava jednostavnija i jeftinija metoda koju
su predlozili Nickel i suradnici, takozvani test dviju ¢asa.’?
Pretrazuju se dva uzorka mokrace: srednji mlaz mokrace
koji je uzet prije masaze i uzorak mokrace uzet neposred-
no nakon masaze prostate. Ovaj test razumna je opcija i u
slu¢ajevima kada se ne moze dobiti eksprimat prostate
(IV,C).11:12:32

Kriterij za dijagnozu KBP-a jest nalaz > 10° gram-nega-
tivnih ili > 10* gram-pozitivnih bakterija u mililitru ekspri-
mata prostate ili u mililitru uzorka mokrace uzetom nepo-
sredno nakon masaze prostate uz istodobnu prisutnost > 10
leukocita u prosje¢nome vidnom polju sedimenta tih uzora-
ka gledano pod velikim mikroskopskim povecanjem (400 x)
(Ila, B).'** Za postavljanje dijagnoze KBP-a nije dovoljno
samo odrediti broj bakterija u 1 ml uzorka, ve¢ treba utvrdi-
ti postojanje 10 i viSe puta veceg broja bakterija u eksprima-
tu prostate i uzorku mokrace uzetom neposredno nakon ma-
saze, tj. nego u prvom i srednjemu mlazu mokrace.'? Ako je
broj bakterija u prvom i drugom uzorku mokrace ve¢i nego-
li broj bakterija u eksprimatu prostate i trecemu mlazu mo-
krac¢e, moze se zakljuciti da se ne radi o infekciji prostate.
Ako je broj bakterija > 10° i jednak u svim uzorcima, ne
moze se zakljuciti je li infekcijom zahvacena i prostata. Isti
kriteriji vrijede kada se rabi test dviju casa.

Najces¢i uzrocnici bakterijskog prostatitisa jesu gram-
-negativne bakterije iz porodice Enterobacteriaceae, koje
potjecu od normalne flore probavnog trakta, a u 65 do 80%
slu¢ajeva radi se o sojevima bakterije Escherichia coli.'®*3*
Katkad (pogotovo u mladih muskaraca) prostatitis moze biti
uzrokovan spolno prenosivim uzro¢nicima kao $to su kla-
midije ili mikoplazme i tada je potrebno provesti dijagnosti-
ku i terapiju kod partnera.’>3® Tako se prostatitis ne smatra
spolno prenosivom boles¢u, kod bakterijske upale prostate
mikroorganizmi se iz sjemena tijekom ejakulacije mogu
prenijeti drugoj osobi. No, u vecini sluc¢ajeva uzro¢nik ne
pripada skupini spolno prenosivih bolesti. Znacajnost intra-
celularnih bakterija jo§ nije potvrdena u velikim studija-
ma."" U imunokompromitiranih bolesnika i onih s infekci-
jom HIV-om uzrocnici prostatitisa mogu biti Mycobacte-
rium tuberculosis, Candida sp. te rijetki gljivni patogeni
kao sto su Coccidioides immitis, Blastomyces dermatitidis i
Histoplasma capsulatum !

Dodatni dijagnosticki postupci

Dodatni dijagnosticki postupci navedeni u nastavku ne
preporucuju se kao dio rutinske obrade bolesnika sa sindro-
mom prostatitisa.!'? Provode se u ustanovama sekundarne i
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Bol ili nelagoda/Pain or discomfort
U posljednjih tjedan dana, jeste li osjetili bol ili nelagodu u ovim podruéjima? Da/Yes Ne/No
/In the last week, have you experienced any pain or discomfort in the following areas?
a) Podru¢je izmedu rektuma i testisa (perineum)/Area between rectum and testicles (perineum) 1 0
b) Testisi/Testicles 1 0
¢) Vrh penisa (nevezano uz mokrenje)/Tip of the penis (not related to urination) 1 0
d) Ispod struka, u podruéju pubisa ili mjehura/Below your waist, in your pubic or bladder area 1 0
Jeste li u posljednjih tjedan dana osjetili:/In the last week, have you experienced: Da/Yes Ne/No
a) Bol ili zarenje tijekom mokrenja?/Pain or burning during urination? 1 0
b) Bol ili nelagodu tijekom ili nakon spolnog odnosa (ejakulacije)?/Pain or discomfort during or after sexual climax (ejaculation)? 1 0
Koliko ste ¢esto osjetili bol ili nelagodu u bilo kojem od navedenih podrudja u posljednjih tjedan dana?
/How often have you had pain or discomfort in any of these areas over the last week?
a) Nikada/Never
b) Rijetko/Rarely
c) Katkad/Sometimes
d) Cesto/Often
¢) Uobicajeno/Usually
f) Uvijek/Always
Koji broj najbolje opisuje PROSJECNU jacinu boli ili nelagode koju ste osjetili u posljednjih tjedan dana?
/Which number best describes your AVERAGE pain or discomfort on the days that you had it over the last week?
0 [ 1 [ 2 3 \ 4 [ 5 [ 6 [ 7 8 9 [ 10
Nema boli Najjaca bol koju mozete zamisliti
/No pain /Most pain you can imagine
Mokrenje/Urination
Koliko ste puta u posljednjih tjedan dana imali osjecaj da niste potpuno ispraznili mjehur nakon zavrSenog mokrenja?
/How often have you had a sensation of not emptying your bladder completely after you finished urinating over the last week?
a) Nikada/None at all
b) Manje od | od ukupno 5 puta/Less than 1 time in 5
¢) Manje od polovice ukupnog broja puta/Less than half the time
d) Otprilike polovicu ukupnog broja puta/About half the time
e) Vise od polovice ukupnog broja puta/More than half the time
) Gotovo uvijek/Almost always
Koliko ste ¢esto morali ponovo mokriti manje od 2 sata nakon S$to ste zavrsili mokrenje, u posljednjih tjedan dana?
/How often have you had to urinate again less than 2 hours after you finished urinating, over the last week?
a) Nikada/Not at all
b) Manje od 1 od ukupno 5 puta/Less than 1 time in 5
¢) Manje od polovice ukupnog broja puta/Less than half the time
d) Otprilike polovicu ukupnog broja puta/About half the time
e) Vise od polovice ukupnog broja puta/More than half the time
f) Gotovo uvijek/Almost always
U¢inak simptoma/Impact of symptoms
Koliko su vas simptomi bolesti sprjecavali u izvr§avanju uobicajenih zadataka, u posljednjih tjedan dana?
/How much have your symptoms kept you from doing the kinds of things you would usually do, over the last week?
a) Nisu/Not at all
b) Samo malo/Only a little
¢) Pomalo/Some
d) Popriliéno/A lot
Koliko ste razmisljali o svojim simptomima u posljednjih tjedan dana?
/How much did you think about your symptoms during the last week?
a) Nisam/None
b) Samo malo/Only a little
¢) Pomalo/Some
d) Puno/A lot
Kvaliteta Zivota/Quality of life
Kada biste ostatak Zivota morali provesti s ovim simptomima koje ste imali u posljednjih tjedan dana, kako biste se osjecali?
/If you were to spend the rest of your life with your symptoms just the way they have been during the last week, how would you
feel about that?
a) Presretan/Delighted
b) Zadovoljan/Pleased
¢) Uglavnom zadovoljan/Mostly satisfied
d) Mijesani osje¢aj zadovoljstva i nezadovoljstva/Mixed (about equally satisfied and dissatisfied)
¢) Uglavnom nezadovoljan/Mostly dissatisfied
) Nesretan/Unhappy
g) Uzasnut/Terrible
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Ocjena simptoma po domenama/Scoring the symptom index domains
Bol: Zbroj odgovora la, 1b, lc, 1d, 2a, 2b, 3, 4/Pain: Total of items la, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3, 4. Urinarni simptomi: Zbroj odgovora 5 i 6/Urinary symptoms:
Total of items 5 and 6. U¢inak na kvalitetu zivota: Zbroj odgovora 7, 8 i 9/Quality of life impact: Total of items 7, 8 and 9. Ocjena boli i urinarnih simptoma:
Zbroj odgovora od 1 do 6/Pain and urinary score: Total of items 1 to 6.
Ukupna ocjena/Total score:
(1) Izracunajte i prikazite tri zasebne ocjene (bol, urinarni simptomi i kvaliteta zivota)/Calculate and report 3 separate scores (pain, urinary symptoms, and
quality of life)
(2) Izracunajte i prikazite ocjenu razine boli i urinarnih simptoma (raspon 0 — 31), pod nazivom ,,0cjena razine simptoma“/Calculate and report a pain and
urinary score (range 0 — 31), referred to as the “symptom scale score”

* Blagi/Mild =0 -9

* Umjereni/Moderate = 10 — 18

« Teski/Severe = 19 — 31
(3) Izracunajte i prikazite ukupnu ocjenu upitnika (raspon od 0 do 43), pod nazivom ,,ukupna ocjena“. Procijenite stanje bolesnika prvog dana te ga pratite
tijekom razdoblja koristec¢i se njegovim ocjenama kao kontrolnom vrijednosti/Calculate and report total score (range 0 — 43), referred to as the “total score”.
Assess patients at baseline and follow them over time using each patient as his own control

Slika 1. Upitnik za kvantifikaciju simptoma kroni¢nog prostatitisa (National Institutes of Health, SAD)?’
Figure 1. Chronic Prostatitis Symptom Index (National Institutes of Health, USA)
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(izvor/source: Naber KG, Weidner W. Prostatitis, epididymitis, orchitis. U: Armstrong D, Cohen J (ur.). Infectious Diseases. London:

Mosby, Harcourt Publishers Ltd 1999, str. 1-58.)

Slika 2. Meares-Stameyjev test Cetiriju casa'>'*3!
Figure 2. Meares-Stamey 4-glass test

tercijarne zdravstvene zastite i prema potrebi ih indiciraju
specijalisti urolozi ili infektolozi.

Uzorak za analizu i mikrobioloSku kulturu ejakulata ne
preporucuje se u rutinskoj obradi bolesnika sa sindromom
prostatitisa jer daje nepouzdane rezultate.' Samo u iznim-
nim slucajevima kada se ne mogu primijeniti preporuc¢ene
lokalizacijske tehnike upotrebom testa Cetiriju ili dviju casa,
moze se uzeti uzorak ejakulata, uvijek nakon uzimanja uzo-
raka urina, uz akceptiranje losije osjetljivosti i specificnosti
ove dijagnosticke metode u odnosu prema preporu¢enim
testovima kod interpretacije nalaza (IV,C).!'"1>3

Biopsija prostate ne preporucuje se u rutinskoj obradi
bolesnika s prostatitisom (IV,C).!"'? No, upala je vrlo uce-
stali nalaz u bioptiCkome materijalu prostate asimptomat-
skih bolesnika koji su podvrgnuti biopsiji zbog abnormalnih
vrijednosti PSA i rane detekcije karcinoma prostate.*#° Ovi
bolesnici klasificiraju se u grupu IV — asimptomatski (upal-
ni) prostatitis. 161719

Perinealna biopsija prostate moze se indicirati radi de-
tekcije mikroorganizama koje je teSko kultivirati standard-
nim metodama. Ova metoda moze se iskoristiti u istrazivac-
ke svrhe, no njezina se uporaba ne preporucuje u rutinskoj
dijagnostici prostatitisa (IV,C).!"!> Patogeni su izolirani u
36% biopsija bolesnika sa sindromom kroni¢ne zdjeli¢ne
boli, no ovi se rezultati ne razlikuju od onih u asimptomat-
skih muskaraca.*!

Mnogobrojni upalni markeri i citokini (LDH, Ig, IL,
TNF, C3-komplement, ceruloplazmin) mogu se identifici-
rati u eksprimatu ili ejakulatu, no njihova se upotreba ne
preporucuje u rutinskoj obradi bolesnika s prostatitisom.!'#?

Transrektalni ultrazvuk moze pomo¢i u dijagnostici aps-
cesa prostate, moze upozoriti na kalcifikate u prostati te pro-
mjene na sjemenim mjehuri¢ima i odrediti rezidualni (ostat-
ni) urin nakon mokrenja. Upotreba TRUS-a ogranicena je u
terapijske svrhe (evakuacija apscesa prostate) i ne preporu-
¢uje se u rutinskoj dijagnostici (IV,C)."1#

Antigen specifican za prostatu (PSA) za ranu detekciju
raka prostate preporucuje se u slucaju sumnjivoga digito-
rektalnog nalaza svim muskarcima starijima od 50 godina
te onima s obiteljskom anamnezom u dobi od 45 godina.
Rutinsko odredivanje PSA ne preporucuje se u bolesnika s
prostatitisom (IV,C).!"!?

Subvezikalnu opstrukciju (zbog benigne hiperplazije
prostate, karcinoma ili kamenca) treba iskljuciti primarno
ultrazvukom, a prema potrebi mikciometrijom, uretrocisto-
grafijom ili uretrocistoskopijom (I11,B).11:12:44:45

Ako se posumnja na rak mjehura, potrebno je uciniti cito-
loski pregled mokrace, cistoskopiju, intravensku urografiju
ili MSCT-urografiju (I11,B). Litijaza se dijagnosticira ultra-
zvukom, intravenskom urografijom ili MSCT-urografijom
(I11,B).

Urodinamska obrada ne preporucuje se bolesnicima s
prostatitisom i indicira se vrlo rijetko (IV,C).*

Dijagnosticki postupnik

Sadrzaj i slijed postupaka za obradu bolesnika sa simpto-
mima prostatitisa ovise o prethodnim dijagnosti¢ckim po-
stupcima kod lije¢nika obiteljske medicine, moguénostima
provodenja specificnih postupaka u ustanovama primarne,
sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite te 0 mjestu sta-
novanja bolesnika. Na slici 3. prikazan je logi¢ni dijagno-
sticki postupnik za bolesnike sa simptomima prostatitisa.

Lijecenje
Antimikrobno lijecenje indicirano je kod akutnog i kro-
nicnoga bakterijskog prostatitisa, upalnog oblika sindroma
kroni¢ne zdjelicne boli te se moze pokusati u odabranih bo-
lesnika s neupalnim oblikom sindroma kroni¢ne zdjeli¢ne
boli i s asimptomatskim upalnim prostatitisom.!%114743

Akutni bakterijski prostatitis

Najces¢i uzro€nici akutnoga bakterijskog prostatitisa
jesu: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mi-
rabilis, Morganella sp., Enterococcus sp. te rjede Pseudo-
monas aeruginosa i Staphylococcus aureus (I11a,B).%*-

Akutni bakterijski prostatitis moze biti vrlo teska infekci-
ja sa znakovima sistemske bolesti i bakteriemijom/sepsom.
Ti se bolesnici zbog opcega loseg stanja, potrebe parenteral-
ne terapije i retencije mokrace Cesto hospitaliziraju. U po-
Cetku bolesti potrebni su adekvatna hidracija, analgetici,
antipiretici i regulacija stolice. Bolesnici moraju u prvo vri-
jeme mirovati kako se infekcija ne bi prosirila na susjedne
organe. U ovom slucaju potrebna je empirijska antibiotska
parenteralna terapija penicilinima Sirokog spektra, cefalo-
sporinima trece generacije ili fluorokinolonima (ITL,B).'!'#748
U inicijalnoj terapiji svi se ovi antimikrobni lijekovi mogu
kombinirati s aminoglikozidima. Objavljenih klini¢kih stu-
dija koje bi opravdale preporuku primarne primjene beta-
laktamskih antibiotika za lijeCenje akutnog prostatitisa u
literaturi nema. Nakon dokaza uzroc¢nika infekcije i nalaza
njegove antimikrobne osjetljivosti empirijska se antimik-
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Bolesnik sa simptomima, znakovima ili laboratorijskim nalazima koji upucuju na prostatitis
/Patient with symptoms, signs or laboratory tests suggestive of prostatitis

'

/Exclude sexually transmitted diseases (medical history, examination, urethral/urine specimen)

‘ Iskljuciti spolno prenosive bolesti (anamneza, pregled obrisak uretre/uzorak urina) ’

e

Akutna bolest (<3 mjeseca)
/Acute illness (<3 months)

'

Anamneza, vitalni znakovi

/Medical history, vital signs

Genitourinarni i digitorektalni pregled
/Genitourinary and digital rectal examinations
Kompletna krvna slika

/Complete blood count

Analiza urina i urinokulture

/Urinalysis and urine culture

Hemokulture

/Blood cultures

~

S

Kroni¢na bolest (=3 mjeseca)
/Chronic illness (=3 months)

'

!

Zapoceti empirijsku antibiotsku terapiju
(koja pokriva uobicajene i moguce rezistentne
uzrocnike)/Initiate empiric antibiotic therapy
(covering usual uropathogens, and possibly
antibiotic-resistant organisms)

Anamneza i fizikalni pregled \
/Medical history and physical examination

NIH-CPSI upitnik

/NIH-CPSI questionnaire

Pregled prethodnih rezultata urinokulture

/Review of previous urine culture results

Razmotriti analizu leukocita u urinu

i urinokulture prije i poslije masaze prostate

/Consider pre and post-prostatic masage urine

WBC and cultures /

“

Odgovor na terapiju
/Responding

N

Nema odgovora na terapiju
/Not responding

|

« Odabrati konacan antibiotski
rezim

/Select definitive antibiotic
regimen

Razmotriti daljnje dijagnosticke
postupke, ako je potrebno
/Consider further diagnostic
work-up if necessary

!

« Slikovna dijagnostika prostate
(ultrazvuk, kompjutorizirana
tomografija, magnetska
rezonancija)

/Image prostate gland
(ultrasound, CT, MRI)

« Konzultirati urologa

/Urology consultation

¥ N

Bakterijski prostatitis
/Bacterial prostatitis

Kronicni prostatitis/
sindrom kroni¢ne
zdjeli¢ne boli
/Chronic prostatitis/
Chronic pelvic pain

. .

+ Antibiotska terapija + Posumnjati na,atipicne”

/Antibiotic therapy uzro¢nike

+ Razmotriti uvodenje /Consider “atypical”
dodatne terapije pathogens
/Consider adjunctive + Razmotriti neki od
treatments antibiotskih tretmana

/Consider one trial of

antibiotic therapy
Pokusati s neantibiotskom
terapijom

/Try nonantibiotic
treatments

. /

\»

Analiza urinokulture nakon zavrsetka terapija
/Post-treatment urine culture
[ Sterilna/Sterile ] [ Bakteriurija/Bacteriuria ]

L '

« Daljnja uroloska obrada/Further urological work-up

« Razmotriti ponavljanje ili produljenje antibiotske
terapije ili kroni¢ne supresivne terapije
/Consider repeat or more prolonged course of antibiotic
therapy, or chronic suppressive therapy

Pratiti u slucaju rekurentnih
genitourinarnih simptoma

/Monitor for recurrent genitourinary
symptoms

Slika 3. Dijagnosticki postupnik u bolesnika sa sindromom prostatitisa
Figure 3. Diagnostic pathway in patients with prostatitis syndrome

robna terapija prema potrebi korigira. Nakon normalizacije
upalnih parametara i poboljSanja opéeg statusa potrebno je
nastaviti peroralnu terapiju u trajanju do 4 tjedna (tablica 4.)
(IH,B).“’IO’“

U blazim slucajevima, kada nije potrebna hospitalizacija,
terapija prvog izbora su fluorokinoloni.!*'> Terapija treba
trajati najmanje deset dana, a u slucaju pozitivnih nalaza
kultura, najmanje 4 tjedna (tablica 4.) (II1,B) 3410124551
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Tablica 4. Lijecenje akutnoga bakterijskog prostatitisa’!*-1247:4
Table 4. Treatment of acute bacterial prostatitis

Lijekovi/Drugs

Put primjene/Opaska / Route/Remark

PRVI IZBOR antimikrobnih
lijekova

/FIRST-LINE antimicrobial
drugs

DRUGI IZBOR antimikrobnih
lijekova kod rezistencije

i preosjetljivosti
/SECOND-LINE antimicrobial
drugs in case of resistance

and hypersensitivity

Lijekovi u kombinaciji
s antimikrobnim lijekovima

3. generacija cefalosporina + aminoglikozidi

/3rd generation cephalosporins + aminoglycosides
Aminopenicilini + inhibitori beta-laktamaza
/Aminopenicillins + beta-lactamase inhibitors

Ureidopenicilini + inhibitori beta-laktamaza
/Ureidopenicillins + beta-lactamase inhibitors

Fluorokinoloni (ciprofloksacin, levofloksacin)
/Fluoroquinolones (ciprofloxacin, levofloxacin)

Karbapenemi/Carbapenems

Kotrimoksazol/Cotrimoxazole

Alfa-blokatori/Alpha-blockers

Nesteroidni protuupalni lijekovi

Parenteralno 7 — 10 dana pa prijelaz na oralne
fluorokinolone daljnja 2 — 4 tjedna
/Parenteral 7 — 10 days, followed by oral
fluoroquinolones for further 2 — 4 weeks

Parenteralno 7 — 10 dana pa prijelaz

na oralne fluorokinolone daljnja 2 — 4 tjedna
/Parenteral 7 — 10 days, followed by oral
fluoroquinolones for further 2 — 4 weeks
Parenteralno/Oralno 2 — 3 tjedna
/Parenteral/Oral 2 — 3 weeks

Oralno, 4 tjedna/Oral, 4 weeks

Oralno/ovisno o tezini simptoma

/Drugs in combination
with antimicrobial drugs
Steroidni protuupalni lijekovi

/Steroidal anti-inflammatory drugs

/Non-steroidal anti-inflammatory drugs

/Oral/depending on symptom severity

Oralno/ovisno o tezini simptoma
/Oral/depending on symptom severity

Tablica 5. Lijecenje kronicnoga bakterijskog prostatitisa

1-4,10-12,47,48,51

Table 5. Treatment of chronic bacterial prostatitis

Put primjene/Opaska/Route/Remark

Oralno, 4 — 6 tjedana/Oral, 4 — 6 weeks

Lijekovi/Drugs
PRVI IZBOR antimikrobnih Fluorokinoloni (ciprofloksacin, levofloksacin,
lijekova ofloksacin)
/FIRST-LINE antimicrobial /Fluoroquinolones (ciprofloxacin, levofloxacin,
drugs ofloxacin)

DRUGI IZBOR antimikrobnih
lijekova kod rezistencije

i preosjetljivosti
/SECOND-LINE antimicrobial
drugs in case of resistance

and hypersensitivity

Kotrimoksazol/Cotrimoxazole*
Makrolidi/Macrolides**

3. generacija cefalosporina oralno + aminoglikozidi
parenteralno/3rd generation oral cephalosporins +

parenteral aminoglycosides***

Alfa-blokatori/Alpha-blockers
Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-inflammatory drugs

Steroidni protuupalni lijekovi
/Steroidal anti-inflammatory drugs

Lijekovi u kombinaciji

s antimikrobnim lijekovima
/Drugs in combination

with antimicrobial drugs

Oralno, 4 — 6 tjedana/Oral, 4 — 6 weeks

Oralno, 4 — 6 tjedana.

Moguca i korisna primjena u kombinaciji s fluorokinolonima,
azitromicin 500 mg na dan, samo u prva tri dana svakog tjedna
lijecenja

/Oral, 4 — 6 weeks.

Possible and useful administration in combination

with fluoroquinolones, azithromycin 500 mg daily,

only for the first three days of each treatment week

7 — 10 dana pa prijelaz na oralne fluorokinolone

ili kotrimoksazol* 2 — 4 tjedna/7 — 10 days then switch to oral
fluoroquinolones or cotrimoxazole* for 2 — 4 weeks

Oralno, 4 tjedna, 3 — 6 mjeseci/Oral, 4 weeks, 3 — 6 months

Oralno/2 — 4 tjedna
/Oral/2 — 4 weeks

Oralno, ovisno o tezini simptoma
/Oral, depending on symptom severity

* samo ako je poznata antimikrobna osjetljivost uzro¢nika/only if pathogen antimicrobial susceptibility is known
** u kombinaciji zbog protuupalnog, imunomodulatornog u¢inka te antialginatnog ucinka u slucaju pseudomonasne infekcije, kao monoterapija rijetko u
sluc¢aju dokazane infekcije izazvane spolno prenosivim uzro¢nicima/in combination due to antiinflammatory, immunomodulatory, and antialginate effect
in case of pseudomonas infection, as monotherapy rarely in case of proven infection caused by sexually-transmitted pathogens

*** samo u slucaju egzacerbacije/only in case of exacerbation

Pracenje

Recentna istrazivanja pokazala su nakon tri mjeseca per-
zistenciju uropatogena u 33% lijeenih nakon preboljelog
akutnog prostatitisa.’> Zbog toga se katkad preporucuje pro-
longirana terapija fluorokinolonima u trajanju do 6 tjedana
uz nuznu reevaluaciju bakterioloskim lokalizacijskim kul-
turama u tri mjeseca nakon provedene terapije (III,B).> Te-
rapija spolnih partnera nije potrebna. Pri loSem odgovoru na
terapiju potrebno je iskljuciti apsces prostate. Lijecenje je
apscedirajuceg prostatitisa kirursko. Nakon oporavka po-
trebna je reevaluacija urotrakta radi iskljucenja eventualno-
ga predlezeceg uzroka infekcije (urolitijaza, anomalije, ma-
ligna bolest, opstrukcija itd.). !4

Kronicni bakterijski prostatitis

Tipi¢ni uzrocnici kroni¢noga bakterijskog prostatitisa
jesu enterobakterije medu kojima su najcesée E. coli, K.
pneumoniae, P. mirabilis te enterokoki, stafilokoki i drugi
(I1L,B). Oni su ujedno i uzro¢nici drugih infekcija mo-
kra¢nog sustava, mogu se multiplicirati u prostati i do-
kazati u eksprimatu prostate. Neuobicajeni, atipi¢ni uz-
roc¢nici kroni¢noga bakterijskog prostatitisa mogu biti
bakterije kao Sto su Chlamydia trachomatis, Mycoplasma
genitalium, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma homi-
nis, koagulaza-negativni stafilokoki i streptokoki.’>3¢3334
U posljednjih dvadesetak godina razumijevanje etiopato-
geneze kroni¢nog prostatitisa izmijenjeno, je te se on, poput
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Tablica 6. Karakteristike antimikrobnih lijekova za lijecenje kronicnoga bakterijskog prostatitisa*’
Table 6. Characteristics of antimicrobial drugs for the treatment of chronic bacterial prostatitis

;Xﬁiﬁ:?;ii Prednosti/Advantages Nedostaci/Disadvantages g{zggxﬁiﬂ dation
Fluorokinoloni Povoljna farmakokinetika Interakcije s lijekovima (npr., s drugim lijekovima koji Preporuditi
/Fluoroquinolones /Favourable pharmacokinetics produljuju QT-interval) /Recommend
/Drug interactions (e.g. with drugs known to prolong
QT interval)
Izvrsno prodiranje u prostatu Fototoksi¢nost/Phototoxicity
/Excellent penetration into the prostate
Dobra bioraspoloZivost/Good bioavailability Nuspojave povezane sa srediSnjim zivéanim sustavom
/Central nervous system adverse events
Jednaka oralna i parenteralna farmakokinetika Nuspojave povezane s misi¢no-kostanim sustavom
(ovisno o supstanciji)/Equivalent oral and parenteral  (npr., tendinitis, rupture tetiva, bol u zglobovima)
pharmacokinetics (depending on the substance) /Musculoskeletal system adverse events
Dobro djelovanje na tipi¢ne i atipiéne uzro¢nike (e.g. tendinitis, tendon rupture, joint pain)
i P. aeruginosa/Good activity against typical and
atypical pathogens and P. aeruginosa
Opcenito dobar sigurnosni profil
/In general, good safety profile
Kotrimoksazol Dobro prodiranje u prostatu Ne djeluje na Pseudomonas, neke enterokoke i neke Razmotriti
/Co-trimoxazole ~ /Good penetration into prostate Enterobacteriaceae/No activity against Pseudomonas, /Consider
some enterococci and some Enterobacteriaceae
Dostupan oralni i parenteralni oblik
/Oral and parenteral forms available
Relativno jeftin/Relatively cheap
Nije potreban nadzor/Monitoring unnecessary
Aktivan prema vecini relevantnih uzro¢nika
/Active against most relevant pathogens
Tetraciklini Jeftini/Cheap Ne djeluju na P. aeruginosa Sacuvati
/Tetracyclines /No activity against P. aeruginosa za posebne
Dobro djelovanje na klamidiju i mikoplazmu Nepouzdana aktivnost prema koagulaza-negativnim indikacije
/Good activity against Chlamydia and Mycoplasma  stafilokokima, E. coli, drugim Enterobacteriaceae / Reserve for
i enterokokima special
/Unreliable activity against coagulase-negative indications
staphylococci, E. coli, other Enterobacteriaceae,
and enterococci
Kontraindicirani kod zatajenja bubrega i jetre
/Contraindicated in renal and liver failure
Rizik od senzibilizacije koze/Risk of skin sensibilization
Makrolidi Razmjerno u¢inkoviti na gram-pozitivne bakterije Mali broj potkrepljuju¢ih podataka iz klinickih istrazivanja ~ SaCuvati
/Macrolides /Reasonably active against Gram-positive bacteria /Minimal supporting data from clinical trials za posebne
Aktivni prema klamidiji/Active against Chlamydia Nepouzdana aktivnost prema gram-negativnim indikacije
Dob dirani bakterijama /Reserve for
0bro prodiranje u prostatu /Unreliable activity against Gram- tive bacteri special
/Good penetration into prostate y agamnst Gram-negative bacteria indications

Relativno netoksi¢ni/Relatively non-toxic

ostalih kroniénih infekcija ljudi, ubraja u biofilmske infek-
cije.>

Izbor antimikrobnog lijeka ovisi o vrsti izoliranog ili oce-
kivanog uzro¢nika, o njegovoj antimikrobnoj osjetljivosti te
o farmakodinamickim i farmakokinetickim osobinama lije-
ka. Za prolaz kroz intaktnu kapsulu u tkivo i sekret kroni¢no
upalno promijenjene prostate lijek mora biti u plazmi slobo-
dan, a ne vezan za proteine, topljiv u lipidima, neioniziran u
plazmi s moguénosc¢u ionizacije u sekretu prostate.*® U nor-
malnim okolnostima pH prostate nizi je od pH plazme. U
KBP-u raste pH prostate, postaje neutralan ili alkalan pa se
mijenjaju uvjeti za ionizaciju antimikrobnog lijeka i za nje-
gov prolazak kroz kapsulu prostate. Buduc¢i da fluorokino-
loni imaju osobitosti kiselina i baza, oni mogu bez obzira na
razli¢ite pH-vrijednosti dosezati u prostati potrebne terapij-
ske koncentracije.* Cinjenica da je biofilm koji mikroorga-
nizmi stvaraju u tkivu prostate izuzetno otporan na djelova-
nje antibiotika pa bakterije u njemu postaju i do 1000 puta
otpornije na antibiotik nego kad su u slobodnome, plankton-
skom obliku, uz saznanja da nakon provedene terapije bak-
terijske stanice koje se nazivaju perzisteri vrlo brzo obnove
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biofilm, dodatno objasnjava zasto je terapija kroni¢nog pro-
statitisa istinski izazov, a odabir antibiotika ograni¢en na
one koji se zbog svojeg naboja ne vezu na polisaharide bio-
filma.”’

Zbog toga su fluorokinoloni antibiotici prvog izbora
za lijeCenje kroni¢noga bakterijskog prostatitisa i upal-
nog oblika sindroma kroni¢ne zdjeli¢ne boli (tablica 5.)
(A). 4101247485136 Elyorokinoloni pokazuju dobru antibak-
terijsku aktivnost protiv svih gram-negativnih bakterija, uk-
ljuCujuéi Pseudomonas aeruginosa.’*® Levofloksacin je
djelotvoran za lijecenje infekcije gram-pozitivnim i atipic-
nim uropatogenima kao Sto su klamidije i mikoplazme
(IIb,B).*¢ Pri rezistenciji izolata na kinolone, a osjetljivosti
na kotrimoksazol, terapijska je opcija kotrimoksazol
(I11,B).3:410-1247.4856 T jieCenje kroni¢noga bakterijskog pro-
statitisa provodi se peroralno u trajanju od najmanje 4 tjed-
na (IIb,B).>10-1247485859 Nakon reevaluacije (mikrobioloskih
nalaza/ili pozitivnog odgovora na terapiju) prema potrebi se
produzuje do 12 tjedana (II1,B).>10-1247:48.59

Kada se kroni¢ni bakterijski prostatitis o€ituje tezim kli-
nickim tijekom i ¢eSéim egzacerbacijama, preporucuje se
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kombinirana antimikrobna terapija fluorokinolonom i azi-
tromicinom koji se tada primjenjuje u pulsnoj terapiji i u
ukupnoj dozi od 4,5 do 6,0 g, a u tih bolesnika indiciran je
zbog svoje protuupalne i imunomodulatorne aktivnosti te
djelovanja na bakterijski biofilm.**> Ako se izoliraju intra-
celularne bakterije, terapija izbora su tetraciklini ili makro-
lidi (IIb,B).>* Karakteristike antimikrobnih lijekova za
lije¢enje kroni¢noga bakterijskog prostatitisa prikazane su
na tablici 6.

Biljni ekstrakti (Serenoa repens, Pygeum africanum, Rye
grass pollen extracts), sami ili u kombinaciji s antimikrob-
nim lijekovima, primijenjeni oralno tijekom viSe mjeseci,
mogu dovesti do smanjenja simptoma kroni¢nog prosta-
titisa. 6566

Pracenje

Rutinsko pracenje s ponavljanjem lokalizacijskih metoda
Cetiriju ili dviju CaSa treba trajati najmanje 6 mjeseci
(ITb,B).>*¢7"! Nakon oporavka potrebna je reevaluacija uro-
trakta radi iskljucenja eventualnoga predlezeceg uzroka in-
fekcije (urolitijaza, anomalije, maligna bolest, opstrukcija
itd.) (IV,C)."-1214

Bakterijski prostatitis uzrokovan spolno prenosivim
uzrocnicima

Ako su uzro¢nici akutnoga bakterijskog prostatitisa
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Myco-
plasma genitalium 1 Mycoplasma hominis, klinicka slika
nije osobito burna, a glavni kriterij za dijagnozu jest trajanje
klinickih simptoma i dokaz uzro¢nika. Samo negativan
nalaz obriska uretre, odnosno prvog mlaza urina, i pozitivan
nalaz eksprimata i/ili urina nakon masaze prostate jasno
upucuju na prostatitis uzrokovan ovim uzro¢nicima. Mogu-
¢e slucajeve istodobnog uretritisa i prostatitisa tesko je na
temelju bakterioloskog testiranja razluciti od izoliranog
uretritisa s obzirom na to da ¢e u oba slucaja uzrocnici biti
prisutni i prije i poslije masaze prostate.'®1%7273

Lijecenje tih bolesnika provodi se azitromicinom, doksi-
ciklinom, ofloksacinom, levofloksacinom ili eritromici-
nom.*¥6164 73 lije¢enje akutnog, kroni¢nog i asimptomat-
skog prostatitisa uzrokovanog bakterijom C. trachomatis
preporucuje se azitromicin u ukupnoj dozi od 4,5 g tijekom
tri tjedna primijenjen kao pulsna terapija tri dana na tjedan
u dozi od 1x 500 mg na dan. Nova klinicka indikacija za
primjenu azitromicina jest klamidijski prostatitis.”* Doksi-
ciklin se primjenjuje u dozi od 2 x 100 mg, ofloksacin u

Tablica 7. Lijecenje prostatitisa uzrokovanog s C. trachomatis, U. urea-
Iyticum i M. genitalium

Table 7. Treament of prostatitis caused by C. trachomatis, U. urealyti-
cum and M. genitalium

PRVI IZBOR/FIRST CHOICE

Azitromicin u ukupnoj dozi od 4,5 g oralno, tijekom 3 tjedna primijenjen
kao PULSNA TERAPIJA — 3 dana na tjedan u dozi od 1x 500 mg na dan
/azithromycin in a total dose of 4.5 g orally, for 3 weeks administered as
PULSED THERAPY - 3 days per week in a dose of 1 x 500 mg per day
Levofloksacin 500 mg oralno na dan tijekom 2 — 4 tjedna

/Levofloxacin 500 mg orally every day for 2 — 4 weeks

Ofloksacin 2 x 300 mg do 2 x 400 mg oralno tijekom 2 do 4 tjedna
/Ofloxacin 2 x 300 mg up to 2 x 400 mg orally during 2 to 4 weeks

DRUGI IZBOR (kod rezistencije ili nepodnosljivosti)
/SECOND CHOICE (in case of resistance or intolerance)

Doksiciklin 2 x 100 mg oralno na dan tijekom 3 — 4 tjedna
/Doxycycline 2 x 100 mg orally per day for 3 — 4 weeks

dozi od 2 x 300 do 2 x 400 mg tijekom 2 do 4 tjedna, a
levofloksacin u dozi od 1x 500 mg na dan takoder tijekom
2 do 4 tjedna (tablica 7.) (IIL,B).3¥346475-77 [stodobno treba
lijeciti spolne partnere. Klinicka su ispitivanja pokazala da
se kroni¢ni klamidijski prostatitis uspjesnije lije¢i anti-
mikrobnom kombinacijom azitromicina i levofloksacina,
¢emu pridonose antimikrobno, protuupalno i imunomodu-
latorno djelovanje azitromicina.***’

Doksiciklin nije lijek izbora za lijeenje infekcija uzro-
kovanih s M. genitalium zbog slabog djelovanja na ovu bak-
teriju.”

Sindrom kronicne zdjelicne boli
(kronicni nebakterijski prostatitis)

Najcesc¢a forma sindroma prostatitisa jest skupina III,
dakle, kroni¢ni nebakterijski prostatitis/sindrom kroni¢ne
zdjeli¢ne boli, koja ¢ini 90% svih oblika sindroma prostati-
tisa.'® Bolesnici sa sindromom kroni¢ne zdjeli¢ne boli treti-
raju se zbog polimorfije simptoma mnogim medikamentima
1 fizikalnim postupcima. Ovi bolesnici ¢ine izrazito hetero-
genu skupinu i zbog simptoma i zbog etiologije. Ne postoji
dijagnosticki postupak koji bi bio zlatni standard za ovu
skupinu bolesnika. Dijagnoza se postavlja naj¢es¢e anam-
nesticki i nakon iskljucenja drugih bolesti. U do sada objav-
ljenoj literaturi nema dovoljno konzistentnih podataka pa
tako za sada nema dovoljno argumenata za donoSenje ne-
dvojbenih smjernica za lijeCenje ove kategorije prostatitisa
(LV,C).11:12.79-58

Upalni oblik

Etiologija i patogeneza kroni¢noga nebakterijskog pro-
statitisa — upalnog oblika sindroma kroni¢ne zdjelicne boli
bez dokazane infekcije najcesce je nepoznata. Prema defini-
ciji, u ovu su grupu razvrstani bolesnici u kojih se stan-
dardnim mikrobioloskim postupcima ne moze dokazati
bakterijska etiologija, a imaju leukocite u spermi, ekspri-
matu i urinu nakon masaze prostate.'*!%!7 Lije¢enje je ovih
bolesnika empirijsko. Iako se u bolesnika s upalnim obli-
kom sindroma kroni¢ne zdjeli¢ne boli klasi¢nim metoda-

Tablica 8. Lijecenje upalnog oblika kronicne zdjelicne boli/nebakte-

rijskog prostatitisa'~*10-1247.431
Table 8. Treatment of inflammatory chronic pelvic pain/nonbacterial
prostatitis
Lijekovi/Fizikalna terapija Put primjene/Opaska
/ Drugs/Physical therapy / Route/Remark
Empirijska antimikrobna terapija Oralno/2 tjedna
(fluorokinoloni, kotrimoksazol, /Orally/2 weeks
doksiciklin) Kod klinickog poboljsanja produljiti
/Empirical antimicrobial therapy na 4 tjedna

(fluoroquinolones, cotrimoxazole,
doxycycline)
Alfa-blokatori/Alpha-blockers

Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-inflammatory
drugs

Biljni ekstrakti/Plant extracts

Sulbutiamin (400 mg/dan)
/Sulbutiamine (400 mg/day)
Liofilizirani bakterijski lizat E. coli
/E. coli lyophilized bacterial lysate
Masaza prostate — tjedno

/Prostate massage — weekly

/In case of clinical improvement
prolong to 4 weeks

Oralno/3 — 6 mjeseci i dulje
/Orally/3 — 6 months and longer
Oralno/1 — 3 mjeseca.

/Orally/1 — 3 months.

Moguca kombinacija s masazom
prostate svaki tjedan

/Possible combination with prostate
massage every week

Oralno/vi$e mjeseci
/Orally/several months

Oralno/4 mjeseca/Orally/4 months

Oralno/3 mjeseca/Orally/3 months

1 — 3 mjeseca/l — 3 months
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ma ne detektiraju klasicni uropatogeni, ipak treba pokusati
antibiotsku terapiju u trajanju od najmanje dva do Cetiri
tjedna fluorokinolonima kao monoterapiju ili u kombina-
ciji s alfa-blokatorima i drugim lijekovima (tablica 8.)
(III,B) 11,12,47,59

Mnoge klinicke studije potvrdile su pozitivan odgovor na
ovu terapiju.®*% Ovaj sindrom mogu uzrokovati trihomo-
nas, gljive, virusi, nedetektabilni ili nepoznati uzrocnici te
autoimunosni procesi. Ako se kao uzro¢nik dokaze triho-
monas, bolesnika ili partnericu treba lijeciti metronidazo-
lom ili tinidazolom.>*'* Metronidazol se u bolesnika s pro-
statitisom primjenjuje najmanje dva tjedna s dozom od
1500 do 2000 mg na dan. Tinidazol se primjenjuje u dozi od
1 do 2 g na dan tijekom dva Sestodnevna razdoblja s razma-
kom od mjesec dana.>*1314

Neupalni oblik

Ovi bolesnici nemaju upalnog nalaza u ejakulatu, ekspri-
matu prostate niti u uzorku mokrace uzetom neposredno
nakon masaze prostate.'*!¢17 U tih se bolesnika ne mogu ni
primjenom najsuvremenijih mikrobioloskih i molekularnih
dijagnostickih metoda dokazati eventualni i potencijalni
uzroénici prostatitisa.? Kao etioloski ¢imbenici navode se
prostaglandini, autoimunost, psihi¢ki poremecaji, neuro-
muskularna disfunkcija vrata mokra¢nog mjehura ili uroge-

Tablica 9. Lijecenje neupalnog oblika kronicne zdjelicne boli/prostatodi-

nl'/'alf4,1(l,48
Table 9. Treatment of non-inflammatory chronic pelvic pain/prostato-
dynia
Lijekovi/Fizikalna terapija Put primjene/Opaska
/ Drugs/Physical therapy / Route/Note

Alfa-blokatori/Alpha-blockers

Empirijska antimikrobna terapija
(fluorokinoloni, kotrimoksazol,
doksiciklin)

/Empirical antimicrobial therapy
(fluoroquinolones, cotrimoxazole,
doxycycline)

Niske doze benzodiazepina
(diazepam, 2 mg/dan; klonazepam
0,5 mg/dan

/Low levels of benzodiazepine
(diazepam, 2 mg/day; clonazepam
0.5 mg/day)

Antidepresivni lijekovi
(sertralin 5 mg/dan)
/Antidepressants
(sertraline 5 mg/day)

Inhibitori 5-alfa reduktaze
/5-alpha-reductase inhibitors

Inhibitori 5-fosfodiesteraze
/Phosphodiesterase type 5 inhibitors

Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Nonsteroidal anti-inflammatory
drugs

Termoterapija/Thermotherapy
Akupunktura/Acupuncture

Izvantjelesna magnetska inervacija
/Extracorporeal magnetic
innervation

Masaza prostate — tjedno
/Prostate massage — weekly

Biljni ekstrakti/Plant extracts

Oralno/3 — 6 mjeseci
/Orally/3 — 6 months

Oralno/2 tjedna/Orally/2 weeks

Oralno/3 — 6 mjeseci
/Orally/3 — 6 months

Oralno/4 — 8 tjedana
/Orally/4 — 8 weeks

Oralno/Orally
Oralno/Orally

Oralno/2 — 4 tjedna
/Orally/2 — 4 weeks

Prema specijalistickom protokolu
/According to specialist protocol

Prema specijalistickom protokolu
/According to specialist protocol

Prema specijalistickom protokolu
/According to specialist protocol

1 — 3 mjeseca/l — 3 months

Oralno/vi$e mjeseci
/Orally/several months
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nitalne dijafragme, alergija i drugo.’>*7 Za sada nema
pouzdano ucinkovite terapije za lijeCenje ovih bolesni-
ka.!11279-8198 Mogucénosti lijeenja neupalnog oblika sindro-
ma kroni¢ne zdjeli¢ne boli prikazane su na tablici 9. 1 izvan
su okvira ovih smjernica (IV,C).

Asimptomatski upalni prostatitis

U vecine musSkaraca lije¢enje nije potrebno.'"'> Asimpto-
matski upalni prostatitis jest histoloski prostatitis u bioptic-
kome materijalu prostate i s leukocitima u ejakulatu, ekspri-
matu prostate i urinu nakon masaze. Histoloska, supklinicka
upala vrlo je Cest, gotovo ubikvitaran (posvudasnji) nalaz u
biopsijama prostate muskaraca bez dokazanog karcinoma i
bez klini¢kih znakova prostatitisa.*>*° U recentnim istrazi-
vanjima potvrdeno je da upala u prostati svojim u¢inkom na
vrijednosti PSA i njegovih frakcija biokemijski imitira kar-
cinom te na taj na¢in smanjuje njegovu osjetljivost i speci-
ficnost u ranoj detekciji.*****1% U 50% bolesnika s histo-
loskim prostatitisom i poviSenim vrijednostima PSA nakon
provedenog antimikrobnog lijeCenja u trajanju od 2 do 4
tjedna fluorokinolonima vrijednosti PSA se normaliziraju
(IIL,B).'°" Ponovno odredivanje PSA treba odgoditi najma-
nje tri mjeseca od pocetka antimikrobnog lijecenja (II1,B). "

Empirijsko antimikrobno lijecenje provodi se prije endo-
skopskog ili kirur§kog zahvata u bolesnika s benignom pro-
statickom hiperplazijom ili karcinomom prostate u kojih je
slu¢ajno dokazana i upala. Antimikrobno lije¢enje provodi
se nadalje u infertilnih, a inace zdravih i asimptomatskih
osoba s dokazanim upalnim prostatitisom te ako je uzro¢nik
C. trachomatis.>®7

Kombinacijska terapija antibiotika
i a-blokatora

U recentnim publikacijama pokazalo se da je uvodenje
a-blokatora uz antibiotsku terapiju u bolesnika s kroni¢nim
bakterijskim prostatitisom i sindromom kroni¢ne zdjelicne
boli dovelo do brze rezolucije opstruktivnih i iritativnih
smetnja mokrenja (III,B).7%1%

Kirursko lijecenje

U bolesnika s akutnim prostatitisom i kompletnom reten-
cijom urina drenaza mjehura rjeSava se postavljanjem
suprapubicne punkcije cistostome (II1,B). Postavljanje traj-
nog katetera kontraindicirano je. U prvih 12 sati retencija se
moze tretirati jednokratnom kateterizacijom (IIL,B). Kirur-
ki tretman treba izbjegavati u bolesnika sa sindromom pro-
statitisa i indiciran je samo kada je potrebno drenirati apsces
prostate (IV,C).!1:124445

Zakljucak

Sindrom prostatitisa i danas je ¢est i vazan dijagnosticki
i terapijski problem te je u vecine bolesnika potreban indi-
vidualni i interdisciplinarni timski pristup uz suradnju uro-
loga, infektologa, mikrobiologa te proktologa, reumatologa
i psihijatara. Antimikrobno lijeCenje indicirano je u bolesni-
ka s akutnim bakterijskim prostatitisom, kroni¢nim bakte-
rijskim prostatitisom, upalnim oblikom sindroma kroni¢ne
zdjeli¢ne boli bez dokazane infekcije kojih su dio 1 bolesni-
ci s bakterijskim prostatitisom kojima uzro¢nik nije doka-
zan klasiénim mikrobioloskim metodama te u odabranih
bolesnika s neupalnim oblikom sindroma kroni¢ne zdjeli¢-
ne boli bez dokazane infekcije i bolesnika s asimptomat-
skim upalnim prostatitisom.
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SaZetak preporuka

S;:gg?&ke Tvrdnja (literaturni navod) S:gg f)?lke Tvrdnja (literaturni navod)

A Prilikom odlucivanja o dijagnostici i terapiji B U dijagnostici 1 pracenju bolesnika sa sindro-
sindroma prostatitisa treba rabiti NIH-ovu kla- mom prostatitisa preporucuje se uporaba upit-
sifikaciju.!16171? nika NIH-CPSI-a za kvantifikaciju simptoma.”’

B Bolesnici s akutnim bakterijskim prostatiti- B Meares-Stameyjev test Cetiriju ¢asa zlatni je
som pokazuju simptome i znakove akutne in- standard u dijagnostici bolesnika s kroni¢nim
fekcije mokraénog sustava s izrazenim irita- prostatitisom.'>!%3!

Evlrllrrrl ! OE isttrltilktlrvmim ?met'nj ainrlr? Itn(r)rll(reirr?fa lie C Test dviju ¢asa razumna je opcija u slucajevima
OF UrogCenItalie Ieglje 1 opee Simptome miek- kada se ne moze dobiti eksprimat prostate. ">
cye. >

B UJb losnik i — A Fluorokinoloni su antibiotici prvog izbora za
» bolesnika s akutnim prostatitisom prostata lije¢enje kroni¢noga bakterijskog prostati-
je na opip izrazito bolna, topla, sukulentna i tisa, 1 410-124748,51.56
mekana, analni sfinkter Cesto je hipertoni- — - — -
gan, 11232426 B U slucaju rezistencije izolata na kinolone te-

. . o rapijska je opcija sulfametoksazol-trimeto-

B U bolesnika s akutnim prostatitisom masa- eri)rrJl 3‘4,l(yjlzﬁwfml?ssJ
za prostate izriCito je kontraindicirana zbog - —
opasnosti od potenciranja bakteriemije i/ili| |B Ako je prostatitis uzrokovan spolno preno-
sepse. 11232426 sivim uzro¢nicima, terapija se provodi azitro-

” " .. micinom (,,pulsna terapija“), doksiciklinom,

B Dijagnoza akutnoga bakletijskog prostatiisa offoksacinom, levofloksacinom il eritromici-
gimptorjna i znakova.'"+!11:12 ! , A Ilzmi*lz““j; - — . —

. . . . inicka indikacija za primjenu azitromicina

B Analiza sedimenta i kultura srednjeg mlaza : PP !
urina dostatne su u dijagnostici akutnog pro- JC.S.'[ lflar-mdljsk%vprostatltls. - —
statitisa, 283031 B Lijecenje kroni¢noga bakterijskog prostatitisa

B Escherichia coli najéeséi je uzroénik bakterij- {’.E%Zl‘;dz‘,lﬁﬁzﬁﬁﬁgiﬂno u trajanju od najmanje 4
skog prostatitisa.®*% J - — . .

B Antimikrobno lijecenje akutnog prostatitisa B Nakon reevaluacije (bakterioloskih kultura
zapocinje empirijskom terapijom i provodi l/}.h pozitiviog od%c?vorad na .tegap ljlg) ‘teéa-
se penicilinima Sirokog spektra, cefalosporini- E g§_|§ﬁ28§f§f§9a potrebi produzuje do feda-
ma druge ili tre¢e generacije ili fluorokinolo- - . . .
nima.!0-11:47:48 B Rutinsko pracenje nakon preboljeloga kronic-

B U blazim sluc¢ajevima kada nije potrebna hos- nog bakterijskog prostatitisa s ponavljanjem
pitalizacija, terapija prvog izbora su fluoroki- lokalizacijskih kultura treba trajati najmanje 6
noloni.-”“""”'z*“s’“ mjeseci. 77!

B Izbor antimikrobnog lijeka treba korigirati ¢ Ako je prostatitis uz rokovan spolno p reno-

" e sivim uzro¢nicima, istodobno treba lijeciti i
prema nalazu antibiograma.** seksualnu partnericu/partnera.’$346475-77

B ﬁ:éiqzlget'iﬁﬁ;ng‘%f f;’f;f}““sa treba trajati naj- B Uvodenje a-blokatora uz antibiotsku terapiju

J — J — — dovodi do brze rezolucije opstruktivnih i irita-

B Retencija urina lijeci se postavljanjem supra- tivnih smetnja mokrenja.?s1%

pubicne punkcije cistostome ili jednokratnom . o v .
S . : L C Iako bolesnici s prostatitisom ¢esto imaju po-

kateterizacijom u prvih 12 sati. Postavljanje vitene vriiednosti PSA. nieeovo rutinsko

trajnog katetera kontraindicirano je.!:124445 odredivanj é e preporuéuje sJe Eobra g2

B Nakon preboljelog akutnog prostatitisa reeva- < PSSR :
luaciju bakterioloskim lokalizacijskim kultu-| | B U slucaju povisenih vrijednosti ponovno odre-
rama treba provesti u prva tri mjeseca nakon divanje PSA treba ngOdm najmanje tri mje-
provedene terapije. seca od pocetka antimikrobnog lije¢enja.'*

B Da bi se postavila dijagnoza kroni¢nog prosta- B Ultrazvucni pre gled s utvrdivanjem reglduvaln'og
titisa, simptomi moraju trajati najmanje tri urina preporucuje se bOICSHICIma. § lzrazenim
mje soca 161721 opstruktivnim smetnjama mokrenja.!!-124445

B Kronicni bakterijski prostatitis naj¢es¢i je uzrok c Transrektalni ultrazvuk ne preporucuje se u
rekurentnih mokra¢nih infekcija u muskaraca i rutinskoj obradi. IndlClranﬁ]Z kada se postavi
ocituje se duzim asimptomatskim razdobljima sumnja na apsces prostate. -
izmedu rekurentnih epizoda prisutnosti simp- C Biopsija prostate ne preporucuje se u rutinskoj
toma,!~+2423 obradi bolesnika s prostatitisom.'?

B Kod kroni¢nog prostatitisa nalaz prostate pri C Urodinamska obrada ne preporucuje se bo-

digitorektalnom pregledu najceSée je posve
normalan.'-2426

lesnicima s prostatitisom i indicira se vrlo
rijetko.
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Stupanj
preporuke

Tvrdnja (literaturni navod)

C

Kirurski tretman treba izbjegavati u bolesni-
ka sa sindromom prostatitisa i indiciran je
samo kada je potrebno drenirati apsces pro-
State.l]’]2’44'45

Klini¢ka i radioloska evaluacija urotrakta pro-
vode se radi iskljucenja eventualnoga predle-
zeceg uzroka infekcije (urolitijaza, anomalije,
maligna bolest, opstrukcija itd.).!1214

Za dijagnostiku i lijeCenje III. 1 IV. kategorije
sindroma prostatitisa u do sada objavljenoj li-
teraturi nema dovoljno konzistentnih podataka
pa tako za sada nema dovoljno argumenata za
donosenje nedvojbenih smjernica.!!-1272
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ULTRAZVUCNI NADZOR POSTERIORNOG PRISTUPA
KOD MR ARTROGRAFIJA RAMENA

ULTRASOUND GUIDANCE WITH POSTERIOR APPROACH
FOR MR ARTHROGRAPHY OF THE SHOULDER JOINT

VLADKA SALAPURA, GORAN MITROVIC, MISLAV CAVKA*

Deskriptori: Rameni zglob — dijagnosticki prikaz, patologija; Zglobna nestabilnost — dijagnoza; Ozljede rotatorne mansete
—dijagnoza; Artrografija — metode; Magnetska rezonancija — metode; Intervencijski ultrazvuk; Intraartikular-
ne injekcije — metode; Bol — kemijski izazvana; Ekstravazacija; Osjetljivost i specifi¢nost

SaZetak. Nestabilnost glenohumeralnog zgloba najcesce je posljedica ozljede struktura u zglobu. Metoda izbora za prikaz
jest artrografija magnetskom rezonancijom (MRA) glenohumeralnog zgloba. Pretraga omoguéava ocjenu ozljeda labralno-
-ligamentarnog kompleksa, ozljede unutarnjeg dijela rotatorne mansete i strukture rotatornog intervala, procjenu zglobne
hrskavice 1 procjenu postoperativnih stanja. Na Klinickom institutu za radiologiju u Univerzitetnom klinickom centru
Ljubljana proveli smo istrazivanje radi ocjene ucinkovitosti, dijagnosticke vrijednosti i sigurnosti MR artrografija pod
kontrolom ultrazvuka. Ukljucili smo 67 bolesnika s nestabilnos¢u ili ozljedom rotatorne mansete. Ocijenili smo tehnicku
uspjesnost, tra]anje zahvata, stupanj ekstravazacije i boli te komplikacije. Tehni¢ku uspjesnost zabiljezili smo u 100%
slucajeva prosjecno trajanje zahvata iznosilo je 8,8 min, stupanj izrazite ekstravazacije i komplikacije bio je u oba slucaja

7,5%. Prosjecan stupanj boli iznosio je 3,6 stupnjeva. Rezultatl naSeg istrazivanja potvrduju da su MR artrografije pod
kontrolom UZ-a posteriornim pristupom vrlo dobra alternativa MR artrografijama pod fluoroskopskom kontrolom s bitnim
prednostima za bolesnike.

Descriptors: Shoulder joint — diagnostic imaging, pathology; Joint instability — diagnosis; Rotator cuff injuries — diagnosis;
Arthrography — methods; Magnetic resonance imaging — methods; Ultrasonography, interventional; Injec-
tions, intra-articular — methods; Pain — chemically induced; Extravasation of diagnostic and therapeutic ma-
terials; Sensitivity and specificity

Summary. Instability of glenohumeral joint is mostly a consequence of injury of intra-articular structures. Magnetic reso-
nance arthrography is a method of choice for diagnostic imaging. It permits an evaluation of labral-ligamentous complex,
injuries of the inner part of rotator cuff and rotator cuff interval structures, imaging of articular cartilage, and postoperative
evaluation of glenohumeral joint. In Clinical Institute of Radiology, University Medical Centre Ljubljana, we conducted a
study to evaluate the feasibility, diagnostic value, and safety of magnetic resonance arthrography under ultrasound guid-
ance. We included 67 patients with glenohumeral joint instability or rotator cuff injury. We evaluated technical success rate,
procedural time, extravasation and pain grades, and rate of complications. Technical success rate was 100%, average pro-
cedural time was 8.8 min, severe extravasation grade and complication rate were 7.5%, in both parameters. Average pain
grade was 3.6. The results of our study confirm that ultrasound guided magnetic resonance arthrography with posterior
approach to glenohumeral joint is a very good alternative technique to standard fluoroscopic guidance with significant ad-
vantages for patients.

Lije¢ Vjesn 2017;139:268-272

Glenohumeralni (GH) zglob zbog svoje je anatomske

S obzirom na etiologiju, nestabilnost mozemo podijeliti

skom tijelu. Stabilizatori GH zgloba staticki su i dinamicki.
Glavni staticki stabilizator GH zgloba jest sinovijalna ¢ahu-
ra s pripadaju¢im ligamentima. Korakohumeralni ligament
pojacava ¢ahuru s gornje strane i djeluje poput ,.kuke* gor-
njeg ekstremiteta. Tri glenohumeralna ligamenta (/igg. gle-
nohumeralia superium, medium, inferium), od kojih je naj-
vazniji donji glenohumeralni ligament (IGHL), uc¢vrséuju
¢ahuru zgloba s prednje strane. Negativni tlak u zatvorenoj
ovojnici zgloba dodatno pridonosi njegovoj stabilnosti.
Glavni dinamicki stabilizatori zgloba ramena jesu misSici
koji svojim sinkronim djelovanjem stabiliziraju zglobne po-
vrsine. MiSi¢e ramenog zgloba dijelimo na miSice rotatorne
manSete (unutarnji misici) i jace, vanjske misic¢e koji pomi-
¢u gornji ekstremitet.!
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na traumatsku, koja ¢ini 90% svih nestabilnosti ramena i
redovito je jednostrana i jednosmjerna te skupinu nestabil-
nosti koje su posljedica anatomskih posebnosti, a redovito
su obostrane ili viSesmjerne. S obzirom na stupanj nestabil-
nosti, poznajemo potpunu ili djelomi¢nu nestabilnost i mi-
krotranslaciju. Prema smjeru iS¢asenja, nestabilnost dijeli-

* Klini¢ni institut za radiologijo, UKC Ljubljana, Slovenija (doc. dr. sc.
Vladka Salapura dr. med.; Goran Mitrovi¢, dr. med.), Klini¢ki zavod za
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tilista u Zagrebu, Klini¢ka bolnica Dubrava (doc. dr. sc. Mislav Cavka,
dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Doc. dr. V. Salapura, Klini¢ni institut za radiologijo,
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mo na prednju, straznju i visesmjernu. Cak u 95% sluéajeva
radi se o prednjoj nestabilnosti, koja je posljedica i§¢asenja
$to nastane uz djelovanje aksijalne sile kod abdukcije, eks-
tenzije i vanjske rotacije u zglobu ramena (klasi¢ni mehani-
zam). Cesta posljedica prednje nestabilnosti jesu ozljede
anteroinferiornoga dijela labruma (Bankartova lezija) i gle-
nohumeralnih ligamenata. Ovim ozljedama mogu biti pri-
druzene i ozljeda koStanog dijela glenoida lopatice (koStana
Bankartova lezija) i glavice humerusa (Hill-Sachsova lezi-
ja). Straznja je glenohumeralna nestabilnost rjeda te ¢ini
samo 2% svih nestabilnosti. Najcesce se radi o nestabilnosti
poslije iS¢aSenja kad je nadlaktica u fleksiji, adukciji 1 unu-
tarnjoj rotaciji. Kod viSesmjerne nestabilnosti GH zgloba
govorimo o nestabilnosti u razli¢itim smjerovima (pred-
njem, straznjem i donjem) zbog opustene odnosno insufici-
jentne Cahure zgloba, koja redovito nije povezana s prethod-
nim ozljedama i ¢esto je obostrana.?

Artrografija magnetskom rezonancijom (MRA)

S obzirom na to da je nestabilnost GH zgloba najcesc¢e
posljedica ozljede struktura u zglobu, metoda izbora za pri-
kaz jest MRA GH zgloba.’ Pretraga omogucava preciznu
ocjenu ozljeda labralno-ligamentarnog kompleksa, detaljnu
ocjenu ozljede unutarnjeg dijela rotatorne mansete i struk-
tura rotatornog intervala, ocjenu zglobne hrskavice i prisut-
nost slobodnih tijela te postoperativnu procjenu stanja GH
zgloba.* Tradicionalno se u klini¢koj praksi za punkciju
ramenog zgloba upotrebljava anteriorni pristup pod fluoro-
skopskim nadzorom — tehnika koju su jo§ 1939. razvili Lin-
don i Palmer u Stockholmu, a u Siroj klinickoj praksi opisali
Schneider i suradnici 1975.%” Osim klasi¢ne fluoroskopski
vodene punkcije, u novije se vrijeme upotrebljava i punk-
cija pod kontrolom ultrazvuka (UZ).%* Punkcija GH zgloba
vodena UZ-om nudi viSe prednosti. Pacijenti i radiolosko
osoblje nisu izlozeni ionizirajuéem zraCenju, nije nuzna
upotreba jodnoga kontrastnog sredstva (IKS) i omoguéava
vizualizaciju vrska igle intraartikularno tijekom same punk-
cije u realnom vremenu.* MRA pod kontrolom UZ-a izvodi
se posteriornim pristupom u GH zglob, §to omogucéava
izbjegavanje anteriornih ligamenata GH zgloba i nezeljenu
aplikaciju gadolinijeva paramagnetskoga kontrastnog sred-
stva (KS) u supkorakoidnu burzu.!® Apsolutne kontraindi-
kacije za MRA su aktivni septicki artritis ramena, bakterij-
ska infekcija okolnih mekih tkiva, postoperativni materijali
nekompatibilni s djelovanjem u magnetskom polju i alergij-
ska reakcija na paramagnetski KS. Relativna kontraindika-
cija za pretragu jesu poremecaji zgrusavanja krvi.>!!

Na Klini¢kom institutu za radiologiju Univerzitetnoga
klinickog centra u Ljubljani izvodimo MRA pod kontrolom
UZ-a posteriornim pristupom od ozujka 2015. pa smo s
obzirom na steeno iskustvo Zeljeli ocijeniti izvedivost,
ucinkovitost i sigurnost metode MRA pod kontrolom UZ-a
posteriornim pristupom.

Metode

U studiju smo prospektivno ukljuéili 67 bolesnika koji su
izmedu travnja 2015. i travnja 2016. obavili MRA ramenog
zgloba u UKC-u Ljubljana. U studiju je bilo ukljuceno 26
zenskih (39%) 141 muska (61%) osoba, prosje¢ne dobi 43,4
godine (raspon dobi od 16 do 83 godine). Bolesnici su bili
upuceni na pretragu zbog anteriorne nestabilnosti ramena u
14 slucajeva (20,9%), sumnje na ozljedu rotatorne mansete
u 33 slucaja (49,3%), sumnje na SLAP leziju u 9 slucaja
(13,4%), zbog prijasnje ozljede u 7 slucaja (10,4%) te u 4

Slika 1. Bolesnik u sjedec¢em poloZaju za vrijeme punkcije s ipsilateral-

nom rukom polozenom na suprotno rame. Nakon sterilne pripreme polja

i ubrizgavanja lokalnog anestetika izvedena je punkcija preko vodilice
pod kontrolom linearne UZ sonde

Figure 1. During the procedure patient is sitting with ipsilateral hand

positioned on contralateral shoulder. Afier sterile preparation and ap-

plication of local anesthetic puncture is performed through a puncture
guidance set on linear US probe

slucaja zbog boli (6%). Svi ukljuceni bolesnici potpisali su
informirani pristanak na izvodenje pretrage. Smetnje u zgru-
Savanju krvi, infekcija ili poznata alergija na KS bile su
kontraindikacije za izvodenje pretrage. Sve su pretrage oba-
vila tri specijalista radiologa s dodatnim znanjem iz podruc-
ja muskuloskeletne radiologije i barem petogodisnjim isku-
stvom specijalista.

Za vrijeme izvodenja punkcije bolesnici su sjedili s lakto-
vima naslonjenima na potporni stol (slika 1.). Poslije steril-
ne pripreme i ubrizgavanja lokalnog anestetika (2%-tni li-
dokain) za punkciju smo upotrijebili iglu debljine 20 Gau-
gea. Preko vodilice pod kutom od 45° na visokofrekventnoj
linearnoj UZ sondi (5 — 13 MHz, Hitachi Prosound F75,
LmD) punktirali smo donju posteriornu tre¢inu GH zgloba i
ubrizgali do 10 mL standardne mjeSavine KS-a (slika 2.).
MRA su bile obavljene najvise do 30 minuta nakon aplika-
cije KS-a na 3T MR (Siemens Magnetom Trio a Tim
system) i na uredaju 1,5T MR (General Electric Signa
EchoSpeed) s povrSinskom zavojnicom namjeStenom na
rameni zglob. Protokol snimanja ukljucivao je T1 mjere-
ne sekvencije sa saturacijom signala masti u koronarnoj i
transverzalnoj ravnini i T1 mjerenu sekvenciju u sagitalnoj
ravnini (TE 13 ms: TR 550 — 650 ms; veli¢ina matriksa 340
x 340, FOV 17,0 cm, debljina sloja 2,5 mm) te T2 mjerenu
sekvenciju sa saturacijom signala masti u sagitalnoj ravnini
(TE 89 ms: TR 4500 ms; veli¢ina matriksa 340 x 340, FOV
17,0 cm, debljina reza 2,5 mm).

Parametri ocjenjivanja

Ocjenjivali smo tehnicku uspjesnost zahvata, definiranu
kao punkciju koja je omogucila intraartikularno ubrizgava-
nje dovoljne koli¢ine KS-a za primjerenu distenziju zglobne
¢ahure i analizu intraartikularnih struktura.'? Kod svih bole-
snika ocijenili smo i stupanj ekstravazacije KS-a iz zgloba.
Stupanj ekstravazacije razvrstali smo u Cetiri kategorije — 0
(bez ekstravazacije), minimalna (KS uz punkcijski put),
umjerena (infiltracija prileze¢ih misi¢nih fascija i misica) i
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Slika 2. a, b. Ultrazvucna slika posteriornog recesusa glenohumeralnoga zgloba; a. kontura glavice hume-
rusa (H), glenoid skapule (S), tetiva m. infraspinatusa (1), posteriorni recesus glenohumeralnoga zgloba
(uspravna strjelica), crta iz tocaka oznacava vodecu liniju za punkciju; b. uz zvjezdicu se vidi punkcijski put
igle koja doseze posteriorni recesus glenohumeralnoga zgloba (strjelica prema gore), strjelica ulijevo pri-
kazuje glavu humerusa
Figure 2. a,b. Ultrasound image of posterior glenohumeral joint; a. Contour of humeral head (H) glenoid
of scapula (S), m. infraspinatus tendon (1), posterior recess of glenohumeral joint (upward arrow), dotted
line represents puncture line; b. puncture line of the needle is shown beside the star symbol, it reaches
posterior recess of glenohumeral joint (upward arrow); left oriented arrow points to humeral head

Slika 3. MR artrografija ramenog zgloba pod kontrolom UZ-a (aksijalna ravnina, T1 mjerene
sekvencije sa saturacijom signala masti), a. intraartikularna lokalizacija KS-a bez ekstravazacije;
b. minimalna ekstravazacija KS-a uz put punkcije; c. umjerena ekstravazacija KS-a uz misiéne
fascije
Figure 3. MR arthrography of the shoulder joint after US guides injection of gadolinium contrast
media (axial plane, T1 FS W sequence); a. Intra-articular application of CM without extravasa-
tion, b. minimal extravasation of CM along the puncture path, c. moderate extravasation of CM
with infiltration of muscle leyers

izrazita (smanjena dijagnosti¢ka vrijednost pretrage) (slika
3.).13 Zabiljezili smo broj pokusaja punkcije, $to smo defini-
rali kao potreban broj punkcija koze za postizanje intraarti-
kularnog polozaja igle.'* Mjerili smo vrijeme potrebno za
izvodenje punkcije i ukupno vrijeme trajanja pretrage.'?
Kod svakog bolesnika zabiljezili smo koli¢inu ubrizgane
standardne mjesavine KS-a. Bolesnike smo neposredno
nakon zahvata zamolili za ocjenu stupnja boli s to¢kama na
ljestvici od 0 do 10, gdje je 0 znacilo potpunu odsutnost
boli, a 10 najvisi mogucéi stupanj boli."* Odmah nakon za-
hvata u rasplozivoj smo medicinskoj dokumentaciji provje-
rili sve neposredne i kasne komplikacije.

Statisticka analiza

Upotrijebili smo opisnu statistiku za izra¢un prosjecne
dobi bolesnika, prosje¢nog trajanja zahvata, prosjecne ocje-
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ne boli i koli¢ine aplicirane mjesavine KS-a te ucestalost i
stupanj ekstravazacije. Na jednak smo nacin izracunali
omjer skladnosti uputne i radioloske dijagnoze.

Rezultati

Svih 67 (100%) postupaka bilo je tehnicki uspjesno. Kod
¢ak 58/67 bolesnika (86,6%) punkcija je izvedena u prvom
pokusaju. Drugi je pokusaj bio potreban kod 8/67 bolesnika
(11,9%), a samo u jednom (1/67) slucaju bila su potrebna tri
pokusaja (1,5%). Ukupni stupanj ekstravazacije iznosio je
43,3% (29/67). Kod 18 bolesnika (26,9%) doslo je do mini-
malne ekstravazacije KS-a, kod 6 bolesnika (8,9%) do
umjerene ekstravazacije KS-a, kod 5 bolesnika (7,5%)
doslo je do izrazite ekstravazacije KS-a iz GH zgloba (tabli-
ca 1.). Sveukupno prosjecno vrijeme trajanja zahvata bilo je
8,8 min, a vrijeme izvodenja punkcije bilo je 3,9 min. U
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Tablica 1. Rezultati tehnicke uspjesnosti, broja potrebnih pokusaja
punkcije i stupnja ekstravazacije
Table 1. The results of technical success rate, number of puncture at-
tempts, and extravasation rate

Parametri ocjenjivanja Broj bolesnika Postotak
Evaluation parameters Number of patients Percentage
Tehnicka uspjesnost zahvata 67/67 100%
/Technical success rate °
Prvi pokusaj/First attempt 58/67 86,6%
Drugi pokusaj/Second attempt 8/67 11,9%
Treci pokusaj/Third attempt 1/67 1,5%
Stupanj ekstravazacije o
/Extravasation rate 29167 43,3%
Minimalna ekstravazacija o
/Minimal extravasation 18/67 26,9%
Umjerena ekstravazacija o
/Moderate extravasation 6167 8,9%
Izrazita ekstravazacija 5/67 759

/Severe extravasation

Tablica 2. Rezultati podudarnosti uputnih i radioloskih dijagnoza kod
nase grupe bolesnika
Table 2. Results of coherence between clinical and radiology diagnosis
in our group of patients

Radioloska dijagnoza

Uputna dijagnoza Radiology diagnosis
Clinical diagnosis Sukladnost ~ Nesukladnost
Coherent Non-coherent

Ruptura rotatorne mansete

/Rotator cuff rupture

Ozljeda labralno-ligamentarnog kompleksa
/Ligamentous-labral injury

Ukupno/Total

15/55 (27%)  16/55 (29%)

11/55 (20%)  13/55 (24%)

26/55 (47%)  29/55 (53%)

prosjeku smo ubrizgali 9,8 mL standardne mjeSavine KS-a.
Prosjecna ocjena boli u vrijeme zahvata u skupini prospek-
tivno uklju¢enih bolesnika bila je 3,6. Kod 5/67 bolesnika
(7,5%) doslo je do blage vazovagalne sinkope koja se spon-
tano smirila. Pri usporedbi uputnih i radioloskih dijagnoza
ustanovili smo da smo sa specifi¢nim klinickim pitanjem
raspolagali u 55/67 klinickih primjera (82%), a u 12/67
(18%) uputna je dijagnoza bila samo opisna. Za analizu
podataka upotrijebili smo samo primjere s dovoljno usmje-
renim uputnim klini¢kim pitanjem. Rezultati su pokazali da
je podudarnost uputne i radioloske dijagnoze postojala u
26/55 (47%) slucajeva. U slucajevima nepodudarnosti —
29/55 (53%) — analiza podataka pokazala je da su 16/55
(29%) bolesnika imala uputnu dijagnozu sumnje na rupturu
rotatorne mansete, a 13/55 (24%) bilo je upuéeno pod sum-
njom na ozljedu labralno-ligamentarog kompleksa (tablica
2.). U skupini bolesnika sa sumnjom na rupturu rotatorne
mansete bilo je 5/16 (31,5%) bolesnika s ozljedom labralno-
-ligamentarnog kompleksa, 6/16 (37%) imalo je kronic¢ne
promjene rotatorne mansete bez rupture, u ostalim primjeri-
ma — 5/16 (31,5%) — nije bilo promjena na strukturama. U
skupini bolesnika s uputnom dijagnozom sumnja na ozljedu
labralno-ligamentarnog kompleksa 7/13 (54%) bolesnika
imalo je kroni¢ne promjene na rotatornoj manseti bez ruptu-
re, a kod 6/13 (46%) bolesnika nismo na$li promjene na
strukturama.

Rasprava

MRA je metoda izbora za prikaz malih intraartikularnih
struktura GH zgloba kod nestabilnosti samog zgloba. Nepo-
sredno ubrizgavanje KS-a u GH zglob uzrokuje rastezanje

zglobne ¢ahure i omogucava bolji prikaz labralno-ligamen-
tarnog kompleksa, ozljede rotatorne manSete i rotatornog
intervala te postoperativnih promjena GH zgloba.*!*!¢ Una-
to¢ tomu $to je anteriorni pristup pod fluoroskopskim nad-
zorom, koji su jo§ 1975. godine uveli Schneider i sur., i
dalje najrasirenija metoda, u klini¢koj praksi ta tehnika po-
kazuje brojne nedostatke.*®!° Pri anteriornom pristupu u
GH zglob punkcijska igla moze ostetiti IGHL, anteroinfe-
riorni labrum, tetivu ili m. supskapularis ili moze do¢i do
nezeljenog ubrizgavanja KS-a u supkorakoidnu burzu i
smanjenja dijagnosticke vrijednosti pretrage, s obzirom na
to da je ve¢ina GH nestabilnosti posljedica ozljede upravo
anteriornih zglobnih struktura.'® Upotreba fluoroskopije
ima jos dva nedostatka — izlaganje bolesnika i lije¢nickog
osoblja ioniziraju¢em zracenju i povisenje rizika od alergij-
ske reakcije jer je potrebno ubrizgavanje IKS-a.* Zbog opi-
sanih nedostataka u novije se vrijeme uspje$no uvode do-
datne tehnike punkcijskog pristupa preko intervala rotator-
ne mansete ili posteriornoga lateralnog ili medijalnog pri-
stupa.>*13-1¢ Osnovne prednosti posteriornog pristupa jesu
odsutnost bitnih struktura i manja prisutnost stabilizatora na
posteriornoj strani te ocuvanje dijagnosti¢ke vrijednosti
pretrage i u slu¢ajevima blage ili umjerene posteriorne eks-
travazacije.'” Najdostupnija alternativna tehnika u novije
vrijeme postala je punkcija pod kontrolom UZ-a.'®!81 UZ
kontrola nudi viSe prednosti jer nema ionizirajuceg zra-
Cenja, za bolesnike je jednostavno izvediva, omoguéava
nadzor u realnom vremenu te vjerodostojno utvrdivanje
polozaja vrha igle u zglobu prije ubrizgavanja mjesavine
KS-a.3%1519 Rezultati naSe studije potvrduju da je posterior-
ni pristup kod punkcije GH zgloba pod kontrolom UZ-a
tehnicki uspjesna, precizna i sigurna dijagnosticka metoda.
U nasoj skupini kod svih smo bolesnika uspjesno ubrizgali
KS u GH zglob (100%), $to je sukladno rezultatima drugih
usporedivih studija. Tako su Ogul i sur. i Gokalp i sur. u
svojim studijama sve UZ-om vodene punkcije GH zgloba s
posteriorne strane obavili u prvom pokusaju, dok je u nasoj
studiji u 11,9% bio potreban drugi pokusaj, u 1,5% treéi, $to
je sli¢no rezultatima studije Catalana i sur., koji su u 13%
izveli drugi pokusaj, a u 2% trec¢i pokusaj.”® Ogul i sur. iz-
vjeStavaju o 28% slucajeva ekstravazacije KS-a pri poste-
riornom pristupu, od toga je u 12% ekstravazacija bila mini-
malna, u 16% umjerena.* Nesto visi stupanj ekstravazacije
zabiljezili su u istrazivanjima Rutten i sur. i Koivikko koji
opisuju 52%, odnosno 60% ekstravazacije.”!? U oba istrazi-
vanja vi$i stupanj ekstravazacije kod posteriornog pristupa
nije utjecao na dijagnosti¢ku vrijednost pretrage.®'> Ukupni
stupanj ekstravazacije u nasoj studiji slican je (43,3%), a
nesto je visi stupanj izrazite ekstravazacije (7,5%). Mogué
uzrok tomu u na$oj studiji jest upotreba medijalnoga poste-
riornog pristupa, dok ostali autori ve¢inom opisuju lateralni
pristup kod punkcije s posteriorne strane.*$'3!5 Lateralni
posteriorni pristup transverzalno kroz m. infraspinatus ima
dodatnu prednost jer punkcijska igla putuje daleko od su-
praskapularnih i cirkumfleksnih struktura. Bez obzira na
upotrebu medijalnog ili lateralnoga posteriornog pristupa
rizik od ozljede vitalnih struktura s upotrebom igala malog
promjera iznimno je nizak.® U naSoj smo studiji za cjelo-
kupan zahvat, uklju¢iv§i pripremu bolesnika, u prosjeku
trebali oko 8,8 min, a za samu punkciju oko 3,9 min, $to je
usporedivo s rezultatima istrazivanja Gokalpa i sur. i Rutte-
na i sur.'>" Perdikakis i sur. u svojoj su studiji za ocjenu boli
upotrijebili numericku ljestvicu od 0 do 10 i dobili prosje-
¢an stupanj boli kod posteriorne punkcije 3,7, §to je gotovo
jednako rezultatima naSe studije (3,6).° Istrazivanja kod
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kojih se upotrebljava VAS (raspon od 0 do 100) (Koivikko i
sur., Ogul i sur.) pokazuju nesto nizi (25 1 19) stupanj boli u
vrijeme pretrage.’ Bitnijih komplikacija u vrijeme ili nakon
ubrizgavanja KS-a u GH zglob nije bilo. Kod pet bolesnika
doslo je do blage vazovagalne reakcije, koja se spontano
smirila uz namjestanje bolesnika u leze¢i polozaj. Kod izvo-
denja punkcije GH u sjede¢em polozaju zbog vece mogué-
nosti vazovagalne sinkope potrebno je promatranje stanja
bolesnika. Analizom omjera sukladnosti izmedu uputnih i
radioloskih dijagnoza ustanovili smo da je sukladnost dija-
gnoza postojala u nesto manje od polovice (47%) primjera.
U slu¢ajevima bez podudarnosti mozemo primijetiti da je
bitno odstupanje sumnje na rupturu rotatorne mansete, gdje
je u 11/16 (69%) zabiljezena druga promjena rotatorne
mansete, bez rupture, kao i u slu¢ajevima klinicke sumnje
na ozljedu labralno-ligamentarnog kompleksa, gdje u ¢ak
6/13 (46%) slucajeva nije bilo nikakvih promjena na struk-
turama. Ocekivano, rezultati nase studije pokazuju da je
klinicka ocjena malih struktura u GH zahtjevna i da je MRA
superiorna metoda prikaza, §to su potvrdili i rezultati drugih
znanstvenih radova.?!

Zakljucak

Rezultati nase studije pokazuju da je posteriorni pristup
pod kontrolom UZ-a za izvodenje MRA GH zgloba lako
izvediva, sigurna i ucinkovita tehnika s visokom dijagno-
stickom vrijednoscu, iako ta metoda iziskuje nesSto visi stu-
panj iskustva izvodaca.

Ustanova u kojoj je rad napravijen: Klini¢ni inStitut za
radiologijo, UKC Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana, Slo-
venija
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KIRURSKO LIJECENJE PREPON SKE KILE:
AMBULANTNO ILI BOLNICKI

INGUINAL HERNIOPLASTY: DAY SURGERY OR HOSPITAL SURGERY PROCEDURE

ANKO ANTABAK, IVANA BESLIC, KRESIMIR BULIC, MATE SKEGRO, DINO PAPES,
MIRAM PASINI, MARKO BOGOVIC, STANKO CAVAR, TOMISLAV LUETIC*

Deskriptori: Preponska kila — kirurgija; Hernioplastika; Odabir pacijenata; Procjena rizika; Bolnicki pacijenti — statisticki
podatci; Vanbolnicki pacijenti — statisticki podatci; Ambulantni kirurski zahvati — statisticki podatci; Dnevna
bolnica; Bolnicki kirurski odjeli; Postoperativne komplikacije

Sazetak. Hernioplastika preponske kile kirurski je zahvat koji se moze izvoditi u bolnici ili dnevnoj bolnici. Odabir
bolesnika u jedan od ova dva nacina lijeCenja nije jednostavan. Postoji viSe kriterija probira, no ponajprije se misli na
sigurnost bolesnika. Ovaj rad analizira kriterije odabira te usporeduje sigurnost bolesnika s pojavnos¢u komplikacija nakon
operacije dviju skupina bolesnika (ukupno 590) kojima je nacinjena hernioplastika preponske kile tijekom 2015. godine u
KBC-u Zagreb. U prvoj je 226 (38,3%) pacijenata operiranih u dnevnoj bolnici, a u drugoj njih 364 (61,7%) bolnicki
lijecena (69 hitno i 295 elektivno). Vecina bolesnika djecje dobi (0 — 18 godina) operirana je bolnicki. Bolesnici dobnih
skupina 19 — 34135 — 49 godina golemom su ve¢inom operirani u jednodnevnoj kirurgiji, a stariji od 74 godine u bolnickim
uvjetima. Bolesnici jednodnevne kirurgije bili su statusa ASA I ili IT (samo troje bolesnika ASA III). Vecina bolnicki
operiranih bolesnika bila je statusa ASA II (52,2%). ASA 1 bilo je 24%, ASA TII 21%, a ASA IV 3% bolesnika. Lokalna
anestezija bila je dominantan izbor kod pacijenata dnevne bolnice (68%), a u bolnicki lije¢ene skupine rijetko (8%).
Ucestalost poslijeoperacijske infekcije (2%) 1 boli (8%) bila je vrlo niska u obje skupine, a razlika izmedu njih nije statisticki
znacajna. Hematomi i seromi pojavljivali su se jednakim obrascem: vrlo rijetko i bez razlika izmedu skupina. Recidiv se s
neznatnom razlikom nesto ¢e$ée pojavljivao u skupini pacijenata visednevne kirurgije. Od ukupno 226 bolesnika dnevne
bolnice njih sedmero (3,0%) primljeno je na bolnicko lijecenje. Troje zbog mucnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika
zbog tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, jedan zbog skrotalnog hematoma. Podjednako malen broj ranih
komplikacija, recidiva i neplaniranih produzetaka lijeenja bolesnika dnevne bolnice govori da su obje skupine lije¢ene na
siguran nacin, a probir bolesnika bio je primjeren.

Descriptors: Hernia, inguinal — surgery; Hernioplasty; Patient selection; Risk assessment; Inpatients — statistics and nu-
merical data; Outpatients — statistics and numerical data; Ambulatory surgical procedures — statistics and
numerical data; Day care, medical; Surgery department, hospital; Postoperative complications

Summary. Inguinal hernia repair is a surgical procedure that can be done in inpatient or one-day surgery. Adequate patient
selection is not a simple task. There are more than several selection criteria, but the main objective is a patient safety. This
study analyzes the patient selection criteria and compares safety in the manner of postoperative complications between the
two groups of patients. There were 590 patients who underwent surgical repair of inguinal hernia at the University Hospital
Centre Zagreb in 2015. 226 (38.3%) of them were treated in one-day surgery, and 364 (61.7%) were treated at the main
Surgical department; 69 of those had an emergent presentation. Most patients of child age (0—18) were treated at the inpatient
department. Patients in the age groups between 19 and 39 years, as well as those between 35 and 49 were dominantly managed
at the Department of one-day surgery. Those patients were mainly ASA I and ASA II (only three of them were ASA III),
while hospitalized patients were mostly ASA II (52.2%). In the hospitalized, inpatient group, frequency of ASA T was 24%,
ASATI 21% and ASA IV 3%. The greatest number of one-day surgery patients underwent surgery under local anesthesia
(68%). In contrast, only 8% of the inpatient group had a surgery under local anesthesia. The percentage of patients with
postoperative wound infection was 2%, and the incidence of pain after surgery was 8%. The results didn’t statistically differ
between the groups. The recurrence rate was slightly more frequent in the inpatient group. Hematomas and seromas had the
same incidence pattern; they were rarely present and without differences between the groups. 7 of 226 ambulatory patients
(3%) were hospitalized. The main causes for three of them were nausea, weakness and hypotension; two patients had tachy-
cardia and stenocardia, one patient had neurasthenia, and also one had scrotal hematoma. The hernia repair in both groups
was associated with low postoperative complications, low recurrence rate, and low percentage of unplanned hospital
admissions. Therefore it is considered that both groups were treated in a safe manner and patient selection was adequate.
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Hernioplastika jest operacijska metoda lijeCenja prepon- —— . o
* Klinika za Kirurgiju Medicinskog fakulteta Sveucili§ta u Zagrebu,

skih hernija u djece i odraslih. To je jedan od najizvodenijih
zahvata opée i dje¢je kirurgije, ujedno i jedan od Cescih
postupaka jednodnevne kirurgije.'? Jednodnevna kirurgija
(JK) nacin je operacijskog lijecenja koji redovito traje duze
od 6, a krace od 24 sata i provodi se u dnevnoj bolnici (DB).
Dnevna bolnica oblik je organizacije i nacin pruzanja dija-
gnosticko-terapijskih postupaka izvanbolnickih bolesnika
uz dnevni boravak u bolnici. Do prije nekoliko godina her-
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nioplastika je izvodena samo kao bolnicki zahvat. Nakon
otvaranja dnevnih bolnica i novog sustava fakturiranja bol-
nickih usluga, osim klasi¢nog pristupa, hernioplastike se
rade kao elektivni zahvati JK. U Hrvatskoj se na godi$njoj
razini nacini vise od 7000 hernioplastika. Kod nas nema
javno dostupnih podataka koliko se hernioplastika radi kla-
si¢no stacionarno, a koliko u JK. Unato¢ popularizaciji
DB-a i JK te tendenciji njihova rasta i u svijetu i kod nas
postoje barijere koje prijece znatno povecanje udjela opera-
cija JK prema bolnickim zahvatima.® Glavna je zapreka
pogresno vjerovanje da je sigurnost bolesnika u JK manja
nego kada bolesnik nekoliko dana boravi u bolnickim uvje-
tima.* Vrlo ¢esto i bolesnici imaju ovakvo stajaliste.’ Hrvat-
ski kirurzi tijekom svoje standardne edukacije ne mogu
ste¢i znanje o JK. Stoga ne ¢udi $to se u klinickoj praksi, i
za posve zdrave bolesnike, teSko odluce na koncentratnu
skrb i otpust bolesnika 6 sati nakon operacije bruha. Ote-
gotno je da ni naSe najvece bolnicke kirurske ustanove ne-
maju propisane smjernice (indikacija i kontraindikacija) za
postupke u JK, pa tako ni za elektivnu hernioplastiku u JK.
Svjetsko stru¢no kirur§ko drustvo za jednodnevnu kirurgiju
(IAAS) savjetuje da gotovo bez izuzetaka operacije trbus-
nih kila u djece treba izvoditi prema principima JK.® Ono
navodi stanja i bolesti koji u bolesnika s trbusnom kilom
hernioplastiku ¢ine nesigurnim zahvatom u JK. Osim stru-
kovnih preporuka drzavna legislativa moze znatno povecati
postotak operacija nacinjenih u JK u odnosu prema bolnic¢-
kim zahvatima iste vrste.” Stoga se pojavnost hernioplastika
u JK razlikuje od drzave do drzave unato¢ univerzalnim
postulatima medicinske struke. Tako, hernioplastike u JK
¢ine 84% svih hernioplastika u SAD-u, a u Portugalu tek
10%.® Postotak hernioplastika u JK indikator je kvalitete
(razvijenosti nacionalnog i pojedinoga bolni¢kog sustava),
a sluzi i kao medunarodni alat upravljanja kvalitetom zdrav-
stvenih sustava (projekt PATH).” Kada ustanova ima oprem-
ljene DB i JK (KBC Zagreb od 2008. godine), tu se mogu
izvoditi operacije bruha u djece i odraslih. Odabir i procjena
koji je bolesnik pogodan za operaciju hernioplastike za JK
¢ine se na dvije razine. Na prvoj kirurg postavlja moguc-
nost, a na drugoj anesteziolog potvrdi ili promijeni njegovu
procjenu. Temeljni imperativ odabira za JK jest sigurnost
bolesnika.'® Dobra selekcija poboljsava ukupan dojam kva-
litete zdravstvene usluge, a ucestalost komplikacija hernio-
plastika u JK podjednaka je onima na¢injenima bolnicki.'?
Neadekvatan odabir bolesnika redovito dovodi do losih re-
zultata lijeCenja, velikog postotka otkaza operacija i niske
iskori$tenosti DB-a.'>!* A to je onda opre¢no osnovnom po-
stulatu DB-a i JK: potpunoj sigurnosti bolesnika (malenom
postotku komplikacija) i visokoj efikasnosti (prostora, opre-
me 1 osoblja). Dva glavna indikatora kvalitete kirurskih
DB-a jesu postotak rehospitalizacija i iskoriStenost opera-
cijskih sala. Hernioplastika je gotovo idealan zahvat za DB
prema mjerilima postulata JK: maksimalno trajanje 90 mi-
nuta, bez otvaranja peritoneuma, minimalno traumatska
tehnika. Za hernioplastiku u JK biraju se samo unaprijed
naruceni bolesnici koji imaju osiguranu skrb tijekom prvog
vremena boravka doma. Izbor bolesnika treba temeljiti na
njihovu cjelokupnome fizioloskom statusu. Ne valja se
ograniciti proizvoljnim granicama kao $to su dob, tezina ili
stanje bolesnika prema kriteriju Ameri¢kog drustva aneste-
ziologa (status ASA). Za svakog pacijenta koji nije potpuno
zdrav stabilnost njegova kardiovaskularnog sustava i funk-
cionalna ogranicenja trebali bi biti individualno ocijenjeni.
Mnoge su zemlje razvile svoje nacionalne smjernice za JK i
pojedine operacije. Tu ima razlika u pogledu specificnih
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preporuka. Cesto se upute odnose samo na preporuku po-
godnih bolesnika. Od kontraindikacija za hernioplastiku u
JK naj¢esce se spominju: hipertenzije, zatajenja srca i apne-
ja za vrijeme spavanja, morbidna pretilost.”* Britanska
udruga JK daje smjernice kombinacije vise faktora i funk-
cionalnih ograni¢enja koji ¢ine kontraindikacije za JK.'¢
Hrvatska nema javno dostupnih podataka o hernioplastika-
ma u JK. Izvjes¢a u bazi podataka Medline govore da je broj
neplaniranih ostanaka na bolnickom lijeCenju nakon her-
nioplastike u JK manji od 4%, a u djece 2%.'7" Kirurske
komplikacije ¢ine manjinu, a vodeéi uzrok neplaniranih
hospitalizacija jesu mu¢nina i nagon na povracanje.

U radu se analiziraju i procjenjuju kriteriji odabira bole-
snika za hernioplastike u bolni¢kim uvjetima i uvjetima JK.

Bolesnici i metode

Retrospektivno istrazivanje provedeno je na 590 bolesni-
ka kojima je nacinjena hernioplastika preponske kile tije-
kom 2015. godine u KBC-u Zagreb. Prema provedenom
postupku lijecenja, podijeljeni su u dvije skupine. Prvu sku-
pinu ¢ine 226 bolesnika lijecenih u DB-u prema postulatima
JK. Drugu skupinu ¢ine 364 bolesnika lije¢ena bolnicki. Od
tih 364 bolesnika njih 69 (19%) imala su hitni prijam, a 295
(81%) primljeno je u elektivnom postupku. Iskljuceni su
bolesnici kojima je operacija radena u istom aktu s nekom
drugom operacijom (npr., djeca kojima je na¢injena hernio-
plastika kod operacije kriptorhizma), viSestruki zahvati
(npr., umbilikalna i preponska kila), obostrani zahvati. 1z
rada su iskljuceni bolesnici operirani laparoskopskom me-
todom. Bolesnici koji su zbog neprimjerene analgezije tre-
bali konverziju iz lokalne u opéu anesteziju svrstani su u
skupinu opce anestezije. Obje skupine bolesnika operirane
su istom tehnikom, upotrijebljeni su materijali istog proiz-
vodaca. Kod odraslih se rabila polipropilenska mrezica, a u
djece hernioplastika prema Fergussonu.

Zabolesnike obiju skupina prikupljani su: dob, spol, hitni
ili elektivni prijam, status ASA, tip anestezije, pojava post-
operativnih komplikacija (hospitalizacija nakon JK, bol,
infekcija, hematom, ostalo) i pojava recidiva hernije u prvih
12 mjeseci nakon zahvata. Za statisticku analizu prikuplje-
nih podataka upotrijebljen je program Statistica.

Rezultati

Analiza obuhvaca 590 bolesnika kojima je nacinjena her-
nioplastika preponske kile. Njih 226 (38,3%) lijeceno je u
JK, a 364 (61,7%) lijeena su klasi¢no bolni¢ki. U skupini
lijecenih u JK bilo je 212 (93,9%) muskaraca i 14 (6,2%)
zena. U skupini bolni¢ki lijecenih bilo je 327 (89,8%) mus-
karaca i 37 (10,2%) zena. Prema Zivotnoj dobi, bolesnici su
podijeljeni u pet dobnih skupina. Pojavnost dobnih skupina
pokazuje tablica 1.

Lokalna anestezija upotrijebljena je u 153 (67,7%) bole-
snika JK i 19 (5,2%) u skupini bolnicki lijecenih. U JK opéa
anestezija rabljena je kod hernioplastike 72 (31,9%) bole-
snika. Opéa anestezija upotrijebljena je kod bolnicke her-
nioplastike u 336 (92,3%) bolesnika. Od 590 bolesnika njih
216 (36,6%) bilo je statusa ASA 1, 283 (47,9%) ASA 11, 80
(13,6%) ASAIII i 11 (1,9%) ASA IV. Prikaz zastupljenosti
statusa ASA za bolesnike kojima je nacinjena hernioplastika
u JK ili bolnickim uvjetima pokazuje tablica 2.

Infekciju rane nakon hernioplastike imalo je 13 (2,2%)
bolesnika: osmero iz skupine bolnicki lije¢enih i petero bo-
lesnika JK. Kako bi se provjerile razlike u pojavnosti infek-



Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

A. Antabak i sur. Hernioplastika preponske kile

Tablica 1. Hernioplastike prema dobnim skupinama u jednodnevnoj i
bolnickoj hernioplastici
Table 1. Hernioplasty by age groups in day surgery and hospital surgery

Jednodnevna kirurgija Bolnicka kirurgija

Dob/age Day surgery Hospital surgery
(godine/years) Bolesnika % Bolesnika %
Patients Patients
0-18 21 9,3 69 19,0
1934 32 142 9 2,5
35-49 67 29,6 48 13,2
50-74 100 44,2 181 49,9
> 74 6 2,7 57 15,4
Ukupno/Total 226 100 364 100

Tablica 2. Pojavnost statusa ASA za hernioplastike u jednodnevnoj i
bolnickoj kirurgiji

Table 2. Incidence of ASA status by hernioplasty in day surgery and
hospital surgery

Jednodnevna kirurgija Bolnicka kirurgija

Day surgery Hospital surgery

Blema Ly, Bdemka oy,

ASAT 86 23,6 130 57,5
ASATI 190 52,2 93 41,2
ASATII 77 21,2 3 1,3
ASATV 11 3,0 0 0,0
Ukupno/Total 364 100 226 100

cije rane bolesnika prema nacinu lijecenja, proveden je hi-
kvadrat test. Rezultati govore da se skupine ne razlikuju
prema pojavi infekcija rane (3* (1) = 0; p = 1). Postoperativ-
nu bol imalo je 18 (7,9%) bolesnika u skupini JK i njih 25
(6,9%) u skupini bolnicke hernioplastike. Kako bi se pro-
vjerile te razlike u pojavnosti, proveden je hi-kvadrat test.
Rezultati govore o nepostojanju statisti¢ki znacajne razlike
izmedu promatranih skupina (%> (1) = 0,021; p = 0,618).
Rani recidiv imala su 32 (8,8%) bolesnika bolnicke i petero
bolesnika JK (2,2%). Kako bi se provjerile razlike u pojav-
nosti recidiva, proveden je hi-kvadrat test. Rezultat upucuje
na statisticki znacajnu razliku u pojavi recidiva izmedu sku-
pina (y* (1) = 10,117; p = 0,001, uz malu veli¢inu efekta V
=0,0131). Recidiv se javlja rjede od ocekivanog u skupini
JK (z=-2,4; p=0,008). Od ostalih komplikacija osmero je
bolesnika JK kod prvoga kontrolnog pregleda imalo post-
operativni hematom (3,5%). Kod jednog bolesnika zabilje-
zen je serom. U bolnickoj kirurgiji preponske kile hematom
je imalo petero (1,4%) bolesnika, serom troje (0,8%), a
hidrokelu njih petero (1,4%). Od ukupno 226 bolesnika JK
njih sedmero (3,0%) primljeno je na bolnicko lijecenje. Troje
zbog mucnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika zbog
tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, a jedan
zbog skrotalnog hematoma.

Rasprava

Ujedinjeno Kraljevstvo Velike Britanije i Sjeverne Irske
ima preporuke njihova Ministarstva zdravlja da je 85% svih
bolesnika s hernijama pogodno za hernioplastiku u JK.*!
Sli¢ne preporuke za operacije hernija ima Europsko drustvo
za hernije.”> Prema IAAS-u, analizom hernioplastika 2005.
Njemacka radi 6%, Francuska 8%, Italija 29,6%, Engleska
42%, Finska 46%, Norveska 63%, Svedska 68,9%, Danska
73% hernioplastika u JK.?* Hrvatska nema podataka na na-

cionalnoj razini. Iz ovog rada vidi se da je tijekom 2015.
godine Klinika za kirurgiju KBC-a Zagreb 38,3% hernio-
plastika radila u JK. Preponske kile pretezita su patologija
muskaraca, a tek 10% preponskih kila vidimo u zenskoj po-
pulaciji.** Nasa skupina analiziranih bolesnika, prema ovom
parametru, posve je reprezentativna. Prema dobnoj zastup-
ljenosti, najvise bolesnika (47,6%) bilo je u 50. do 74. godi-
ni zivota, a najmanje u dobnoj skupini 19 — 34 godine. U
skupini djece (0 — 18) bilo ih je 100; ona ¢ine 17% svih
operiranih. Djeca su idealni bolesnici JK. Gotovo sve djecje
hernioplastike mogu se raditi u JK. No od 100 djece nase
skupine samo ih je 21% lijeceno u JK, a ostali u bolnickim
uvjetima (ovaj rad ne daje odgovor zasto je to tako). Anali-
zom dobnih skupina odraslih bolesnika vidljivo je da su
mladi od 50 godina veé¢inom operirani u JK, a stariji u bol-
ni¢kim uvjetima. Zasto je ta granica postavljena na zivotnu
dob od 50 godina u ovom radu nema odgovora. No poznato
je da utjecaj dobi na perioperativni ishod u kirurgiji nije sa-
svim jednoznacan. PoviSenje dobi stvara predispoziciju za
znatne promjene intraoperativne hemodinamike, ali ne do-
vodi do negativnih ishoda. To moze biti vazno samo kod
bolesnika starijih od 85 godina. [ako se medicinski i socijal-
ni problemi povecavaju sa zivotnom dobi, gornja granica
dobi ne moze biti postavljena deklarativno. Hernioplastika
u promatranoj skupini bolesnika izvodena je u opcoj ili lo-
kalnoj anesteziji (2/3 u lokalnoj i 1/3 u opéoj anesteziji). U
bolni¢kim uvjetima manje od 10% bolesnika operirano je u
lokalnoj anesteziji. Kako bi se provjerilo jesu li te razlike
slucajne, nacinjen je hi-kvadrat test. Rezultati govore o znat-
nom odstupanju od slu¢ajnosti (3* (1) =280,515; p <0,001),
uz iznimno veliku veli¢inu efekta (V = 0,700). Lokalna ane-
stezija znatno je manje zastupljena u bolnickoj kirurgiji
(z=-8,9; p<0,001), au JK znatno vise (z=11; p <0,001).
Opéa je anestezija u bolnickoj kirurgiji (z = 5,6; p < 0,001)
znatno vise zastupljena nego u JK (z=-7; p <0,001).

Klasifikacija ASA gruba je, ali jednostavna procjena kro-
ni¢nog zdravlja bolesnika. Svi bolesnici statusa ASA T —III
(ako ne postoje druge kontraindikacije) i neki bolesnici
ASA TV mogu biti prihvatljivi za JK (osobito u lokalnoj
anesteziji). Medu nasim bolesnicima bilo je 36,6% bolesni-
ka statusa ASA 1, a njih 47,9% statusa ASA II. Ako pretpo-
stavimo status ASA kao jedini kriterij, 84,5% svih hernio-
plastika u KBC-u Zagreb (2015. godine) moglo je biti naci-
njeno u JK. U nasih je bolesnika 1/3 ASAT, vise od 1/2 ASA
II i gotovo svi ASA III operirano u bolni¢kim uvjetima.
Ocigledno je da su bolesnici birani ne samo prema statusu
ASA nego i prema drugom kriteriju. Medicinska dokumen-
tacija tih bolesnika ne sadrzava podatke o pridruzenim bole-
stima i stanjima (hipertenzija, angina u mirovanju ili na mi-
nimalan napor, astma, stenokardija, pretilost...) koji bi pot-
krijepili odluku za hernioplastiku u bolnickim uvjetima.
Budu¢i da je ova studija retrospektivna, nije sigurno koji su
kriteriji bili presudni za ovu odluku. No posve je razvidno
da prevladava konzervativno stajaliSte pri probiru, jer su
samo bolesnici ASA I ve¢inom lijeceni u DB-u, a sve ostale
ASA-skupine bolnicki.

Bez obzira na vrstu materijala koji se rabi kod operacije,
nakon hernioplastike javljaju se rane i kasne komplikacije.
Pojavnost tih komplikacija razlikuje se od studije do studije.
Poslijeoperacijska bol javlja se u 12 — 28% bolesnika koji-
ma je nacinjena hernioplastika, hematomi u njih 3 — 12%, a
seromi u 1 — 10,7%.%-?" Obje skupine nasih bolesnika (JK i
bolnicki lijeceni) imaju podjednaku pojavnost poslijeopera-
cijskih infekcija rane, boli i ostalih komplikacija (hemato-
mi, seromi, hidrokela). No pojavnost recidiva nakon zah-
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vata u JK znatno je manja (2,2%) nego u bolnicki nacinje-
nih hernioplastika (8,9%). Inace, recidivi se nakon hernio-
plastike javljaju u 2 — 16% bolesnika.?s*' Ce¥éi su u starijih,
bolesnika s ranijim recidivima te onih obradenih u hitnom
programu. Od ukupno 226 bolesnika dnevne bolnice njih
sedmero (3,0%) primljeno je na bolni¢ko lijecenje. Troje
zbog mucnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika zbog
tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, jedan
zbog skrotalnog hematoma. Barros F. i sur. navode da
produzeni boravak nakon zahvata u JK ovisi o puno ¢imbe-
nika, najvise o vrsti i trajanju zahvata, a prosjek za sve ope-
rirane u DB-u bio je 1%.%* No taj postotak u raznim sku-
pinama ispitanika krece se od 1 do 11%.%3¢ Podjednako
malen broj ranih komplikacija, recidiva i neplaniranih pro-
duzetaka lijecenja bolesnika dnevne bolnice govori da su
obje skupine lije¢ene na siguran nacin, a probir bolesnika
bio je primjeren.

OgraniCenje ove studije jest njezina retrospektivnost.
Rad nije dao jasan kriterij probira bolesnika za hernioplasti-
ku u JK. Nasi su kirurzi zagovornici apsolutne sigurnosti i/
ili nisu spremni preuzeti dodatne obveze lijecenja svojih
bolesnika u jednome radnom danu. Jednostavniji je izbor
bolnicko lije¢enje. Ovo je dobro poznata misao koja prati
bolnic¢ke ustanove svih geografskih podruc¢ja.’=*
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USPOREDBA UCINKOVITOSTI VIEZBA
ZA STABILIZACIJU SAKROILIJAKALNIH ZGLOBOVA
S NOSENJEM POTPORNOG POJASA RADI SMANJENJA
SIMPTOMA SAKROILIJAKALNE DISFUNKCIJE U TRUDNOCI

EFFECTIVENESS OF EXERCISE COMPARED TO WEARING SUPPORT BELT
IN ORDER TO STABILIZE THE SACROILIAC JOINTS AND REDUCE THE SYMPTOMS
OF SACROILIAC DYSFUNCTION IN PREGNANCY

MANUELA FILIPEC, RATKO MATIJEVIC*

Deskriptori: Sakroilijakalni zglob — patofiziologija; Krizobolja — etiologija, lije¢enje; Komplikacije u trudno¢i — etiolo-
gija, lijecenje; Kineziterapija; Ortoze; Procjena boli; Ocjena invalidnosti

Sazetak. Cilj: Odrediti i usporediti u¢inkovitost vjezba kao vrlo vazne terapijske intervencije za stabilizaciju sakroilijakal-
nih zglobova i potpornog pojasa kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoéi. Metode: Randomizirana kontrolna studija koja
ukljucuje 240 trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom u trudno¢i. Ispitanice su metodom slu¢ajnog izbora podijeljene u
dvije skupine po 120 u svakoj te po 40 u svakome tromjesecju. Ispitivana skupina provodila je vjezbe za stabilizaciju
sakroilijakalnih zglobova 3 puta na tjedan po 45 minuta, dok je kontrolna skupina nosila potporni pojas tijekom sva-
kodnevnih aktivnosti. Nakon dva tjedna procijenjen je intenzitet boli numerickom skalom za procjenu boli, dok je za
procjenu stupnja onesposobljenosti prilikom svakodnevnih aktivnosti upotrijebljena Kvibecka skala. Rezultati: Intenzitet
boli i stupanj onesposobljenosti uzrokovani sakroilijakalnom disfunkcijom rastu od pocetka prema kraju trudnode. Prisutna
je statisticka znacajnost u smanjenju intenziteta boli (P < 0,01; P < 0,05) i stupnja onesposobljenosti (P < 0,01; P < 0,05)
nakon obje primijenjene intervencije. Postoji povezanost intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti u ispitivanoj skupini
(r <0,56). Ta je skupina imala statisticki znacajno vece smanjenje boli i stupnja onesposobljenosti od kontrolne skupine
(P <0,05). Zakljucak: Rezultati upucuju na bolju ucinkovitost vjezba za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova od nosenja
potpornog pojasa kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoéi, Sto naglasava ulogu fizioterapeuta kod ovog poremecaja.

Descriptors: Sacroiliac joint — physiopathology; Low back pain — etiology, therapy; Pregnancy complications — etiology,
therapy; Exercise therapy; Orthotic devices; Pain measurement; Disability evaluation

Summary. 4im: To determine the effectiveness of exercise as a very important therapeutic intervention to stabilize the
sacroiliac joints and the supporting belt in pregnant women with sacroiliac dysfunction. Methods: A randomized controlled
study involving 240 patients with sacroiliac dysfunction in pregnancy. The subjects were randomly selected into two
groups, 120 in each with 40 per each trimester. The study group carried out the exercise to stabilize the sacroiliac joints 3
times a week for 45 minutes while the control group was wearing a support belt during routine daily activities. After two
weeks pain intensity by numerical rating scale and the level of disability during daily activities by Quebec scale were
assessed. Results: Pain intensity and the degree of disability caused by sacroiliac dysfunction increases from the beginning
to the end of pregnancy. There was a statistically significant reduction in pain intensity (P <0.01, P <0.05) and the degree
of disability (P <0.01, P <0.05) after both interventions were applied. There was a connection between pain intensity and
the degree of disability in the study group (p <0.56). The study group performed significantly better regarding reduction
in pain and the degree of disability compared to the control group (P <0.05). Conclusion.: Exercise used to stabilize the
sacroiliac joints was more effective in stabiliz ation of the sacroiliac joints during pregnancy in women with sacroiliac
dysfunction.
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Disfunkcija sakroilijakalnih zglobova zbog specifi¢nosti
njihove strukture i funkcije tijekom trudnoce glavni je uzrok
boli u donjem dijelu leda.! IstraZivanja upuéuju na inciden-
ciju sakroilijakalne disfunkcije tijekom trudnoce od 14% pa
do vise od 75%.>"° Na pojavu i razvoj sakroilijakalne dis-
funkcije tijekom trudnoce utjecu biomehanicki i hormonal-
ni ¢imbenici. Rast uterusa glavni je uzrok promjena u statici
i dinamici skeleta tijekom trudnoce.! Uterus se pomice pro-
ksimalno, anteriorno i lateralno, mijenjajuéi centar gravita-
cije posteriorno i distalno.'*” Povecanje uterusa takoder
dovodi do anteriornog nagiba zdjelice i povec¢anja lumbalne
lordoze.'*” Porast razine hormona tijekom trudnoce uzro-
kuje ligamentarni laksititet, mjerljiva razdvajanja, dijastazu
simfize anteriorno i pomak sakroilijakalnih zglobova poste-
riorno.! Rezultat ovih promjena jesu povecanje pritiska na
lumbosakralni dio kraljeznice i sakroilijakalne zglobove te
pojava sakroilijakalne disfunkcije u trudno¢i.!

Simptomi sakroilijakalne disfunkcije variraju od mini-
malne nelagode, preko boli razlic¢itog intenziteta pa do teze
onesposobljenosti trudnice tijekom svakodnevnih aktivno-
sti. Bol u podruc¢ju sakroilijakalnih zglobova i/ili simfize
pojacava se prilikom okretanja na bok, prolongiranog sjede-
nja, stajanja, hodanja ili uspinjanja uza stube, unilateralnog
prijenosa tezine te abdukcije donjih ekstremiteta, a u tezim
slucajevima uzrokuje patkasti hod.® Sakroilijakalna dis-
funkcija dovodi do ogranienja aktivnosti u trudnodéi, $to
utjeCe na smanjenje kvalitete zivota trudnice.! U ovom istra-
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zivanju zeljeli smo procijeniti u¢inkovitost vjezba za stabi-
lizaciju sakroilijakalnih zglobova kod sakroilijakalne dis-
funkcije u trudno¢i te ju usporediti s najcesc¢e rabljenom
intervencijom — nosenjem potpornog pojasa.

Ispitanice i metode

Istrazivanje je provedeno pri Zavodu za fizikalnu medici-
nu i rehabilitaciju Klini¢ke bolnice ,,Sveti Duh® u Zagrebu
u periodu od studenoga 2014. do rujna 2015. godine.

Ukljucene ispitanice bile su trudnice izmedu 10. i 34. na-
vrsenog tjedna trudnoée koje su imale simptome sakroilija-
kalne disfunkcije odnosno boli u ledima bez druge prisutne
patologije. One su regrutirane iz ambulante Zavoda za fizi-
kalnu medicinu i rehabilitaciju. Kriteriji iskljuenja bili su
kirurski zahvati u podrucju kraljeznice i zdjelice te pret-
hodne epizode sakroilijakalne disfunkcije prisutne prije
trudnoce, kao i sva druga stanja koja su mogla uzrokovati
bol u ledima, a bila su druge organske geneze. Metodom
slu¢ajnog izbora ispitanice su podijeljene u dvije skupine,
ispitivanu i kontrolnu. Metoda sluc¢ajnog odabira uzorka
bila je provedena s pomocu tablice slucajnih brojeva. Popi-
su s inicijalima trudnica bili su dodani brojevi, a potom su
nasumice odabrani brojevi iz tablice sluc¢ajnih brojeva.

Ispitivana skupina provodila je vjezbe za stabilizaciju
sakroilijakalnih zglobova 3 puta na tjedan po 45 minuta
tijekom 2 tjedna pod nadzorom fizioterapeuta. Kontrolna
skupina nosila je samo potporni pojas za vrijeme rutinskih
svakodnevnih aktivnosti tijekom 2 tjedna.

Vjezbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova obuhva-
¢ale su 3 vjezbe od kojih se svaka izvodila u tri serije po pet
minuta. U sjede¢em polozaju izvodila se vjezba posterior-
nog tilta zdjelice. Pocetni polozaj bio je sjedeci sa zdjelicom
u srednjem polozaju. 1z srednjeg polozaja zdjelice izvodio
se pokret posteriornog tilta (reklinacije) zdjelice i potom
povratak zdjelice u srednji polozaj. U ¢etveronoznom polo-
zaju, s osloncem na dlanovima i koljenima, iz polozaja flek-
sije u koljenu i kuku izvodio se pokret retrofleksije natkolje-
nice naizmjence sa svakom natkoljenicom. U supiniranom
polozaju s flektiranim donjim ekstremitetima u koljenu i
kuku izvodilo se podizanje zdjelice od podloge uz kontrak-
ciju glutealne muskulature.

Potporni pojas ispitanice su nosile svaki dan prilikom
aktivnosti hodanja, Setnje, odlaska u trgovinu i izvodenja
kucanskih poslova, dok ga prilikom dnevnog odmora, spa-
vanja po no¢i, sjedenja i lezanja nisu nosile.

Nakon dva tjedna provedena je procjena intenziteta boli
numerickom skalom, a procjena stupnja onesposobljenosti
Kvibeckom skalom. Numericka skala za procjenu boli
(engl. Numeric pain rating scale — NPRT) ocjenjivala je ja-
¢inu boli na skali od 0 do 10, gdje je 0 oznacavala odsutnost
boli, a 10 najjacu bol. Kvibeckom skalom (engl. Quebec
Back Pain Disability Scale — QBPDS) procjenjivan je stu-
panj onesposobljenosti tijekom aktivnosti svakodnevnog
zivota trudnice. Procjenjivalo se dvadeset svakodnevnih
aktivnosti (izlazak iz kreveta, spavanje tijekom no¢i, okre-
tanje u krevetu, voznja automobila, stajanje 20 do 30 minu-
ta, sjedenje nekoliko sati, uspinjanje stubama, kraca Setnja
(300 do 400 m), duza Setnja (nekoliko kilometara), doseza-
nje predmeta na policama, bacanje lopte, kratko tranje
(100 m), uzimanje hrane iz hladnjaka, pospremanje kreveta,
obuvanje Carapa, sagibanje u kadi, pomicanje stolice, otva-
ranje vrata, noSenje dviju vreéica iz trgovine, podizanje i
noSenje predmeta) na skali od nule do pet.!? Pri tome nula je
oznacavala obavljanje aktivnosti bez teskoca, jedan je ozna-
¢avao obavljanje aktivnosti uz minimalne teskoce, dva je
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oznacavalo obavljanje aktivnosti uz poneke teskoce, tri je
oznacavalo obavljanje aktivnosti uz umjerene teskoce, Ceti-
11 je oznacavalo obavljanje aktivnosti uz vece teskoce, a pet
je oznacavalo nemoguénost obavljanja aktivnosti.'

Od statistickih postupaka primijenjeni su neparametrijski
testovi. Za ispitivanje normalnosti raspodjele primijenio se
Shapiro-Wilkinsonov test. Za utvrdivanje postojanja i/ili
nepostojanja statisticki znacajne razlike u intenzitetu boli
i stupnju onesposobljenosti u skupinama primijenjen je
Sign-test, a izmedu skupina Mann-Whitneyev test. Za utvr-
divanje povezanosti izmedu boli i onesposobljenosti u sku-
pinama i izmedu njih upotrijebljen je Spearmanov koefici-
jent korelacije.

Ispitivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo bolnice i
svaka je ispitanica potpisala informirani pristanak za sudje-
lovanje u istrazivanju.

Rezultati

Ukupno je u definiranom razdoblju u istrazivanje uklju-
¢eno 240 trudnica sa simptomima sakroilijakalne disfunk-
cije, i to po 120 u ispitivanoj i kontrolnoj skupini te u svakoj
po 40 u svakome tromjesecju. Sve ispitanice zavrsile su
sudjelovanje u ispitivanju.

Dobiveni rezultati upucuju na porast intenziteta boli i
stupnja onesposobljenosti prilikom izvodenja svakodnevnih
aktivnosti od rane prema kasnoj trudno¢i u sva tri tromje-
secja (tablice 1.1 2.). Nije bilo statisticki znacajne razlike u
medijanu sakroilijakalne disfunkcije analizirane NPRT-om
ni Kvibe¢kom skalom kod ukljucenja u ispitivanje prije ran-
domizacije usporedujuéi ispitivanu i kontrolnu skupinu, niti
pojedinac¢no po tromjesecjima niti ukupno, Sto potvrduje
uspjesnost kvalitetne randomizacije. Dva tjedna nakon in-
tervencije uoceno je statisticki znacajno smanjenje inten-
ziteta boli (P < 0,01; P < 0,05) i stupnja onesposobljenosti
(P <0,01; P <0,05) u obje skupine, no razlike su bile jace
izrazene u skupini koja je vjezbala pod nadzorom fizio-
terapeuta nego u skupini koja je samo nosila pojas (tablice
1.i2)).

Rasprava

Prisutnost sakroilijakalne disfunkcije cesto se u klinickoj
praksi smatra o¢ekivanim i fizioloSkim poremecéajem misic-
no-kostanog sustava koji ne iziskuje dodatnu pozornost.'
Medutim, brojne studije upucuju na znakovit utjecaj sakro-
ilijakalne disfunkcije na izvodenje svakodnevnih aktivnosti
i narusavanje kvalitete Zivota trudnice.!!?

Nasi rezultati upucuju na porast intenziteta boli i stupnja
onesposobljenosti trudnice napretkom trudnoce. To je oce-
kivan podatak, koji namece nuznost pravodobnog i u¢inko-
vitoga fizioterapijskog pristupa Sto je to prije moguée u
trudnoéi. Nuzdan je specifican pristup s obzirom na to da
tijekom trudnoce ne dolazi do spontane regresije simpto-
ma.'"* Smatra se da su pojava sakroilijakalne disfunkcije u
prvome tromjesecju s vis§im intenzitetom boli i stupnjem
onesposobljenosti prediktivni faktori za perzistenciju sakro-
ilijakalne disfunkcije tijekom cijele trudnoce, pa i do 6 mje-
seci postpartalno.'

Brojne studije upucuju na pojavnost umjerenog do jakog
intenziteta boli’**!° te umjerenog do teSkog stupnja onespo-
sobljenosti'®!” trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom.
Navedeno takoder upucuje na nuznost rane fizioterapijske
intervencije u smanjenju simptoma sakroilijakalne disfunk-
cije, ali i otvara pitanje moguénosti prevencije njezina raz-
voja tijekom trudnoce. Dva su terapijska pristupa trudnici sa
sakroilijakalnom disfunkcijom. Nas$i rezultati upuéuju na
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Tablica 1. Prikaz rezultata intenziteta boli i razlike izmedu grupa trudnica prije i poslije definirane intervencije (vjezbe ili pojas) po tromjesecjima i
sveukupno analiziran numerickom skalom za procjenu boli (NPRT)
Table 1. The results of the intensity of pain and the difference between groups of pregnant women before and after defined interventions (exercise or
belt) by trimesters and total analyzed through numerical scale for pain assessment (NPRT)

Intervencija/Intervention Vjezbe/Exercise Pojas/Belt

Procjena/Assessment NPRT prije/NPRT before NPRT poslije/NPRT after NPRT prije/NPRT before NPRT poslije/NPRT after
m Min. Maks. m Min. Maks. m Min. Maks. m Min. Maks.

1. tromj./1* trimester 5,0 4,0 5,0 1,0 1,0 2,0 5,0 4,0 5,0 4,0 1,0 4,0

2. tromj./2™ trimester 8,0 7,0 9,0 3,0 3,0 4,0 7,0 7,0 8,0 6,0 5,0 6,0

3. tromj./3" trimester 9,0 9,0 10,0 4,0 3,0 4,0 9,0 9,0 10,0 8,0 7,0 8,0

P <0,01 <0,05

P <0,05

m = medijan

Tablica 2. Prikaz stupnja onesposobljenosti i razlike izmedu grupa trudnica prije i poslije definirane intervencije (vjezbe ili pojas) po tromjesecjima
i sveukupno analiziran Kvibeckom skalom (OQBPDS)
Table 2. The results of the degree of disability and differences between groups of pregnant women before and after defined interventions (exercise or
belt) by trimesters and total analyzed by Quebec's scale

Intervencija/Intervention Vjezbe/Exercise Pojas/Belt

Procjena/Assessment QBPDS prije/Quebec before  QBPDS poslije/Quebec after ~ QBPDS prije/Quebec before  QBPDS poslije/Quebec after
m Min. Maks. m Min. Maks. m Min. Maks. m Min. Maks.

1. tr./1* trimester 3,0 2,0 3,0 0,0 0,0 1,0 3,0 2,0 3,0 2,0 1,0 2,0

2. tr./2" trimester 4,0 4,0 6,0 1,0 1,0 2,0 4,0 4,0 5,0 3,0 2,0 3,0

3. tr./3" trimester 5,0 4,0 5,0 2,0 2,0 3,0 5,0 4,0 5,0 4,0 3,0 4,0

P <0,01 <0,05

P <0,05

m = medijan

ucinkovitost obaju, i vjezba za stabilizaciju sakroilijakalnih
zglobova (p <0,01) i noSenja potpornog pojasa (p < 0,05), a
sve radi smanjenja intenziteta boli 1 stupnja onesposoblje-
nosti trudnice sa sakroilijakalnom disfunkcijom. Rezultati
naseg istrazivanja u skladu su s rezultatima studija koje
upucuju na ucinkovitost vjezba za stabilizaciju sakroilija-
kalnih zglobova u smanjenju intenziteta boli i poboljSanju
funkcionalnosti,'' ali i studijama koje upucuju na poziti-
van utjecaj pojasa u smanjenju mobilnosti sakroilijakalnih
zglobova i smanjenja intenziteta boli.?*?! Samo je jedno
istrazivanje do sada usporedilo u¢inkovitost vjezba za sta-
bilizaciju sakroilijakalnih zglobova i noSenje potpornog
pojasa.’> U tom su istrazivanju ucinci procijenjeni podjed-
nakima.

Rezultati naSeg istraZivanja upozoravaju na povezanost
izmedu intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti u ispiti-
vanoj skupini poslije intervencije, $to upuéuje na to da su
vjezbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova u¢inkovi-
tije od potpornog pojasa (p < 0,05). To govori o klini¢koj
vaznosti pristupa kod sakroilijakalne disfunkcije tijekom
trudnoce, pogotovo imajuc¢i na umu podatak da vjezbe za
stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova imaju zastitni u¢inak
i do godinu dana postpartalno.?® Razlika u smanjenju inten-
ziteta boli i stupnja onesposobljenosti zajedno s dugoroc-
nim u¢inkom vjezba za stabilizaciju sakroilijakalnih zglo-
bova definira vjezbe kao metodu prvog odabira u fiziotera-
pijskom pristupu kod pojave sakroilijakalne disfunkcije u
trudno¢i. Otvorena ostaju pitanja je li kombinacija vjezba za
stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova i noSenja potpornog
pojasa uc¢inkovitija od njihove pojedinacne primjene te do-
vodi li ta kombinacija brze do smanjenja intenziteta boli

i stupnja onesposobljenosti trudnice sa sakroilijakalnom
disfunkcijom.

Zakljudak

Nasi rezultati upucuju na bolju ucinkovitost vjezba za
stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova u odnosu prema no-
Senju pojasa kod sakroilijakalne disfunkcije u trudno¢i.
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PROCJENA SASTAVA TIJELA
U BOLESNIKA S TIPOM 1 SECERNE BOLESTI
METODOM BIOELEKTRICNE IMPEDANCIJE

ASSESSMENT OF BODY COMPOSITION OF PATIENTS WITH TYPE 1 DIABETES
BY BIOELECTRICAL IMPEDANCE ANALYSIS

JANJA MUSULIN, MAJA BARETIC, VESNA SIMEGI-DEKIC*

Deskriptori: Seéerna bolest tip 1 — farmakoterapija, komplikacije, metabolizam; Elektri¢na impedancija; Sastav tijela;
Glikolizirani hemoglobin — analiza; Inzulin — na¢in uporabe i doziranje, terapijska primjena; Indeks tjelesne
mase; Masno tkivo; KoStana gusto¢a; Inzulinska rezistencija

Sazetak. Svrha rada. Usporediti sastav tijela bolesnika s tipom 1 dijabetesa (T1DM) i zdravih ispitanika te u bolesnika s
T1DM-om analizirati sastav tijela s obzirom na dob, trajanje bolesti, regulaciju glikemije te doze inzulina. Ispitanici i
metode. Ukljucen je 21 bolesnik s TIDM-om (srednje trajanje dijabetesa 13 godina, srednji HbAlc 7%). Srednja ukupna
doza inzulina (TDD) bila je 50 i.j.; bazalnog 23 i.j., prandijalnog 27 i.j. Kontrolnu skupinu ¢inilo je 14 zdravih ispitanika
normalne tezine. Sastav tijela analiziran je bioelektricnom impedancijom. Rezultati. Nije bilo razlike u sastavu tijela medu
skupinama. U bolesnika s TIDM-om nadena je pozitivna korelacija mase masti s TDD-om (r = 0,637; p < 0,05) i HbAlc
(r =0,499; p < 0,05). Bolesnici s TIDM-om podijeljeni su u podgrupe prema regulaciji glikemije: 10 zadovoljavajuéa
(HbAlc < 7,5%) — srednji HbAlc 6,82%, 11 nezadovoljavaju¢a (HbAlc > 7,5%) — srednji HbAlc 8,68%. Oni sa
zadovoljavaju¢om regulacijom uzimali su 20 i.j. inzulina manje na dan (p = 0,035). Zakljucak. U osoba s TIDM-om inzu-
lin mijenja sastav tijela.

Descriptors: Diabetes mellitus, type 1 — complications, drug therapy, metabolism; Electric impedance; Body composition;
Glycosylated hemoglobin — analysis; Insulin — administration and dosage, therapeutic use; Body mass
index; Adipose tissue; Bone density; Insulin resistance

Summary. 4im. To compare body composition in patients with type 1 diabetes (T1DM) and healthy subjects, also to ana-
lyze body composition in TIDM patients regarding age, disease duration, glycemic control and insulin doses. Patients and
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methods. 21 T1DM patients were included (mean duration of diabetes was 13 years, mean HbAlc 7%). Mean total insulin
dose (TDD) was 50 IU; basal 23 TU, prandial 27 IU. Control group were 14 healthy normal body weight subjects. Body
composition was analyzed by bioelectrical impedance. Results. There was no difference in body composition between the
two groups. T1DM patients had positive correlation of fat mass with TDD (r=0.637, p<0.05) and HbA l¢ (1=0.499, p<0.05).
They were divided into subgroups according to glycemic control; 10 satisfactory (HbA1¢<7.5%) mean HbAlc 6.82%, 11
unsatisfactory (HbA1c>7.5%) mean HbAlc 8.68%. Those with satisfactory control took 20 IU less insulin per day
(p=0.035). Conclusion. In patients with TIDM insulin therapy changes body composition.

Seéerna bolest kroniéna je bolest koja nastaje kada guste-
raca ne proizvodi dovoljno inzulina ili kada tijelo ne moze
uc¢inkovito iskoristiti proizvedeni inzulin. U tipu 1 dijabete-
sa dolazi do destrukcije B-stanica, nema sinteze inzulina i
dolazi do njegova apsolutnog manjka. Etiologija je auto-
imunosna. Ve¢inu dijagnosticiranih dijabetesa Cini onaj tipa
2. Elementi koji determiniraju dijabetes tipa 2 jesu inzulin-
ska rezistencija i disfunkcija sekrecije inzulina, a uz njih se
redovito nalaze i debljina te pojaCana sinteza endogene glu-
koze.! Prije je bilo uvrijezeno misljenje da veéina bolesnika
s tipom 2 Secerne bolesti ima visi ITM (indeks tjelesne
mase) uz centralni tip pretilosti, a bolesnici s tipom 1 Secer-
ne bolesti imaju nizi ili uredan ITM. Spoznaje o gradi tijela
u osoba s tipom 1 dijabetesa s vremenom se mijenjaju.

Debljina je kroni¢na endokrino-metaboli¢ka bolest mul-
tifaktorske etiologije i poligenetske osnove koja slozenim
patofizioloskim mehanizmima uzrokuje nastanak brojnih
komplikacija, a usko je vezana uz Se¢ernu bolest tipa 2. Po-
znato je da gotovo polovina populacije nase zemlje ima pre-
komjernu tjelesnu tezinu, a tre¢ina ih je adipozna. Pitanje je
koliko op¢i trend debljanja zaobilazi bolesnika sa SeCernom
boles¢u tipa 1, tj. dolazi li i kod njih do kombinacije obaju
poremecaja — inzulinopenije uzrokovane imunosnim pore-
mecajem uz razvoj debljine i inzulinske rezistencije.

Danas se, iako bez sluzbenih preporuka, u nekih adi-
poznih bolesnika s tipom 1 dijabetesa dodaju lijekovi koji
smanjuju inzulinsku rezistenciju, a predvodi ih metformin.?
Poznat je utjecaj primjene egzogenog inzulina na sastav
ljudskog tijela u osoba s tipom 2 dijabetesa — dovodi do
porasta tjelesne tezine,® §to se veze i s ukupnom dozom in-
zulina, no vise s prandijalnom komponentom.* Ukupna
doza inzulina u lijeenju tipa 1 dijabetesa utjee na gradu
tijela i razvoj metaboli¢kog sindroma ¢ak i u djece i ado-
lescenata.’ Da bi se u¢inak pojedine komponente inzulinske
terapije (bazalne doze inzulina ili prandijalne doze inzulina)
detaljnije evaluirao, potrebno je analizirati sastav tijela i us-
porediti ga s udjelom prandijalnog i bazalnog inzulina.

Postoji vise metoda za ispitivanje sastava tijela. Najpopu-
larnija metoda procjene sastava tijela dugo je bio ITM koji
se racuna kao omjer tjelesne mase i kvadrata tjelesne visine.
Distribucija masti bolje se determinira ako se uz I'TM uklju-
¢i 1 omjer opsega struka i kukova (engl. waist-to-hip ratio
— WHR). U epidemioloskim studijama sve se viSe rabi
omjer opsega struka i visine tijela.® Najegzaktnija metoda
jest dvostruko-fotonska apsorpciometrija X-zraka (DEXA)
— denzitometrija masnog tkiva koja daje velik broj kvalitet-
nih podataka o sastavu tijela. Princip je propustanje ionizi-
rajuceg zracenja kroz tijelo i registriranje signala iznad Cita-
vog tijela ili pojedinih njegovih segmenata. Denzitometrija
masnog tkiva referentna je metoda u istrazivackim studija-
ma, ali nije Siroko dostupna. Radi se o, doduse niskoj, dozi
zradenja pa se u zena generativne dobi rabi s oprezom.

Vrlo popularna metoda analize sastava tijela jest bioelek-
tricna impedancija. Rije¢ je o pouzdanoj, neinvazivnoj me-
todi koja je Siroko dostupna. Radi na principu mjerenja
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elektri¢nih signala (niske sigurne doze struje od 800 pamp)
koji prolaze kroz masno tkivo, miSi¢e i vodu u tijelu. Izvodi
se kontaktom s pomoc¢u metalnih elektroda koje se nalaze
na povrsini stajne vage (ili prislonjene na tijelo na rukama),
¢ime se Salje slab elektri¢ni signal. Impedancije (otpori)
razlicitih tkiva standardizirani su iz prijasnjih laboratorij-
skih mjerenja; npr., misi¢no tkivo sadrzava velik udio vode
te stoga sluzi kao elektri¢ni vodi¢, dok masno tkivo sadrza-
va malen udio vode te stoga djeluje kao otpornik protoku
elektri¢nog signala. Uredaj se udesi za izabranog pojedinca
(visina i tezina, dob, spol) i zatim na osnovi instaliranoga
programskog paketa izracunava udio masti, suhe mase i
vode u strukturi sastava tijela. I prijasnja ispitivanja potvr-
dila su vrijednost ove metode u usporedbi s antropometrij-
skim mjerenjima.”

Cilj ovog istrazivanja bio je usporediti sastav tijela bole-
snika s tipom 1 Se¢erne bolesti i zdravih ispitanika normalne
tjelesne tezine metodom bioelektricne impedancije. Kod
bolesnika s tipom 1 Secerne bolesti analizirao se i sastav
tijela s obzirom na dob, trajanje bolesti i njezinu regulaciju
te s obzirom na inzulinsku terapiju.

Ispitanici i metode

U istrazivanje je ukljucena 21 osoba s tipom 1 Secerne
bolesti (8 muskaraca i 13 zena), lije¢ena uobic¢ajenom inten-
ziviranom inzulinskom terapijom (bazalni i prandijalni in-
zulinski analozi u vise dnevnih doza). Uz anamnesticke
podatke ucinjen je HbAlc, evaluirana je terapija (izracuna-
na ukupna doza inzulina koja je oznacena kao TDD, a iz nje
izdvojene doza bazalnog inzulina i doza bolusa — prandijal-
nog inzulina) te je anamnesticki ispitano trajanje bolesti.

Srednje trajanje Secerne bolesti bilo je 13 godina (2 —23),
HbAlc bio je 7% (6,3 — 10,5%), tj. 53 mmol/mol, srednja
ukupna doza inzulina bila je 50 i,j. (18 — 110 ij.), srednja
ukupna doza bazalnog inzulina bila je 23 i.j. 3 — 38 1.j.), a
bolusa 27 i.j. (13 -901,.).

Kontrolna se skupina sastojala od 14 zdravih ispitanika
(6 muskaraca i 8 zena), normalnog indeksa tjelesne tezine
(> 181 <25 kg/m?). Zdravi ispitanici ukljuéeni su u istrazi-
vanje nakon uzimanja povijesti bolesti i klinickog pregleda
koji je ukljucivao i 12-kanalni EKG, urednu kompletnu krv-
nu sliku, biokemijske nalaze krvi te urednu analizu urina.
Dijabetes je iskljucen s pomocu 2-satnog testa tolerancije
glukoze prema kriterijima ADA-e. Navedeni zdravi ispita-
nici sudjelovali su u drugoj, vecoj studiji (,,Natriuretski uci-
nak GLP1 u zdravih ispitanika normalne tjelesne tezine
nakon optere¢enja solju: randomizirana, placebom kontroli-
rana, crossover studija“), odobrenoj od Etickog povjeren-
stva KBC-a Zagreb, za koju su potpisali protokol. Bazalna
mjerenja u zdravih ispitanika ucinjena su prije bilo kakvog
postupka u studiji (kao dio probira) koji bi eventualno utje-
cao na promjenu sastava njihova tijela ili glikemiju. Radi
ovog istrazivanja nisu dodatno evaluirani, nego su se samo
rabili njihovi inicijalni rezultati. Osnovne karakteristike
kontrolne 1 ispitivane skupine prikazane su tablicom 1., a
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Tablica 1. Osnovne karakteristike kontrolne i ispitivane skupine (svi ispi-
tanici)
Table 1. Basic characteristics of the healthy control and type 1 diabetes
patients — all

Kontrolna Bolesnici
skupina (14) s TIDM-om (18)
/Control group (14) /DMT] patients (18)  t-test P
mean SD mean SD

Dob/godine
/ Agelyears 35 8 28 5 0,013
ITM / kg/m?
/ BMI/ kg/m? 22,9 2,5 23,4 2,7 0,57
Mast % / Fat % 22,0 6,0 21,2 8,1 0,75
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 15,3 4,6 16,6 12,3 0,7
Masa miSica / kg
/ Muscle mass / kg 51,6 11,3 51,2 10,7 0,91
Masa kostiju / kg 27 0.6 27 05 0.87
/ Bone mass / kg > > > > ’
VFR 39 2,4 3,1 2,6 0,37

SD - standardna devijacija/standard deviation; mean — srednja vrijednost/
mean value; SEM — preciznost procjene aritmeticke sredine/standard error of
the mean; HbAlc — glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI — indeks tjelesne mase/body mass index; TDD — ukupna dnevna doza
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU — internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR — udio centralne masti/visceral fat rate

tablice 2. i 3. pokazale su obiljezja kontrolne i ispitivane
skupine s obzirom na spol.

Za obje skupine ispitanika upotrijebljena je metoda bio-
elektri¢ne impedancije kojom su se pratili parametri sastava
tijela. Pratili su se postotak (omjer sveukupne tjelesne ma-
snoce i tjelesne tezine masnog tkiva) i masa masnog tkiva
izrazena u kilogramima, miSi¢na masa izrazena u kilogra-
mima, masa kostanog tkiva izrazena u kilogramima, udio
visceralnoga masnog tkiva izrazen kao VFR (engl. visceral
fat rate — udio centralne masti). Za VFR je upotrijebljen
raspon od 1 do 59 (zdravim udjelom visceralne masti smatra
se onaj ispod 12). Upotrijebljen je profesionalni analizator
sastava tjelesne mase: model TANITA SC-330 (Tanita Eu-
rope B:V:2004). Rabile su se formule proizvodaca uredaja
koje su predefinirano ukljucene u njegov programski paket.

Za statisticku analizu rabile su se metode deskriptivne
statistike, t-testa i korelacije, a ucinjena je s pomocu licen-
ciranog softwarea STATISTICA 6.1 StatSoft inc. 791983-
-2003 (serijski broj AGA304B211928E61) SPSS 15.0
(SPSS, Chicago, IL, USA).

Rezultati

Nisu nadene statisticki znacajne razlike u osnovnim
karakteristikama izmedu skupine bolesnika s tipom 1 Secer-
ne bolesti i kontrolne skupine osim prosje¢ne dobi ispitani-
ka. Bolesnici sa Se¢ernom boles¢u u prosjeku su bili 7 godi-
na mladi (tablica 1.). Nisu nadene ni razlike u gradi tijela —
obje skupine nisu imale statisticki znacajno razli¢it ITM,
masu masti, kostiju ili misi¢a, dakle, ispitanici su bili sli¢ne
tjelesne grade. Zasebno je ucinjena analiza Zena i muskara-
ca u skupini bolesnika s tipom 1 Secerne bolesti (10 zena i
8 muskaraca) i kontrolnoj skupini (8 Zzena i 6 muskaraca)
(tablice 2. i 3.). U skupini ispitanika s dijabetesom tipa 1
bilo je nesto vise zena nego u kontrolnoj skupini, ali razlika
nije bila statisticki znacajna pa se smatra da su skupine
izjednacene prema spolu (x> = 0,079; ss = 1; p = 0,778).
Nadena je statisticka razlika u dobi kod Zena: bolesnice sa
Secernom boles¢u bile su u prosjeku 7 godina mlade od
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Tablica 2. Osnovne karakteristike kontrolne i ispitivane skupine (Zene)
Table 2. Basic characteristics of the healthy control and type 1 diabetes
patients — women

Kontrolna skupina Bolesnice s

(®) T1DM-om (10)
/Control group (8) /DMT] patients (10) ~ t-test P
mean SD mean SD
Dob/godine 32 7 25 39 0,005
/ Agelyears
ITM / kg/m?
/ BMI / kg/m? 2 1.7 21,6 2,7 0,31
Mast % / Fat % 26,6 6,6 26 9,2 0,39
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 16,5 5,5 15,1 6,8 0,43
Masa misi¢a / kg
/ Muscle mass / kg 43,6 32 43,6 3,6 0,37
Masa kostiju / kg
/ Bone mass / kg 2.3 0.2 2,3 0,2 0,43
VIR 2 1,5 2 11 0,19

SD — standardna devijacija/standard deviation; mean — srednja vrijednost/
mean value; SEM — preciznost procjene aritmeticke sredine/standard error of
the mean; HbAlc — glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI — indeks tjelesne mase/body mass index; TDD — ukupna dnevna doza
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU — internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR — udio centralne masti/visceral fat rate

Tablica 3. Osnovne karakteristike kontrolne i ispitivane skupine (mus-
karci)
Table 3. Basic characteristics of the healthy control and type I diabetes
patients — men

Kontrolna Bolesnici
skupina (6) s TIDM-om (8)
/Control group (6) /DMT] patients (8)  t-testP
mean SD mean SD

Dob/godine 1 6 35 0 0.09
/ Agelyears A
ITM / kg/m?
/ BMI / kg/m? 25,5 17 24,7 2,7 023
Mast % / Fat % 17,7 5 18,9 38 0,34
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 135 8,2 16,5 3,7 0,29
Masa misica / kg
/Muscle mass /kg 03 6 60,3 7.8 0,45
Masa kostiju / kg 33 03 32 0.4 0.46
/ Bone mass / kg i ’ ’ ’ >
VER 5.5 3 6 16 03

SD — standardna devijacija/standard deviation; mean — srednja vrijednost/
mean value; SEM — preciznost procjene aritmeticke sredine/standard error of
the mean; HbAlc — glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI — indeks tjelesne mase/body mass index; TDD — ukupna dnevna doza
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU — internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR —udio centralne masti/visceral fat rate

zdravih ispitanica. U muskaraca razlika u dobi nije nadena.
Nisu nadene ni razlike u gradi tijela prema spolu — obje sku-
pine zena, kao i muskaraca nisu imale statisticki znac¢ajno
razli¢it ITM, masu masti, kostiju ili misi¢a, dakle, ispitanici
su bili sli¢ne tjelesne grade.

Ucinjena je podanaliza u skupini s dijabetesom tipa 1
(tablica 4.). Nadena je umjerena pozitivna korelacija postot-
ka masti s ukupnom dnevnom dozom inzulina (r = 0,498;
p < 0,01). Masa masti u kilogramima povezana je takoder
s brojem jedinica ukupnog inzulina (r = 0,637; p < 0,05). Ta
je povezanost bila izrazenija s ukupnom dozom bazal-
nog inzulina (r = 0,650) nego prandijalnoga (r = 0,480;
p < 0,05). Masa masti pozitivho je korelirala i s razinom
HbAlc (r=0,499; p < 0,05).
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Tablica 4. Korelacija parametara (dob, HbAlc, TDD, bazalni i prandijalni inzulin) s ITM-om i parametrima bioimpedancije — vrijednosti u tablici
oznacavaju Spearmanov koeficijent korelacije. Korelacija prema spolu s ITM-om i parametrima bioimpedancije — vrijednosti u tablici oznacavaju
eta a koeficijent korelacije.

Table 4. Correlation of parameters (age, Hbalc, TDD, basal and prandial insulin) with BMI and the parameters of bioimpedance values in the table
indicate the Spearman coefficient of correlation. Correlation by gender with BMI and bioimpedance parameters - values in the table indicate eta a
coefficient of correlation.

Dob trajanje DM-au g. HbAlc TDD Bazalni inzulin Prandijalni inzulin Spol
Age Duration of DM/yrs. Basal insulin Prandial insulin Gender
ITM / kg/m?
/ BMI / kg/m? 0,132 0,185 0,222 0,363 0,339 0,245 0,575
Mast % / Fat % -0,026 0,181 0,345 0,498** 0,543 0,339 0,351
Masa masti / kg 0,103 0,066 0,499+ 0,637%* 0,650%* 0,480* 0,171
/ Fat mass / kg
Masa misica / kg 0,234 0,064 0,013 0,015 0,013 0,023 0,895%*
/ Muscle mass / kg
Masa kostiju / kg 0,220 0,085 20,015 20,043 20,019 20,005 0,895%+
/ Bone mass / kg
VFR 0,619%* 0,031 0,367 0,417 0,254 0,355 0,694**

*p < 0,05; **p <0,01; SD — standardna devijacija/standard deviation; mean — srednja vrijednost/mean value; SEM — preciznost procjene aritmeti¢ke sredine/
standard error of the mean; HbAlc — glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/BMI — indeks tjelesne mase/body mass index; TDD — ukupna
dnevna doza inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU — internacionalna jedinica/international unit; VFR — udio centralne masti/visceral fat rate

Masa miSic¢a u kilogramima i masa kostiju u kilogramima
visoko su pozitivno korelirale sa spolom (muskarci imaju
veée omjere, r = 0,895; p < 0,01). Ukupna koli¢ina kostiju
bila je u negativnoj korelaciji s ukupnom dozom inzulina
(r=-0,534; p <0,01) i ukupnom dozom bazalnog inzulina
(r=-0,573; p<0,01). Ve¢i VFR povezan je sa starijom dobi
(r=0,619; p<0,01) i muskim spolom (r = 0,694; p <0,01).

Ispitanici u skupini s dijabetesom tipa 1 podijeljeni suu 2
podgrupe s obzirom na trajanje bolesti (do 15 godina i vise
od 15 godina od postavljanja dijagnoze) (tablica 5.). U prvoj
je srednje trajanje bolesti bilo 8,7 godina (2 — 13 g.), au
drugoj 18,3 godine (15 —23 g.). Nisu nadene statisticki zna-
¢ajne razlike u ITM-u, ukupnoj dozi inzulina, HbAlc, po-
stotku i masi masnog tkiva, miSi¢ne mase, mase kosStanog
tkiva te VFR-u. Nije bilo znacajnih statisti¢kih razlika ni
kada su podijeljeni u dvije grupe s postotkom masti manjim
i ve¢im od 18% s obzirom na ITM.

Ciljna skupina podijeljena je u dvije grupe prema regula-
ciji glikemije: na one koji ju zadovoljavajuce reguliraju i
one Cija regulacija ne zadovoljava. 10 ispitanika koji su
glikemiju zadovoljavajuée regulirali imalo je HbAlc manji
od 7,5%, tj. manji od 58 mmol/mol, a njih 11 koji ju ne-
zadovoljavajuce reguliraju imalo je HbAlc veci od 7,5%,
tj. veéi od 58 mol/mol. Srednji HbAlc u skupini onih koji
glikemiju zadovoljavajuée reguliraju bio je 6,82% (6 —7,4),
tj. 51 mol/mol, a u skupini ¢ija regulacija ne zadovoljava
srednji HbAlc bio je 8,68% (7,9 — 9,4), tj. 70 mmol/mol
(tablica 6.).

Nisu nadene statisticki znacajne razlike u ITM-u, postot-
ku 1 masi masnog tkiva, miSi¢ne mase, masi kostanog tkiva
te VFR-u izmedu bolesnika s dijabetesom s obzirom na
regulaciju glikemije. Potvrdeno je da bolesnici s tipom 1
dijabetesa i statisticki znacajno nizom vrijednosti HbAlc
(p <0,000) uzimaju nize doze ukupnog inzulina (p = 0,035).
Oni s loSom regulacijom uzimaju u prosjeku 59,9 i.j. inzuli-
na (37 —110), a oni s dobrom regulacijom 40,1 i.j. (18 — 55)
na dan. Bolesnici s loSijom regulacijom uzimaju gotovo 20
1.j. inzulina vise na dan, uz gotovo 2% vec¢i HbAlc.

Rasprava

Inzulinska rezistencija uz elemente metabolickog sindro-
ma u tipu | Secerne bolesti veze se i za termin dvostru-

ki dijabetes. Taj je izraz nastao opservacijom bolesnika s
tipom 1 Secerne bolesti koji imaju pozitivhu obiteljsku
anamnezu te su skloniji pretilosti, a rijetko kad postizu
dobru glukoregulaciju unato¢ visokim dozama inzulina. Po-
stoji nekoliko faktora koji mogu biti odgovorni za fenotip
dvostrukog dijabetesa: genetika i zivotni stil, ali i dobivanje
na tjelesnoj tezini uzrokovano intenziviranom inzulinskom
terapijom. U bolesnika sa Se¢ernom bolesti i sama egzogena
primjena inzulina moze inducirati inzulinsku rezistenciju.

Dobivanje na tjelesnoj tezini kao posljedica inzulinske
terapije u nekih bolesnika s tipom 1 Seéerne bolesti moze se
povezati i s poviSenim sréanozilnim rizi¢nim faktorima.
Subgrupne analize studije DCCT/EDIC-a povezuju navede-
no s poviSenim krvnim tlakom i LDL-kolesterolom te atero-
genim lipidnim profilom (povisen apolipoprotein B, visoki
VLDL, visoki maleni, gusti LDL, niski apolipoprotein A-1
i niski HDL). Osim inzulinske terapije, veoma vazni neovi-
sni prediktori za dobivanje na tezini u tipu 1 dijabetesa jesu
pozitivna obiteljska anamneza tipa 2 Sec¢erne bolesti, na-
sljedna sklonost perifernoj inzulinskoj rezistenciji i/ili obi-
teljski utjecaj na okolisne faktore (unos energije i fizicka
aktivnost).®

U prilog utjecaju inzulina na sastav tijela govori i istrazi-
vanje kojim se tijekom prve godine nakon uvodenja inzulin-
ske terapije odraslim osobama s tipom 1 dijabetesa poveca-
la tjelesna masa u obliku porasta ukupne mase masti i suhe
mase tkiva. Prije uvodenja terapije bolesnici su izgubili i do
10% svoje tjelesne mase, no ve¢inom na racun mase masti.
U usporedbi sa zdravom populacijom inicijalno su imali
25% manje mase masti i samo neznatno smanjenu suhu
masu tijela. Ovi se rezultati znatno razlikuju od klasi¢ne
pretpostavke da je dijabetes tipa 1 katabolicka bolest koja
primarno djeluje na suhu masu i koju karakterizira gubitak
misi¢ne mase.” U nasoj se studiji pokazalo da ispitanici koji
primaju viSe doze ukupnog inzulina (bazalni i prandijalni
inzulin) imaju veéi postotak masnog tkiva. Ta je povezanost
bila izrazenija s ukupnom dozom bazalnog inzulina nego
prandijalnoga.

Inzulin ne samo $to povecava perifernu utilizaciju gluko-
ze 1 supresiju glukoneogeneze u jetri ve¢ ima i bitnu ulogu
u hepatalnoj i perifernoj lipolizi inhibicijom oksidacije
masnih kiselina. To se najviSe odnosi na snizenu portalnu
koncentraciju inzulina kod dijabetesa tipa 1 i poviSenu kon-
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Tablica 5. Ispitivana skupina s dijabetesom tipa 1 s obzirom na trajanje
dijabetesa
Table 5. Patients with type 1 diabetes according to duration of diabetes

Tablica 6. Ispitivana skupina s dijabetesom tipa 1 s obzirom na regula-
ciju glikemije
Table 6. Patients with type I diabetes according to glycaemic control

Trajanje dijabetesa u g. BrO_]

Duration of DM/yrs. Mean SD SEM
ITM / kg/m? Manje od 15 godina
/BMI/kg/m*> /Less than 15 years 1T 22,691 2,5213 0,7602
Vise od 15 godina
/ More than 15 years 10 24,130 2,8273 0,8941
0, 0, 1 1
Mast % / Fat % Manje od 15 godina 11 19736 8.5706 2.5841
/ Less than 15 years
Vise od 15 godina
/ More than 15 years 10 22,870 7,7600 2,45391
Masa masti / kg Manje od 15 godina
/Fatmass / kg /Less than 15 years 11 17,636 16,4543 4,9612
Vise od 15 godina
/ More than 15 years 10 15,540 5,5788 11,7642
Masa Manje od 15 godina
miSica / kg / Less than 15 years 11 51,509 88913 2,6808
/Muscle Vise od 15 godina
mass / kg / More than 15 years 10 50,880 12,8093 4,0506
Masa Manje od 15 godina
kostiju / kg / Less than 15 years 12,718 04513 0,13611
/ Bone . .
Vise od 15 godina
mass / kg / More than 15 years 10 2,690 0,6280 0,1986
HbAlc Manje od 15 godina 11 7864 09615 02899
/ Less than 15 years
Vise od 15 godina
/ More than 15 years 10 7,720 1,3514 0,4273
TDD/ij. Manje od 15 godina
/ TDD/IU / Less than 15 years 1152364 26,9639 8,1299
Vise od 15 godina
/ More than 15 years 10 48,400 15,0348 4,7544
Bazalni inzulin  Manje od 15 godina
doza/ij. / Less than 15 years 122,000 10,1193 3,051
/ basal insulin . .
Vise od 15 godina
dose/IU / More than 15 years 10 24,500 9,1074 2,8800
Prandijalni Manje od 15 godina
inzulin doza/i.j. / Less than 15 years 11 30,364 23,3335 7,0353
/ prandial o .
insulin dose/U Yis¢ od 15 godina 10 23900 80891 2,5580
/More than 15 years
VFR Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 3,545 32051 0,9664
Vise od 15 godina 10 2,700 1,888 0,5972

/More than 15 years

SD - standardna devijacija/standard deviation; mean — srednja vrijednost/
mean value; SEM — preciznost procjene aritmeticke sredine/standard error of
the mean; HbAlc — glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI — indeks tjelesne mase/body mass index; TDD — ukupna dnevna doza
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU — internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR — udio centralne masti/visceral fat rate

centraciju kod tipa 2.!° Inzulinska rezistencija kod takvih
bolesnika mogla bi se odnositi i na put administracije egzo-
genog inzulina. Apsorpcija supkutanog inzulina rezultira
relativnom perifernom hiperinzulinemijom i hepatalnom
hipoinzulinemijom u usporedbi s normalnom fiziologijom.
Kroni¢na adaptacija tom procesu mogla bi smanyjiti perlfer-
nu iskoristivost glukoze i povecati njezinu hepatalnu proiz-
vodnju. U skladu s tim smatra se da smanjena izloZenost
jetre inzulinu rezultira snizenom koncentracijom cirkulira-
juceg IGF-1, koji moze pridonijeti poveéanoj inzulinskoj
rezistenciji.!

Balans izmedu lipogeneze i oksidacije masnih kiselina
najbolje se ocituje u tkivnoj distribuciji masti. Kod tipa 1
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Lose regulirani Dobro regulirani
/Suboptimal control /Inadequate control

HbAlc>7,5% HbAlc<7,5% t-test P
Mean SD Mean SD
Dob / Age 28 5 28 5 0,896
ITM / kg/m?
BMI/ kg/m? 23,9 2,0 22,8 33 0,365
Mast % / Fat % 24,0 4,7 18,2 10,2 0,109
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 20,8 14,7 12,0 7,0 0,103
Masa misic¢a / kg
) 'Musele mass | ke 51,7 9,7 50,7 12,1 0,825
Masa kostiju / kg 27 0,5 27 0.6 0,844
/ Bone mass / kg ? ’ ? > >
Trajanje DM-a u g.
/ Duration of DM/yrs. 12,5 5.4 14,1 6,6 0,560
HbAlc 8,7 0,8 6,8 0,4 0,0001
TDD/1ij./ TDD/IU 59,9 21,1 40,1 17,9 0,035
VER 3.8 32 2.4 1,8 0,226

SD — standardna devijacija/standard deviation; mean — srednja vrijednost/
mean value; SEM — preciznost procjene aritmeticke sredine/standard error of
the mean; HbAlc — glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI — indeks tjelesne mase/body mass index; TDD — ukupna dnevna doza
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU — internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR — udio centralne masti/visceral fat rate

Secerne bolesti manjak endogenog inzulina u kombinaciji sa
supkutanom perifernom aplikacijom inzulinske terapije do-
vodi do posljedi¢ne hipoinzulinemije u portalnoj c1rkulacu1
$to rezultira inhibicijom hepatalne lipolize s povisenim vri-
jednostima neesterificirane masne kiseline (engl. non-este-
rified fatty acids — NEFAs) i kombinacijom periferne hiper-
inzulinemije. To moze izazvati povecanje lipidnog skladi-
Stenja u skeletne misice, Sto je jedan od mehanizama na-
stanka inzulinske rezistencije u tipu 1 Secerne bolesti.!?
Moguce je da i sam nacin aplikacije inzulina (supkutano
bazalni inzulin u misi¢, odnosno prandijalni inzulin u pot-
kozno masno tkivo) u tipu 1 dijabetesa utjece na razvoj in-
zulinske rezistencije.

U istrazivanju provedenom na japanskoj djeci i adoles-
centima primijeéeno je da bolesnici stariji od 14 godina i s
visim ukupnim dnevnim dozama bazalnog inzulina imaju
viSu koncentraciju glukoze u krvi, najvjerojatnije kao po-
sljedicu uzimanja obroka bogatih proteinima i mastima
(kada se konzumira takav obrok, razina glukoze povisena je
jo$ minimalno 5 sati).” U studiji iz 2016. godine opservirali
su bolesnike s tipom 1 dijabetesa lijecene inzulinskom pum-
pom te je dokazano da viSe ukupne dnevne doze bazalnog
inzulina mogu rezultirati ve¢im dobitkom na tjelesnoj tezi-
ni. Sugerirano je da postotak ukupne doze bazalnog inzulina
ispod 40 i.j. 1 ohrabrivanje bolesnika da rabe c¢esc¢e boluse
inzulina dovodi do manjeg dobitka na tjelesnoj tezini te po-
sljedi¢no bolje kontrole Secerne bolesti.'* Nasa je studija
pokazala da je veza izmedu ukupne doze bazalnog inzulina
i veéeg postotka masti jaca nego ona s dozom prandijalnog
inzulina te da bolesnici koji zadovoljavajuce kontroliraju
glikemiju primaju ukupno nizu dozu inzulina. Sam tijek
Secerne bolesti tipa 1 moze utjecati na promjenu tjelesne
mase i sastava tijela. Prate¢i viSe od 50.000 bolesnika s
tipom 1 dijabetesa, izdvojeni su faktori koji utjecu na porast
ITM-a. Navedeni su: Zenski spol, dob kada je nastupila Se-
¢erna bolest, trajanje dijabetesa, intenzivirana inzulinska
terapija (> 4 aplikacije), viSe doze inzulina, nizi ITM kod
dijagnoze Secerne bolesti."
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Povezivanje inzulinske rezistencije s tipom 1 Se¢erne bo-
lesti namece i pitanje uvodenja druge terapije, npr., metfor-
mina uz intenziviranu inzulinsku terapiju. U istrazivanju
provedenom na pretilim adolescentima s tipom 1 Secerne
bolesti nije dokazano poboljsanje u kontroli glikemije tije-
kom 6 mjeseci. Medutim, metformin u komparaciji s place-
bom doveo je do manjeg dobitka na tjelesnoj tezini i nize
ukupne dnevne doze inzulina.'® Nase je ispitivanje pokazalo
da ispitanici koji imaju vise razine HbAlc, odnosno ispi-
tanici s losije reguliranom glikemijom imaju ve¢u masu
masnog tkiva te bi mogli biti kandidati za dodavanje met-
formina u terapiju.

U dosad objavljenim istrazivanjima navodi se da bolesni-
ci s tipom 1 Secerne bolesti imaju smanjenu mineralnu gu-
sto¢u kostiju kraljeznice, kuka, pa i kostiju u cijelom tijelu
te, posljedi¢no, povisen rizik od njihove frakture. Stoga se
predlaze primjena algoritama FRAX radi reevaluacije rizi-
ka od frakture kostiju.!” Nase je istrazivanje pokazalo da je
ukupna masa kostiju bila u negativnoj korelaciji s ukupnom
dozom inzulina, $to upucuje na njegov utjecaj i na ostale
parametre strukture tijela (ne samo masu masti).

Zakljucak

Promjena sastava tijela jedna je od posljedica inzulinske
terapije u osoba s tipom 1 Secerne bolesti. Ovim istraziva-
njem potvrdili smo da inzulin doista mijenja sastav tijela s
obzirom na ukupno masno tkivo, ali i masu kostiju. Ispita-
nici koji primaju vise doze ukupnog inzulina (i bazalnog i
prandijalnoga) imaju vec¢i postotak masnog tkiva, a manju
masu kostiju. Povezanost je u oba slucaja izrazenija s do-
zom bazalnog inzulina nego s dozom prandijalnoga. Tako-
der, pokazalo se da ispitanici koji imaju vise ukupne doze
inzulina s loSije reguliranom glikemijom imaju veéu masu
masnog tkiva. Rezultati govore o vaznosti dobre regulacije
glikemije u tipu 1 dijabetesa nizim dozama inzulina, osobito
bazalnoga, kao prevencije promjene sastava tijela.
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Lijekovi i metode
Drugs and procedures

VIDEO HEAD IMPULSE TEST — ,,0CNI EKG“
VIDEO HEAD IMPULSE TEST - EYE ECG

TIN PAVICIC, BERISLAV RUSKA, IVAN PAVLOVIC, LUKA CRNOSIJA,
MAGDALENA KRBOT SKORIC, IVAN ADAMEC, MARIO HABEK*

Deskriptori: Vestibularne bolesti — dijagnoza, patofiziologija; Vrtoglavica — dijagnoza, etiologija; Mozdani udar — dijagno-
za; Vestibulo-okularni refleks — fiziologija; Test impulsa glave — metode; Video zapis; Kalorijski testovi,
Polukruzni kanali — patofiziologija; Osjetljivost i specifi¢nost

Sazetak. U dijagnostici akutnoga vestibularnog sindroma (AVS) nuzno je brzo i pouzdano razlikovanje izmedu perifernih
i centralnih uzroka. Novost u dijagnostici AVS-a jest metoda video head impulse testa (VHIT), koja se temelji na testiranju
rotacijskog vestibulo-okularnog refleksa. VHIT je pokazao visoku specifi¢nost za periferno vestibularno osteéenje, ali i
nesto nizu osjetljivost u usporedbi s kalorijskim testiranjem, §to mu je glavna mana. Dosadasnja istrazivanja pokazala su
viSestruku primjenjivost ove metode s naglaskom na potencijalnoj primjeni u hitnoj sluzbi. Zbog svoje brzine i jedno-
stavnosti primjene ova metoda naziva se i ,,0¢ni EKG*. Ipak, metoda vHIT nije zamjena za dosadaSnje metode testiranja
vestibularnog sustava, ve¢ njihova nadopuna. U sklopu protokola HINTS (engl. Head impulse, Nystagmus, Test of Skew)
pokazala je viSu osjetljivost i specifiénost od difuzijskih sekvencija MR-a mozga pri detekciji mozdanog udara s izolira-
nom vrtoglavicom. Primjena vHIT-a u hitnoj ambulanti i dalje je premalena u odnosu prema potencijalnoj dobiti koju ona
donosi.

Descriptors: Vestibular diseases — diagnosis, physiopathology; Vertigo — diagnosis, etiology; Stroke — diagnosis; Reflex,
vestibulo-ocular — physiology; Head impulse test — methods; Video recording; Caloric tests; Semicircular
canals — physiopathology; Sensitivity and specificity

Summary. In the diagnosis of acute vestibular syndrome (AVS) the key part is a quick and reliable differentiation between
peripheral and central etiologies. Video head impulse test (VHIT) is a new method that is based on the examination of rota-
tional vestibulo-ocular reflex. vHIT has demonstrated high specificity for peripheral vestibular damage. Several studies
have shown a broad applicability for vHIT, with an emphasis on potential use in the emergency department. It has been
called “eye ECG” due to the speed and simplicity of this method use in AVS. However, VHIT is not a replacement for
other methods in vestibular testing battery, rather their supplement. As a part of the HINTS (Head impulse, Nystagmus,
Test of Skew) protocol it has shown higher sensitivity and specificity than diffusion weighted brain MRI in the detection
of stroke with isolated vertigo. It is still under-utilized in the emergency department compared to the potential benefits it
carries.
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Prikaz bolesnice

Zena u dobi od 49 godina dolazi u hitnu neurolosku am-
bulantu zbog naglo nastale, kontinuirane, rotacijske vrto-
glavice koja se pogorSava promjenom polozaja te je pracena
mucninom, bez povracanja. Bolesnica nema Suma u usSima
ili poremecaja sluha. Od ostalih bolesti u anamnezi izdvaja
se arterijska hipertenzija unatrag 7 godina koja je dobro re-
gulirana antihipertenzivnim lijekovima. U neuroloskom se
statusu kod bolesnice nade horizontalno rotatorni nistagmus
pri pogledu udesno (I. stupnja prema Alexanderu), a u
Fukudinu testu blaza rotacija ulijevo. Ostali neuroloski sta-
tus, kao i Dix-Hallpikeov test te test za benigni paroksiz-
malni vertigo lateralnog kanala bili su negativni. U¢injen
MSCT mozga bio je uredan.

Ovakva klinicka prezentacija odgovara akutnomu vesti-
bularnom sindromu (AVS) koji je vrlo Cest slucaj u hitnoj
sluzbi.

Uvod

U slucajevima poput gore opisanoga nuzno je Sto prije
razluciti radi li se o perifernom ili centralnom ostecenju ve-
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stibularnog sustava. To je iznimno vazno jer se na odredene
centralne uzroke vrtoglavice, poput mozdanog udara, moze
aktivno terapijski djelovati ako se dovoljno rano otkriju.!
Mozdani udari u straznjem slijevu ¢ine oko 20% svih ishe-
mijskih mozdanih udara,> a medu njima je priblizno 20%
mozdanih udara koji se prezentiraju samo izoliranom vrto-
glavicom bez drugih neuroloskih ispada.’ Procjenjuje se da
se Sestina do tre¢ine navedenih mozdanih udara pogrjesno
klasificira kao vrtoglavica periferne etiologije, §to za poslje-
dicu ima, samo u SAD-u, nekoliko tisu¢a previdenih moz-
danih udara straznjeg slijeva na godinu.’ Problem je $to kli-
nicki oba oste¢enja mogu izgledati vrlo slicno ili ¢ak iden-
ti¢no te su potrebne dodatne pretrage kako bismo postavili

* SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet (Tin Pavici¢, cand. med.;
Berislav Ruska, cand. med.; Ivan Pavlovi¢, cand. med.; Luka Crnosija, dr.
med.), Klinika za neurologiju, Sveu¢iliSte u Zagrebu, Medicinski fakul-
tet, KBC Zagreb (dr. sc. Magdalena Krbot Skori¢, dipl. ing. elektrotehni-
ke; dr. sc. Ivan Adamec, dr. med.; doc. dr. sc. Mario Habek, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. M. Habek, Klinika za neurologiju,
Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, KBC Zagreb, Kispatic¢eva 12,
10000 Zagreb

Primljeno 7. studenoga 2016., prihvaceno 6. listopada 2017.
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to¢nu dijagnozu i zapoceli s ispravnim lijeGenjem.* Moguce
jerjesenje u tim sluc¢ajevima video head impulse test (VHIT),
metoda koja se temelji na testiranju vestibulo-okularnog
refleksa (VOR),’ a koju zbog njezine brzine i jednostavnosti
nazivaju ,,o¢ni EKG*.%7

Fiziologija i patofiziologija VOR-a

Vestibularni sustav sastoji se od perifernog i centralnog
dijela. Periferni dio vestibularnog sustava tvore polukruzni
kanali, otolitni organi (sakulus i utrikulus) i vestibularni
zivac, dok centralni dio ¢ine kompleks vestibularnih jezgara
u mozdanom deblu, vestibulocerebelum te talamokortikal-
ne, spinalne i druge projekcije navedenih struktura. Sam
vestibularni zivac dijeli se na gornju i donju granu. Gornja
prenosi informacije iz prednjeg i lateralnoga polukruznog
kanala te utrikulusa, dok donja prenosi signale iz straznjega
polukruznog kanala i sakulusa. Polukruzni kanali registrira-
Jjukutno ubrzanje prilikom pokreta glave u prostoru, drugim
rije¢ima, biljeZe pokret, dok u mirovanju nisu aktivni.® Sto
je vecée kutno ubrzanje pomaka, to je veca aktivacija vesti-
bularnog Zivca na ¢iju se stranu izvodi pokret, odnosno in-
hibicija kontralateralnoga.'"'> Glavna je uloga vestibular-
nog sustava registracija polozaja i pokreta glave u prostoru
radi odrzavanja ravnoteze tijela te uskladivanja drugih
funkcija s tim informacijama preko refleksnih lukova.

Primjer takve funkcije jest odrzavanje pogleda u zeljenu
tocku za vrijeme pomicanja glave, §to nam omogucuje
VOR. Uloga je VOR-a da prilikom pokreta glave u jednom
smjeru uzrokuje kompenzatorni pokret o¢ima u suprotnom
smjeru kako bi slika Zeljene tocke gledanja i dalje padala na
mreznicu u podrucje najostrijeg vida. Aferentni krak toga
refleksnog luka ¢ini vestibularni zivac koji zavrSava u vesti-
bularnim jezgrama u mozdanom deblu, gdje se prespaja na
neurone koji se projiciraju FLM-snopom (lat. fasciculus
longitudinalis medialis) u bulbomotoricke jezgre, dok efe-
rentni krak refleksnog luka ¢ine ovi zivei: n. oculomotorius,
n. abducens i n. trochlearis.® Postoje tri VOR-a. Prvi prima
informacije predominantno iz polukruznih kanala te s po-
mocu njih kompenzira rotaciju glave i sukladno tomu nazi-
va se rotacijski VOR. Druga dva primaju informacije pre-
dominantno iz otolitnih organa, a to su translacijski VOR
koji kompenzira linearne pokrete glave te okularni odgovor
suprotnog zakretanja (engl. ocular counter-rolling respon-
se) koji kompenzira naginjanje glave u stranu u frontalnoj
ravnini.?

Kod jednostrane bolesti ili ozljede labirinta ili vestibular-
nog zivca u vestibularne jezgre stizu ziv¢éani impulsi samo
iz kontralateralnoga vestibularnog organa. Oni imaju bazal-
nu razinu okidanja pa, iako je osoba u mirovanju, dolazi do
osjecaja rotacije tijela u prostoru i pojave patoloskog nistag-
musa u smjeru prema neo$tecenoj strani.” Bez obzira na
ishod oporavka periferne vestibularne funkcije, nakon ne-
koliko dana kompenzatorni centralni mehanizmi smanjuju
vrtoglavicu i nistagmus. Nedostatak informacija iz jednoga
vestibularnog zivca zna¢i da kontralateralni vestibularni
organ mora preuzeti sve reflekse, sto u slucaju VOR-a ¢ini
veoma uspjes$no pri manjim brzinama rotacije glave jer in-
taktni kanal moze ovisno o smjeru pokreta biti i ekscitiran
(pokret u smjeru zdravog uha) i inhibiran (pokret u smjeru
bolesnog uha).'® Pri ve¢im brzinama inhibicija je insufici-
jentna te VOR pokazuje manju brzinu korektivnog pokreta
ociju u odnosu prema pokretu glave (gain) uz mogucu poja-
vu korektivnih sakada (brzi trzaji o¢iju u smjeru suprotnom
od kretanja glave koji nadoknaduju zaostajanje brzine po-
kreta o€iju za brzinom pokreta glave).!3

vHIT

Video head impulse test (VHIT) relativno je nova dijagno-
sticka pretraga €iji je razvoj zapoceo 2009. godine unaprje-
denjem head impulse testa (HIT).'*!>!1¢ HIT je jednostavan i
brz klini¢ki test za procjenu funkcije gornje grane vestibu-
larnog zivca, koji se izvodi tako da ispitanik pogledom fik-
sira ispitivaca, a ispitiva¢ zatim velikom brzinom rotira gla-
vu ispitanika u stranu za oko 20°." Metoda vHIT temelji se
na HIT-u, a unaprijedena je posebnim naoc¢alama s kame-
rom koja prati pokrete zjenice i akcelerometrom koji prati
pokrete glave, $to se racunalno obraduje i biljezi u obliku
grafova i mjerenih vrijednosti. Tehni¢ka pomagala smanju-
ju subjektivnost, povecavaju osjetljivost i omogucuju pri-
kaz i tzv. covert (prikrivenih) refiksacijskih sakada koje se
pojavljuju za vrijeme trzaja glavom te nisu vidljive golim
okom.!'*!31¢ [skusan klini¢ar moze opaziti overt sakade (ne-
prikrivene sakade nastale nakon pomaka glave), no covert
sakade ne mogu se primijetiti golim okom, §to moze dovesti
do lazno negativnog rezultata. HIT se rabi samo za testira-
nje horizontalnih kanala. Bitno je navesti i da klasi¢ni HIT
ne moze objektivno izmjeriti vrijednost VOR-a, ve¢ samo
na temelju prisutnosti korektivnih sakada zakljucuje radi li
se o oSte¢enju funkcije VOR-a ili je ona ocuvana. Upravo
zbog navedenih nedostataka HIT-a osmisljen je vHIT.

Izvodenje vHIT-a ve¢ je detaljno opisano.'®!” Prije for-
malnog izvodenja testa provjeri se moze li ispitanik izvesti
potrebne rotacije glave i jesu li bezbolne te se nakon toga
ispitanika posjedne tako da mu je razina oc¢iju u istoj visini
kao i meta udaljena 1,5 metara.'® Ispitaniku se postavljaju
naocale s pri¢vrs¢enom kamerom koja snima zjenicu oka
nakon ¢ega se izvodi kalibracija.'®"”

Test se provodi tako da ispitivaé, stojeci iza ispitanika,
izvodi kratke i nagle pasivne trzaje glavom ispitanika u rav-
nini paralelnoj s ravninom ispitivanog kanala, dok ispitanik
pogledom konstantno fiksira metu. Primjenjuje se Sest do
deset trzaja u oba smjera pri ¢emu se postize vr$na brzina
glave 150 — 300 °/s 80 ms od pocetka trzaja.'*** S pomocu
racunalne obrade izracunava se VOR gain pri 40, 60 i 80 ms
te se na grafickom prikazu provjerava postojanje nepri-
krivenih sakada prije i nakon 200 ms te prikrivenih sakada
(slika 1.).

Bududi da su ravnine kanala postavljene okomito jedna u
odnosu prema drugoj, trec¢oj impuls u odredenoj ravnini sti-
mulira samo par u toj ravnini, a da ne stimulira preostala
dva para polukruznih kanala.?'*> To je dokazano i testira-
njem search coil gdje je uspjesno identificiran deficit samo
jednoga vertikalnog kanala.?*?* Prednost je ove metode $to
se moze testirati i VOR u vertikalnim ravninama. U svakoj
od tri ravnine testira se par kanala: lateralni (lijevi i desni),
LARP (lijevi prednji i desni straznji) te RALP (desni prednji
i lijevi straznji). RALP i LARP su kanali u vertikalnoj rav-
nini postavljenoj pod kutom od 45° prema medijanoj ravni-
ni glave. Dovoljno visokom brzinom trzaja dolazi do inhibi-
cije jednoga od kanala u paru, ¢ime drugi kanal ostaje u
efektivnoj izolaciji te sam biva testiran. Jednostavno trzanje
glave naprijed-natrag stimulira sve vertikalne kanale te ne
dopusta identifikaciju pojedina¢noga disfunkcionalnog ka-
nala.?'**» Mjerenjem metodom search coil pokazano je da
trzaji u ravninama RALP i LARP s o¢ima u primarnom
polozaju uzrokuju pokret oka ne samo s vertikalnom kom-
ponentom ve¢ i s torzijskom.?'?%*” Doprinos vertikalne i
torzijske komponente odreduje horizontalna pozicija oka u
orbiti. Trenutacna verzija vHIT-a mjeri samo horizontalnu i
vertikalnu komponentu te zbog toga torzijsku komponentu
treba svesti na minimum. Navedeno se postiZze postavlja-
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Right Posterior N=11
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LL — lijevi lateralni kanal/left lateral canal

RL — desni lateralni kanal/right lateral canal

LA — lijevi anteriorni kanal/left anterior canal

RA — desni anteriorni kanal/right anterior canal
LP — lijevi posteriorni kanal/left posterior canal
RP — desni posteriorni kanal/right posterior canal

Slika 1. Primjer urednog nalaza
vHIT-a. Crvena linija i plava linija
krivulje su za pokrete ociju, crna linija
prikazuje pokrete glave

Figure 1. An example of normal vHIT.
Red and blue lines represent eye

movements, and black line represents
head movement

Impuise Right ‘N=10

Impulse Right — desni lateralni kanal/right lateral canal
Impulse left — lijevi lateralni kanal/left lateral canal

Slika 2. Primjer urednog vHIT-a lateralnih kanala kod bolesnice s
AVS-om centralne etiologije
Figure 2. An example of normal vHIT of the lateral canals in the patient
with acute vestibular syndrome of central origin

njem oka u daleku lateralnu horizontalnu poziciju s pogle-
dom usmjerenim paralelno sa smjerom testirane ravnine
RALP odnosno LARP, ¢ime se uz dovoljnu brzinu pravilno
testira samo jedan kanal >’

Sve do Sezdesetih godina Zivota u zdravih ispitanika
nema promjene u iznosu VOR gaina.'* VOR gain u ispita-
nika starijih od 70 odnosno 80 godina pokazuje snizenu vri-
jednost koja pada za 0,0012 — 0,0017 sa svakim desetlje-
¢em.?22 Ovo otkri¢e reflektira deterioraciju VOR-a kao
normalan proces starenja te ga treba uzeti u obzir pri ispiti-
vanju pacijenata starije zivotne dobi.?® Porastom dobi, iz jo$
nerazjasnjenih razloga, uz snizenje VOR gaina dolazi i do
¢eSceg javljanja refiksacijskih sakada u sva tri kanala (pred-
njem, lateralnom i straznjem).*

Usporedba s ostalim metodama

Sve donedavno search coil bio je zlatni standard za HIT-
-mjerenja, no zbog nemoguénosti izvodenja uz krevet, neu-

Right Posterior  N=11
00— - - 0

:

Velccty [
o 8

Left Posterior  N=6
300 ; v

LL — lijevi lateralni kanal/left lateral canal

RL — desni lateralni kanal/right lateral canal

LA — lijevi anteriorni kanal/left anterior canal

RA — desni anteriorni kanal/right anterior canal
LP — lijevi posteriorni kanal/left posterior canal
RP — desni posteriorni kanal/right posterior canal

Slika 3. Primjer vHIT-a kod bolesnika
s VN-om lijevo. Crvena linija i plava
linija krivulje su za pokrete ociju, crna
linija prikazuje pokrete glave.
Strjelicama su oznacene neprikrivene
sakade ispod 200 ms. Ovakav nalaz
upucuje na selektivno zahvacanje
superiornog ogranka lijevoga
vestibularnog Zivca.

Figure 3. An example of vHIT in a
patient with vestibular neuritis. Red
and blue lines represent eye
movements, and black line represents
head movement. Arrows are showing
overt saccades < 200 ms. A finding
like this is associated with isolated

superior vestibular nerve involvement
on the left side.
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dobnosti i cijene nije prakti¢an za rutinsku dijagnostiku, kao
ni za akutne pacijente.'® Nacin izvodenja vHIT-a uvelike se
razlikuje od search coila, no obje metode identificiraju za-
hvaceni kanal u pacijenata, registriraju posljedi¢ne covert i
overt sakade te se podudaraju u dobivenim podatcima, dok
u zdravih ispitanika prikazuju uredan VOR na podrazaj u
svim kanalima.’! Za razliku od search coila, vHIT je test
koji se lako rabi u kliniCkom okruzenju. Mjerenja su brza,
cijeli test provodi se u deset minuta, neinvazivan je te s po-
mocu automatske programske analize u istom trenutku daje
rezultate. Pri razvijanju metode, u usporedbi sa search
coilom, vHIT je bio podlozan artefaktima. Kako bi se sma-
njila pojava artefakata, odreden je novi algoritam izrauna-
vanja vrijednosti VOR-a u razli¢itim vremenskim razma-
cima, za razliku od prijasnjeg izraCunavanja u trenutcima
vrhunca akceleracije glave.”? Do pojave artefakata dovodi
viSe mogucih uzroka kao $to su pomicanje koze s lica, ne-
dovoljno snazno zatezanje naocala, dodirivanje remena
naocala prilikom izvodenja trzaja glave, nepovoljno osvjet-
ljenje prostorije, prethodno nanesena kozmetika, suzen pro-
cjep vjeda te pojava pseudosakada ili minimalnih treptaja
oka tijekom pokreta. Jedan od najéesce identificiranih arte-
fakata jest prenaglaseno zaustavljanje trzaja glave odnosno
zakretanje glave u suprotnom smjeru pri zaustavljanju
prvotnog trzaja, S$to je ¢esta pogreska pri poc¢etnom svlada-
vanju tehnike. Do pogreske moze do¢i i tijekom kalibracije,
bilo zbog umora pacijenta, nesuradljivosti ili pojave nistag-
musa, rezultirajué¢i abnormalno visokim razinama vrijedno-
sti VOR-a, §to nalaze ponovnu kalibraciju i ponavljanje te-
stiranja svih kanala.*

VHIT i kaloricko testiranje, dosadasnji zlatni standard
klinickog ispitivanja vestibularnog sustava, medusobno se
ne zamjenjuju, ve¢ su komplementarni.*” Postoje jasne
prednosti i mane ovih metoda. Za razliku od kalori¢kog te-
stiranja, VHIT ne uzrokuje muc¢ninu i nelagodu te ne izisku-
je toliko prostora, no pacijent mora imati odredenu pokret-
ljivost vrata da bi se trzajevi mogli izvesti bezbolno. Kalo-
ricko testiranje oponasa nisku frekvenciju pokreta (0,003
Hz), dok vHIT oponasa pokret viSe frekvencije (1 — 6 Hz),
$to je ekvivalentno kretnjama u svakodnevnom Zzivotu. Ta-
koder, kaloricko testiranje ne moze pokazati jesu li deficiti
staticki, kompenzirani ili u stanju aktivnog oporavka, dok
analiza overt i covert sakada pri vHIT-u ispitivacu daje uvid
u stanje kompenzacije srediSnjega ziv€anog sustava pri uni-
lateralnim vestibularnim oste¢enjima. Osim toga, kao $to je
ve¢ napomenuto, VHIT daje uvid i u stanje vertikalnih kana-
la, dok kaloricko testiranje ispituje samo horizontalne kana-
le. vHIT ima specificnost od otprilike 90%, medutim, jedan
od njegovih najve¢ih nedostataka jest niska osjetljivost.
Kaloricko testiranje detektira asimetriju izmedu lijevog i
desnoga horizontalnog kanala od oko 25%, dok ta asimetri-
ja, da bi se detektirala vHIT-om, mora iznositi 40 do 60% na
kalorijskom testiranju.® Kao i sa search coilom, izvodenje
vHIT-a je krace, u prosjeku 6 minuta, dok kaloricko testira-
nje u prosjeku traje oko 20 minuta.**

Informacije o vestibularnom sustavu dobivene testira-
njem polukruznih kanala vHIT-om mogu se nadopuniti
testiranjem sakulusa, odnosno donje grane vestibularnog
Zivea, cervikalnim vestibularnim evociranim miogenim po-
tencijalima (cVEMP) i utrikulusa, odnosno gornje grane
vestibularnog zivca, okularnim vestibularnim evociranim
miogenim potencijalima (0VEMP). Izvodenje ovih tehnika
dopusta precizniju lokalizaciju oSte¢enog dijela vestibular-
nog sustava, odnosno identifikaciju disfunkcije svakoga
pojedinog vestibularnog organa.’>3

Klini¢ka primjena

Uza sve dosad navedene mogucénosti uredaja za vHIT po-
stavlja se osnovno pitanje — moguénost primjene ove meto-
de u klini¢koj praksi. Tako se radi o relativno novoj dijagno-
stickoj metodi, svoje bi mjesto najprije trebala zauzeti u
hitnoj sluzbi. ,,O¢ni EKG* naziv je koji vjerojatno najbolje
prikazuje svrhu vHIT-a u ovom dijelu medicinske prakse.
Naime, kao $to je EKG osnovna probirna metoda za pa-
cijente s akutnim koronarnim sindromom, sli¢no je mo-
guce iskoristiti VHIT kao probirnu metodu za pacijente s
AVS-om.> S obzirom na moguénost prikrivenoga mozda-
nog udara, svi su pacijenti podvrgnuti konvencionalnim
dijagnostickim metodama kao $to su CT ili MR kako bi se
otkrilo, odnosno iskljuéilo, centralno podrijetlo navedenih
novonastalih simptoma. Uzmemo li u obzir sve mane ovih
metoda (zracenje, slaba moguénost vizualizacije svjezega
mozdanog udara, prisutnost artefakata pri snimanju straznje
lubanjske jame, pitanje dostupnosti pretrage), postoji ocCita
potreba za jednostavnijim i brzim nacinom otkrivanja etio-
logije AVS-a. Patoloski nalaz vHIT-a u veéini slucajeva
upucuje na periferno podrijetlo vestibularnih simptoma.’®3
Dakle, negativan nalaz vHIT-a s ve¢om se sigurno$¢u moze
povezati s centralnim podrijetlom poremecaja te iskljuciti
njihovo periferno podrijetlo. Primjer urednog nalaza vHIT-a
bolesnice prikazane na pocetku ovog c¢lanka upucuje na
centralno oStecenje vestibularnog sustava, $to je poslije i
potvrdeno (slika 2.). Moguénost pozitivnih i negativnih na-
laza i u jednom i u drugom sluc¢aju moze djelovati nesigurno
1 zbunjivati klinicara, no VHIT ipak znatno olakSava dija-
gnozu. Naime ako se vHIT kombinira s jo§ nekoliko jedno-
stavnih dijagnostickih postupaka (npr., ispitivanje nista-
gmusa i skew-devijacije tzv. postupkom HINTS (engl. Head
Impulse, Nystagmus, Test of Skew)), osjetljivost je visa od
MR-a u prva 24 sata od nastanka simptoma pri detekciji
mozdanog udara.** Nazalost, iako je VHIT vrlo dostupna
metoda, njezina je svakodnevna uporaba u hitnoj sluzbi i
dalje vrlo malena.*!

VHIT nije samo koristan u razlikovanju podrijetla vrto-
glavice, ve¢ se pokazao i vrlo uspjesnim u analizi i pracenju
bolesti koje zahvacaju periferni dio vestibularnog sustava.
Meénicreova bolest (MB) jedno je od patoloskih stanja gdje
se VHIT pokazao izuzetno korisnim.* Osim u praéenju
samog tijeka ove bolesti, moze se iskoristiti i u predvidanju
njezina ishoda s obzirom na to da je smanjenje VOR gaina
bilo direktno povezano s trajanjem bolesti i ja¢inom gubitka
sluha.*® Negativan rezultat ne zna¢i nuzno odsutnost bolesti
s obzirom na to da neki bolesnici s MB-om i odsutnim od-
govorom na kalorijskom testiranju ne pokazuju smanjenje
VOR gaina na vHIT-u. StoviSe, ako uz karakteristi¢ne
simptome pacijent ima normalan odgovor na vHIT i sma-
njen odgovor na kalorijsko testiranje, to snazno upucuje na
dijagnozu MB-a.’ Navedeno je jedan od dokaza da bi se ova
metoda trebala rabiti u kombinaciji s ostalim testovima za
ispitivanje stanja vestibularnog sustava.

VvHIT je uz VEMP i kaloricko testiranje koristan i u nad-
ziranju primjene terapije u MB-u (kao §to su intratimpanic-
ke injekcije gentamicina) te pracenju njezina ucinka.*4

Kao i VEMP,”” vHIT u pacijenata s vestibularnim §vano-
mom moze posluziti u dijagnostickom postupku, gdje se
pokazao superiornim u odnosu prema kalorijskom testira-
nju.*® Obje metode sluze i u planiranju postoperativnog dje-
lovanja za pacijente koji ve¢ ¢ekaju ablaciju ovog tumora.*

Vestibularni neuritis (VN), kao jedan od najces¢ih peri-
fernih uzroka akutno nastale vrtoglavice, dosad se dijagno-
sticirao ispitivanjem samo horizontalnih kanala, odnosno
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kalorijskim testiranjem. S obzirom na to da vHIT moze te-
stirati i vertikalne kanale, sada je klini¢aru moguce precizno
odrediti koja je grana vestibularnog zivca zahvacena (slika
3.). Kod VN-a postoji dobra korelacija izmedu rezultata
vHIT-a i rezultata kalorijskog testiranja, medutim, prednost
je vHIT-a cinjenica da je pogodniji za uporabu u akutnoj
fazi bolesti.*'¢ Testiranje gornje i donje grane vestibular-
nog zivca VHIT-om i VEMP-om omogucuje diferencijaciju
Cetiriju vrsta akutnog VN-a: gornji, donji, potpuni te ampu-
larni. Rezultati dobiveni cVEMP-om i oVEMP-om poduda-
raju se s rezultatima vHIT-a u gornjem, donjem te potpu-
nom VN-u, no ne i u izoliranom ampularnom neuritisu.
Kako VEMP-om mjerimo samo odgovore otolitnih organa,
u izoliranom ampularnom neuritisu oc¢ekujemo fizioloski
odgovor.®

Treba napomenuti i primjenu vHIT-a u pedijatrijskoj po-
pulaciji. vHIT se pokazao kao mnogo ugodniji test vestibu-
larnog sustava za djecu od dosad najéeSce rabljenih, brzi
¢ak i od VEMP-a.*® lTako se postavlja pitanje suradljivosti
kod najmladih pacijenata te je za samo testiranje potrebno
nesto vise vremena nego u odraslih, u istrazivanjima su
uspjeSno provedeni testovi na djeci starijoj od tri godine.
Stovise, u jednom istrazivanju za svu djecu koja su imala
smanjeni gain poslije je otkriveno da su imala usporen mo-
toricki razvoj i poremecaje ravnoteze, a da se prije nisu
zalila na neke od vestibularnih simptoma (vrtoglavica, ne-
ravnoteza) niti su njihovi pedijatri u screening-pregledima
posumnjali na vestibularno podrijetlo poremecaja motorike
i ravnoteze. "%

Zakljucak

VHIT je koristan dodatak skupini testova za utvrdivanje
poremecaja vestibularne funkcije. Pokazao se iznimno vri-
jednim u kombinaciji s kalorijskim testiranjem i VEMP-om,
gdje pridonosi jasnijoj diferencijaciji i lokalizaciji patolos-
kih procesa vestibularnog sustava. Ipak, njegova su najveca
vrijednost jednostavnost i brzina izvodenja testiranja ¢ime
je idealan alat za primjenu u hitnoj sluzbi. Ispitivanje ocu-
vanosti VOR-a s pomoc¢u HIT-a jedan je od najbitnijih zna-
kova koji ¢e diferencirati centralni od perifernog uzroka
AVS-a, a moguénost upotrebe vHIT-a za objektivnu procje-
nu jednostranoga vestibularnog ostecenja daje nam dodatnu
sigurnost pri procjeni etiologije AVS-a. Isto kao $to se kon-
vencionalni EKG rabi u dijagnostici akutnoga koronarnog
sindroma, VHIT se mozZe upotrijebiti kao ,,oéni EKG* u
dijagnostici bolesnika s vrtoglavicom te se preporucuje kao
metoda probira pri sumnji na sve poremecaje vestibularnog
sustava.
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SUVREMENA REHABILITACIJA ODRASLIH OSOBA
SA STECENIM OSTECENJEM SLUHA

CONTEMPORARY REHABILITATION OF ADULTS
WITH ACQUIRED HEARING LOSS

LUKA BONETTI, IVA RATKOVSKI, BORIS SIMUNJAK*

Deskriptori: Osobe s oSteCenjem sluha — psihologija, rehabilitacija; Starenje — fiziologija, psihologija; Slusna pomagala
— koristenje; Kvaliteta zivota; Komunikacija; Govorna percepcija; Samoprocjena; Savjetovanje; Edukacija
pacijenta; Zadovoljstvo pacijenta

SazZetak. Ostecenje sluha stekne svaka Cetvrta osoba u dobi iznad 60. godine. Ono otezava komunikaciju i time narusava
drustveni Zivot, emocionalnu dobrobit, funkcionalni status i mentalno zdravlje. Smanjenje njegova utjecaja na kvalitetu
zivota suvremena intervencija nastoji ostvariti psihosocijalnim pristupom. To podrazumijeva nadogradnju dodjele slusnog
pomagala instrukcijskim aktivnostima, komunikacijskim treningom i savjetovanjem koje provode razli¢iti stru¢njaci radi
osnazivanja novih korisnika slu$nih pomagala u prihvacanju gubitka sluha, maksimalnom iskoriStavanju preostalog sluha
za uspjesnu komunikaciju te sprjeCavanju socijalne izolacije. Ovaj rad opisuje pretpostavke i sastavnice holistickog, inter-
disciplinarnog procesa intervencije u podrucju steCenog ostecenja sluha kod starijih osoba. U radu je izneseno do sada
spoznato o: sloZzenim posljedicama ostecenja sluha i njihovoj vrlo individualnoj prirodi; ovisnosti uspjeha intervencije o
utvrdivanju i zadovoljavanju razli¢itih specificnih pojedina¢nih potreba proizaslih iz gubitka sluha; na¢inima strukturiranja
i evaluacije psihosocijalne intervencije; doprinosu holistickog modela intervencije prevenciji i/ili ublazavanju ukupnog
utjecaja gubitka sluha na kvalitetu zivota.

Descriptors: Persons with hearing impairments — psychology, rehabilitation; Aging — physiology, psychology; Hearing
aids — utilization; Quality of life; Communication; Speech perception; Self-assessment; Counseling; Patient
education as topic; Patient satisfaction

Summary. Every fourth person aged over 60 years acquires hearing loss. Due to its interference with interpersonal
communication, hearing loss undermines social life, emotional well-being, functional status and mental health. Modern
intervention seeks to reduce the impact of hearing loss on the quality of life through a psycho-social approach. This implies
upgrading the hearing aid fitting process with instructional activities, communication training and counseling carried out
by an interdisciplinary team. The team’s task is to empower a new hearing aid user to accept hearing loss, to use the residual
hearing capabilities for functional communication and to prevent social isolation. This paper describes the assumptions and
components of a holistic, interdisciplinary process of intervention in the area of acquired hearing loss in the elderly. The
paper presents the complex consequences of hearing loss and their highly individual nature; the way on which intervention
outcomes depend on determining and satisfying various specific individual needs resulting from hearing loss; the structure
and evaluation process of psychosocial intervention for elderly with hearing loss; contribution of the holistic model of
intervention to the prevention and/or mitigation of the overall impact of hearing loss on quality of life.

Lije¢ Vjesn 2017;139:292-298

Steceno ostecenje sluha (SOS) prisutno je kod 30% osoba
u dobi od 65. godine.! Njegova pojavnost i posljedice ¢ine
ga kroni¢nim stanjem odraslih ¢iji se ekonomski utjecaj sta-
bilno kroz vrijeme mjeri u milijardama,”’ a s obzirom na
povezanost starenja i SOS-a,* na starenje populacije te na
porast prosjecnoga zivotnog i radnog vijeka, procjenjuje se
da ¢e potraznja za rehabilitacijskim uslugama biti sve veca.’
Medutim, SOS veéinom ostaje neotkriven i netretiran,'® do-
djela slusnog pomagala (SP) realizira se samo za 10%
ukupne potrebe,'' a potencijal za smanjenje najskupljih —
psihosocijalnih troskova SOS-a — nije iskoriSten.” Psihoso-
cijalne posljedice SOS-a proizlaze iz otezane komunikacije
i negativnih komunikacijskih iskustava, koja pridonose gu-
bitku samopouzdanja i samopos§tovanja'? i smanjenju inter-
akcija,® $to ugrozava emocionalnu dobrobit. Spomenuto
moze voditi do depresije i smanjenja kognitivnog funkcio-
niranja' te nerijetko socijalne izolacije.”> Hendikepirajuci
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ucinak SOS-a pomaze stigma ili skup neutemeljenih pretpo-
stavaka'® zbog kojih se osobe sa SOS-om dozivljavaju kao
naporni i nezanimljivi sugovornici smanjenih mentalnih
sposobnosti,’ dok samo stigma usporava trazenje pomoci,
$to Cini zapreku uspjesnoj rehabilitaciji.'” Tako SOS nadila-
zi osobnu razinu i prerasta u drustveni problem s ozbiljnim
ekonomskim uc¢incima.

* Odsjek za oStecenja sluha, Sveuciliste u Zagrebu, Edukacijsko-reha-
bilitacijski fakultet (doc. dr. sc. Luka Bonetti), Odjel za audiologiju, Kli-
nika za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata, Medicinski fa-
kultet SveuciliSta u Zagrebu, KBC Zagreb (Iva Ratkovski, mag. log.),
Zavod za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata, Klini¢ka bolni-
ca Sveti Duh (doc. dr. sc. Boris Simunjak, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. L. Bonetti, Sveuc¢iliste u Zagrebu, Edu-
kacijsko-rehabilitacijski fakultet, Borongajska cesta 83f, 10000 Zagreb;
e-mail: luka.bonetti@erf.hr
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Potreba za holistickim interdisciplinarnim
pristupom intervenciji

Intervencija kod SOS-a treba biti usmjerena na tri dimen-
zije:'® ostecenje (promjenu u strukturi/funkciji uha), feskocu
(funkcionalne posljedice oStecenja) i ogranicenje (socijalne
i emocionalne posljedice teskocée). Danas je opéeprihvace-
no da intervencija usmjerena na ostecenje i teSkoce ne moze
rijesiti posljedice SOS-a na svakodnevni Zivot."

Gubitak sluha cesto se dijagnosticira godinama nakon
primjecivanja prvih simptoma® jer se razvija postupno, bez
boli i vidljivosti.?! Zato je u povoljnim komunikacijskim
situacijama jos i sada moguce sudjelovati pa se prve komu-
nikacijske teskoce objasnjavaju nesuradljivim, neprilagod-
ljivim ili nepristojnim sugovornicima.?? Trazenje pomoéi
dugo se izbjegava zbog dojma da nas SOS ¢ini nesposobni-
ma i starijima,” slabima i ranjivima.?* Stoga je ¢esta reak-
cija na rane simptome SOS-a zataskavanje teskoca, njihovo
opravdavanje raznim izgovorima i samouvjeravanje da je
kvalitetan Zivot mogu¢ 1 sa sluSanjem kakvo trenuta¢no
jest.”

Cak i nakon audioloske potvrde veéi dio dijagnosticira-
nih odgada nabavu SP-a ili ga ne rabe. Veéina potencijalnih
korisnika osje¢a da SP ¢ine SOS vidljivim, a buduéi da se
on smatra znakom slabosti, nesposobnosti i sramote,’ noSe-
nje SP-a nastoji se minimizirati. Predrasudu da SP ne pruza
korist vrijednu ,,pokazivanja” slusnih teSkoca podupire
zelja za njihovom nevidljivos¢u, koja je potencijalnim kori-
snicima vazna barem koliko i tehnic¢ka sofisticiranost, udob-
nost noSenja, lakoc¢a upravljanja te cijena kupnje i odrzava-
nja SP-a.> Nazalost, inzistiranje na manjoj vidljivosti pove-
¢ava rizik od nabave neodgovarajuéeg SP-a te podupire
neispravno stajaliSte da SOS treba skrivati.

Netretiranjem SOS-a njegove posljedice postaju sve izra-
Zenije, a negativna komunikacijska iskustva sve se vise
odrazavaju na kvalitetu zivota; osoba slusa sve teze, kogni-
tivni je napor za obradu slusnih podrazaja sve veci, a spon-
tanost komuniciranja sve manja.> Komunikacijske teskoce
sve vise negativno isticu osobu u drustvu jer je udaljavaju
od prihvac¢enih norma i ponasanja pa ona postaje marginali-
zirana.”® Stres povezan s takvim socijalnim iskustvima ima
fizicke posljedice poput umora, napetosti misica, glavobo-
lja, probavnih problema i problema sa spavanjem?’ te psi-
hicke posljedice poput nepovjerenja, kroni¢ne tuge ili de-
presije, ljutnje ili razdrazljivosti, tjeskobe, usamljenosti,
lo$e slike o sebi te osjec¢aja nesposobnosti.?® Komunikacij-
ski neuspjesi razvijaju anksioznost i uporan strah od neu-
godnih situacija, odnosno socijalne fobije,” koje vode u
izolaciju,*® ¢ime je ugrozeno i mentalno zdravlje.

Otezanom komunikacijom pogoden je i obiteljski Zivot
jer ¢ujuca obitelj komunikacijske lomove ¢esto tumaci kao
nezainteresiranost, nevoljkost ili ravnodusnost, sto izaziva
uvrede, ljutnju i zamleranje a to dodatno opterecuje sva-
kodnevni Zivot.3'*%13 Cujuéi supruznici, kao najcesm komu-
nikacijski partneri, takoder postaju izlozeni ograni¢enjima u
svakodnevnim aktivnostima i odnosima, odnosno smanje-
nju kvalitete Zivota.*? Uloge u braénom odnosu zbog SOS-a
se mijenjaju, a njihove su posljedice: ljutnja, frustracija,
ogorcenost, gubitak intimnosti. Takoder, ¢uju¢i su partneri
Cesto iscrpljeni stalnim prilagodbama na komunikacijske
teskoc¢e i lomove, podnosenjem negiranja SOS-a od pogo-
denog partnera i neugodnostima u drustvenim situacijama.*

Navedeno upucuje da socioemocionalne posljedice SOS-a
mogu znatno utjecati na kvalitetu zZivota osobe i njezine obi-
telji. S obzirom na to da uporaba SP-a potic¢e poboljSanja

kvalitete Zivota,** njegova dodjela ostaje vrlo vazna kompo-
nenta intervencije.** Medutim, doprinos SP-a smanjenju
ukupnog utjecaja SOS-a na kvalitetu Zivota u dijelu sluca-
jeva moze biti nedovoljan za rjesavanje komunikacijskih i
psihosocijalnih teSkoéa jer SP ,,ne vraca sluh”.* Stoga radi
minimiziranja ukupnog utjecaja SOS-a na kvalitetu Zivota
stru¢na intervencija mora obuhvatiti i druge usluge.

Obiljezja holistickog pristupa intervenciji

Cilj suvremene rehabilitacije sluSanja jest poboljSanje
kvalitete zivota uklanjanjem, smanjenjem ili zaobilazenjem
svih ogranicenja koja proizlaze iz SOS-a.’” Rehabilitaciju
¢ine svi postupci, uredaji, informacije, interakcije ili tera-
pije, usmjereni na smanjenje komunikacijskih, psihosocijal-
nih i ekonomskih posljedica gubitka sluha,? §to podrazumi-
jeva podjednaku stru¢nu posveéenost dodjeli SP-a i dobro-
biti pojedinca.3*404!

U zari$tu je dobrobit pojedinca jer se u strahu od stigme
SOS negira, a komunikacijske posljedice smanjuju i skriva-
ju, $to vodi do izbjegavanja socijalnih situacija,* trazenja i
primanja stru¢ne pomo¢i,* ugrozava drustveni identitet® te
¢ini podlogu razvoju emocionalnih teSkoca. Zato konacan
uspjeh intervencije ovisi o prihvacanju SOS-a.*

Prihvacanje SOS-a povezano je s njegovim otkrivanjem.
,,Prikradajuca” priroda SOS-a i stigma cesto odgadaju tra-
zenje stru¢ne pomoci i audiolosku potvrdu zbog ¢ega SOS
ostaje netretiran godinama.* Rano otkrivanje i upravljanje
SOS-om kljuéni su za minimiziranje njegovih dugorocnih
ucinaka* jer $to je on dulje neprepoznat, to se vise odgada
dodjela SP-a, Sto pogoduje daljnjem slabljenju sluSanja,
jacanju komunikacijskih teskoca i nakupljanju socioemo-
cionalnih posljedica, a posredno socijalnoj izolaciji i kogni-
tivnom propadanju jer su onda ugrozeni i pozitivni ucinci
dodjele SP-a.%°

Za rano otkrivanje SOS-a predloZeni su programi probi-
ra. Medutim oni se rijetko provode sustavno i ne daju jam-

...... ¢ 46
Zlatni standard otkrivanja SOS-a — tonska audlometrlja“7
nije ekonomic¢na pretraga za probir. Audiometrijske pretra-
ge ne pruzaju informacije o utjecaju SOS-a na svakodnevno
funkcioniranje pojedinca,* §to je izuzetno vazno jer je veéi
hendikep (veca ogranicenja u aktivnostima i sudjelovanju)
povezan s vecim gubitkom sluha, ve¢im socioemocional-
nim posljedicama i loSijom kvalitetom zivota. Stoga je
(samo)procjenjivanje slu§nog hendikepa ekonomicnija stra-
tegija probira SOS-a i usmjeravanja Jprema rehabilitaciji
onih kandidata koji bi od nje mogll i najvise proﬁtlratl‘“’
budu¢i da dozivljaj hendikepa viSe motivira na trazenje i
primanje pomoc¢i.* Probir samoprocjenom pruza uvid u
svakodnevno funkcioniranje povezano sa sluSanjem, a ne
samo u stupanj oStecenja, brz je i jednostavan u primjeni te
ima potencijal potaknuti uspjesnu rehablhtacgu 2 Najsiru
primjenu medu mjerama samoprocjene® ima upitnik The
Hearing Handicap Inventory for the Elderly — Screening
Version — HHIEs.*! Njegova osjetljivost i specifi¢nost (25 —
100%, odnosno 66 — 97%, ovisno o na¢inu definiranja oste-
¢enja sluha i rezultata koji upucuje na pozitivan nalaz),'
¢ine ga pogodnim za probir na SOS > 40 dB na boljem
uhu,>? dok se vrijednosti tih obiljezja obrnuto proporcional-
no mijenjaju za oStec¢enja > 25 <40 dB na boljem uhu.¥*47

Edukacije o SOS-u i rehabilitacijskim opcijama takoder
pokazuju potencijal za probir*>*® i za povecanje aktivnosti u
trazenju struéne pomo¢i*® iako donekle ovise o obiljezjima
starije populacije i kontekstu u¢enja.’” Za otkrivanje SOS-a
kod starijih osoba korisne su i druge probirne metode poput
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akumetrije, primjene ru¢nih audiometrijskih uredaja i oto-
skopije.’®1%5° Medutim, ostaje pitanje opravdanosti trosko-
va probira, s obzirom na to da ne postoje ¢vrsti dokazi da ¢e
probir otkriti kandidate koji ¢e zaista nositi SP.>° Zato sve
vaznije postaju studije pracenja, kao i strucna rjesenja za
maksimalno iskori§tavanje SP-a, u ¢emu ¢e presudnu ulogu
imati povezanost socioemocionalnih posljedica SOS-a i
propadanja kognitivnih funkcija. Predstoje¢i izazov jest
dokazati pozitivan utjecaj probira na nosenje SP-a i poslje-
di¢no smanjenje socijalne izolacije, odnosno propadanje
mentalnih funkcija.®®

Dodjela slu$nog pomagala

Komponenta intervencije koja slijedi otkrivanje SOS-a
jest upravljanje tehnickim rjeSenjima radi maksimalnog
iskoriStavanja preostale slusne osjetljivosti, §to se postize
dodjelom SP-a.*

Slusna pomagala kao potpora komunikaciji mogu pozi-
tivno utjecati na obiteljski zivot, emocionalnu stabilnost,
osjecaj kontrole te percepciju mentalnog funkcioniranja i
zdravlja,®%? §to ih ¢ini vaznim dijelom rehabilitacije,® no
njihova je iskoristenost na trzistu iznenadujué¢e malena: 14
— 16% osoba sa SOS-om ne koristi se dodijeljenim SP-om
ili ga ne nosi redovito,* dok 16% korisnika njime nije zado-
voljno.® Procjenjuje se da SP rabi tek svaka peta osoba sa
SOS-om,'" a prema nekim navodima, dugogodisnjih je kori-
snika (8 i viSe godina nakon dodjele) jedva 50%.% Razlozi
neuporabe jesu:®® neugoda prilikom uporabe, o¢ekivanje
(pre)male pomo¢i, nespretnost u odrzavanju i upravljanju
njegovim funkcijama i estetski razlozi, dok nenosSenju pri-
donose i negiranje sluSnih teskoca zbog straha od stigme te
nepoznavanje/podcjenjivanje socioemocionalnih posljedica
oStecenja sluha,” ne samo od potencijalnih korisnika ve¢ i
njihovih primarnih lije¢nika.*® O¢ekivanja mogu utjecati na
dozivljaj koristi i na samo (ne)nosenje, odnosno na zado-
voljstvo ili razoCaranje uporabom SP-a:®” osobe koje oCe-
kuju vecu slusnu/komumkacusku korist prijavljuju bolje
ishode dodjele, ¢esce nose SP i pozitivnije ocjenjuju svoje
zadovoljstvo njegovom nabavom.®7 Za bucne situacije
bez vizualne potpore ocekivanja su najveca, a percipirana
korist najmanja.”

Na nacin noSenja SP-a utjece i karakter korisnika, koji je
klini¢ki vazan za uspjes$niju dodjelu. Osobe koje zele naba-
viti 1 rabiti SP naginju prakti¢nim rjeSenjima, vise su ori-
jentirane na zivotne rutine i manje orijentirane na kreativ-
no rjesavanje slozenih teskoca poput onih uzrokovanih
SOS-om, ali snaznije u noSenju s izazovima; to su osobe
koje nisu sumnjicave i cini¢ne, nego sklone povjerenju i
osobe koje ne Zele iskoristiti drustvenu potporu za svoje psi-
hosocijalne teskoce pa stoga traze druga rjesenja.*®

Opisano upucuje na potrebu savjetovanja potencijalnih
korisnika prije dodjele SP-a da bi se stvorila realna ocekiva-
nja u odnosu prema preostalomu sluSnom kapacitetu i teh-
nickim moguénostima. Savjetovanju je vazno pristupiti ho-
listicki kako bi se tehnologija prezentirala na najbolji nacin
s obzirom na karakterne osobine potencijalnih Kkorisnika.
Pritom se zapravo nadilazi upravljanje senzorikom” te se
djeluje instrukcijski radi stvaranja educiranog i uéinkovitog
korisnika, upucenog u realni opseg pomoci tehnologije te u
ispravno odrzavanje i nacine njezine komunikacijski u¢in-
kovite uporabe.

Danasnja praksa dodjele SP-a odraslima orijentirana je
na slusne i neslusne potrebe pojedinca.” Suvremeni stan-
dardi dodjele, osim procjene i kontrole funkcije te ugadanja
SP-a, u obzir uzimaju i socioemocionalni kontekst, prihva-
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¢ajuci vaznost instrukcija, orijentacije, savjetovanja i pra-
¢enja korisnika.™ Zato danasnja dodjela SP-a ukljucuje
samoprocjenu hendikepa, komunikacijskih potreba i komu-
nikacije u svakodnevnim uvjetima radi jasnijeg uvida u: pri-
kladnost odabira vrste SP-a i njegovih performanca, moti-
vaciju korisnika i1 uspjeSnost u primjeni SP-a, naj-
problemati¢nije komunikacijske situacije koje preostaje
rijesiti savjetovanjem.™

Samoprocjena je znanstveno utemeljena tehnika za izra-
zavanje konacnih ishoda intervencije rehabilitacije™ jer po-
kazuje korisnikov dozivljaj koristi od SP-a, zadovoljstvo
SP-om i primljenom intervencijom te preostali hendikep,
odnosno svakodnevno funkcioniranje korisnika nakon do-
djele i dozivljaj poboljsanja u svakodnevnom Zivotu — kori-
snika i drugih vaznih osoba podjednako.”®”” Samoprocjena
intervenciju ¢ini usmjerenom prema pojedincu jer potice
donosenje klinickih odluka na temelju konkretnih podataka
bitnih za konkretnu osobu’ i ¢ini podlogu za stvaranje po-
vjerenja i pozitivnog odnosa izmedu provoditelja interven-
cije i korisnika.”

Danas je na raspolaganju vise instrumenata za samopro-
cjenu ishoda rehabilitacije slusanja koje zbog povoljnih psi-
hometrijskih svojstava i prihvatljive duzine od oko 30 Cesti-
ca® dobro prihvacaju i istrazivaci i klini¢ari. Ovi instru-
menti mogu mjeriti hendikep uzrokovan SOS-om, korist od
dodjele SP-a u svakodnevnim situacijama, ocekivanja od
dodjele SP-a ili opéenitu kvalitetu Zivota povezanu sa
SOS-om pa omogucuju pracenje/vrjednovanje intervencije
kvantifikacijom promjena u aktivnosti i sudjelovanju poje-
dinca izazvanih intervencijom. NaZzalost, za sada je na hr-
vatskom jeziku dostupna samo preliminarna adaptacija®
instrumenta The Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit
— APHAB,* no ¢ini se da ¢e ubrzo biti dostupan i prvi do-
macdi instrument samoprocjene ishoda rehabilitacije slusa-
nja — Profil ishoda rehabilitacije sluSanja — PIRS.*

Instrukcije novim korisnicima slu$nih pomagala
i komunikacijski i perceptivni trening

Dodjelu SP-a u holistickoj intervenciji prate instrukcije
o postavljanju/skidanju pomagala, upravljanju njegovim
funkcijama, ispravnom nacéinu primjene i odrZavanja te
pravnim aspektima nabave. Osim tehnickog treninga, in-
strukcije ukljucuju: informiranje o anatomiji/fiziologiji slu-
Sanja, uzrocima SOS-a, opsegu posljedica i audioloskim
pretragama; razvoj realnih ocekivanja; privikavanje na SP
informiranjem o najboljem rasporedu nosenja; postavljanje
ucinkovitih i dostiznih komunikacijskih ciljeva; ucenje is-
koriStavanja oCitavanja govora s lica i usana; u¢enje primje-
ne dodatnih tehnoloskih rjesenja poput FM-sustava; ucenje
komunikacijskih strategija s pomocu kojih uporaba SP-a
postaje maksimalno ué¢inkovita.?

Instrukcije za nove korisnike SP-a proces su u kojem ¢ée
se tek pokazati pravi ciljevi intervencije, a usmjeravaju ih
rezultati samoprocjene koji daju informacije o osobnom
iskustvu SOS-a i noSenja SP-a. Usredotocavanje strucnjaka
na specifi¢ne teSkoc¢e novog korisnika presudno je za stva-
ranje partnerstva baziranog na pozitivnom odnosu, povjere-
nju i posvecenosti, bez kojeg pojedinac necée postati aktivan
u provodenju savjeta i bez kojeg najbolji ishodi intervencije
nisu vjerojatni.*' Za njihovo su postizanje, osim bazi¢nih
kompetencija, stru¢njacima potrebne vjeStine za odabir
ispravnog stila savjetovanja i rjeSavanja problema. Pri raz-
voju partnerstva s klijentom poznat je koncept ,,otkrivanja
tko je zapravo osoba koja trazi pomo¢”,'® koji u obzir uzima
spol, dob, fazu zivota, trenutacne zivotne prilike i prijasnja
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zivotna iskustva, akademski i ekonomski status, socijalno
okruzenje, psihicka/emocionalna obiljezja novog korisnika
SP-a i ostalo. S pomocu te i drugih analiticko-sinteti¢ko-
-pragmatickih tehnika stru¢njaci upravljaju komunikacij-
skim vjeStinama novog korisnika SP-a, psihosocijalnim
aspektom SOS-a te bliskim osobama radi rjeSavanja speci-
ficnih teskoca. Nakon dijagnoze SOS-a osoba se suocava s
velikim brojem odluka® i osjecajima ljutnje, gubitka i kriv-
nje'® te s velikim zivotnim promjenama: od novog identiteta
osobe koja ne ¢uje do smanjenja opcija u budué¢em zivotu,
ukljucujuéi stalnu pomo¢ drugih i promjenu odnosa s oko-
linom. Stru¢njaci za cjelokupnu situaciju trebaju imati osje-
¢aja i razumijevanja ako zele maksimalno potaknuti pobolj-
Sanja kvalitete Zivota novog korisnika SP-a.

Sastavni dijelovi instrukcija jesu ucenje strategija za
upravljanje komunikacijom, slusni (perceptivni) trening te
savjetovanje usmjereno prema upravljanju stresom i strate-
gijama suocavanja/prihvacanja SOS-a i njegovih posljedi-
ca. Sve aktivnosti poduzimaju se radi najboljega mogucéeg
iskoriStavanja slusne funkcije nakon dodjele SP-a.

Strategije za upravijanje komunikacijom jesu kompenza-
cijske aktivnosti koje sluze kontroli komunikacijske situa-
cije radi maksimalne iskoristivosti SP-a. Savjetovanje o
komunikacijskim strategijama (ili komunikacijski trening)
obuhvaca ucenje nacina na koji pojedini ¢imbenici pozitiv-
no ili negativno djeluju na komunikaciju u zadanoj situaciji
radi primjene strategija za izbjegavanje ili popravak komu-
nikacijskih lomova.

Na komunikaciju djeluju Cetiri glavna ¢cimbenika:'® osoba
sa SOS-om, sugovornik, obiljezja poruka i komunikacijska
okolina. Nakon dodjele SP-a moguénost pojave komunika-
cijskog loma moze se minimizirati djelovanjem na te ¢im-
benike primjenom ovih strategija:'® strategija prilagodbe
koja moZze smanyjiti stres povezan s upustanjem u komunika-
ciju; strategija pozornosti koja olakSava uoCavanje jezicnih,
sugovornikovih i situacijskih pojedinosti Sto utjecu na ko-
munikaciju; strategija ocekivanja koja priprema za neku
specificnu komunikacijsku situaciju; konstruktivna strategi-
ja koja pomaze kontroli okoline; instrukcijska strategija
koja omogucava kontrolu sugovornika.

Novi korisnik SP-a treba nauciti brzo uocavati komuni-
kacijske lomove te birati razne receptivne taktike za njihovo
popravljanje: ponavljanje cijele ili dijela poruke, preobliko-
vanje, pojednostavnjenje, razradu poruke, upozorenje o
temi razgovora, potvrdu poruke i sli¢ne.'"® Budu¢i da ¢e ko-
munikacijskih lomova sigurno biti, vazno je da se trenin-
gom stekne redovito primjenjivanje specificnih receptivnih
taktika umjesto manje korisnih nespecificnih taktika poput
pitanja: ,.Sto?”, ,,Hm?”, ,»Oprostite?”, ,,Nisam dobro ¢uo...”
i sli¢nih. Takoder, novi korisnik SP-a treba razviti pozeljne
komunikacijske stilove 1 komunikacijska ponasanja — aser-
tivni umjesto pasivnog i agresivnog stila te interaktivno
umjesto nesuradljivog ili dominantnog pona$anja.'® Aser-
tivne osobe jasno komuniciraju svoje potrebe i ciljeve, pre-
uzimajuci odgovornost za kontrolu ostvarenja komunikacij-
skih ciljeva, dok se pritom pasivno ne prepustaju sugovor-
niku niti mu se agresivno namec¢u® pa je asertivnost izuzet-
no vazna za osobe sa SOS-om.

Prihvaéanje (n)ovih komunikacijskih strategija nije brzo
ni lako® jer znaci promjenu cjelozivotnih navika, razmislja-
nje o jeziku i okolini te stalno traZenje uvjeta koji omogu-
¢uju najbolju komunikaciju, uz istodobno razmisljanje o
tehnickim svojstvima SP-a koja u zadanoj situaciji mogu
najbolje pomo¢i primanju poruka. Stoga, iako SP opcenito
smanjuje mentalni zamor,* ipak treba racunati na ,,po-

tros$nju” osobe sa SOS-om zbog trazenja najboljeg nacina
nadziranja komunikacije i na jaku motivacijsku ulogu
stru¢njaka.

Proces ucenja preuzimanja kontrole nad komunikacijom
obuhvaca i aktivnosti usmjerene na poboljSanje percipiranja
govora sugovornika, odnosno slusni (perceptivni) trening.
Takav trening treba maksimalno smanjiti nedostatke u slu-
Sanju poboljsanjem slus$nih ili slusno-vizualnih perceptiv-
nih vjestina.” Slusnim treningom korisnici SP-a uce inter-
pretirati slu$na iskustva koja su drugacija i osiromasena u
usporedbi s onima prije oSte¢enja®? te vjezbaju uocavanje
razlika izmedu slusnih podrazaja poput tona, glasa, sloga,
rijeci i reGenice®” analiti¢kim i sintetickim pristupom.® Slusni
trening Cesto prati trening ocitavanja govora s lica i usana
da bi se vizualnim reprezentacijama govora dopunili propu-
sti u slusanju,? $to od novog korisnika SP-a iziskuje ucenje
pravilnog pozicioniranja radi pracenja izraza lica i never-
balne komunikacije sugovornika, zatim ucenje iskoriStava-
nja jezi¢nog i situacijskog konteksta za razumijevanje poru-
ka (pri ¢emu ulogu imaju sinteticke sposobnosti, inteligen-
cija, obrazovanje te stupanj i trajanje SOS-a), ali i uéenje
pouzdanja u intuiciju.®

U konacnici, instrukcijski dio intervencije s komunika-
cijskim i sluSnim treningom treba osposobiti osobu za aser-
tivno ponasanje i nadziranje komunikacije radi povecanja
tecnosti svakodnevnih razgovora, smanjenja stresa koji iza-
zivaju komunikacijski lomovi te olak$anja osobne prilagod-
be na nove uvjete komunikacije.* Instrukcije mogu imati
razli¢it sadrzaj i nacin realizacije, uklju¢ujuci dinamiku su-
sreta, §to proizlazi iz individualnog pristupa, odnosno ,,kro-
jenja” intervencije prema potrebama pojedinca ili grupe.
Posebno bitan dio tog procesa jest razvoj asertivnosti, koja
omogucava da se osoba sa SOS-om slobodno koristi nauce-
nim.* Razvoj asertivnosti zna¢i modifikaciju kognitivnih,
bihevioralnih i/ili emocionalnih procesa pojedinca,* §to se
postize interdisciplinarnim radom psihologa, logopeda,
specijalista otorinolaringologije i stru¢njaka za tehnologiju
SP-a. Zadatak je stru¢nog tima da ponudi program usmjeren
prilagodbi SOS-u te smanjivanju komunikacijskih teskoca i
njihovih psihosocijalnih posljedica. Takvi programi u gru-
pama potpore uspjesno smanjuju osjecaj stigme i gubitka
drustvenog identiteta® jer pruzaju okruzenje potrebno za
prozivljavanje osjecaja povezanih sa SOS-om’' te za pro-
vedbu instrukcijskog dijela intervencije.”” Grupe potpore
mogu pomo¢i u smanjenju dozivljaja hendikepa, povecanju
kvalitete zivota i primjeni ispravnih komunikacijskih stra-
tegija® te pozitivno djelovati na kvalitetu Zivota ¢ujucih su-
pruznika i medusobno razumijevanje bracnih partnera.”
Medutim, za takve je rezultate nuzno prihvacanje SOS-a jer
ono prethodi konstruktivnom suocavanju s komunikacij-
skim teSko¢ama iz kojih proizlaze ostale posljedice SOS-a.”
Stoga kvalitetan rehabilitacijski program mora sadrzavati
i savjetovanje usmjereno prema uspjeSnom prihvacanju
SOS-a.

Savjetovanje novih korisnika slu§nih pomagala
i njihovih obitelji

Savjetovanje je usmjereno na razumijevanje SOS-a i nje-
gova utjecaja na kvalitetu zivota, §to pozitivno djeluje na
prihvacéanje SOS-a i nosenje s posljedicama.’® Savjetovanje
moze biti provedeno modifikacijom misaonih procesa, po-
nasanja i emocija novog korisnika SP-a, s naglaskom na
edukaciju ili na potporu.””*® Za oboje je kljuéno objasniti
prirodu SOS-a te dati realnu sliku rehabilitacijskih opcija,*
na nadin primjeren pojedincu.”®
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Savjetnici klijenta trebaju uputiti u:'* komunikacijske
procese (ukljucujuci slusanje, jezik i govor), dijagnosticke
aspekte intervencije, posljedice SOS-a na percepciju, mi-
saone procese i funkcionalni status te upravljanje SP-om.
Da bi prosjec¢noj osobi na shvatljiv nacin prenijeli tako slo-
Zene teme, savjetnici interdisciplinarno trebaju ste¢i uvid u
funkcioniranje pojedinca, ukljucujuéi njegove specificne
psihosocijalne teskoce. To se postize dostupnoscu, empati-
jom i osjetljivos¢u za teSkoce pojedinca te odgovarajuc¢im
stilom komunikacije prema klijentu.” Presudna je potpora u
prihvacanju SOS-a te pri ucenju uporabe SP-a i komunika-
cijskih strategija bez dozivljavanja stresa ili neuspjeha, s
naglaskom na postupno podizanje rehabilitacijskih cilje-
va,” uspostavljanje medusobnog povjerenja,'® suradnju s
obitelji te na izbore i zelje klijenta, Sto pozitivno djeluje na
prihvacanje i noSenje SP-a.'”!

Domaca praksa ima pozitivno iskustvo s timskim savje-
tovanjem novih korisnika SP-a. Naime, projektom ,,Ostani-
te ukljuceni!” i njegovim nastavcima, koje su prepoznali i
podupirali danasnje Ministarstvo za demografiju, obitelj,
mlade i socijalnu politiku i Grad Zagreb, a provodio Savez
gluhih i nagluhih grada Zagreba, primijenjen je model Aoli-
sticke intervencije u podru¢ju SOS-a kakav se opisuje u
ovom radu. Provodena holisticka intervencija bila je logi-
¢an nastavak audioloske intervencije, s naglaskom na logo-
pedsko-psiholoskom savjetovanju usmjerenom prema stje-
canju vjestina potrebnih za funkcionalnu komunikaciju i
razvoj proaktivnih stajalista novih korisnika SP-a.® Stoga je
teziste tih projekata bilo usmjereno ponajprije prema novim
korisnicima SP-a: ispitivanjem njihovih specificnih rehabi-
litacijskih potreba, ¢ije je ispunjenje istrazivano timskim
savjetovanjem, nastojao se ostvariti njihov preostali komu-
nikacijski 1 psihosocijalni potencijal. Korisnici projekata
prosli su intervju, samoprocjenu kvalitete sluSanja, poveza-
nih teSkoca i zadovoljstva SP-om te edukativne radionice
usmjerene na informiranje o problemu SOS-a i njegovim
posljedicama te na osvjesc¢ivanje ciljanih komunikacijskih i
psihosocijalnih vjestina. RjeSenja za specificne probleme
korisnika predlagana su na grupama potpore, koje su vodili
logopedi i psiholozi. Edukacija (koju je pratio radi toga na-
pisan prirucnik) i individualna savjetovanja pokazali su se
dobrim nacinima vodenja polaznika prema uspjesnoj reha-
bilitaciji, a iskustvo grupa potpore pokazalo se posebno po-
zitivnim.®® Grupne diskusije dale su emocionalnu potporu,
snagu za nastavak i ideje za rjeSavanje teskoca korisnika te
su sluzile za upoznavanje sa slicnim ljudima, sto je otvorilo
priliku za nastavak potpore druzenjem izvan i nakon stru¢ne
intervencije.

Pozitivno iskustvo domace prakse sigurno ohrabruje jer
moze sluziti kao primjer da je holisti¢ka intervencija kakva
se opisuje u ovom radu u domacim uvjetima i s postoje¢im
resursima itekako moguca. Medutim, sustavna primjena
ovog prototipa holisticke intervencije treba se ocekivati tek
u buduénosti.

Zakljucak

Steceno ostecenje sluha znatno utjece na kvalitetu Zzivota
pojedinca i njemu bliskih osoba. Da bi se taj utjecaj maksi-
malno ublazio, pojedinac i njegova obitelj trebaju timsku,
multidisciplinarnu i interdisciplinarnu pomo¢, koja ¢e osi-
gurati sve alate potrebne za ucinkovitu komunikaciju i
nakon gubitka sluha te time svesti psihosocijalne posljedice
ostecenja sluha na najmanje moguce. Radi utjecaja na goto-
vo sve aspekte zivota, stru¢na pomo¢ mora biti holisticka,
ali njezine se prednosti ne¢e moci iskoristiti bez snazne
volje samog pojedinca da se uhvati u kostac s posljedicama
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steCenog oStecenja sluha i postane proaktivan, snazan po-
kreta¢ pozitivnih promjena u kvaliteti vlastitog zivota. Put
od socijalne izolacije, koja postaje stvarnost za mnoge
osobe s oSte¢enjem sluha zbog stigme i neznanja o rehabili-
tacijskim moguénostima, do uloge ,,krojaca vlastite sudbi-
ne” nije kratak ni jednostavan. Medutim, suvremena tehno-
logija i napredak u znanostima koje se bave rehabilitacijom
sluSanja danas dopustaju da taj put pojedinac ne prelazi
sam, ve¢ uz potporu struc¢njaka i obitelji, planiranu radi rje-
Savanja ili ublazavanja teSkoca specifi¢nih bas za tog poje-
dinca. Dakle, suvremena rehabilitacija sluSanja jest proces u
kojem se stvaraju partnerstva i zajednicki traze rjeSenja i
koji, prema metodoloski ozbiljnim istrazivanjima, uvelike
pozitivno djeluje na kvalitetu Zivota. Osoba koja osjeca tes-
koce slusanja treba potraziti pomo¢ i biti ustrajna u provo-
denju savjeta. Za to ¢e sigurno, u konacnici, biti nagradena.

Dijelovi priloga bili su postavljeni na mreznu stranicu
Saveza gluhih i nagluhih Grada Zagreba kao edukativni
materijal ureden za potrebe projekta ,,Podrska odraslim
osobama sa steCenim oste¢enjem sluha”, provodenog u
2016. godini u partnerstvu Saveza gluhih i nagluhih grada
Zagreba i Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta, uz pot-
poru Grada Zagreba.
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ENDOKRINOLOéK! ASPEKTI
SINDROMA POLICISTICNIH JAJNIKA

ENDOCRINE ASPECTS OF POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

KLARA PULIC, SANJA KLOBUCAR MAJANOVIC*

Deskriptori: Sindrom policisti¢nih jajnika — etiologija, komplikacije, patofiziologija, lijeCenje; Pretilost — komplikacije,
metabolizam; Hiperinzulinizam — komplikacije, patofiziologija; Inzulinska rezistencija; Hiperandrogenizam
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min — terapijska primjena; Tiazolidindion — terapijska primjena

SaZzetak. Sindrom policisti¢nih jajnika, najées¢i endokrinoloski poremecaj u zena generativne dobi, rezultat je interakcije
genetickih svojstava jajnika i brojnih kongenitalnih i okoli$nih faktora. Najvazniji postnatalni rizi¢ni ¢imbenik jest deblji-
na, no osnovni je poremecaj u intraovarijskoj regulaciji steroidogeneze, obi¢no udruzen sa selektivnom inzulinskom rezi-
stencijom. Klini¢ke su karakteristike sindroma oligo-amenoreja i menstrualna disfunkcija, povezane s neplodnos¢u, hipe-
randrogenizam te ¢esto prisutni udruzeni rizi¢ni ¢imbenici za kardiovaskularne bolesti i Se¢ernu bolest tipa 2, ukljucujuéi
pretilost, hiperinzulinemiju, intoleranciju glukoze i dislipidemiju. Vrlo je bitno identificirati i redovito pratiti znacajke
metaboli¢kog sindroma te rizik od razvoja komplikacija. Prva terapijska opcija kod vecine zena jest redukcija tjelesne
tezine koja je ¢esto dovoljna za uspostavu ovulatornih ciklusa uz povoljan utjecaj na metabolic¢ke rizike, no katkad su po-
trebni i oralni kontraceptivi i antiandrogeni. U pacijentica s izrazenom inzulinskom rezistencijom lijekovi koji povecavaju
osjetljivost na inzulin poput metformina i tiazolidindiona vazna su terapijska opcija.
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Descriptors: Polycystic ovary syndrome — complications, etiology, physiopathology, therapy; Obesity — complications,
metabolism; Hyperinsulinism — complications, physopathology; Insulin resistance; Hyperandrogenism —
complications, physopathology; Ovary — physiopathology; Metabolic syndrome — etiology; Infertility, female
— etiology; Cardiovascular diseases — etiology; Contraceptives, oral — therapeutic use; Metformin — therapeu-
tic use; Thiazolidinediones — therapeutic use

Summary. Polycystic ovary syndrome, the most common endocrine disorder among women of reproductive age, is a result
of interaction between ovarian genetic traits and many congenital and environmental factors. The most common postnatal
contributor is obesity, but the fundamental disorder is in the intraovarian regulation of steroidogenesis, often accompanied
by selective insulin resistance. The syndrome is clinically characterized by oligo-amenorrhea, menstrual dysfunction, infer-
tility, hyperandrogenism, as well as the frequent presence of associated risk factors for cardiovascular disease and diabetes,
including obesity, glucose intolerance and dyslipidemia. It is very important to identify and monitor the main features of
metabolic syndrome and the risk for complications. Weight loss can restore ovulatory cycles and improve metabolic risk,
so it is the first-line intervention for most women, but sometimes oral contraceptives and antiandrogens have to be added.
In patients with insulin resistance and associated hyperinsulinemia insulin-sensitizing agents like metformin and thiazoli-

dinediones have important role in its treatment.

Sindrom policisti¢nih jajnika heterogeni je endokrinolo-
$ki poremecaj koji pogada otprilike jednu od 15 Zena diljem
svijeta. Podatci o u€estalosti ove dijagnoze razlikuju se ovi-
sno o dijagnosti¢kim kriterijima, dobi i promatranoj popula-
ciji, no prema epidemioloskim statistikama, posljednjih se
godina biljezi znatan porast njegove incidencije i prevalen-
cije. Prema podatcima iz dostupne literature, prevalencija se
kre¢e izmedu 15 i1 20% u Zena reproduktivne dobi, a u raz-
doblju adolescencije nesto je visa te iznosi ¢ak 25%, prema
Europskim dijagnosti¢kim kriterijima. Vazno je napomenuti
da ¢ak 20% Zena generativne dobi ima policisti¢ne jajnike
dijagnosticirane ultrazvukom, no ne zadovoljava i ostale
kriterije za dijagnozu sindroma. Nakon 40. godine fizioloski
se ublazava hiperandrogenemija i ovulacije postaju ¢eSce pa
je tako i ucestalost sindroma manja, oko 15%, odnosno 10%
u razdoblju perimenopauze.'? Opis sindroma posljednjih se
nekoliko desetlje¢a redovito mijenjao, da bi se 2003. godine
u Rotterdamu, na zajednickom sastanku radne skupine Eu-
ropskog drustva za humanu reprodukciju i embriologiju
(ESHRE) te Americkog drustva za reproduktivhu medicinu
(ASRM), konacno postigao dogovor u pogledu definicije i
dijagnostickih kriterija koji vrijede jo§ i danas.’ Vazno je
imati na umu da se radi o sindromu, a ne o bolesti, koji je
odraz brojnih uzro¢nih ¢imbenika i posljedi¢no varijabilne
klinicke prezentacije.

Simptomi se obi¢no po¢nu javljati kratko nakon menarhe
te sporo progrediraju. Fenotip znatno varira ovisno o rasnoj
1 etnickoj pripadnosti, osobito ga je tesko prepoznati i dija-
gnosticirati u perimenarhalnom i perimenopauzalnom raz-
doblju, a pogorsava se pod utjecajem debljine.! Najcesci je
uzrok neplodnosti ili smanjene plodnosti u Zena, ali i vazan
uzrok menstrualnih nepravilnosti, osobito anovulacije i
povisenih androgena. Tako je uzrok sindroma nepoznat, stu-
dije su pokazale izrazenu nasljednu, geneticku komponentu
koja je dodatno potencirana gestacijskim okoliSem, zivot-
nim stilom ili drugim vanjskim faktorima. Osnovni endo-
krinoloski poremecaj jest povecana sekrecija ili aktivnost
androgena, a kod velikog postotka pacijentica prisutna je
i abnormalna inzulinska aktivnost, patogenetski takoder
vazan hormonski i metabolicki poremecaj. U ovome su sin-
dromu zahvaceni brojni organski sustavi, §to rezultira mno-
gim zdravstvenim komplikacijama, ukljucuju¢i menstrual-
nu disfunkciju, neplodnost, hirzutizam, akne, pretilost i me-
tabolicki sindrom.*>®” Dijagnoza sindroma policisti¢nih
jajnika ima dozivotne implikacije s poviSenim rizikom od
razvoja SeCerne bolesti tipa 2, bolesti kardiovaskularnog
sustava, ali i karcinoma endometrija.® Jo$ jedan vazan as-
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pekt ovog sindroma jest i njegov utjecaj na psiholosko
zdravlje pacijentica. U tom su smislu mnogo osjetljivije
mlade pacijentice, a nastup simptoma uobicajen je upravo
za razdoblje kada se javlja i interes za uspostavljanje emo-
cionalnih te Sirenje drustvenih odnosa, stoga obiljezja koja
odstupaju od zenskog identiteta (u sklopu hiperandrogeniz-
ma), kao i debljina te posljedi¢no nezadovoljstvo slikom
vlastitog tijela izrazito negativno utjeCu na emocionalni i
socijalni razvoj.’

Terapijski pristup pacijenticama redovito ovisi o najizra-
zenijim tegobama, onima koje pacijenticu dovode k lijecni-
ku. S obzirom na slozenost patogeneze i raznolikost klini¢-
ke slike, nuzdan je multidisciplinaran pristup, no, nazalost,
unato¢ brojnim terapijskim moguénostima u mnogih se pa-
cijentica i dalje ne postizu zadovoljavajuci rezultati.*

Svrha je ovog rada prikazati znacajke sindroma poli-
cisti¢nih jajnika, ne samo kao ginekoloskog poremecaja veé
ponajprije sa stajaliSta endokrinologije, buduci da su endo-
krinoloske i metabolicke abnormalnosti osnova njegove
patogeneze, a time i klinicke slike. Poseban je naglasak na
moguc¢im ozbiljnim i dugoro¢nim rizicima i komplikaci-
jama koje zahvacaju brojne organske sustave.

Uzroci i rizi¢ni ¢imbenici

Uzrok sindroma policisti¢nih jajnika jest nepoznat. Radi
se o kompleksnom poremecaju ¢ijoj fenotipskoj ekspresiji,
koja obi¢no nastupa u pubertetu, pridonose nasljedni i nena-
sljedni, intrauterini i ekstrauterini ¢imbenici, od kojih su
najvazniji inzulinska rezistencija i pretilost. Prevladava teo-
rija prema kojoj je sindrom rezultat jednog od brojnih in-
trinzi¢nih genetickih svojstava jajnika u interakciji s jednim
ili vise drugih kongenitalnih ili okolisnih faktora, Sto uzro-
kuje disregulaciju steroidogeneze. Prema ovakvomu ,,mo-
delu dvaju udaraca®, potrebna je interakcija minimalno dva-
ju faktora kako bi se poremec¢aj manifestirao.!

Nasljedna svojstva identificirana kao moguéi rizi¢ni ¢im-
benici jesu: obiteljska anamneza policisti¢nih jajnika, sin-
drom policisti¢nih jajnika u majke, hiperandrogenemije te
metabolicki sindrom (inzulinske rezistencije i/ili pretilosti).
Vecina adolescentica sa sindromom policisti¢nih jajnika i
nalazom policisti¢nog izgleda jajnika ima ili majku s polici-
sti¢nim jajnicima, uobicajeno asimptomatsku, ili oca s ma-
nifestacijama metabolickog sindroma, Sto govori u prilog
studijama koje su pretpostavile da se policisticni izgled jaj-
nika kao dio sindroma nasljeduje autosomno dominantno.!!
Studijama testiranja gena kandidata te, u novije vrijeme,
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Tablica 1. Ucestalost pojedinacnih sastavnica metabolickog sindroma u
bolesnica sa sindromom policisticnih jajnika. Treba napomenuti da se,
prema Medunarodnoj dijabetickoj federaciji (engl. International diabe-
tes federation — IDF), valjani kriteriji za pojedine sastavnice metabo-
lickog sindroma razlikuju od navedenih u tablici te iznose: opseg struka
> 80 cm u Zena, glukoza nataste > 5,6 mmol/L*
Table 1. The frequency of the individual components of the metabolic
syndrome in patients with polycystic ovary syndrome. It should be men-
tioned that according to the International Diabetes Federation, IDF ac-
cepted criteria for individual components of the metabolic syndrome
differ from those stated in this table and are: waist circumference > 80
cm in women, fasting plasma glucose > 5.6 mmol/L*

Sastavnice metaboli¢kog sindroma Ucestalost/
The components of the metabolic syndrome Frequency (%)
opseg struka/waist > 88 cm 80
HDL-kolesterol/HDL-cholesterol < 1,3 mmol/L 66
trigliceridi/triglycerides > 1,7 mmol/L 32
hipertenzija/hypertension > 130/85 mmHg 21
glukoza nataste/fasting plasma glucose > 6,1 mmol/L 5

(Izvor: Ehrmann DA, Liljenquist DR, Kasza K, Azziz R, Legro RS, Ghazzi
MN. Prevalence and predictors of the metabolic syndrome in women with
polycystic ovary syndrome. J Clin Endocrinol Metab 2006 Jan;91(1):48-53.)

studijama GWAS (engl. genome wide association studies)
otkrivena je cijela paleta genskih varijanata povezanih s
razvojem sindroma.'>!® Intrauterina svojstva prou¢avana
kao moguci rizi¢ni ¢imbenici za razvoj sindroma policistic-
nih jajnika u odrasloj dobi jesu kongenitalna virilizacija te
poremecaj fetalne nutricije.!®!* Smatra se da su postnatalni
okoli$ni ¢imbenici rizika od razvoja sindroma policisti¢nih
jajnika zapravo precipitatori latentne, kongenitalno progra-
mirane podloznosti koja na taj nafin postaje manifestna.
Sva su stanja inzulinske rezistencije povezana sa sindro-
mom policisti¢nih jajnika, a kompenzatorna hiperinzuline-
mija usko je povezana s anovulacijom. Danas smo svjedoci
globalne epidemije pretilosti, najées¢eg uzroka inzulinske
rezistencije, ukljucujuéi i onu u djece, Sto je jedan od raz-
loga sve CeSceg ocitovanja sindroma policisti¢nih jajnika
ve¢ u razdoblju adolescencije. Moguce je i da prolazna fi-
zioloska inzulinska rezistencija te kompenzatorna hiperin-
zulinemija, koje normalno dosezu vrhunac sredinom puber-
teta, pridonose anovulaciji i razvoju policisti¢nih jajnika u
adolescenciji. Jos je jedan vazan rizi¢ni ¢imbenik i postna-
talni hiperandrogenizam, $to je dokazano na odredenim ani-
malnim modelima, ali i u djevojcica sa slabo kontroliranim
poremecajima kongenitalne adrenalne virilizacije. Preura-
njena adrenarha takoder ¢ini umjereni rizik (15 do 20%) te
se smatra ranom manifestacijom steroidogene disregula-
cije.'* Precipitirajuci su faktori i terapija valproatnom kise-
linom, antiepileptikom koji povecava transkripciju ovarij-
skog citokroma P450c17 i ostalih steroidogenih enzima te
endokrini disruptori, koji interferiraju s endokrinim susta-
vom poglavito djelujuéi kao agonisti estrogenskih recepto-
ra, a najpoznatiji medu njima je bisfenol A. Od hrane koja
se povezuje s nastankom sindroma policisti¢nih jajnika naj-
vazniji su mlije¢ni proizvodi, i to osobito oni punomasni
koji, izmedu ostalog, sadrzavaju i bisfenol A.'

Abnormalna steroidogeneza
i abnormalno stanje metabolizma

Povijesno se smatralo da je sindrom policisticnih jajnika
rezultat poremecaja u lucenju gonadotropnog hormona hi-
pofize, medutim, suvremeni, valjani dokazi upuéuju na to
da je primarno posljedica jedinstvene, intrinzi¢ne disfunk-
cije jajnika, karakterizirane abnormalnom steroidogenezom
i folikulogenezom. Osim toga, istrazivanja su pokazala da
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je u dijela pacijentica s ovim sindromom disfunkcionalna
steroidogeneza usko povezana s metabolickim poremeca-
jem, ¢ija je kljuéna komponenta inzulinska rezistencija.!!¢
Vecina studija podupire teoriju da je temeljni poremecaj
sindroma policisticnih jajnika intrinzi¢na ovarijska andro-
gena disfunkcija, pod nazivom funkcionalni ovarijski hiper-
androgenizam (FOH). Razine androgena u jajniku u ovih su
pacijentica viSe nego u veéine nadbubreznih uzroka hiper-
androgenemije te dovode do pretjeranog rasta malih foli-
kula jajnika inhibirajui sazrijevanje i razvoj folikula u do-
minantni, §to uz preuranjenu luteinizaciju folikula te tekal-
nu, stromalnu i kortikalnu hiperplaziju, dovodi do anovula-
cije 1 policisticnog izgleda jajnika. Osim navedenog, u
sindromu policisti¢nih jajnika Cesto je prisutna i karakteri-
sti¢na adrenalna disfunkcija, nazvana funkcionalni adrenal-
ni hiperandrogenizam (FAH), karakterizirana preosjetlji-
vos¢u na adrenokortikotropni hormon (ACTH).*'%!7 Inzu-
linska rezistencija, obi¢no proporcionalna stupnju pretilosti,
te posljedi¢ni hiperinzulinizam vazni su ekstrinzi¢ni ¢im-
benici steroidogene disregulacije. Unatoc¢ tkivnoselektivnoj
rezistenciji na inzulinske uc¢inke u metabolizmu glukoze,
jajnici, paradoksalno, pokazuju osjetljivost na inzulin, $to
upucuje na ulogu hiperinzulinemije u ovarijskoj disfunkciji.
Hiperandrogenemija ima minimalan uc¢inak na inzulinsku
rezistenciju, medutim, hiperinzulinemija dvostruko pospje-
Suje hiperandrogenizam: izravno, stimulacijom biosinteze
androgena u teka stanicama jajnika te neizravno, supresiv-
nim uc¢inkom na produkciju globulina koji veZe spolne hor-
mone (SHBG) u jetri, Sto rezultira pove¢anom frakcijom
slobodnog, bioloski aktivnog testosterona u serumu. Sustav
inzulina i ¢imbenika rasta sli¢nog inzulinu (IGF) djeluje si-
nergisti¢ki s trofickim hormonima, pridonoseé¢i povecanju
ovarijalne i adrenalne produkcije androgena aktivacijom
brojnih steroidogenih enzima. Sinteza testosterona u steroi-
dogenim stanicama, potaknuta inzulinom, posredovana je
transkripcijskim faktorom koji sudjeluje u adipogenezi, Sto
upuéuje na povezanost hiperandrogenemije i pretilosti. U
jajnicima inzulin djeluje sinergisticki s luteiniziraju¢im hor-
monom (LH) na povecanje proizvodnje androgena i izosta-
nak normalne negativne povratne sprege teka stanica u od-
govoru na LH.'!® Bitno je spomenuti i fiziolosku ulogu
vitamina D u reprodukciji, ukljucujuéi razvoj folikula u
jajniku i luteinizaciju, putem povisenja razine anti-Miille-
rova hormona, osjetljivosti hormona koji stimulira folikul
(FSH) te proizvodnje progesterona u granuloznim stanica-
ma. S druge strane, vitamin D bitan je i u homeostazi glu-
koze. U ¢ak 67 do 85% zena sa sindromom policistiénih
jajnika utvrdena je deficijencija vitamina D.?

Integrirani model patogeneze

Patogenetska je osnova sindroma policisticnih jajnika
funkcionalni ovarijski hiperandrogenizam koji je odgovo-
ran za glavninu klini¢kih znacajka sindroma: policisti¢ni
izgled jajnika, anovulaciju i kozne promjene. Hiperinzuli-
nemija, prisutna u otprilike polovice slucajeva, djeluje se-
lektivno na jajnike, unato¢ rezistenciji na metaboli¢ke ucin-
ke inzulina, na nacin da istodobno povecava produkciju
androgena kao odgovor na LH te stimulira adipogenezu.
Genetska predispozicija i poveéana tjelesna masa medusob-
no su neovisni ¢imbenici koji mogu dovesti do hiperinzuli-
nemije ili hiperandrogenemije ili, pak, oba stanja istodobno,
$to postaje novi ¢imbenik u razvoju bolesti." Posljedi¢no se
stvaraju dva ,,zaCarana kruga® pozitivne povratne sprege.
Umjerena hiperandrogenemija uzrokuje sekundarni porast
razine LH, a u prisutnosti hiperinzulinemije poviseni LH
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pogorsava disfunkciju jajnika. Inzulinska rezistencija i hi-
perinzulinemija poticu adipozitet, a on, u konacnici, pogor-
Sava stanje inzulinske rezistencije.'%!®

Klini¢ke manifestacije
i moguée komplikacije

Tako su glavne klini¢ke znac¢ajke, a ujedno i najneugodni-
je tegobe adolescentica sa sindromom policisti¢nih jajnika
hirzutizam, akne ili druge kozne promjene, nepravilnosti
menstrualnog ciklusa i pretilost, dijagnoza ovog sindroma
redovito podrazumijeva prisutnost brojnih medusobno po-
vezanih rizi¢nih faktora za znatno ozbiljnije komplikacije u
buducénosti poput intolerancije glukoze, dislipidemije, kar-
diovaskularnih bolesti, opstruktivne apneje tijekom spava-
nja, masne promjene jetre, neplodnosti i karcinoma endo-
metrija.”!

Poremecaji reproduktivnog sustava

Menstrualna se disfunkcija obi¢no ocituje kao oligome-
noreja (manje od 9 menstrualnih ciklusa na godinu), a rjede
kao amenoreja (izostanak menstrualnih ciklusa tijekom 3 ili
vise uzastopnih mjeseci). Menstrualne nepravilnosti tipi¢no
zapocCinju u peripubertetskom razdoblju te moze ili ne mora
do¢i do kasnjenja menarhe, nakon cega uslijede nepravilni
ciklusi. Ove pacijentice zbog neredovitih ovulacija redovito
imaju problema sa zace¢em, a mnoge su studije pokazale i
povisenu incidenciju ranoga nezeljenoga gubitka trudnoce,
jos nerazjaSnjenog uzroka, ali najvjerojatnije povezanog s
pretilo§¢u.®*?! Kroni¢na izlozenost neoponiranom djelova-
nju estrogena moze rezultirati povisenim rizikom od razvo-
ja hiperplazije i karcinoma endometrija iako su epidemio-
loski dokazi ove povezanosti i dalje ograni¢eni. U vecine
zena sa sindromom policisti¢nih jajnika prisutni su i bioke-
mijski i klini¢ki znakovi hiperandrogenizma, odnosno povi-
Sene serumske koncentracije androgena (hiperandrogene-
mija) uz akne, hirzutizam i gubitak kose prema muskom
tipu.'$

Inzulinska rezistencija, metaboli¢ki sindrom
i kardiovaskularni rizici

Iako ne spadaju u dijagnosticke kriterije, pretilost i kli-
nicke manifestacije inzulinske rezistencije ¢esto su poveza-
ne sa sindromom policisti¢nih jajnika.! Inzulinska rezisten-
cija pocinje se razvijati prije puberteta te prethodi razvoju
sindroma policisti¢nih jajnika, a Cini se da je u razdoblju
adolescencije ve¢ uspostavljena s obzirom na njezinu sli¢nu
prevalenciju u adolescentica i odraslih Zena sa sindromom,
koja iznosi oko 45%. Uobicajene klinicke manifestacije in-
zulinske rezistencije ukljucuju crnu akantozu, metabolicki
sindrom, poremecaje disanja tijekom spavanja te nealkohol-
nu masnu bolest jetre.?> Pod poremecajima disanja tijekom
spavanja najcesce razumijevamo opstruktivnu apneju Ciji su
najvazniji prediktori plazmatska koncentracija inzulina na-
taste te omjer glukoze i inzulina, a tolerancija glukoze
izravno je povezana s tezinom i ozbiljnos¢u poremecaja di-
sanja tijekom spavanja.” Nealkoholna masna bolest jetre
povezana je s inzulinskom rezistencijom i dislipidemijom te
je njezina prevalencija, ukljucujuéi i nealkoholni steatohe-
patitis, povisena u Zena sa sindromom policisti¢nih jajnika:
masna promjena jetre prisutna je u 6,7% preuhranjenih ado-
lescentica s dijagnozom sindroma, a ¢ak 30% pacijentica
ima poviSenu vrijednost jetrenog enzima alanin amino-
transferaze (ALT) u serumu.?'*> Adolescentice sa sindro-
mom policisti¢nih jajnika imaju poviSen rizik od razvoja

Povisen LH (luteiniziraju¢i hormon)
/Elevated LH (luteinizing hormone)

Snizen ili normalan FSH (hormon koji stimulira folikul)
/Decreased or normal FSH (follicle stimulating hormone)

Povisen inzulin
\ JElevated insulin

Povecana proizvodnja
androgena u jajnicima
/Increased androgen
—| production in the ovaries

Povisen rizik od

Neredovita ovulacija /Increased risk for:

/Irregular ovulation

—Secerne bolesti tipa 2
Jtype 2 diabetes

— kardiovaskularnih bolesti
/cardiovascular disease

PoviSena razina androgena u serumu
/Elevated levels of serum androgen

— dislipidemije
Snizena ili normalna razina estrogena u serumu /dyslipidemia
/The reduced or normal levels of serumestrogen — hipertenzije
/hypertension

Nizak progesteron u serumu/Low serum progesterone

Povisen rizik od/Increased risk for:
— hirzutizma/hirsutism

— hiperplazije i karcinoma endometrija
/hyperplasia and endometrial cancer

— neplodnosti/infertility
— abnormalnog krvarenja iz maternice/abnormal uterine bleeding

(Izvor: Hirsutism and Polycystic Ovary Syndrome (PCOS). A Guide for Patients.
American Society for Reproductive Medicine. Dostupno na: https://www.asrm.
org/BOOKLET_Hirsutism_and_Polycystic_Ovary_Syndrome_PCOS/.
Pristupljeno: 10. 5. 2016.)
Slika 1. Potencijalne posljedice sindroma policisticnih jajnika
Figure 1. The potential consequences of polycystic ovary syndrome

intolerancije glukoze. Tolerancija glukoze s vremenom se
progresivno pogorsava te ¢ak 35% Zena sa sindromom poli-
cisti¢nih jajnika do 40. godine zivota oboli od poremecene
tolerancije glukoze, a otprilike 10% njih udovoljava kriteri-
jima za postavljanje dijagnoze Secerne bolesti tipa 2, na te-
melju nalaza oralnog testa tolerancije glukoze (OGTT).
Vazno je napomenuti i da Zzene sa sindromom policisti¢nih
jajnika, ako uspiju zanijeti, imaju povisen rizik od razvoja
gestacijskog dijabetesa.”*

Otprilike polovica (35 do 80%) pacijentica sa sindromom
policisti¢nih jajnika preuhranjena je ili pretila u usporedbi s
kontrolnim skupinama Zena jednake dobi.>® Pojavnost me-
tabolickog sindroma posljedica je interakcije inzulinske re-
zistencije, povecane tjelesne mase i dobi pacijentice. Prisu-
tan je u otprilike 25% adolescentica te 40 do 50% odraslih
zena sa sindromom policisticnih jajnika, dok je njegova
prevalencija u zdravih Zena iste dobi znatno niza (10 do
20%). Podrazumijeva se prisutnost abdominalne pretilosti,
hipertenzije i poremecaja metabolizma glukoze i lipida (po-
viSena glukoza i trigliceridi, a snizen HDL-kolesterol), koji
zajedno tvore metabolicke rizi€ne Cimbenike za razvoj
Secerne bolesti tipa 2 i kardiovaskularnih bolesti.?® Ve¢ina
studija na zenama sa sindromom policisti¢nih jajnika poka-
zala je poviSenu razinu ukupnog kolesterola (35% pacijen-
tica), poviSenu razinu triglicerida (16% pacijentica), povi-
Sene vrijednosti lipoproteina male gustoce, LDL-a (31%
pacijentica) te snizene vrijednosti lipoproteina velike gusto-
¢e, HDL-a (15% pacijentica). Osim toga, pacijentice po-
kazuju porast lipoproteinskih Cestica vrlo malene gustoce,
VLDL-a, koje su najuze povezane s poviSenim rizikom od
koronarne sr¢ane bolesti.?! U vise od polovice pacijentica sa
sindromom policisti¢nih jajnika utvrdena je sniZzena kon-
centracija vitamina D u serumu, ispod 50 nmol/L, §to se
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(Izvor: Dzepina M, Cavlek T, Posavec M. Rano otkrivanje sindroma policisti¢nih jajnika u djevojica i adolescentica.

Medix 2009;XV(80/81):230-33.)

Slika 2. Fizikalni pregled za znakove hirzutizma: Ferriman-Gallweyeva skala (uredan je nalaz do 8 bodova)
Figure 2. Physical examination for signs of hirsutism: Ferriman-Gallwey scale (normal findings is up to 8 points)

povezuje s metabolickim sindromom, odnosno egzacerba-
cijom mnogih znaéajka sindroma, ukljucujuéi inzulinsku
rezistenciju, oligo-anovulaciju, menstrualne nepravilnosti,
neplodnost, hiperandrogenizam, pretilost i povisen kardio-
vaskularni rizik .2

Prisutnost pretilosti, inzulinske rezistencije, poremeéene
tolerancije glukoze ili SeCerne bolesti te dislipidemije u
zena sa sindromom policisti¢nih jajnika stvara predispozi-
ciju za razvoj koronarne sr¢ane bolesti. Na temelju retro-
spektivnih analiza ¢ini se da je C-reaktivni protein (CRP),
biokemijski prediktor kardiovaskularnih dogadaja, cesto
poviSen u Zena sa sindromom policisticnih jajnika.?®?
Sindrom policisti¢nih jajnika sam po sebi, kao i oralni hor-
monski kontraceptivi koji ¢ine osnovu njegove terapije,
stvaraju dodatni rizik od pojave venske tromboembolije,
najvjerojatnije zbog prisutnosti pretilosti i ostalih komorbi-
diteta.!0

Ostale fenotipske specifi¢nosti

Istrazivanja su pokazala da je sindrom policisti¢nih jajni-
ka povezan s poremecajima raspolozenja, ukljucujuéi de-
presivne i anksiozne poremecaje, zatim poremecajima hra-
njenja, posebice prejedanjem i bulimijom nervozom, sma-
njenom kvalitetom zivota te povecanim emocionalnim stre-
som.?! Pojedine prospektivne studije pokazale su visoku
ucestalost poremecaja Stitnjace, posebice hipotireoze i auto-
imunosnog tiroiditisa, u mladih Zena sa sindromom polici-
sticnih jajnika, a s obzirom na to da brojne autoimunosne
tiroidne abnormalnosti mogu znatno utjecati na reproduk-
tivno zdravlje, preporucuje se njihov probir u pacijentica sa
sindromom policisti¢nih jajnika.’! Nekoliko manjih studija
utvrdilo je poviSenu prevalenciju sindroma policisticnih
jajnika 1 simptoma hiperandrogenizma u Zena sa Secer-
nom bolescu tipa 1. Ispitanice su se razlikovale u dobi, rasi
i etni¢koj pripadnosti, a prevalencije su iznosile 24% za sin-
drom policisticnih jajnika, 25% za hiperandrogenemiju i
hirzutizam te 24% za menstrualnu disfunkciju, §to je znatno
vise nego u opcoj populaciji bez Se¢erne bolesti.*?
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Dijagnosticki kriteriji
i endokrinoloska obrada

Za postavljanje dijagnoze sindroma policisti¢nih jajnika
potrebno je ispuniti 2 od ova 3 kriterija: oligoovulacija i/ili
anovulacija, klinic¢ki i/ili biokemijski znakovi hiperandro-
genizma te nalaz policisti¢nih jajnika na ultrazvuku. Osim
toga, potrebno je iskljuciti ostala stanja koja oponasaju sin-
drom policisti¢nih jajnika.*

Sumnja na sindrom policisticnih jajnika postoji u adoles-
centica s jednom ili viSe ovih karakteristika: hirzutizam ili
neki drugi znak hiperandrogenemije koji slabo odgovara na
lokalnu terapiju, menstrualne abnormalnosti (perzistentna
amenoreja ili oligomenoreja ili tesko, abnormalno, anovula-
torno krvarenje) te pretilost udruzena s bilo kojom drugom
znacajkom sindroma. U takvih djevojaka i Zena postoji in-
dikacija za stupnjevitu dijagnosticku procjenu.** Pri anam-
nezi i povijesti bolesti bitno je pitati o uzimanju lijekova
koji mogu maskirati (npr., oralna hormonska kontracepcija,
topicka ili sistemska primjena lijekova za akne) ili, pak,
uzrokovati (npr., androgeni steroidi, antiepileptici) navede-
ne simptome. Zatim se provjeravaju klini¢ki znakovi, odno-
sno kozne manifestacije hiperandrogenizma te utvrduje ab-
normalni, nepravilni uzorak menstrualnih ciklusa koji upu-
¢uje na oligoovulaciju ili anovulaciju. Klinicke nalaze hi-
perandrogenizma svakako je potrebno potvrditi biokemij-
ski, odredivanjem serumske koncentracije ukupnog i slo-
bodnog testosterona, s obzirom na to da je samo polovica
slucajeva umjerenog hirzutizma povezana s hiperandroge-
nemijom, a za akne i druge koZzne manifestacije taj je posto-
tak jo§ manji. Daljnja procjena pacijentice s hiperandroge-
nizmom ukljucuje probir na ostale moguée uzroke porasta
androgena koji oponasaju klinicku sliku sindroma polici-
sti¢nih jajnika: kongenitalna adrenalna hiperplazija (nedo-
statak 21-hidroksilaze), viriliziraju¢i tumori nadbubreznih
zlijezda ili jajnika (tumori koji secerniraju androgen, ovarij-
ska hipertekoza), Cushingov sindrom, hiperprolaktinemija,
disfunkcija Stitnjace, akromegalija, poremecaji vezani uz
inzulinsku rezistenciju, rijetki uzroci poput poremecaja raz-
voja spola ili portohepati¢kih shuntova u sklopu portalne
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hipertenzije te idiopatski hiperandrogenizam, najcesc¢e po-
vezan s pretilo§¢u.'** Tek nakon njihova iskljuenja moze
se postaviti dijagnoza sindroma policisti¢nih jajnika, koja
se potvrduje ultrazvukom jajnika, po moguénosti transvagi-
nalnim, radije nego transabdominalnim.>*

Nakon $to se postavi dijagnoza sindroma policisti¢nih
jajnika, treba misliti na kvalitetu zivota pacijentice i imati
na umu rizik od razvoja svih potencijalnih komplikacija.
Razlic¢ita endokrinoloska i ginekoloska drustva u Europi i
svijetu preporucuju daljnju evaluaciju kardiometabolickog
rizika, inzulinske rezistencije te probir za poremecaje ras-
polozenja i spavanja. Predlaze se ovo: mjerenje krvnog
tlaka i odredivanje indeksa tjelesne mase pri postavljanju
dijagnoze, ali i poslije redovito, odredivanje lipidnog profila
nataste te odredivanje vrijednosti glukoze natasSte i 2 sata
nakon oralnog testa tolerancije glukoze (OGTT). OGTT se
preferira kao najosjetljivija i najspecifi¢nija mjera toleran-
cije glukoze, sa sposobnoséu detekcije najranije faze Secer-
ne bolesti tipa 2, medutim, u kontinuiranom pracenju odre-
duje se i hemoglobin Alc. Jo§ nema pouzdanih rutinskih
klinickih testova za mjerenje inzulinske rezistencije. Novi
marker za procjenu rizika od razvoja kardiovaskularnih bo-
lesti, za koji je joS proveden relativno malen broj studija, ali
se u njima pokazao kao izrazito dobar i pouzdan, jest pro-
dukt akumulacije lipida, koji je uz to prili¢no jednostavan i
praktian za izvedbu te cijenom pristupacan.’*?’ Najblize
rodakinje pacijentica s dijagnosticiranim sindromom poli-
cisticnih jajnika takoder bi mogle imati koristi od testova
probira na ove poremecaje, osobito uz prisutnost debljine ili
nekoga drugog rizi¢nog faktora.'?

Lijecenje

Opcenito, ciljevi lijeCenja u Zena sa sindromom polici-
sti¢nih jajnika jesu: poboljSanje, odnosno ublazavanje hi-
perandrogenih simptoma, kontrola i upravljanje podleze¢im
metabolickim abnormalnostima i rizi€nim ¢imbenicima za
razvoj Secerne bolesti tipa 2 i kardiovaskularne bolesti, pre-
vencija hiperplazije i karcinoma endometrija, kontracepcija
za zene koje jo§ ne planiraju trudnocu (s obzirom na to da
Zene s oligomenorejom povremeno ovuliraju pa postoji mo-
gucnost nezeljenog zaceéa) te indukcija ovulacije u Zena
koje zele zatrudnjeti. >

Kombinirana oralna hormonska kontracepcija koja sadr-
zava estrogensku i1 progestinsku komponentu (najbolje pro-
gestin koji posjeduje i antiandrogenu aktivnost) prva je lini-
ja terapije za menstrualnu disfunkciju i zastitu endometrija
od razvoja hiperplazije i karcinoma zbog kroni¢ne anovula-
cije. Ova kombinacija ima brojne povoljne uc¢inke: proge-
stin antagonizira u¢inak estrogena koji potic¢e proliferaciju
endometrija, Zene su zasti¢ene od nezeljene trudnoce, ubla-
zavaju se kozne manifestacije hiperandrogenizma, a studije
su pokazale da oralni kontraceptivi povoljno utjeu i na
osjetljivost na inzulin te metabolizam ugljikohidrata i lipi-
da.’*3¢ U preuhranjenih i pretilih Zena sa sindromom polici-
sti¢nih jajnika redukcija tjelesne tezine uvijek bi trebala biti
prvi korak radi poticanja ovulacije jer ve¢ina njih upravo na
taj nain uspije i zatrudnjeti.’” Ako se ova metoda pokaze
neuspjesnom, pristupa se indukciji ovulacije lijekovima, pri
¢emu je prvi izbor klomifen citrat jer se pokazao izrazito
uspjesnim, osobito u nepretilih pacijentica (ITM < 30 kg/m?),
kod kojih u ¢ak 80% slucajeva izazove ovulaciju, a 50% i
zatrudni.’**® Kombinirana estrogensko-progestinska kon-
tracepcija prvi je terapijski izbor i za terapiju hirzutizma.
Ako odgovor na tu terapiju ne zadovoljava, dodaje se anti-
androgen. Uz hirzutizam suzbijaju se i akne i gubitak kose

(androgena alopecija). lako su transdermalni preparati i va-
ginalni prstenovi potencijalne opcije, nisu joS dovoljno
istrazeni u suzbijanju hirzutizma. Od antiandrogena naj-
¢esce se primjenjuje spironolakton (50 do 100 mg 2 puta na
dan), a ostale su opcije finasterid, ciproteron acetat i fluta-
mid. U moguéu terapiju hirzutizma ubrajaju se i agonisti
hormona koji oslobada gonadotropin, mehanic¢ki nacini
odstranjenja dlaka (britvice, vosak, depilatori, elektroliza,
laser) te kreme koje sadrzavaju eflornitin hidroklorid koji
inhibira rast novih dlaka (npr., krema Vaniqa).*

S obzirom na to da u dijela pacijentica inzulinska rezi-
stencija i pretilost imaju vaznu ulogu u etiopatogenezi i
progresiji sindroma policisti¢nih jajnika te njegovih poten-
cijalnih metabolickih i kardiovaskularnih komplikacija, re-
dukcija tjelesne tezine i/ili primjena lijekova koji poveca-
vaju osjetljivost na inzulin vazna su terapijska opcija. Po-
kazalo se da umjeren gubitak tjelesne tezine (5 do 10%),
postignut redovitom tjelovjezbom i niskokalorijskom urav-
notezenom prehranom, rezultira povratkom ovulacije i po-
vecanjem osjetljivosti na inzulin u relativno kratkom vre-
menu, no jo§ nema dovoljno randomiziranih klinickih po-
kusa ni podataka o dugoro¢nim reproduktivnim i metaboli¢-
kim ucincima. Radi smanjenja tjelesne tezine primjenjuju
se 1 razli¢iti endoskopski i barijatrijski kirurski zahvati.!s37
Od lijekova su najvazniji oni koji smanjuju inzulinsku rezi-
stenciju, poput bigvanida (metformin) i tiazolidindiona
(pioglitazon). Osim S$to preveniraju razvoj Sec¢erne bolesti
tipa 2, takoder smanjuju proizvodnju androgena u jajnici-
ma, koncentraciju slobodnog testosterona u serumu te ob-
navljaju pravilnost menstrualnih ciklusa.***? Vazno je da ne
postoje dokazi kako terapija metforminom u neplodnih Zena
s PCOS-om povecava broj zivorodene djece, ve¢ samo broj
ovulacija.* Dodatak vitamina D terapiji metforminom
moze povoljno utjecati na regulaciju ciklusa i ovulacije, a
vitamin D posebno sniZzava abnormalno povisene serumske
razine anti-Miillerova hormona te povecava serumski top-
ljivi protuupalni receptor za zavrSne produkte glikacije.
Medutim, prije uvrStavanja u terapijske smjernice potrebno
je provestl daljnja istrazivanja visokokvalitetnim rando-
miziranim, kontroliranim klinickim pokusima kako bi se
potvrdili povoljni u¢inci dodatka vitamina D na ublazavanje
znacajka sindroma.?® Za terapiju dislipidemije u pacijentica
sa sindromom policisti¢nih jajnika primjenjuju se jednake
metode kao i u ostalih pacijenata: ponajprije tjelesna aktiv-
nost i gubitak tjelesne tezine, a zatim, prema potrebi, i far-
makoterapija statinima.

Rasprava i zakljuéci

Sindrom policisti¢nih jajnika dijagnoza je s kojom se
danas bori velik broj Zena, razlicite dobi, diljem svijeta te je
zbog svojih dugoroc¢nih posljedica i mogucih teskih kompli-
kacija vazan zdravstveni problem. Normalna funkcija Zen-
skoga reproduktivnog sustava usko je povezana s homeo-
stazom energije te su fizioloske promjene u zivotu Zene
(pubertet, trudnoc¢a, menopauza), ali i pojedina patoloska
stanja poput preuranjene adrenarhe, gestacijskog dijabetesa
i sindroma policisti¢nih jajnika, povezane s promjenama u
energetskoj homeostazi i razinama gonadalnih steroidnih
hormona, S§to je popraceno povecanjem udjela tjelesne
masti i inzulinske rezistencije, vaznih komponenata meta-
bolickog sindroma.?® Izlozenost u¢incima nalik na estro-
genske, ponajprije zbog njihove prisutnosti u razlicitoj
hrani, ali i okoliSu opéenito, te prekomjerno dobivanje na
tjelesnoj tezini mogu, barem djelomicno, objasniti zasto pu-
bertet nastupa u sve mladoj dobi, a preuranjeni pubertet
moze takoder biti znak sindroma policisti¢nih jajnika.*' Stu-
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dije dugorocnog pracenja i procjenjivanja iste populacije
zena u razli¢itim zZivotnim razdobljima dovest ¢e do boljeg
razumijevanja interakcija izmedu okoliSnih, genetickih i in-
trauterinih faktora razvoja sindroma policisticnih jajnika te
njegovih komorbiditeta tijekom Zivotnog vijeka.'*

Smatra se da se sindrom nasljeduje, i to najvjerojatnije
prema autosomno dominantnom obrascu, medutim, velik je
broj gena koji pridonose metabolickim i hormonalnim obi-
ljezjima bolesti, a izrazavanje tih karakteristika uvjetovano
je dodatnim faktorima u koje, izmedu ostalog, spadaju i pre-
hrana i tjelesna aktivnost zene, koje nikako ne smijemo za-
nemariti tijekom prevencije i terapije. Moguénost da mlada
djevojka razvije sindrom policisti¢nih jajnika treba osobito
razmotriti kada njezina majka ima sindrom ili jednostavno
policisti¢ne jajnike, ili kada bilo koji od roditelja boluje od
pretilosti, Secerne bolesti ili nekih drugih manifestacija in-
zulinske rezistencije.

lako je sindrom primarno karakteriziran ovulatornom
disfunkcijom i hiperandrogenizmom, njegova je vazna zna-
¢ajka klinicka i biokemijska heterogenost — osnovne kom-
ponente sindroma razli¢ite su kombinacije stanja Cija se
patogeneza medusobno ispreplece te im se ne moze pronaéi
drugi, siguran uzrok.®’ Osim estetskih i reproduktivnih
problema, tijekom duljeg razdoblja javljaju se brojni
morbiditeti: disfunkcijska krvarenja iz maternice, anemija,
kasnija menopauza, ¢e$¢i spontani pobacaji, povisen rizik
od karcinoma endometrija i jajnika, ¢eS¢e histerektomije,
arterijska hipertenzija te ve¢ spomenuti metabolicki pore-
mecaji.>?! Na temelju studija u kojima se odredivala i uspo-
redivala razina upalnih parametara (CRP, IL-6, TNF-a,
omjer neutrofila i limfocita, neopterin) u pacijentica sa sin-
dromom policisti¢nih jajnika i kontrolnih skupina, zaklju-
¢eno je da je u pacijentica sa sindromom policisti¢nih jajni-
ka povecana upalna aktivnost, sto vodi k povisenom riziku
od ateroskleroze i kardiovaskularnih dogadaja opcenito.?*

Od brojnih terapijskih opcija bitno je odabrati one §to
najbolje lijece tegobe koje pacijentici zadaju najveéi pro-
blem, ne zaboravljajuéi pritom da se znatan napredak moze
posti¢i ve¢ i samom promjenom zivotnog stila. Tradicional-
ni pristup usredotocen na posljedice (akne, hirzutizam, ne-
plodnost) danas se sve viSe zamjenjuje djelovanjem na hi-
perinzulinemiju redukcijom tjelesne teZine i lijekovima koji
povecavaju osjetljivost na inzulin. Vecina pacijentica sa
sindromom policistiénih jajnika ima povecanu tjelesnu
masu, no postoji odredeni manji postotak pacijentica koji
odstupa od uobicajenog fenotipa te se buduca istrazivanja
moraju usredotociti i na tu podgrupu, razumijevanje njihove
podleZece patofiziologije i terapijskih opcija.'®*® Unato¢ in-
dividualnom i multidisciplinarnom pristupu te razvoju raz-
novrsnih metoda lijeCenja, u mnogih se pacijentica i dalje
ne postizu zadovoljavajuci rezultati te u buduénosti treba
raditi na istraZivanju patogenetskih mehanizama i otkriva-
nju genetskih poremecaja u podlozi sindroma policisti¢nih
jajnika kako bi se razvila efikasnija, ciljana, genski usmje-
rena terapija. Tek ¢e daljnje obiteljske i etnicke studije pri-
donijeti razjaSnjenju kompleksne etiologije, a time i ucin-
kovitijem lijecenju ovog sindroma.

Napomena

Rad je nastao na temelju istoimenog diplomskog rada.
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In memoriam
Obituaries

Prim. IVO MILAS, dr. med.
(21. studenoga 1953. — 24. listopada 2016.)

Prije godinu dana zauvijek nas je napustio cijenjeni i voljeni kolega prim. Ivo
Milas, specijalist infektolog Klinike za infektivne bolesti Klinickoga bolnickog
centra u Splitu.

Roden 1953. godine, vezao je svoj zivot i rad za grad Split: zavrSio u njemu
osnovnu i srednju $kolu, a nakon diplomiranja 1982. godine na Medicinskom
fakultetu u Zagrebu vratio se kao lije¢nik opée medicine i zatim nastavio karijeru
infektologijom, najprije kao specijalizant od 1982. i potom specijalist infektologije
od 1986. godine. Bio je covjek briljantnog uma, erudit i izniman kao osoba. Krasili
su ga veliko stru¢no znanje, sposobnost poniranja u najsitnije detalje bolesti s
kojom je suocen, nevjerojatna sposobnost racionalizacije i, na kraju, maestralno
pojednostavnjivanje najkompliciranijega — promatraju¢i ga i sluSajuci, mogli smo
samo Sirom otvorenih o¢iju izgovoriti: ,,Pa daaa, kako se toga nismo sjetili“.

I topla ljudskost... Nikada pred njim nije bila samo bolest, slucaj, nego bolestan
Covjek sa svojim najljudskijim potrebama u trenutku kada svoju sudbinu povjerava
doktoru neznancu... Doktoru neznancu s kojim ¢e se nakon odlaska iz bolnice
susretati kao s prijateljem od najveceg povjerenja, kao da ga je poznavao i prije
ovoga ,,slu¢ajnog™ susreta.

Posebni je privilegij bio s prim. Ivom Milasom zajedno raditi, dijeliti s njim
vrijeme, odgovornosti, radosti i tuge. Radni dan proveden s njim znacio je oti¢i kuci barem za jednu spoznaju pametniji, za
jedno druzenje plemenitiji, za jednu misao mudriji... Mnogi od nas, neki tek koju godinu mladi, u svojim pocecima ucili
smo od njega o infektologiji koja se u tim vremenima tako naglo mijenjala iz one s prevladavajuce klasi¢nim zaraznim
bolestima u infektologiju posebno osjetljivih bolesnika. Trebalo se u tome snalaziti, u knjigama jos nije bilo dovoljno na-
pisano. A on je svoje znanje i mudrost nesebi¢no dijelio s nama i govorio: ,, Cilj je da svatko od nas moze otici kuci svjestan
kako se jedni na druge mozemo osloniti i biti sigurni u dobru skrb bolesnika koji su nam povjereni.“ Prim. dr. Ivo Milas
nije bio samo blago Klinike za infektologiju. Svi u Klinickome bolnickom centru Split bili su svjesni koga u njegovoj osobi
imaju. Bio je jedan od najdragocjenijih konzultanata kojeg ste mogli pozeljeti i nakon njegova nisu bila potrebna druga
misljenja. ,,Problem™ je imao samo kad se sukobljavao s glupos¢u i nespremnosti da se prihvate ocite ¢injenice i logicki
zakljuccei koji iz njih slijede. U tim trenucima nije mogao sklopiti kompromis, s oportunizmom se nije mogao pomiriti ni
pod cijenu izgubljene bitke. Iako je rad s bolesnikom bio ono §to je najvise volio, s vise od 40 znanstvenih i stru¢nih ¢la-
naka, kongresnih priopc¢enja, napisanih poglavlja i prijevoda u knjigama, dao je zamjetan prilog znanstvenom radu Klinike
za infektologiju i cijeloga KBC-a Split te je 2011. godine zasluzeno stekao naslov primarijusa. Dok god mu je zdravlje
dopustalo kao asistent je sudjelovao u nastavnim aktivnostima Medicinskog fakulteta i bio predavac na Zdravstvenim stu-
dijima. A studenti su od njega imali §to nauciti.

Dugo nam je trebalo da shvatimo koliko je uistinu naruSenog zdravlja. Lakoca s kojom je nosio sve teze breme svoje
bolesti stalno je ostavljala mjesta nadi da ¢e sve nekako proci i da ¢e veé sutra biti onaj stari. Nekako smo vjerovali da Ce,
kao 1 uvijek, na¢i neko rjesSenje. Tko bi to mogao ako ne on? Ali dostigla ga je nasSa ljudska konacnost koje se on sam, to
znamo, nikada nije bojao. No to nam ne umanjuje tugu niti moze nadomjestiti gubitak. Ni nama ni njegovoj tako dragoj
obitelji...

Prof. dr. sc. Ivo Ivi¢, dr. med.
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Prim doc. dr. sc. DRAGUTIN NOVOSEL
(23. svibnja 1928. — 29. rujna 2017.)

Doc. dr. Dragutin Novosel rodio se 23. svibnja 1928. u Karlovcu. Osnovnu
Skolu i gimnaziju pohadao je u rodnom gradu, gdje je 1946. maturirao. Na Medi-
cinskom fakultetu u Zagrebu diplomirao je 1952., a specijalisticki ispit iz interne
medicine poloZio je 1959. Radi na Internom odjelu Opcée bolnice Karlovac i inten-
zivno se zanima za kardiologiju. Kruna ovog zanimanja odlazak je u Rim, u ¢uve-
nu Kardiolosku kliniku prof. Puddua, gdje boravi skolske godine 1963./64. Pro-
fesor nije zaboravio mladoga vrijednog lijecnika pa kao visoki duznosnik svjet-
skog udruzenja kardiologa dolazi 1970. u Karlovac i sudjeluje na medunarodnom
simpoziju ,,Uvod u mehanokardiografiju koji organizira dr. Novosel.

Ponajvise zahvaljuju¢i njegovu radu i uspje$nom lijecenju sve brojnijih sréanih
bolesnika, namece se potreba podjele internog odjela na odsjeke. U¢injeno je to
1967., a jedan od odsjeka bio je kardioloski. U nastojanju da se lijecenje sréanih
bolesnika unaprijedi pokrenuo je akciju ,,Dinar za srce” kojom su prikupljena
sredstva potrebna za osnivanje koronarne jedinice koja je otvorena 1978. Do
odlaska u mirovinu 1992. doc. Novosel Sef je kardioloskog odsjeka, a od 1975. do
1985. obnasao je i duznost Sefa Internisticke sluzbe. Zvanje primarijus dobio je
1968., a doktor medicinskih znanosti postao je 1972. Habilitirao se na Medicin-
skom fakultetu u Rijeci 1977.

Od pocetka poslijediplomskog studija iz kardiologije u Zagrebu jedan je od predavaca. Na brojnim stru¢nim sastancima
sudjelovao je s radovima koji su se odlikovali originalno$c¢u i pobudivali zanimanje slusatelja. Objavio je preko 50 stru¢nih
¢lanaka, pretezno iz kardiologije i klinicke farmakologije. Neke od tema obradio je prvi kod nas (,,Normalni apekskardio-
gram®, ,,Palindromni reumatizam®).

Vise godina bio je predsjednik Komisije za lijekove tadasnjega Medicinskog centra. Promicao je racionalnu primjenu
lijekova 1 upozoravao na znacenje njihovih nuspojava. Zajedno sa suradnicima biljezio je i pratio nuspojave lijekova i o
tome objavio zapazene radove.

Bio je ¢lan Upravnog odbora Internisticke i KardioloSke sekcije Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora, a u jednom mandatu bio
je predsjednik Karlovacke podruznice Hrvatskoga lije¢nickog zbora. Za pozrtvovan i uspjesan rad dobio je od Zbora vise
nagrada.

Unato¢ slabijem zdravlju godinama je bio nositelj stru¢ne aktivnosti u Karlovcu. Osobnim primjerom pokazivao je kako
se disciplinom i uporno$éu prevladavaju bolesti. U toplicama, kamo je odlazio zbog ankilozantnog spondilitisa, uvijek s
pisa¢im strojem i knjigama, dani su mu bili ispunjeni intenzivnim vjezbanjem, ¢itanjem i pisanjem. Kada je kao koronarni
bolesnik umirovljen, poduzimao je svakodnevna duga pjeSacenja, a znanci koji bi mu se pridruzili, iako mladi i zdraviji,
uskoro bi odustajali jer ga nisu mogli pratiti u njegovu brzom hodu.

Doc. Novosel prvi je karlovacki kardiolog i najzasluzniji za razvoj kardiologije u Karlovcu. Bio je poznat kao dobar
struénjak ne samo u svojem gradu nego i medu kardiolozima diljem Hrvatske. Bio je vrstan teoreticar, ali isto tako dobar
klini¢ar s odliénim darom zapazanja. Cijeli radni vijek marljivo je ucio, a svoje znanje rado je i nesebi¢no prenosio na
mlade. Po naravi bio je temperamentan, hitar i ekspeditivan. Stalno se zurio, ali kad bi ga tko od kolega zamolio za stru¢ni
savjet, uvijek je imao i vremena i strpljenja.

Opis zivota, rada i djela doc. Novosela ne bi bio potpun kad ne bismo spomenuli i njegovu filatelisticku aktivnost. Od
mladosti ¢lan Karlovackoga filatelistickog drustva, marljivo je prikupljao postanske marke koje su prikazivale razna
podrucja zdravstva, posebno kardiologije. Na njegovoj filatelistickoj izlozbi 2010. g. predsjednik Hrvatskoga filatelistickog
saveza rekao je: ,,Njegovi izvrsni filatelisticki izloSci medicinske tematike toliko su stru¢no obradeni da su pravi mali
medicinski prirucnici ilustrirani markama i drugim filatelistickim elementima. A da su i iz filatelistickoga glediSta izvrsni,
dokazuju ve¢ mnogobrojne medalje na natjecateljskim filatelisti¢kim izloZzbama...* Osim u Karlovcu i drugim gradovima
Hrvatske, izlagao je u inozemstvu: u Sloveniji, Austriji i Njemackoj. S izloSkom ,,Srce kao motiv u filateliji* na izlozbi
Alpe-Adria 2001. u Grazu osvojio je srebrnu medalju, a na izlozbi ,,Alpe-Adria®“ 2002. u Garmisch-Partenkirchenu za
izloske ,,Borba protiv raka“ i ,,Spasavanje ugrozenih i ozlijedenih* takoder srebrnu medalju.

U privatnom zivotu bio je neobicno solidan, a kao suprug, otac i djed brizan i pozrtvovan. Posljednjih tjedana Zivota bio
je tesko bolestan, a tegobe mu je ublazavala dobra, vrijedna i brizna supruga. Koliko su im okolnosti dopustale, pridruzili
su joj se sin i kéi, koji nisu zaboravili svu o¢evu brigu i ljubav.

Doc. Novosel zivio je i radio u vremenima kada politicka podobnost nije bila nevazna, ali prilagodljivost i oportunizam
njemu su bili strani. Sve §to je postigao rezultat je samo njegovih sposobnosti i vlastita rada. Jedan je od lije¢nika koji su
obiljezili zdravstvo i medicinu na podru¢ju Karlovca. Neka mu je slava i hvala!

Prim. mr. sc. Borivoj Vitas, dr. med., internist
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dek inzulina odgovara 1 internacionalnoj jedinici (IU) humanog inzulina, 1 jedinici glargin inzulina (100 jedinica/ml) ili 1 je-
dinici detemir inzulina. U bolesnika sa Secernom bolescu tipa 2, Tresiba® se mozZe primjenjivati u monoterapiji ili u bilo kojoj
kombinaciji s oralnim antidijabeticima, agonistima GLP-1 receptora i s bolus inzulinom. Kod Secerne bolesti tipa 1, Tresiba®
se mora kombinirati s kratkodjeluju¢im/ brzodjelujuéim inzulinom radi pokrivanja potreba za inzulinom u vrijeme obroka.
Tresiba® se treba dozirati sukladno individualnim potrebama bolesnika. Kod primjene lijeka Tresiba® 100 jedinica/ml, moze
se primijeniti doza od 1-80 jedinica po injekciji, u stupnjevima od 1 jedinice. U slu¢ajevima kada primjena u isto doba dana
nije moguca, Tresiba® omogucuje fleksibilnost vremena primjene inzulina. Izmedu dviju injekcija uvijek treba proteci najma-
nje 8 sati. Nema klinickog iskustva o fleksibilnom vremenu doziranja lijeka Tresiba u djece i adolescenata. Bolesnicima koji
zaborave jednu dozu preporucuje se da je primjene ¢im to primijete te da se nakon toga vrate uobicajenom rasporedu dozi-
ranja jednom dnevno. Bolesnici sa se¢ernom bolescu tipa 2: Preporucena pocetna dnevna doza je 10 jedinica uz naknadnu
individualnu prilagodbu doze. Bolesnici sa secernom bolescu tipa 1: Tresiba® se primjenjuje jednom dnevno s inzulinom uz
obrok uz naknadnu individualnu prilagodbu doze. Mozda ce biti potrebno prilagoditi doze i vrijeme primjene brzodjelujucih
ili kratkodjelujucih inzulinskih pripravaka ili drugih antidijabetika koji se koriste istovremeno. Za bolesnike sa Se¢ernom bo-
les¢u tipa 2 koji se lijeCe jednom dnevno bazalnim inzulinom, kombinacijom bazalnog i bolus inzulina, predmijesanim inzuli-
nom ili inzulinom kojeg bolesnik sam mijeSa, zamjena bazalnog inzulina lijekom Tresiba® moze se obaviti po nacelu jedinica
za jedinicu, uz naknadnu individualnu prilagodbu doze. Za vedinu bolesnika sa Se¢ernom boleséu tipa 1, zamjena bazalnog
inzulina lijekom Tresiba® moze se obaviti po nacelu jedinica za jedinicu, uz naknadnu individualnu prilagodbu doze. Za bo-
lesnike sa Secernom bolescu tipa 1 koji prelaze s bazalnog inzulina koji se primjenjuje dva puta dnevno ili u onih koji imaju
HbA, < 8,0% u vrijeme prijelaza, dozu lijeka Tresiba® potrebno je utvrditi individualno. Potrebno je razmotriti smanjenje
doze uz naknadnu individualnu prilagodbu doze na osnovi glikemijskog odgovora. Kad se Tresiba® dodaje agonistima GLP-1
receptora, preporu ¢ena dnevna pocetna doza je 10 jedinica uz naknadnu individualnu prilagodbu doze. Kad se agonisti GLP-1
receptora dodaju lijeku Tresiba®, preporuduje se smanjiti dozu lijeka Tresiba® za 20% kako bi se smanjio rizik od hipoglike-
mije, uz naknadnu individualnu prilagodbu doze. Smanjenje doze za 20% na osnovi doze prethodnog bazalnog inzulina, na-
kon ¢ega slijedi individualna prilagodba doze, treba razmotriti kada se:

- prelazi na lijek Tresiba® s bazalnog inzulina koji se primjenjuje dva puta dnevno

- prelazi na lijek Tresiba® s glargin inzulina (300 jedinica/ml).

Za bolesnike sa Secernom bolescu tipa 1 treba razmotriti smanjenje doze za 20%, na osnovi doze prethodnog bazalnog
inzulina ili bazalne komponente kontinuiranog supkutanog inzulinskog infuzijskog rezima, nakon cega slijedi individualna
prilagodba doze na osnovi glikemijskog odgovora. Tresiba® se moze primjenjivati u starijih bolesnika te bolesnika s
ostecenjem bubrega i jetre. Treba pojacano pratiti razinu glukoze te individualno prilagoditi dozu inzulina. Tresiba® se moze
koristiti u adolescenata i djece u dobi od 1 godine. Kad se bazalni inzulin mijenja u lijek Tresiba®, potrebno je razmotriti
individualno smanjenje doze bazalnog i bolus inzulina, kako bi se umanjio rizik od hipoglikemije. Naéin primjene:
Tresiba® se primjenjuje supkutanom injekcijom u bedro, nadlakticu ili trbusnu stijenku. Tresiba® se ne smije primjenjivati
intravenski, intramuskularno niti u inzulinskim infuzijskim pumpama. Tresiba® dolazi u obliku napunjene brizgalice
(FlexTouch®) namijenjene uporabi s iglama za injekciju NovoFine® ili NovoTwist®, Napunjena brizgalica od 100 jedinica/

ml isporucuje 1-80 jedinica u stupnjevima od 1 jedinice. Nositelj odobrenja: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880
Bagsveerd, Danska. Broj odobrenja: EU/1/12/807/004. Nacin izdavanja: na recept. Datum revizije saZetka: travanj 2017.

Prife propisivanja lijeka Tresiba® obvezno proucite posljednji odobreni SaZetak opisa svojstava lijeka te posljednju odobrenu Uputu o lijeku.

FlexTouch®, NovoFine®, NovoTwist® i Tresiba® su zaSticeni Zigovi u vlasnistvu Novo Nordisk A/S, Danska. Datum pripreme: 25.05.2017.

v Ovaj je lijek pod dodatnim pracenjem. Time se amoguduje brzo otkrivanje novih sig ih inf ija. Od zd ih radnika se traZi da prijave svaku sumnju na nuspajavu za ovaj lijek. Upute za prijavijivanje
dostupne su na www.halmed.hr
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Javne prilike.

Bolnica milosrdne brace u Zagrebu, zemaljska bolnica i hrvatski medicinski
fakultet.

Kr. sudbeni stol u Zagrebu rijesio je parnicu, koiu je god. 1885. opéina
slob. i kr. glavnoga grada Zagreba s drugovima zapoéela proti konventu milo-
srdne brace u Zagrebu na ispravak gruntovnice nekretnina. Osudom od 22.
prosinca 1916. br. 34.551. gr. imade vlasnik holnice glasiti: Hospital u
Zagrebu, pod upravom konventa milosrdne bracée u Za-
grebu. Ovom je osudom utvrdjeno i potvrdjeno da konvenat milosrdne
brace nije vlasnik nego samo upravitelj bolnice, kako to i odgovara zaklad-
nici izdanoj i potpisanoj dne 4. listopada 1803. u Remetama.

Pitanja bolnice milosrdne brace, zemaljske bolnice i hrvatskog medicin-
skog fakultela idu ruku o ruku. Zapreka da se rijesi jedno spre¢ava drugo,
rijeSenje jednog otvara nadu, da ée se rijesiti drugo. Veé 30 godina viéni
smo bolnicu milosrdne brace u centrumu grada smatrati provizorijem, ve¢é
30 godina nalazi' se pitanje zemaljske bolnice u stadiju prou¢avanja, vise nego
30 godina postoji hrvatsko sveutiliste, koje je krnje, jer ne imade medicin-
skog fakultela.

Sva je javnost. uvijek trazila, da se bolnica milosrdne brace makne iz
srediSta grada, gdje takav zavod ugrozava zdravlje pudanstva i gdje su sve
prilike na Stetu bolesnika lije¢enih u toj bolnici. U sredini grada, gdje je
Jedna zgrada tijesno uz drugu, gdje su ulice uske i dvori$ta izgradjena, lako
se zarazna bolest proSiri iz jedne zgrade u drugu, iz bolnice medju puéan-
sivo. U sredini.grada higijenske su prilike za bolesnike vrlo lose, jer je tumo
zrak istroSen i iskvaren, jer u uskim ulicama i u atmosferi zasicenoj pra-
Sinom i dimom ima vrlo malo svijetla, malo sunca, jer buka prometa smeta
i uzbudjuje holesnike. U sredini grada zemljiste je mnogo vrijedno, skupo,
te trazi veliko ukamacenje, a karitativni zavod kano §to je bolnica i po za-
konu i po svojoj svrsi morao bi tro$iti §to vise svog prihoda na dobro boles-
nika, a §to manje na ukamadivanje glavnice.

Bolnica je zavod javne dobrotvornosti, u kom drustvena zajednica skrbi
za one sugradjane, koji su uslijed holesti dosli u nepovoljan polozaj. Organ
po kom drustvena zajednica izvr$ava tu svoju najsvetiju duZnost, da pomaze
nevoljne je drzava, opéina, zaklada ili dobrotvorna organizacija. To su dakle
samo takove juristicne osobe, koje ne mogu i ne smiju da idu za tim, da im
investirani kapital nosi korist, ve¢ koje imadu svoje gospodarstvo urediti tako,
da sav dobitak ide opet na korist gradjana, dakle da ne bude dobitka veé
samo koristi. U takove organe ne spadaju niti privatnici niti takove korpo-
racije, kojima njihov interes nalaze, da u makar i karitativho poduzece ulo-
zeni kapital povoljno upravljaju, jednom rije¢i osobe, koje bi uz paZnju na
opéi interes mogle imati i kakav privatni interes. Zato bi i bilo jedino is-
pravno da bude vlasnik i gospodar u karitativnim zavodima samo drzava ili
opc¢ina, a ako privatnik, dobrotvorna organizacija ili korporacija imade ple-
meniti cilj, da stvori zavod za opce dobro, imala bi nadiniti zakladu i pre-
dati ju drzavi ili opéini.

Osuda sudbenog stola u Zagrebu jednu je takovu anomaliju ispravila,
pa se nadam, da ¢ée kod tog ispravka i ostati. Nu ona nije samo ispravila tu
anomaliju ve¢ je i jednu veliku zakladu u interesu opcéega dobra ucinila slo-
bodnom. Pitanje zemaljske bolnice do sada se nije moglo rijesiti, jer je bila
ta velika zaklada vezana krivo knjizenim vlasnikom, jer se je za oslobodjenje
iste trazilo velike svote i opet velike svote za gradnju nove bolnice. Sada se
moze sve rijeSiti gotovo jednim, prodajom zemljista, na kom stoji sada bol-
nica, moze se namaknuti veliki dio svote, koja je nuzna za gradnju bolnice,
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pa ne ce trebati ni da vjetar puse ni da se zemljidte sklize, nego ée se moéi
sagraditi velika, moderna bolnica na Sirokom brijegu. Formacija tla na-
Sega grada ¢ini, da je to jedino mjesto zgodno za bolnicu, jer ona ne smije
da dodje u nizinu, a Siroki brijeg jedina je ravan u vi§im dijelovima grada,
Siroka, otvorena na suncu i svijetlu.

I tako rijesenje pitanja bolnice milosrdne braée gotovo samo od sebe rje-
Sava pitanje zemaljske bolnice. A kada je rijeSeno pitanje zemaljske bolnice
stvoren je jedan od vaznih preduvjeta za ustrojenje medicinskog fakulteta.
U ugovoru $to se je svojedobno imao sklopiti s milosrdnom bracdom radi
gradnje bolnice bila je i klauzula, da moraju milosrdna braéa staviti na dispo-
ziciju bolnicu za medicinski fakultet. To je bilo oéito uéinjeno ad captandam
benevolentiam opinionis publicae, jer to sigurno ne moze nitko ozbiljno mi-
sliti, da bi bio medicinski fakultet u jednom privatnom zavodu, da bi go-
spodario i odredjivao u njem i drzavni organ, uprava javne nastave i pri-
vatnik, zastupnik korporacije milosrdne braée kano vlasnik. Medicinski ta-
kultet drzavni nastavni zavod moze da bude samo u drzavnom bolni¢kom
zavodu, gdje su jedini gospodari drZava i njezini pretstavnici, vladin na-
stavni odjel i sveutili$ni profesori.

Nikada nije potreba hrvatskog medicinskog fakulteta bila tako o¢ita kano
sada. Vojna uprava treba za svoje svrhe veliki broj lije¢nika, pa ih uzima iz
civilne sluzbe, a time nastaje na$ neprestani, na§ kroniéni manjak lije¢nika
jo§ mnogo vecéi i osjetljiviji, tako da se dogadja dapaée da u cijelom kotaru
ne imade viSe nego jedan lije¢nik i da po bolnicama vaznu lije¢ni¢ku sluzbu
obavljaju medicinari i to gdjekoji i iz niZih naukovnih te¢ajeva. Nu ne treba
vojna uprava nase lije¢nike samo za ratne svrhe veé se oni radi jezika $aljn
i u Srbiju i Albanijy. Time se podruéje hrvatskog medicinskog fakulteta
samo po sebi odredjuje mnogo $ire nego $to je podruéje trojedne kraljevine,
a dapace i dosta Sire nego $to je podrucje hrvatskoga jezika. Medicinski fa-
kultet u Zagrebu mogao bi lijetnicima opskrbljivati podruéje hrvatskog,
srpskog, slovenskog, a eventualno i bugarskog jezika. Bila bi to kulturna
zadada od prevelike vaZnosti, zadaéa dostojna hrvatskoga naroda i vrijedna
da se ispuni.

Da se moze u Zagrebu ustrojiti medicinski fakultet nuzno je dvoje da
se nadju: materijalna sredstva, novac i dusevna sredstva, profesori. Materi-
jalna sredstva mora da namakne imperativ potrebe, a jer je medicinski fa-
kultet neotkloniva kulturna i socijalna potreba hrvatskoga naroda, to se
sredstva za njegov osnutak moraju naéi. To je sveta duznost, koju mora da
ispuni drzava. Koliko ce sredstava nuzne biti, ne mozZe se tako napretac reéi,
sigurno je, da ce glavni dio potrebe biti pokrit kada bude zemaljska bolniea
sagradjena, a za cijelo ne ée sva nuzna svota ni iz daleka tako velika biti
kako ju jedan zagrebacki dnevnik rauna samo za unutarnje uredjenje kli-
nika. Hode li na§ medicinski fakultet prosperirati, to moramo da zapoé¢nemo
s malenim, da ustrojimo dobri, maleni fakultet, kako imade izvrsnih ma-
lenih fakulteta po Njemackoj, Svicarskoj, Italiji i Franceskoj. I maleno,
¢edno moze da ispunia potpuno svoju zadaéu, da bude dobro i da se pola-
gano, posiepeno razvija do velikoga. Ne stavljajmo si za uzor velike svjetske
fakultete, ¢ija imena zvone po svem Sirokom svijetu ve¢ ona malena, topla
rasadi$ta kulture i znanja, koja uzivaju ugled u svem znanstvenom svijetu.

Medicinski fakultet ne moze se ustrojiti od danas na sutra, veé ce trebati
nekoliko godina dok se otvore vrata medicinskih predavaona. A za to vrijeme
moti ée da se priprave za svoju novu zadacu oni vrsni pretstavnici pojedinih
struka nase znanosti, koji veé sada imaju za zvanje profesora nuZno znanje,
spremu i ugled, mo¢i ée da si steknu nuzne uvjete za to zvanje oni, koji budu
izabrani, da predaju teoretske medicinske predmete. A kona¢no lako ¢e na-
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uciti hrvatski oni slavenski naucenjaci, koji ée biti pozvani da predaju one
teoretske struke, za koje se ne ée naci hrvatske sile. Tako ne ¢e nikada biti
potrebno, da se upotrebi ona zastarjela ustanova naSeg sveudilinog statuta,
da mogu pozvani strani profesori u prvim godinama predavati i njemacki.
Tu je ustanovu srecom pokrila pragina zaboravi, pa je bilo sasvim suvisno
iskapati ju, jer ona na hrvatskom sveu¢ilitu ne treba niti ne smije da po-
stane ¢inom.

Do javnosti je, da podupre imperativ potrebe i prvi je korak u najnovije
vrijeme uéinilo nase zdravstveno vijeée. Do svih je ¢inbenika nase javnosti,
do sabora i do ostalih reprezentanata naseg politickog, kulturnog i socijalnog
zivota, do novinstva i do osoba, koje u javnom Zivotu vaze i broje, da ne mi-
ruju dok se ne ispuni ta naSa nuzna potreba, dok se ne plati taj stari dug
hrvatskomu narodu, dok se na kr. hrvatskom sveucili§tu u Zagrebu ne otvori
medicinski fakultet.

Dr. M. pl. Caékovié.
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Medicinski fakultet na hrvatskom sveudilistu.

U ovo veliko doba nastaje i hrvatskom narodu velik &as. U skoro
vrijeme imade, da se udovolji jednoj velikoj narodnoj, kulturnoj i soci-
jalnoj potrebi hrvatskoga naroda.

Jednodusno se dizu svi faktori nasega javnoga zivota, suglasno izjav-
ljuju vlada i sabor, glavni grad Zagreb i pretstavnici lijetni¢koga stalisa,
novinstvo i opéinstvo, da je prijeka potreba, da se na hrvatskom sveucilistu
otvori medicinski fakultet. Otvoreno i glasno izjavljuju svi, da su voljni
uloziti sve svoje sile i zivo poraditi, da se $to prije i Sto bolje izvede taj
veliki cilj.

Pomanjkanje medicinskog fakulteta bio je na$ kulturni defekt, otvorenje
istoga bit ée na$ kulturni dobitak. A to ne ce biti samo dobitak kulture za
sam hrvatski narod, ve¢ ée dignuti i njegovu kulturnu vaznost i vrijednost,
u prvom redu prema slavenskom jugu, ali i prema svem ostalom svijetu.

Po zakonu o ustrojstvu hrvalskog sveudiliSta ustrojen je i medicinski
fakultet, samo nije s drugim fakultetima i otvoren. Medicinski je dakle
fakultet trazbina hrvatskoga naroda, koja se temelji na zakonu; otvorili ga
znadi platiti hrvatskomu narodu stari dug, ali i udovoljiti jednoj od naj-
pre¢ih potreba socijalnoga Zivota, jednom od najvaznijih uslova narodnog
razvilka i napretka.

U doba, gdje borba unistava djela civilizacije, diZze se civilizacija, da
lije¢i rane, $to ih zadaje borba. Zastita djece, skrb za kroni¢no bolesne,
spreavanje zaraznih bolesti, vidanje zdravstvenih ratnih Steta ciljevi su
socijalne skrbi, ciljevi od odsudne vaznosti po razvitak i po opstanak
naroda.

Od djeteta, $to sec povoljno razvija, postaje krepak muz i zdrava Zena,
a krepki i zdravi ljudi tvore jak narod. Bolest ne slabi samo pojedinca
veé ugrozava i zdravlje njegove okcline, potkapa blagostanje obitelji, a slabe
i siromasne obitelji tvore slab narod. Cuvati zdravlje pojedinaca i obitelji
znadi jaéati zdravlje i dizati blagostanje naroda, €initi ga jakim i bogatim.
A jak i bogat narod isto je tako otporan kano zdrav i bogat ovjek; i Covjek
i narod u punoj snazi moze da se bori i da pobjedjuje.
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Buduénost stavljat ¢e na pojedinca i na narode vanredne zahtjeve, a
ovim ¢e zahtjevima moci udovoljiti, u borbi za opstanak moéi ¢e odoliti
samo zdravi i jaki. Za ¢uvanje zdravlja i za jatanje narodne snage lijednici
nisu samo glavni radnici nego i vodje. Dati naredu dovoljan broj lije¢nika
znati datli mu dovoljno uslova za jatanje narodne snage, a time i dovoljno
uslova za pobjedu u borbi za opstanak.

Hrvatski narod imao je premalo lije¢nika u normalnim prilikama, a
manjkat ¢e mu na sve strane sada, gdje ée ih trebati dvostruko, da se

moze udovoljiti svim zahtjevima narodnog zdravlja i socijalne skrbi.

Polaskom stranih sveuéiliSta nije se mogla u normalno doba namaknuti
potreba lijeénika naSe domovine, a jo§ ée se manje moci namaknuti u huduce.
A to ne samo zato, Sto se ne ¢e moci slati dovoljan broj nasih sinova u
sirani svijet, ve¢ i zato $to je sva prilika, da ¢e strana sveudilita manje
ili viSe ograni¢iii broj stramih slusatelja ili im dapace i sasviln zatvoriti
vrata. Prijeteci veliki manjak lijetnika moZe se ukloniti jedino, ako se sino-
vima naSeg naroda omoguéi, da u domovini steknu osposobljenje za ovo
zvanje. 1 zatc je nuzda, da se na hrvatskom sveudiliStu otvori medicinski
fakultet neodgodiva potreba, Zivotno pitanje hrvatskog naroda, hjegovog raz-
vitka i njegove buduénosti.

A to je imperativ, kom se nitko ukloniti ne moZe i ne smije!

Medicinski fakultet 1917.

Rasprava o medicinskom fakultetu u hrv. saboru.

CXLVI. sjednica sabora dne 25. sijeénja 1917,

Predsjednik: Prelazi se na drugu totku dnevnog reda: Izvje$ée saborskog
odbora za proradun i rasudbu zcmaljskih raéuna o proratunu zemaljskih
zaklada, kojima upravljaju hrv.-slav.-dalm. zemaljsko-vladni odjeli za unu-
tarnje poslove, za bogostovje i nastavu i za narodno gospodarstvo za godinu
1916.-17.

Gospodin narodni zastupnik Stjepan Radi¢ podnio je to¢ki 2. protupredlog,
a isto lako i gosp. nar. zast. Milan Rojc tocki 16.

Posto drzim, da je uputnije, da se o svakoj to¢ki izvje$éa posebna gla-
suje, to éu podijeliti gospodi protupredlagadima rije¢ prije glasovanja o
doti¢noj tocki.

Molim gospodina biljeznika, da izvoli proditali i protupredlog gospodina
Milana Rojca.

Biljezn k dr. Milenko Markovié (¢ita): sNadopunbeni predlog. Visoki
sabor zakljucuje:

Kr. zemaljska vlada poziva se, da $to vedim pospjesenjem pristupi
k ustrojenju medicinskog fakultela na hrv. sveu¢ilistu Franje Josipa I. u
Zagrebu, kako bi u $to blizoj buduénosti moglo zapoceti njegovo 1\:Iijefl{ox.ranje.

. Roje.«

—_— e

Predsjednik: Rije¢ ima gospodin izvjestitelj.
Izvjesiitelj dr. Vinko Kriskov:é:
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Sto se tite predloga presvijetloga gospodina Rojca ne ¢u u tome pogledu
ulaziti u sam meritum stvari, ve¢ ¢éu konstatovati, da je taj predlog izrazaj
Zelja svega naSega naroda i kako mislim, svih stranaka ovoga visokoga
sabora, jer je narod na$ godine 1874. jedva doéekao osnutak svoga sveutilista
i jer je kod osnutka sveuéilita zakonom bilo odredjeno i to, da se imade
sastojati od Cetiri fakulteta: bogoslovnoga, pravoslovnoga i drzavoslovnoga,
filozofijskoga i medicinskoga. Jerbo su kod nas nastale takove prilike i ta-
kove potrebe asanacije naroda naSega, da predlog presvijelloga gospodina
Milana Rojca nije samo izrazaj vruéih Zelja ¢itavoga naroda, nego podjedno
i potreba nase kraljevine, kojoj se u $to skorije vrijeme nesamo u interesu
asanacije nasega naroda, nego i u interesu vanrednih prilika, u kojima se
nalazimo, udovoljiti mora. (G-asovi medju svim strankama sabora: Tako je!)

Zato sam uvjeren, kako je ovaj predlog izrazaj zelja svega naroda, da
se tu kr. zemaljska vlada bez vaznih razloga tome predlogu oglusiti ne moze
i ne smije i da mogu, davsi izrazaja misljenju éitavog sabora, i sa svoje
strane bez ikakve dalje rasprave o ovome predlogu preporuéiti visokom
saboru, da taj predlog prihvati. (U sabornici izmedju svih stranaka: Zivio!)

Cast mi je u ime proratunskog odbora preporutiti visokom saboru, da
izvoli ovaj izvjestaj o proradunu zemaljskih zaklada za god. 1916.-17. za-
jedno sa predlogom presvijetloga gospodina Rojca prihvatili. (Ziviol)

Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

CXLVII. sjednica sabora dne 26. sije¢nja 1917.

Predsjednik: Prelazi se na drugu totku dnevnoga reda, na izvjeic¢e odbora
za proracun o proratunu zemaljskih zaklada za godinu 1916.-17.

Zast. Milan Roje: Visoki sabore! Godine 1861. blagopokojni je veliki
Hrvat i Slaven i proslavljeni vladika Strossmayer istaknuo misao, da se
uredi i usiroji u Zagrebu hrv. sveutiliste za sve jugoslavenstvo. Ovu je
svoju misao on jednim znatnim novéanim prinosom podupro, te nasao
mnogo nasljedovatelja, koji su sabirali po ¢itavom narodu prinose, da .se
Sto prije ova po njemu istaknuta i opéa Zelja narodna izvrsiti uzmoZe.
Zastupnici su ostavili svoje dnevnice kao prinos za sveudiliste, drustva su
nasa po cijeloj zemlji sakupljala za sveuciiidte, ali ipak je trebalo vige od
deset godina, dok je godine 1874. otvoreno sveutiliste Franje Josipa I. u
Zagrebu,

Po zakonu, u kojem su cetiri fakulteta ustanovljena, provedeno je ipak
lako, da su samo tri uvedena: bogoslovni, filozofski i pravni¢ki bez medi-
cinskoga, jer s jedne strane nije bilo sredstava, da se taj fakultet uvede, a
s druge strane se onda drzalo opravdanim, da se ne moze misliti o uspje$noj
nauci medicinskoj, ako nemamo dovoljno veliku i svim potrep$tinama do-
voljno snabdjevenu javnu zemaljsku bolnicu.

Od onoga ¢asa, mozZe se reéi, kad je sveudiliste otvoreno s tri fakulteta,
sabirao je narod i u granicama i izvan granica kraljevina Hrvatske, Slavo-
nije i Dalmacije, za medicinski fakultet. Sva ona zudnja i sva ona nasto-
janja, $to su prije bila usredototena na Zelju, da se sveuéiliste otvori, pre-
nesla su se na to, da se omoguéi ustrojenje medicinskoga fakulteta, Drzalo
se, da je tomu prvi uvjet, da se sagradi jedna zemaljska bolnica. Prirodno
je, da se je pomisac otvorenja medicinskog fakulteta vezala s ovom misli i
da se je drzalo, da ne moze biti govora o medicinskom fakultetu, ako nema
javne zemaljske bolnice. U ono bo doba, o kojem sada govorim, naime go-
dine 1874. bila je u Zagrebu jedina civilna bolnica milosrdne braée, koja
nije bila niti onako prosirana niti onako razvijena kako je danas. Prirodno
je, da se je ova misao, koja je srasla s medicinskim fakultetom, tako ukore-
nila, da se nije moglo zamisliti ustrojenje medicinskoga fakulteta bez jedne
nove zemaljske javne bolnice. Danas nije tomu vie tako, pa oni, koji jo§
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tako misle, zaboravljaju, da je medjutim sagradjena velika moderna bolnica
milosrdnih ses.ara, da imade u Zagrebu velika bolnica domobranska i da
je daleko povecana i proSirena posadna bolnica, tako da ima danas u Za-
grebu anatomskog i paloloskog materijala da.eko vise nego u gdjeko,em
drugom gradu, koji ima ve¢ davno medicinski fakuitet. Otvorenje meuicinskog
fakuieta nije danas vise vezano uz taj preduvjet, da bude sagradjena jedna
nova velika zemaljska bolnica. Danas se to moZe ué:ni.i na temeiu posto-
Je¢ih bolnica, a zemaljska boinica stvorit ée se od polrepe sama ou sebe.
Ud pri.ike pred 10 godina bio je narodni zahtjev za medicinski fakultet tako
jako proiLujao, da mu se nije mogla oteti ni viada, pak je zemaljska vlada
poduzeia sve koracaje, da se do tog dodje. Nabav.jeno je zemljis.e po za-
grebackoj gradskoj opéini na Sirokom brijegu. Priprav_jale su se osnove
za izgradnju bolni¢kih potrebnih zgrada, te je prva takva zgrada sagradjena
god. 1908. i.i 1909. T'o je ona zgrada, koju vid.mo na Sirokom br.egu sa
kupulom. Ona je posebice izgraujena kao zgrada za primanje bolesiika u
Lolnicu. Dainje su vlade prekinuie ra¢unali sa ovim zahtjcvom i sa ovom
potreLom narodnom, te su — umjesio da nastave zapocelo djclo — oau
bolni¢ku zgraau pregradi.e za $ko.ske svrhe, pa su unato¢ kojekakoviin pr.-
govorima, koje su same iznosile, da se tamo ne moze gradili zLog nestainoga
tia sagradile veliku Skolsku zgradu. To je ona druga velika zgrada, §to ju
vidimo na Sirokom brijegu. Tako se je misli.o, da ée se osujeliti otvorenje
medicinskoga fakuiteta, jer je na taj nacin osujecena gradnja velike ze-
maljske boln.ce,

Kako sam malo prije spomenuo, danas taj prigovor, da nema jedne
velike zemaljske bolnice, ne stoji vise u nikakvom potrebnom odnosaju sa
mogucnoscéu otvoriti medicinski fakultet.

Uza to, Sto je narod sabirao kroz decenija za ustanovljenje i otvorenje
medicinskog fakulte.a, votirao je i sabor svake godine po koju svotu iz svog
proracuna u zakladu, o kojoj je sada govor za ozivotvorenje medicinskoga
fakulteta. Tako je ta svota narasla na tri milijuna dvijestohijada kruna, pa
se pita, nije li s ovom velikom svotom moguce, da se pristupi k realizaciji
ove davne narodne polrebe, za koju postoji zakon, koji je stvoren nazad 42
godine, a sve do danas nije proveden. Mi prema tome ne trebamo da stvo-
rimo zakon, da se imade uvesti medicinski faku.tet, mi treba samo da prove-
demo jcdan zakon, koji je stvoren pred 42 godine.

Pita se, moZemo li sada da pristupimo tome poslu i imademo li dovoljno
sredslava za to, i da li je istinilo prikazana u javnosti tolika potreba, da se
taj medicinski fakultet osnuje? — Ja mislim, da ¢u sa kratkim potezima
modi pokazali, da su dovoljna materijalna sredstva, s kojima zemaljska
vlada moze da raspolaze, a da uzmogne pristupiti otvorenju medicinskog
fakuileta u najskorije vrijeme, Sto viSe, drzim da ¢u moéi pokazati, da bi
se moglo poceti s olvorenjem prvoga eventualno i drugog godista jo§ ove
jeseni. (Povici: Tako je. Ziviol) Mi naime, visoki sabore, ne trebamo da
Cekamo, dok nam se izgrade sjajne zgrade. Mi treba samo da imamo one
prostorije, u kojima ¢e se djaci na¢i sa svojim profesorima. Bolnica imamo
dovoljno, a — zali Boze — imademo i na pretek holesni¢kog materijala, $to
je i sasvim naravski, jer smo srediSte jednog brojno i teritorijalno vrlo ve-
likog okruga. Od 3,210.000 kruna dobivamo ne$to preko 150.000 kruna go-
di$njih kamata, pa ako po¢nemo, kako rekoh, s otvorenjem prvoga i dru-
goga godista ve¢ ove godine, to imamo iz ovog dohotka dovoljno i preko do-
voijno, da namirimo tekuée troskove. Za investicije pako drzim, da bi, u
koliko ta svota ne bi dostajala, morali posuditi iz buduénosti za buduénost,
jer ono §to radimo, ne radimo toliko za nas, koliko za onu buduénost, koja
dolazi iza nas i za pokoljenja, koja ée iza nas ostati, pa ¢e biti pravedno, da
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se teret ovih investicija, koje su za buduénost osnovane djelomice i od bu-
duénos!i p'a¢a u formi zajma, koji bi mogli uéiniti kod nasih ostalih za-
klada, — kako je to uostalom nasa vlada u nebrojeno sludajeva veé¢ vrlo
dobro i uéinila.

Podsjetiti ¢u visoki sabor na prilike, u kojima je stvorena stolica za
kemiju na naSem sveutilistu. Trebalo je za nju stvoriti kemicki lahoratorij.
Onda smo jo$ bili manje pretenzivni, pa smo rekli: Glavno je, da imamo
pros‘oriju, gdje ée se kemija predavati i kemijski pokusi proizvadjati, da
budemo imali djake i dobre profesore, a nije glavna stvar, kakva ée biti
zgrada, hoce li bili komotna, lijepa i rasko$na, ili samo pristojna. I tako
je poteo kemijski laboratorij sa dvije male sobice u Novoj Vesi, a razvio
se je do tako lijepih rezultata i u znanstvenom pogledu i u prak'i¢nom
zivotu, da mu je postala pretijesna veé¢ i ona po beckom uzoru podignuta
zgrada na Zrinjevcu i da je za nj sagradjena nova velika i prekrasna zgrada
na Mazuraniéevom trgu. Ovako treba poce’'i i sa medicinskim faku'tetom.
‘I'im vise, jer svi osjeéamo, da je do3ao ¢as njegove potrebe, preko koje ne
smijemo preci te da njegovom provedenju pristupiti moramo. To éemo tim
lakSe izvesti, $to je ve¢ i sama zemaljska vlada teajem godina pripremila
mogucénost toga ostvarenja time, $to je na nasem sveudéilistu uvela zavode i
katedre, koje ili ovakve, kakve su, ili sa malim preinakama, mogu zadovo-
ljiti nekim potrebama medicinske nauke. Tu imamo farmakognosti¢ki zavod,
koji se mozZe vrlo lako prosiriti u farmakognoziju, imamo higijenski i bakte-
rio'oski zavod, imamo kao poletak anatomskog zavoda anatomsku zbirku i
sudbeno medicinsku zbirku, imamo kemijski !aboratorij, bo'ani¢ki zavod,
zoolo$ki zavod i fizikalni kabinet. Ne bi nam dakle puno ni trebalo, da na-
dopun‘mo broj {'h zavoda za potpunu nauku na medicinskom faku'tetu. Za
pocetak bi trebalo anatomski zavod, even'ualno jo§ i fiziologki i histoloSki
zavod, $to je s malim troSkom moguce uéiniti.

Cujem uz to, da je veé¢ hilo sve pripravljeno, da ¢e se podiéi zgrada za
opéu patologiju veé prije rata, no ta je gradnja zapre¢ena ovom velikom svjet-
skom borbom. Mimo to imademo jo$ u bolnicama i ova odjeljenja: odjeljenje
za kirurgiju, odje'jenje za unutarnje bolesti, odjeljenje za otne bolesti, odje-
ljenje za dje¢je bolesti, odjeljenje za kozne bolesti i sifilis, odjelienje za
bolesti nosa i grla. Imamo jo$ i veliko krasno i moderno, po svim modernim
nadelima zidano i uredjeno zemaljsko rodili§'e, imamo zavod u Stenjevcu
kao pomoéni zavod za psihiatriju. Imamo cjepili$ni zavod.

Osta‘e jo§ vrlo malo za uvedenje svih te¢ajeva medicinskog fakulteta.
(Zastupnik Stjepan Radié: Samo nemamo vlade, koja bi ima'a smis'a, da
to izvede; zato dolje s njom!) Za prvi pocetak, za otvorenje prvoga gedista
treba nam anatomski zavod.

Mislim. da ne ¢u izreéi nista, $to bi trebalo da dokaZem brojno ili sta-
tisti¢ki, ako ustvrdim, da bi ovaj na§ medicinski fakultct veé prve i druge
godine imao dovoljno djaka, i pogotovo da c¢e ih imati za kratko vrijeme,
kad bi se razvijao, kako Zelimo i kad bi na njemu djelovale lije¢ni¢ke sile,
koje imamo u zemlji i koje su vrsnocom svojom poznate na daleko i izvan
nase domovine.

Nesamo, $to na$a potreba na lije¢nicima daleko nije pokrita unatoé
mirnoga razvoja otprije, nego je !a potreba i izvan nas, na jugu naSe domo-
vine velika i drzim, da bi hrvatsko zagrebatko sveudli'iSte poteg'o vedinu
djaka iz zemalja jugos'avenskih u monarhiji i izvan monarhije, koji sada
po’aze na druga sveuliliSta. Ra¢una se, da od Jugoslavena monarhije, dakle
Hrvata, Slovenaca, Srba, iz Istre, Kranjske, Dalmaci‘e, Hrvatske i Slavonije,
Bosne i Hercegovine i Ugarske, godimice oko 500 djaka polazi medicinske
fakultete raznih drugih drzava. (Zast, dr. Gjuro Surmin: Sada ve¢!) Sada da!
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Ali nije nama niti ta Zelja glavno, da budemo odmah u potetku imali mnogo
slusateljstva. Nama je prvo, da namaknemo toliko djaka, koliko je potrebno,
da se uzmogne lje¢ni¢ka sluzba u nasoj zemlji da obavlja onako, kako bi se
mogao provadjati na§ vrlo lijepi zdravstveni zakon od godine 1906., — a
koji je i u normalno doba ostao neproveden unatoé¢ toga, $to su zdravstvene
i upravne opéine trazile lije¢nike, povisile im obeéavanu plaéu, a nisu mogle
dobiti lije¢nika, jer ih nije bilo. Vani se pako ne producira toliki suvigak,
da bi iz Ce$ke ili iz drugih slavenskih krajeva dolazilo k nama. To su vrlo
rijetki sluéajevi; ima ih doduse, ali su vrlo rije'ki te ne padaju u radun.
Jo§ ¢u spomenuti, pod kojima su uvjelima neka mjesta austrijska ve¢ davno
imala medicinski fakultet, a pod kojim uvjetima bismo ga opet imali mi da
stvorimo danas.

Godine 1890. — a uzeo sam ovu godinu hotice zato, da se vidi kako bismo
i mi imali ve¢ davno sve potrebne uvjete, — god. 1890. imao je Stajerski
Gradac 112.000 stanovnika, a djaka 1.543 i to unatod toga, $to je u velikoj
blizini Beg, koji je apsorbirao i iz Stajerske mnogo djaka. Gradac je imao
jako velik broj nasih ljudi. Innsbruck je godine 1890. brojio 23.000 stanov-
nika, i imao je veé stolje¢ima stari medicinski fakultet. Nema, dakle, ni
ovdje mjesta {vrdnji. da je potreban za medicinski fakultet stanovnicima vrlo
brojni glavni grad. Vidi se, da to nije potrebno, a da se moze jedan medi-
cinski fakultel uspjesno uzdrzati. Kolo§var imao je iste godine 32.000 sta-
novnika, a imade medicinski faku'tet ve¢ otprije. Innsbruck — da se opet
vratim na njega — imao je godine 1890. 960 djaka na sva leliri fakulteta,
do¢im smo mi imali samo na nasa tri fakulteta ve¢ blizu 1.200.

Bolni¢ka okruzja ovih mjesta, mislim ona, iz kojih bolesnici dolaze u ta
sredista, gdje se nalazi medicinski fakultet, daleko su manja, negoli bolni¢ko
srediSte, Sto bi ga mogao Zagreb pokazati, koji nije sredi$te samo za
Hrvalsku i Slavoniju, nego i za cjelokupni slavenski jug. Mislim, da bi jako
brzo narastao broj djaka na medicinskom fakultetu i da bi se vrlo lijepo
razvio, nesamo zbog nase vlastite potrebe, nego i stoga $to bi i nasi susjedni
slavenski narodi $iljali ovamo svoje mladiée u vecem broju, kako ih sada
Siljaju na vanjska sveuciliSta. Kod nas oni bi crpili nauku na svom jeziku
te ne bi irebali znanja njemackoga ili francuskoga jezika. Mislim, da bi i
Bugarska $iljala dobar broj svojih djaka.

Jo§ je jedna prilika, koja bi nam osiguravala dovoljno djaka, a 1o je,
Sto se niposlo ne bi moglo osporiti Zenskinjama, da i one po'aze medicinski
fakultet. (Zast. Stjepan Radié: Tako je!) Vidimo, da se je veé¢ danas vide
Hrvatica posvelilo doktoratu medicine, i da vrlo lijepo i uspje$no u praksi
djeluju. RasprSena je ona bojazan, da se ne bi htjelo traziti zenskoga lije¢-
nika, $to viSe ima op¢ina, koje imadu danas kao opéinske lije¢nike zenskinje.
Znam za lakove u austrijskom dijelu nasega Hrvatskoga Primorja. Za pot-
punu izgradnju medicinskoga fakulteta trebali bismo 21 katedru, a od tih,
kako sam nabrojio, imademo ve¢ 7 potpunih, te bi trebali za potpuni fa-
Kultet jo§ 14, a za prvi poletak samo pet, i to za teoreiske nauke. Ove se
teoretske grane ne mogu vezati na to, da moraju biti u bog zna kakovim pri-
redjenim za to prostorijama. Za predavaonu dovoljna je svaka soba, koja
moze da sadrzi onoliko djaka, koliko se za podetak bude prijavilo, a mi bi
mogli doéi do tih poirebnih prostorija najmom privatnih zgrada, ako ne
bismo mogli smjestiti predavaone u javnim zgradama,

Rad sam, visoki sabore, da oborim jo§ nekoliko prigovora, koje uvijek
¢ujemo, kada se spominje Zelja, da se ustroji medicinski fakultet na nagem
sveucili§tu.

Jedan od prvih prigovora, kojega uvijek éujemo, jest, da je bolje da
novce troS§imo na stipendije, pa neka nasi talentirani mladi¢i podju radje
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u tudjinu, gdje je to sve veé 11_]ep0 razvito i glasovito, pa e ti mladiéi doci
onda kuéi kao valjam i vrsni lije¢nici. Nema sumnje, da je to dobro, ali
drzim, da ustrojenjem medicinskoga fakulteta ne bismo posvema prekinu'i
s time, da nas$i mladiéi idu i na strane fakultete po cijelomu svijetu, da tamo
sakupe znanje, no drzim, da ovaj prigovor nije umjestan veé¢ sa slijedeéih
razloga: S'ipendije dobivaju obiéno gradjanska djeca, jer ta djeca znadu
viSe manje njemacki, a imadu moZda i nesto sredstava od kuce i tako do-
lazi do toga, da se je malo koje seljatko dijete ili uopée dijete sa sela posve-
tilo medicinskoj nauci. Uslijed toga sasvim je prircdno, da i nasi mladiéi
traZe grad za svoie djelovanje, jer su u gradu rodjeni i u gradu su uéili pa
ne imaju VO]JP poc1 na selo. Zate se za opéine ne mogu dobiti h]ecmc1

Bilo je vn]eme kad je u Zagrehu rekao bih, bilo prev1»e 11]ecn1ka a
ipak se ni'ko nije dao na selo i svi su ostali pokus$aji v'ade i Zupanije jalovi,
da za sela nadju dovoljno lije¢nika, jer kao gradjansko dijete, navikao u
velikom gradu, niie se mogao m'adi lije¢nik odluéditi da ide u ladaniski
zivot, koji imade velik’h ¢ara i nrivla¢ivih pri'ika, ali samo za onoga, ko'i
ih po7na. Kad bismo ima'i medicin<ki faku'tet, bila bi pristupaé¢na nauka
i manje imuénijima pa i on'ma, koji su malo i'i nimalo upuéeni u njemacki
jezik. Bilo bi dakle moguée i onima, koji su na selu rodieni i Zivieli da
podju na medicinske nauke te bi ovi nesumnjivo rado podli za op¢inske lijec-
nike po selima i manJJm gradovima medju prilike, koje su im poznate,
s kojima su odrasli i srasli.

Stipendijalni dakle sistem mnogo nam je kriv, da je bila u provinciji kod
nas velika oskudica lije¢nika.

Cujemo dalje prigovor, da necma dosta nauénoga materiiala, dak'e ma-
terijala bolesni¢lioga. Veé prije sam napomenuo, da taj prigovor potjete iz
davnih vremena, iz vremena od poslije god. 1874., kada je to zbilja bio jedan
od razloga, da se onda nije mogao otvoriti medlcmskl fakultet; a naveo sam
i razvoj prilika, prema kojima taj prigovor viSe ne stoji. Imademo dosta i
vrlo raznolikih bolesnika.

Tako isto glede zemaljske bolnice rekao sam, da je jednom tradicijom
ostao vezan proti oivorenju medicinskoga faku'teta prigovor, da ga ne mo-
Zemo otvorili, dok ne budemo imali novu zemaljsku bo'nicu. Ovaj prigovor
isti¢u pako samo oni, koji ne vide razvoja tih prilika, koji nam je pribavio
bolnice, koje u svemu zadovoljavaju.

Jo§ se éuje rijeé: Ja se ne bih dao lijeCiti od lijetnika, koji bi bio
promoviran na zagrebatkom medicinskom fakultetu. Time se hoée reéi, da
se ne vjeruje u to, da bismo mogli proizvesti jednu intenzivnu i dobro pro-
vedenu nauénu iis'ituciiu, a da bi se moglo mirno povjeriti tamo svrenim
lije¢nicima zdravlje i dobrobit naroda. Nema sumnije, da se ovakav prigovor
moze samo onda staviti, ako se nema vjere u to, da bismo mogli dobiti do-
volino vje§tih, dovoljno vrsnih uditelja i profesora. Tu ja, visoki sabore,
dolazim na ono, $to sam malo prije takodjer spomenuo, da je ba§ u tom
pravcu hrvatski narod sretan, da imade takovih ljudi, kojima bismo morali
pruziti prilike, da, dok su jo$ u naponu svoje snage, da nam ba$ oni odgoje
sposobne lijeénike za na$ narod. (Glasovi: Tako je!)

Kaze se kao prigovor jo§ stariji, da ne mozZe biti govora o ustroienju me-
dicinskoga fakulteta, jer da nemamo- dovolinih financijalnih sredstava. Ja
sam prije napomenuo, kako je medicinski fakultet insti'ucija, koja se pravi
za buduénost, pa bi trebalo putem zajma traZiti sredstava da se otvori. a te
bi zajmove i buduénost amor'izovala. Onima, koji vjeruju samo brojkama
udovoljiti éu ratunom, pak ¢éu u brojkama pokazati, koliko bi samo kod
jedne bolesti, ako ju uspije pobijati, nasa Hrvatska dobila vrijednosti 1jud-
skoga rada. Pokazati ¢u taj radun, kako bi se dobilo i priStedilo, kad bi se
lije¢ni¢kim radom i samo jedna bolest, a to je suSica, suzbijala.
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Jedan je profesor na praskom medicinskom fakultetu nedavno izraéunao,
koliko gube narodi monarhije od susice, od koje, kako je poznato, najvise
svijeta kod nas umire. On je radunao po podacima, koji su njemu kao znan-
stvenjaku bili pri ruci ovako: U Austriji, Ugarskoj i Hrvatskoj umire cd su-
Sice godisnje popreke 160.000 ljudi. Od ovih umrlo je u krepkim godinama
najmanje polovica, t. j. 80.000 dusa. Svaki od ovih u krepkim godinama
umrlih ljudi, moramo uzeti, da je mogao na dan zaraditi barem po 2 krune
— a to sigurno nije suviSe re¢eno — pak raéuna li se u godini 300 radnih
dana, tada bi ovi krepki ljudi u jednoj godini zasluzili 48 milijuna kruna.
Ja dodajem, najmanje. Buduci pako da ovakovi bolesnici tri posljednje go-
dine nisu viSe sposobni za rad, ali trebaju nasuprot jo§ i njegu i ljekarije,
dolazi joS slijedeci ratun. Kroz one tri godine, $to nisu za rad sposobni gubi
se 48,000.000 kruna godiSnje. Kroz tri godine njihova umiranja, gdje tre-
baju njegu i jednu osobu za sebe i novaca za ljekarije, to ¢&ini opet isto to-
liko, koliko se izgubi na radnoj snazi njihovoj. To ¢ini 144.000.000 kruna
ukupno. Ukupni pak gubitak ovim natinom sraéunan iznaga 288,000.000 kruna
svake godine.

Kod nas u Hrvatskoj prema tomu radunu stvar stoji ovako: Kod nas u
Hrvatskoj i Slavoniji umire godi$nje od susice 10.000 dusa. Puno vise raz-
mjerno, nego u drugim zemljama, naime 16. dio. Ako bismo ragunali i Bosnu
i Hercegovinu, jo§ bi se daleko pogor§ao ovaj odnosaj i razmjer prema drugim
zemljama. Prema tome Hrvatska gubi u tri godine najmanje 18 milijuna
kruna ratunajuéi samo po 2 K radni dan, bez razlike zvanja bolesnikevoga.
Vidimo dakle, da bi se investicija od nekoliko stotina tisuéa eventualno i od
nekoliko, ma i pet milijuna kruna, ve¢ u tri godine barem trostruko povra-
tila. Dakako ne u toliko, da bi se vidjelo u proradunskom iskazu. Medicinski
je fakultet donio 18,000.000 K kao prihod, ali, gospodo, ova snaga i rad ne bi
bili izgubljeni. U cijeloj bi se nasoj domovini i te kako opazao napredak,
kad bi toliko krepkih ljudi ostalo sposobnima za rad i sticanje.

Taj profesor ratuna dalje, da je svaki pokojnik mogao popre¢no 20 go-
dina zaradjivati, kad ga ne bi bila pokosila susica. Tada bi ovih 80.000 dusa
godisnje zaradilo najmanje 48,000.000 K, pa je ona najmanja svola, koja se
gubi od zarade umrlih od susice kroz 20 godina 960 milijuna kruna. Kad se
ovo ratuna sa onime, Slo se gubi uslijed trogodi$nje bolesti, dobivamo
1.248,000.000 K, ra¢unajué sve samo po 2 K za dan rada! Na Hrvatsku bi
otpala u ovom raéunu svota od 78,000.000 kruna.

Praski profesor ratuna dalje, da je od ovih 80.000 dusa, $to ih umire od
susice barem ¢getvrti dio, dakle 20.000 umrlo u dobi vojne sposobnosti. Drzava
sama od ove jedne bolesti gubi dakle godisnje barem 20.000 vojnika. On
kaze: Buduci da je u ovome ratu pozvano 27 godista na vojnu sluzbu, to je
kroz ovo vrijeme drzava izgubila 540.000 vojnika, kojima bi mogla ojacati
svoiu vojsku. I to je izgubila od same jedne bolesti. Ovim raéunom dokazuje
praski profesor potrebu, da drzava uéini sve i sva mogucéa oko suzbijanja
suSice.

Ali to su profesorovi suhi raéuni.

Koliko pako boli i nevolje nastaje od suice u obiteljima, $to se uopée
i ne dade izraziti i obuhvatiti brojkama! Koliko je hrvatski narod izgubio
krasnih talenata i Zenija od nesretne bolesti stoga, $to nije bilo pomodi za
vremena, da se izlijecel

Redi ée se: To su fantasti¢ne brojke, jer se ta bolest ne da lijetiti.

Visoki sabore! To ne stoji. Prije par decenija imali smo u Hrvatskoj
jako Zestoku posast crnih kozica. Danas toj holesti tako re¢i nema ni traga.
Nije sama od sebe izginula, nego djelovanjem lije¢nika i zdravstvenoga za-
kona. Prije par godina ne bi niitko vjerovao, da je u ovakovom golemom ratu,
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gdje se milijuni ljudi nadju sa istoka i sa zapada, tako malo po3asnih bo-
lesti u zemljama, kaosto ih je fakti¢no danas. Narogito da krafelj (kolera)
nije zavladala u redovima vojnika i raznagala se po zaracenim zemljama, to je
prekrasan uspjeh organizacije vojnitkog lje¢nidtva i uspjeh je ljecnistva
uopce. Ima tu jo§ jedna bolest, za koju nismo slutili, da se dade ograni¢avati
i lijeciti, a to je pofalina (tifus). I nje se danas znamo tuvali. Kad to gle-
damo i vidimo te uspjehe i kad znademo, da ti isti lije¢nici tvrde, da se i
suica dade izlije¢iti, ako se za vremena potne lijetiti, onda ¢emo reéi, da
je grjehota, ako ne pristupimo $to prije ostvarenju medicinskoga fakulteta,
da odvratimo od naroda svu pokoru raznih bolesti, odgajajuéi mu uéitel je
zdravstva, koji ¢e ga &uvati i lije¢iti, te mnogu nesreéu od nas otkloniti.

Ja sam ovdje pokazao-na brojke, $to ih je profesor praskog medicinskog
fakulteta izratunao, a to se li¢e jedne jedine bolesti. Ima i drugih bolesti,
koje -takcdjer Zestoko haraju u nasem narodu i koje se dadu izlije¢iti jos
puno laglje i sigurnije od suice, a koje haraju nesamo po onome, koji je
obolio, nego i po pokolenjima, uni$tavajudi i zdravlje i razum i tijelo. Kad
bi ono podeli ratunati, koliko se gubi radne snage, koliko se trosi za lije-
¢enje i za neuputno i neumjesno nabavljanje po raznim novinskim rekla-
mama og'aSenih lijekova i kad bi ra¢unali trodkove, koji se za ovakove za-
pustene bolesnike trose, kad bi ratunali, koliko zemlja doprinosi za umo-
bolne, koji uslijed takovih bolesti dolaze u bolnice i u bolnicu za umobolne,
onda bi vidjeli ogromne svote, kao dobitak na bilanci nase zemlje za mali
izdatak utemeljenja medicinskog fakulteta!

Cuje se jos jedan prigovor medicinskom fakultetu, a pojavio se je kao i
onaj proti zemaljskoj bolnici, kao neki aksiom i krilatica: Mi ¢emo stipen-
dijama dobiti dosta, a i dobrih lije¢nika, pa ne trebamo trogiti na ustrojenje
medicinskoga fakulteta, nama vise treba visoka tehnitka $kola. Ta je misao
bila preotela kroz neka kratko vrijeme toliko maha, da se je naslo u nasem
odusevljenom i poZrtvovnom narodu i prinosnika i ostavlja¢a, koji su osta-
vili znatne i lijepe svote u tu svrhu. Daleko je od mene i nas sviju, da po-
ri¢emo potrebu visoke telinicke §kole, ali se pita, $to je potrebnije: Da imamo
tehni¢ke Skole ili ljude. Ovdje se radi o tjelesnom opstanku nasega naroda.
Stoga drZim, da ni ovaj prigovor ne bi smio da osujeti osputak medicinskog
fakul'eta, ali zato ne treba napustiti, da se trazi naéina i puta, da se i visoka
lehni¢ka Skola osnuje.

Ja bih jo§ Zelio, da mi se dozvoli da nekoliko rije¢i kazem ba$ o temi
potrebe otvorenja medicinskog fakulteta u $to skorijoj buduénosti, jo§ ove
godine. Svakako ¢e nam, visoki sahore, biti u tom pogledu autenti¢no, $'o
kaze kr. zemaljsko zdravstveno vijece, koje se je 4. studenoga 1916. obratilo
na visoku vladu zaklju¢kom svojim, u kojemu ukratko ali lemeljito razlaze
potrebu 3to skorijeg otvorenja medicinskog fakulieta. I »Lije¢ni¢ki Vijesnike
od 15. sije¢nja 1917. imade u istom smislu o potrebi otvorenja medicinskog
fakulteta ¢lanak od dra. Catkoviéa, koji ¢lanak mozemo uzeti, da nam odaje
misljenje cijeloga lije¢ni¢koga zbora, koji, drzim, da ¢ée opetovano u toj
stvari svoje korake poduzeti.

Ve¢ sam spomenuo, da je i u normalno vrijeme vladala kod nas velika
oskudica na lije¢nicima tako, da se zdravstveni zakon nije mogao provadjati.
A sada, poSto su nam ‘u ratu pog'nuli'nesamo brojho mnogi nego i kvalita-
tivno izvrsni lije¢nici, mi cemo biti to nemocéniji naprama svim prirodniim
silama, koje se kao bolesti budu svracéale na na§ narod osobito onda, kad se
bude vraca'a vojska — $to Bog dao, da bude ¥to skorije — iz svojih stre-
ljatk’h jaraka svojim kucama i svojim domovima. Poznato nam je iz no-
vina, da se sve zaraccne drzave tuZe, kako se ovim %ivo om, kojim se tijelo
ljudsko izvrgava nenauenim patnjama i trapljenju, zdravlje narusava tako,
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le i ¢ovjek, koji je otifao zdrav, dolazi kuéi bolestan, a koji je otisao s klicom
susice, koja bi se kod kuce mogla i iscijeliti, tamo provali, pa kad se vrati
kudi, bit ée ziva pogibelj za Zivot svojih bliznjih.

Treba da uz to uodimo veliku pogibelj, §to je novinstvo svih zaracenih
vlasti javlja, a koja, ja drzim, ako i nije brojno najveéa, ali je po svojim
posljedicama najteza. To su sifiliti¢ne bolesti, koje se mnogobrojno javljaju
u vojsci. I kad se ti ljudi vrate kuéi, postoji velika pogibelj zaraze, protiv
koje se moramo boriti za doba, jer se ¢ovjek mo%e potpuno izlijediti, a- zaraza
posve izolirati, ako se racionalno i za doba lije¢i. To se pako bez lijeénika
ne moze provesti. Kad ne budemo imali lije¢nika, koji bi pazli na to, ta ée
holest sve viSe i viSe maha preotimati i mi ¢emo morati osnivati i uzdrzavati
— kao $to smo nekad, ¢ini mi se, u Kraljevici i u Pakracu — ¢itave bolnice
za sifiliti¢ne bolesti, u svakom selu, ako budemo ‘htjeli, da nam se narod
otuva i ozdravi. To je stra§na bolest, ako se za doba ne lijeti, ona je stragna
za Citav narod, ne samo za one, koji su cboljeli. Oboljenje bo — ako se ne
lije¢i za vremena ide od pokoljenja do pokoljenja, dok potpuno ne zatare,
dok potpuno ne izumre.

Pomor djece posljedica je u mnogo s'utajeva ovakvih zaraza. Velik dio
pometnuca takodjer dolazi od takvih bolesti. Ako to uzmemo na um, pak
opet s druge strane vidimo, da je Zelja sviju, da se narod $lo vide oporavi,
iznova rodi i radja, onda moramo uprijeti radom, tu treba pomoci, da ne
dodje do takvih gubitaka i do zastoja osvjeZenja narodne snage.

Visoki sabore! Po svomu tjelesnomu ustroju éovjek pripada prirodi, a i
bolesti su pojave prirode. Covjek potpada pod zakone prirode, dakle i pod
ona pravila, po kojima se te bolesti $ire, koje kvare i unistavaju nag orga-
nizam, a i’ po kojima moZemo opet i mi te bolesti da uni$timo u organizmu
i izvan njega, da ga od njih zatitimo, a bude li obolio, da ga uzdrzimo i
iz'ije¢imo. Ovo je veliki zadatak lije¢nika zato stvorimo medicinski fakultet,
§to pri’e!

To nam je duinos', jer inade idemo ususret tjelesnom propadanju i izu-
miranju naroda. Treba da mu o¢uvamo tijelo zdravo, jer u zdravom tijelu
bit ¢ée mu i duh zdray i samo tako bude mogao sluziti se sa svojim dugevnim
darovima, koje mu je Bog obi'no dao, i samo tako biti ée mu rad u korist
vlastitu i jadanje cijele nase domovine.

Drzim, visoki sal'ore, da sam u jezgri predloga izrekao misljenje cijeloga
visokoga sabora te preporu¢am predlog na pr.hvat. (Zivahni pljesak i po-
klici: Zivio! u cijeloj salornici.)

Odjelni predstojnik dr. Stjepan Tropsch: Viscki sabore! Kr. zemaljska
vlada 1 sama uvdja potrebu ¢im skorijeg osnutka medicinskog faku teta
(Zast. Stiepan Radi¢: Kad?), ra kako cna o toj potréb neprikidno vodi ra-
¢una, to je ona veé¢ i dosada pojedine nove zavode, koje ‘e gradila, osnivala
s obzirom na kuduce polrebe medicinskoga faku teta. Tako mi je ¢as upo-
zoriti na pr na novo zemaljsko rcdiliSte, koje je zamiljeno kao klin‘’ka, na
novi kamicki ‘nstitut, na bakferio'oski zavod i na prosekturu. Ne mogu da
preculim, da imade i potetkocéa, koje su u svezi sa rjeSenjem loga pitanja,
no ja se nadam, da te poleskoce ipak ne Ce biti tolike, da se ne bi mogle pre-
broditi. Zato vlada prihvaéa predlog gospodina nar. zastupnika Rojca, te ée
u smislu toga predloga najozb ljni‘e nastoja i oko ¢im skorijeg upotpunjenja
nasega sveuctiliSta osnutkom medicinskoga fakulteta. (Odobravanje u sabor-
nici. — Zast. Stjepan Radié¢: Kad je to »¢im skorije«?)

CXLIX. sjednica dne 31. sijeénja 1917.

Zast. Stjepan Radié: Visoki sabore! Prijedlog, o kojem ovdje vijecamo
sada i koji je po.ekac iz redova veéine uistinu je prijedlog ¢itavog sabora, a
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Inozemo bez svakog prejudiciranja kazati, da je prijedlog svekolikog naroda
hrvatskog bez razlike vjere, plemena i pokrajine. Narotito je to opéeniti pri-
jedlog poslije onih vrlo zgodnih opaska gospodina predlagada, da kod rijeéi
>najveéim pospjelenjem« misli veé jesen ove godine, da se prema njegovoj
namjeri i namjeri stranke, iz koje je prijediog potekao, taj prijedlog nema
smatrati jednom lijepom gestom, nego da se onako ozbiljno imade uzeti, kako
je sastavljen i da rije¢i >najveéim pospjesenjem« znade, da vlada imade bez-
odvlaéno pristupiti pripravama za medicinski fakultet, da se ve¢ buduée
Skolske godine 1917.-18. moZe uistinu otvoriti: Predlaga¢, kako je ozbiljno
tu stvar mislio, nije se zadovoljio tim, $to je vidio, da je cijeli sabor za ovu
stvar i $to je znao, da je cijeli hrvatski narod za nju, nego je rijetkom mar-
ljivod¢u skupio sve podatke, koii tu stvar ¢ine nesamo neodgodivom, nego
provedivom jo$§ ove godine.

Predlaga¢ je zapravo govorio ono, §to nam je imao reéi gospodin odje'ni
predstojnik za bogoftovje i nastavu. Kad je gospodin dr. Tropsch ustao, ja
sam o€ekivao, da ¢e on usvojili: 1. Sve one razloge, koje je predlaga¢ iznio,
narodito, da ne treba vie 22 stolice, nego samo 5 stolica, a 17 ih se moze po-
puniti te¢ajem vremena, da ne treba 10 znanstvenih zavoda, nego samo tri,
da ne treba viSe zgrada, da ne treba novaca, da ée dakle sve to usvoiiti i
kao ¢lan vlade, te razloge jo$ i pojalati. 2. Otekivao sam, da de gospodin
odjelni predstojnik s obzirom na vrijeme usvojiti predlagadevu primjetbu i
njegov naglas, da se pod »najveéim pospjesenjem« imade razumijevati bu-
duéa Skolska godina. Mjesto svega toga mi smo od gospodina preds'ojnika
za marodnu prosvjetu &uli opéenitu izjavicu, da vlada nema nita proli tomu
i da Ce biti za to, da se ovaj predlog i provede.

To se razumije. Takav skandal ne éemo valjda dozivjeti, da vlada bude
protiv toga. (Odjelni predstojnik dr. Stjepan Tropsch: Kad veé citirate,
onda citirajte to¢no.) Ja govorim prema smislu. Rekli ste, da vlada nema
nista protiv toga predloga, nego da dée biti za to, da se provede. Ako loge ci-
tiram, ja ¢u nesto drugo reéi, naime, da se vlada nije ni rijetju osvrnula
na one vanredno vazne ¢injenice i podatke, koje je predlaga¢ iznio, niti ih
je usvejila, nadalje da se o vremenu nije pobliZe izjavila. Kojom je formom
to uéinila, to je ncodlu¢no, dali kratko, suho, opdirno i 1. d. To ja istitem
zato, jer je ovo bio razlog, Sto sam uzeo rije¢ i $to sam odlu¢io, da govor
predlagadev popunim nekim momentima, koji nisu dra. Tropscha ponukali,
da viSe kaze, ali se nadam, da ¢e gospod'n ban vise kazati. Nadam se za'o,
jer sam uvjeren, da je ban sve ono ¢uo, §to je gospodin Rojc o tom govorio,
da bi se on bio mnogo od!uénije i odredjenije izjavio za ovu narodnu po-
trebu. Sudim to po tom, $to je sli¢na izjava gospodina izvjestitelja dra. Kri§-
koviéa u proracunskom odboru isto takav uspjeh imala. Gospodin izvjestitelj
dr. Kri$kovi¢ nanizao je samo neke od on'h ¢injenica na pr. da je i sam lije¢-
ni¢ki zbor za osnutak medicinskog fakulteta, dok pred jedno deset do dva-
deset godina, ¢ini se, da je bio proti tomu, a to je na gospodina bana djelo-
valo, da je on toplije prihvatio ako i ne vremenski jasno tu samu misao i tu
samu stvar.

To je naravski, jer je to banova duznost. Tu se uaime ne radi o jednoj
nasoj Zeljici, o jednoj na$oj potrebici, tu se radi o provedbi zakona, koji je
veé s'ar kojih 40 do 50 godina. Ovo je vrlo nezgodno, §to taj zakon nije pro-
veden dosada, a narotito je 10 nezgodno za gospodina bana, koji za nekoga
sieéom, a za na$ narod, drzim, nesre¢om lako dugo sjedi na hanskoj stolici.
Gospodin ban — kako u svim stvarima sa zakonskog stanovi$ta postupa ko-
rekino ili bar nastoji, da bude korektan — mislim, da je sloZan s lime, da
je najjade uporiste hrva'skoga naroda, da je hrvatsko sveudiliste, koje nosi
ime Njegova Velicanstva blagopokojnoga nasega kralja, da je ono zamisljeno
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po svom tvorcu kao potpuno sveutiliSte i da je dakle u potpunom skladu
s Cuvstvima naSe vjernosti, da je u skladu sa zakonom, da je u skladu
s miSljenjem cijele nase hrvatske javnosti, a sreéom i sa cijelim fakti¢nim
slanjem stvari, da se od rijedi prijedje odmah i k djelu.

Osim toga zakonskog stanovita ja ¢u u potkrepu predloga g. narodnog
zastupnika Rojca navesti jo§ neke stvari, za koje drzim, da se nikako ne
mogu mimoié¢i. Gospodin nam je Rojc naglasio, i 1o s punim pravom, zdrav-
stvene prilike nade pa nam je tom prilikom razlozio vrlo zanimive i pouéne
podatke glasovitog jednog &eskog profesora, koliko nasa monarkija uopée, a
prema tomu i nasa domovina Hrvatska strada samo od sugice. Istina g. je
predlaga¢ spomenuo i druge bolesti, ali nije iz svojih izvoda izveo jednoga
zakljutka, jer je imao druge sivari na misli, koji éu zakljudak ja izvesti.
Ne radi se o tom, da mi medicinskom statistikom uvjerimo vladu, da je
medicinski fakultet u prvom redu potreban nasemu narodnom zdravstvu.
Mi imademo pri tom poslu jednoga mnogo jadeg saveznika. Imademo takvoga
saveznika, pred kojim ¢e se sigurno i ova vlada, kojoj inaée nidta ne impo-
nira osim Bcéa i Pete, pokloniti, a to je lije¢ni¢ka znanost. Otkada je u Fran-
cuskoj jedan Pasteur prona$ao svoj glasoviti serum i otkada je ruski um
jednoga Metnikova to njegovo iznasa$ée usavrio, otkada su i Nijemci na tom
podruéju ubrali vanredno velikih lovorika raznim serumima, otkada je nova
medicinska znanost nasla velikih zastupnika u Engleskoj i u Americi, otkada
i mi Hrvati i Srbi n Hrvatskoj i u nekadanjoj, a ako Bog da i u buduéoj
Srbiji imademo ljudi, koji su kao lije¢nici izasli na glas, odenda je lijed-
nitka znanost carica medju znanostima. Danas vie ne moemo doZivjeti,
da nam koji lije¢nik kaZe, kad ga pitamo za njegovo lije¢nitko slanovigte:
Kirurgija je samo znanost, mi znamo samo odrezati nesto, ali izlije¢iti ne
znamo nista. To smo mogli ¢uti prije 10 do 20 godina, ali danas ne. Sada
o'kad postoji bakteriologija, nije doduse znanost lije¢ni¢ka sigurno sredstvo
u rukama lije¢nika, da bolesnika bezuvjetno izlije¢i, ali je u najveéoj veéini
slucajeva sigurno sredstvo, da bolest preprije¢i. Lijeénik je danas gotovo
svemocan u za$titi na pr. djece od prevelikog pomora i da zaprijeti zarazu,
da iz svoga legla ne utare ¢itave krajeve. I zato treba da i mi Hrvati naro-
¢ito 1 Slaveni uopce, koji se po bozjoj milosti tako mnoZimo, te nas, kako
sam ve¢ viSe puta imao prilike da kazem, ne moze ni vrag unistiti, ali nas
moZze unistiti neznanje i neukost i to neznanje onih znanstvenih nacela, koje
bi na$ narod, inace bistar i pristupan svemu novomu, kad mu se stvar jasno
prikae — zato ireba, da napose mi nastojimo, da si $to prije osnujemo
ovakovo jedno Zari$te lije¢niCke znanosti. Zato za nas zdravstvo znaéi u
prvome redu brojno jatanje nasega naroda i jatanje radne snage toga na-
roda, te je to pitanje narodno i privredno u potpunomu smislu te rije¢i. Kad
znamo, da se kod Slavena uopce, a kod Rusa napose, mnoZe djeca uvijek za
jednu tredinu, a kod Rusa i za sto po sto vise, nego kod Nijemaca, kad
znamo, da je kod Nijemaca veé nastala stanka u porastu, a mjestimice i na
zadak, te se Njemacka priblizuje svojoj danas suparnici, a sutra sigurno
najboljoj prijateljici, Francuskoj i njenoj strahovitoj sudbini polaganog izu-
miranja, a priblizava se i Velikoj Britaniji, u kojoj se isto to pojavljuje,
kad to vidimo, a kad istodobno znamo, da je njemadka znanost sva napre-
zanja uprla na to, da smanji pomor djece, a da djece zaista ondje tri puta
viSe na Zivotu ostaje nego u Rusiji, kad znamo, da je u Francuskoj smanjen
pomor, koliko je¢ to bilo samo moguce, a mnogo se ondje ne da udiniti, jerbo
nema djece, onda vidimo, da je za nas Hrvate, kao i za svaki slavenski
narod, lije¢nistvo najprvi saveznik u nasem narodnom, privrednom i ku'tur-
nom napredovanju. To su Srbi vrlo dobro shvatili, dok su imali svoju kra-
Jjevinu, te je u njih na javnim zborovima bilo vise ovakovih rasprava, a
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kod svake ovakve rasprave sudjelovali su njihovi lije¢nici sa rijetkim zna-
njem, a nailazili su naravno i na po puno razumijevanje svoje vlade.

Visoki sabore! Osnutak medicinskoga fakulteta veé¢ tim samim, $to narod
jata i €ini za privredu sposobnijim, pitanje je prosvjetno prvoga reda. Mi
smo Hrvati postavili jedno arislokratsko nade o: >Prosvjetoin slobodi¢, a
S rossmayer, koji je to nacelo i proveo, komu to nije bila samo gestu, za-
sluZio je sto puta raj nekeski, koji sigurno i uziva. Ali to naéelo niie moderno!
Ne moze$ biti prosvijetljen, ako si poderan, ako si gladan i ako ti je zima.
Zato treba reéi: »Privredom k prosvieti, .a prosvjetom k slobodic. Mi smo
jednu stepenicu ispustili, pak smo se za.o vise puta spotakli, a jer nam je
netko tu stcpenicu 1 hotice znao izmaknuti, umalo da nijcsmo vrat skrhali.
Mi moramo svako p tanje dana$njega doba u prvom redu u korijenu pro-
motriti, a to je privreda. Covjck, dck je na zemyji, bez .ije a Zvjeti n: moze,
a tijelo imade svuje potrebe, kojima moramo udovoljiti. Kad se tim potrebama
udovolji, a to znauu i oni neki ¢inovnici, koji su dobivali iz Bozjakovine
mlijeko po 20 novéica litar i krumpir po 7 fil. kilu, o ¢emu ée biti jo$
govora, onda ne samo da je ¢ovjek jak, nego je i obijestan, pak moze i na-
rodnomu preds avni§tvu prkositi. Potrebno je, da mi osnutak medicinskog
fakulteta promotrimo u organitkoj vezi sa narodnim Zivotom. Pos:ije pri-
mjetaba, koje naglasuje pred.agaé, a koje sam i ja nag'asio, u takovoj je
vezi opcenita nasa narodna prosvjeta sa medicinskim fakultetom, da svi,
koji smo za narodnu prosvjetu, moramo Zivo biti i za taj osnulak.

Jo§ je vaznija stvar, da se osnutak medicinskoga [akulteta prosudi sa
gledista narodno-socijalnoga. Ako pogledamo, tko je danas lijeénik i tko
moze biti lije¢nik u Hrvatskoj, vidjet ¢emo, da su to gospodska djeca u prvome
redu, a medju gospodskom djecom opet u prvom redu Zidovska djeca. Nasi
su lijecnici uopce u prevelikom dijelu.Zidovi, a ostali je dio takodjer iz kru-
gova ¢inovnickih, pa je posve naravski, da ovakovim lijeénicima, i kad bi ih
bilo dosta, nije bas po volji, da budu op¢inski, kotarski ili Zupanijski lijeé¢-
nici sa boravidtem na selu. Ovaj je socijalni momenat tako vazan, da ja, koji
sam u stvari uvijek za suradnju sa ostalim Slavenima, narotito sa Cesima, za
ovu suradnju Cehe ne bi mogli povudi. v

Valja naime imati na umu, da je kod ustanovljenja bolesti vide puta van-
redno vazno, kako doti¢ni bolesnik svoju bolest opise lijeéniku. Lije¢nik mora
razumjeti bolesnikov jezik u tanéine i to ne samo jezik, nego i sve narodne
i zivoine potrebe, da se, Sto lije¢nik odredi, to i vrii, jer valja znati, da mo-
derni lije¢nik ne lije¢i apotekom, nego cijelim Zivotom, zrakom, vodom, $u-
mom, gorom. Zato lije¢nik mora sve to poznavati, a to ne moze nitko tako
poznavati kao domace dijete, naime kao Hrvat ili Srbin. Uslijed toga mi ne
mozemo ovdje biti ni za kakovu suradnju pa ni sa drugim Slavenima.

Znademo, da su se dogadjale grube sivari u Krajini, kad lije¢nici Nijemci
nijesu poznavali nasega jezika. Pita na pr. »Imate li glavu vol?«.ili »Imate li
$¢uka zube?« (Smijeh.) Naime, htio je reéi: imade li u glavi bol ili imade li
zute zube. Bilo je i mnogih drugih neprilika, koje se ovdje ne mogu pripo-
vijedati, a koje su se dogadjale, $to lije¢nik nije znao bolesnikova jezika.
Danas se to dodu$e ne dogadja, ali se mogu jo§ dogadjati slitne neprilike,
ako je lije¢nik gradsko éeljade ili je Zidov, koji ne zna dobro hrvatski. Zna-
demo na pr., da se na sliéne stvari tuze Talijani. Dogadjaju se nevjerojatne
stvari, ako na pr. Piemontez lije¢i u Calabriji ili Veneciji, gdje ga dobro ne
razumiju. Bilo je i tragiénih slucajeva, da je bolesnik krivo lije¢nika ra-
zumio, pa se je otrovao. To daje doduse slabu svjedodzbu talijanskome na-
rodu, s obzirom na etnicko jedinstvo, ali mi i po tome vidimo, koliki je posao
talijanski nared imao svladati i koliki je posao svladao, dok je uza sve to
postao jedan od prvih naroda u Evropi.
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Vrlo je vazno to, tko za lije¢nika uéi.-Zato je g. predlaga¢ vanredno
spre'no to naglasio, da se danas malo seljacke djece ili gotovo nimalo za lijeé-
nike ne Skoluje.

Sa socijalnoga gledista vanredno je vazna stvar, §to bi medicinski fakul-
tet na nasem sveudiliStu otvorio nasim djevojkama osobito vrijedno i osobito
idealno zvanje. Mi smo narod, kojemu je dobar dio Zena zatvoren; mislim
naime naSe muslimanke, koje ako i nisu zatvorene onako, kao$to su musli-
manke na dalekom istoku, ali su ipak odijeljene od svijeta, ako i nisu sve
jednako ni kod nas. Na pr. u Hercegovini-idu gdjegdje i otkrite glave. Ipak
su tako odijeljene, a-dok su ovakve prilike, i moraju biti tako odijeljene, da
lijeénik nema pristupa u harem. Stoga gledista upravo bi bilo idealno zvanje
za.nase lijeCnice Hrvatice i Srpkinje, da unoseéi zdravlje tjelesno u hareme,
donesu u nje i novi svjezi dah Zivota iz ostaloga nasega naroda.

Takav prob’em nema nijedan drugi narod u monarkiji osim nas. Mi
imademo preko par stotina tisuéa Muslimana. Da nije nista drugo u toj
stvari nego to, da bi one ispunjavale zadacu, koju nitko drugi ne moZe na
Balkanu ispuniti, onda bi vlada, koja bi imala visoke ambicije, morala udo-
voljiti ovakovom pozivu. Morala bi, ako ne iz' drugog, to radi ovog razloga,
ovu stvar proglasiti preSnom i uzeti ju za svoju, kako je to veé odavna uéinio
hrvatski narod i hrvatski sabor.

Visoki drzavni sabore! Mi danas imademo i previe »pravnika< previse
jurista, ali pravnika jo$ uvijek premalo. Imade mnogo ljudi, koji se upisuju
na pravni¢ki fakullet, ali ne studiraju, jer ne mogu studirati. Tko se upiie
na medicinski fakultet ne moze tako raditi. Medicinski fakultet je tako ozbi-
ljan studij i tolike zahtjeve stavlja na slulatelja, da se ne da zamisliti, da
bi medicinu ne ko studirao kod kuce iz skripata, a na sveu¢ilistu, da bi samo
bio upisan. Mi doduse imademo sistem, po kojemu sudac ili doktor iskolovan
sa skriptima moze postati i odjelni predstojnik, ali ja vidim, da néemamo
sistema, da bi mogao i na privatnoj bolnici postati obi¢an asistent, a kamoli
lije¢nik, ¢ovjek, koji nije objektivino s evropskog glediSla priznat kao strué-
njak i vjeStak u svojoj struci. Prema tomu medicinski fakultet bi najbolje
doskocio onome, na $la se mi svi s potpunim pravom tuzimo, da nasa mladez,
koja tako lijepo napieduje u srednjoj $koli i pokazuje tolike sposobnosti, na
sveutiliStu zahiri.- Grof Khuen je rekao, da je svemu tomu opozicija kriva,
jer je od djaka na sveutiliStu nacinila stekliSe, pravase, vikale i svoje kor-
teSe. To je bilo lijepo i komotno, ali se je ondasnja viada ipak za to za-
nimala. Danasnja je vlada jo$ komoinija i ona se zato uopce i ne zanima.
Ona ne pita, zaSto je sveuciliSte prenatrpano juristima, a nema pravnika,
ne pita za to, da ih je tisucu zapisano, a da imade }l){rofesora, koji preda-
vaju dvojici ili trojici. Sto moze biti posljedica toga, kad imamo inteligen-
ciju, koja toboze uéi, ali uistinu ne uéi nista? Covjek bi mogao misliti, da
bi vlada, kad bi se za to interesirala, valjda rekla, da je takova inteligen-
cija bolja, jer je posao s njom laksi.

Tomu se ne moze s ni¢im drugim tako pomoéi, kao$to s medicinskim
fakultetom. Isprvice nastali ée mozda neprilika za nase sudstvo, jer ne ce
nitko i¢i, kao dosada, medju pravnike. Mi bi mozda dozivjeli, da zagrebacki
sudbeni stol, koji imade danas tri auskultanta, ne bi imao ni jednoga i da
ne bi bilo pravni¢kog podmlatka. To bi mozda moglo biti, ali to bi bio dokaz,
da se pravni¢ki siudij mora reformirati i da se ljudi moraju uéiti za suce
1 upravnike. Ovaj nazor imade i gospodin odjelni predstojnik. On je ovu
misao jedanputa u proracunskom odboru izrekao, samo drugim rije¢ima.
On je rekao, da je najveéa neprilika s onim pravnicima, koji sa sveuéilista
dolaze k sudu i da bi trebalo urediti sudacke te¢ajeve i $kole. Ukratko treba
se uliti za sve, a ne samo paradirati i prikazivati se sveu¢ilistarcem. Mi do
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takvih dubokih reforma naseg visokog $kolstva ne céemo doc¢i akademskim
putem, nego putem praktiénim, kad ljudi nagrnu u jedno tesko zvalje, ali
zvanje, koje trazi potpuna ¢ovjeka. Mi danas evo ovdje u saboru i nemamo
lije¢nika, premda su bas ll]eéDICl izuzevsi neke Zidove, mozda naj veéi rodo-
ljubi hrvatski, prosto zato, jer ljudi ne dospuevaju, da se bave i javnim Z-
votom., lehovo je zvanje takovo, da oni i uza svu svoju praksu molaju
vazdan prati.i razvitak svoje nauke, inade su zaostali. Prema tome na ovaj
razlog ‘osobito upozorujem vladu, ako hoce iole ostati na visini danasnjega
vremena i ako ne ¢e, da ju dogadjaji na onakav naéin sru$e, da lo ni njoj
samoj ne bude drago.

Visoki sabore! Uz ove razloge gospodarske, zdravstvene i narodno- ~pro-
svjetne, imamo mi i polititke razloge, a najveéi politi¢ki razlog jest onaj,
koga vlada nije kazala, a morala bi ga bila kazati, a lo je zakon, koji se
provesti' mora. Zar da kra!jevina Hrvatska bude jedini unicum u monarkiji,
da ima zakone, koji se ne provode i po 40 i 50 godina. Gdje. je to na svijetu?
1li se zakoni. ne stvaraju, da se ne provode, jer vlada se i toga drzi kod nekih
zakona, na primjer kod ovlastbenog zakona, o ¢em ¢e hm kasnije govora,
ili kad se zakoni stvore, onda se moraju i provesti, jer to onda nije vise s.var
nasa, nego stvar i drugog ustavnog faktora kralja. Zar mis.i danasnja vlada,
a narotito gospodin ban, da nije i drugi ustavni faktor isto tako interesovan
na provedenju svakog zakona, kao i narod, odnosno ako nije in.cresovan,
Sto se ti¢e konsekvencija, ali ja ne dozvoljavam, da se i u to sumnja, ali §to
se tice ustavnog i zakonskog nacela, valjda ne ée nitko imputirati drugom
ustavnom faktoru kralju, da se s narodom igra. Ako je tome tako,'ne ra-
zumijem, kako naSa vlada u ovako vaznim stvarima onako komotno sjedi,
doti¢no lagodno $uti, te u stvarima, koje zadiru u samo ustrojstvo drzave,
jednostavno miski, da je i to previse, kad se na zalitjev narodnog predstav-
nistva odgovori, da ¢e se jedan zakon najve¢im pospjesenjem provesti, Ta
ovo je Jedan ustavni monstrum, da vlada ovako odgovara saboru za jedan
zakon, koji je stvoren pred 50 godina, akoprem bi bila duznost vlade, da
zakon ureda radi izvr$i, jer tko zakon ne izvr$i, znamo §to se s njim ima
dogoditi.

Osim ovoga strogo pohtlckog momen'a jo§ je tu i momenat drzavopravm
Posve je ispravno nag.asio gospodin predlaga¢, da medicinski fakultet ima
b.li stjeciSte nesamo nas Hrvata, nego, kako je on izvolio reéi, da.eko na
jug slavenski, ja ne bih ovako rekao, tu je on bio ma.o previse obziran
odnosnc malo nejasan, a mi treba da ¢isto i bistro kaZemo, na hrva skom

sveutiliStu u Zagrebu mora biti medicinski faku.tet zato, jer narod hrvatski,
doti¢no narod hrvatsko-slovenski, koga je tu $es: milijuna, nema potpunog
sveudilista, a 1o je jedan kulturni evropskl $kandal. Ako mogu imati Nijemci,
kojih ima jedanaest milijuna, u svakom veéem gradu svoje potpuno sveudi-
liSte, ako mogu Madzari, kojih je osam milijuna, a zajedno sa ciganima i
Zidovima po njihovoj stalis.ici deset milijuna, imati dva potpuna sveudi-
lists i tre¢e krnje, onda hrvatsko-slovenski narod sa $est milijuna svog kom-
paktnog pucanstva mora imati bar jedno petpuno sveuéilite, osobito ako
uvazimo, da je taj narod eilnografski posve idlovjetan sa svim ostalini Bal-
kanom, da je tu dakle petnaest milijuna juznih Slavena, od Kkojih su i
desada mnogi izvan naSe monarhije na zagrebackom sveuciliStu $tudira.i
Sumarstvo, ljekarnistvo, filozofiju, pa i pravo, kako ne bi onda $tudirali me-
dicinu, gdje sc ne radi toliko o jeziku, koliko o samoj praksi, a gdje je ter-
minologija medjunarodna.

Kad se to uvazi, onda se vidi, da je ovo pitanje drZavopravno i to drzavo-
pravno i opée narodno pitanje prvoga reda. Pa u tome smislu je i stvoren
zakon o otvorenju sveutilita. Ta je ideja vodila osnivace sveuciligta blago-
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pokojnog kralja Franju Josipa I. i biskupa Strossmayera, jer bi inaé&e ono,
Sto se ovdje govorilo, da je pokojni na¥ viadar esnivaé moderne Hrvatske,
bila obitna fraza. Dakle to je Ziva istina bila, dok nisu poslije dosle jo§ gore
nagodbene vlade i danas ova najgora.

Prigovori, koji bi se mogli d.éi proti osnutku medicinskog fakulteta, ne
diZu se nazalost i ne mogu se podiéi od nikoga drugoga, nego od onoga, tko
bi ovaj zakon morao provesti, a to je iz redova vlade. Mi ih doduge nismo
¢uli sustavno izredene, ali iz onoga, $to je ovdje bilo re¢eno i $to nije bilo
reéeno, vidi se, da su ti prigovori troji: financijalni, tehni¢ki i osobni. Sto
se ti¢e financijalnog prigovora, taj se vladi &ini najja¢im, ali mi u jednu
ruku imademo glavnicu od preko tri milijuna, a u drugu ruku imamo svoj
amtonomni proratun. Nigdje na svijetu, osim kod nas u nasoj monarhiji za
Slavene, nije ustaljen obidaj, da se institucije i uredbe, koje su u javnom
interesu, koje drzava kao ku.turna organizacija mora u prvom redu osnivati,
— da se ovakove insti.ucije osnivaju iz privatnih sredstava. To je jedna ne-
savremenost, koja vodi na veliku stranputicu, koja vodi do toga, da vecina
Slavena u monarkiji zadovoljava svoje kulturne potrebe privatnim sred-
stvima, a da onda manjina, u Cislajtaniji njemacka, a ovdje kod nas ma-
dzarska, uzmogne tvrditi onako samosvjesno — da ne upotrebim drugi izraz
— da je narodnosno pitanje u monarhiji dobro rijeieno, jer su.ti narodi
tako jaki, tako svijesni, da su istodobno i narod i drzava, te da oni u svojoj
narodnoj solidarnosti rje$avaju sveoje kulturne probleme, §to ih ina¢e samo -
drzava rjeSava i izviava. Ako su Rumunji u Ugarskoj mogli izdrzavati tri
hiljade $kola, ako Srbi u Hrvatskoj izdrzavaju na stotine svojih $kola —
Slo je opet neumjesno, jer bi trebale u Hrvatskoj $kole biti jedinstvene, jer
je tu jedan narod — ako smo mi evo sabrali preko tri ‘milijuna kruna za
osnu'ak medicinskog fakulteta, ako Cetka za svoje $kole sahire na milijune,
--onda je to samo znak nase Zivotne sposobnosti i ujedno dokaz, kako bismo
mi stajali, kad bi drzava prema nama vriila svoju duznost.

Kada se dakle spomenc ovaj prigovor financijalni, imame mi na taj
prigovor samo jednu ‘rije¢, neka ga vlada ne iznosi, jer ne smije primjerice
iznesti, da se ne mogu izdrzavati oruznici radi toga, jer da za njih nema
novaca, da se ne mogu drzati tamniéari, da se ne mogu drzati recimo podvor-
nici i t. d., jer nemamo novaca. Mi jo§ nismo nikada ¢uli vladu, da bi
rekla, da ne treba svega toga osoblja, da ne treba svih tih uredaba, kazniona
radi toga, jer da nema za njih novaca. Ako treba kazniona, ako treba oruz-
nika, ako treba vlada podvornika, valjda treba Hrvatskoj i medicinski fa-
kultet, i mora bili za njega novaca! Imade stvari, koje su tako dozrele, da
su postale kategoricki imperativ za vladu, a ne samo za na$ narod i za nag
hrvatski sabor.

Za na$ sabor je davno veé postao kategoridkim imperativom, da se mora
ustrojiti medicinski fakultel. Ako vlada drz, da to hije njezin kategoricki
imperativ, i ako vlada to veli iz financijalnih ili bilo kojih drugih razloga,
onda mislim, da imademo s punim pravom razloga misliti, da ona tako
drzi samo zato, jer nafim financijama autonomnim upravlja ban, koji nema
smisla za ono, $to je narodni kategori¢ki imperativ. I kad nasa vlada iznosi
takove razloge i kad ona tako shvacéa potrebu medicinskoga fakulteta, onda
si sama’ potpisuje smrtnu osudu. Zato vlada ne smije tako govoriti, nego se
nora brinuti i sav svoj upliv uloziti, da financijalna nagodba bolje uspije
i da mi dobijemo svoje kvotne suviske, koje nagodba ustanovljuje i koji nas
pripadaju. Ona se mora brinuti, da mi u ovakovoj zgodi kaosto je danasnje
ratno vrijeme, zasluzimo ono, $to bismo zasluziti mogli u javnom pravnom
interesu i da nam poslovi, nad kojim si vlada prisvaja ingerenciju i nad
kojima vodi kontrolu i za koje je odgovorna, namiéu milijune, pa da ne

334



1917-2017
/\ 100 godina Medicinskog
fakulteta Sveuéilidta
) u Zagrebu Medicinski fakultet 1917.

bude potrebno neozbiljno izgovarati se, da nemamo novaca, kad ih mora
biti i kad ih na ovakav naé¢in moze biti. Novaca mora biti za to! Ja to po-
novno nag'adujem, da novaca mora biti, jer nema nigdje po Evropi, a i mi
smo takodjer u Evropi, o tom ¢e se valjda vlada uvjerili i prije nego $to bi
zeljela, — nema nigdje na svijetu vlade, koja bi se ovako usudila doéi pred
sabor sa rije¢ima: sZa ovu stvar nemamo novaca, ovo budemo prekrizilic,
nego je temeljno nalele svakoga javnoga kucanstva, da vlada najprije odredi
narodne potrebe, jer one su neodgodive u javnom interesu, i zato mora biti
za njih novaca. To je razlika izmedju javnog i privatnog gospodarstva, §to
privatan ¢ovjek pokriva svoje potrebe kako ih moze; kako je gunj dug, tako
se proteZe, i oniskvréeno spava, ako je gunj prekratak i pojedinci se smrznu;
ali narodi se nt smrzavaju, narodi ne oslaju-bez svojih napotrebnijih ure-
daba, koji imaju iole zakonitu i zdu$nu vladu. Zato je ovaj prigovor po
nasu viadu najosudniji, a za nas najpogubniji, jer smo u prvom redu na-
vikli misliti, kao i privatnici, pa kad nemamo novaca, slegnemo ramenima:
Sto ¢emo? mislimo si, budemo opet dalje sabirali. Ali evropsko javno pravo
i evropska kultura porucuju nasoj vladi, da ona za ovo mora naéi novaca,
a mi, koji poznamo dobro prilike, znamo, da ih i moZe naci. (Zast. dr. Vuk
pl. Ki§: Nasa nam vlada daje najbolji dokaz za potrebu nase financijalne
samostalnosti.) Htjela nasa vlada ili ne htjela toliku zadaéu i toliku brigu,
koja joj se namice i koja prelazi na§ autonomni djelokrug, mora vidjeti, da
lu nastaju i nastati ce ¢i'ave uredbe lije¢nitke za invalide, na radun ratnoga
ministarstva, koje mogu i moraju uz iole inteligentnu i zdu$nu vladu postati
sastavni dijelovi nasega medicinskoga fakultela. Rat, koji nama toliko toga
oduzima, mora zdu$na vlada upotrijebiti na to, i mora misliti na to, da
osnutak medicinskoga fakulteta bude gotovo igradkom prema onom, kako je
to prije bilo i kako je vrlo temeljito tu stvar u proraéunskom odboru obrazlozio
presvijetii gospodin grof Kulmer.

Drugi prigovor kod vlade je tehnic¢ki. Misli se naime na sve one uredbe,
priredbe i zavode, kojih toboZe mi nemamo, a koji su za taj medicinski fa-
kultet potrebni. Gospodin je predlagaé¢ taj prigovor vrlo uspje$no suzhbio, a
mogao je spomenuti i to, — $to mi svi dobro znamo, — da je nage danagnje
sveutiliSte sa svoja tri fakulieta nastalo tako skromno i jednoslavno, da bi
€ovjek mislio, da iz toga nikada ni$ta biti ne ¢e; pa mi ipak danas moZemo
biti na svoje sveutiliste, — osobito u nekim njegovim granama — na pr.
filozofski fakullet, — upravo ponosni, a sa svakog gledista je to neprispo-
dobivo bolje, nego da smo ostali bez njega. Ali tu je baslinjena ona pogrjeska
kod nasih vlada, $to one idu u Pestu, gdje gledaju i vide, da se sve na ve-
liko potinje. Neki nezdravi Grossenwahn ih obuzimlje i one misle, da i tu
moraju poleti ne znam s &m velikim. Tu ba§ treba, da u nadoj vladi je-
damput prevlada sasvim prirodno shvaéanje, da su sve one uredbe samo
zdrave, koje imadu zdravu klicu. Mi znamo, da imademo istih zakona i u
prirodi: Hrast je golem; od kog se prave i ¢&itavi brodovi, a postane od malog
zira, dok od velike bute nema golovo ¢itave godine nista. Ovakvu budu vidi
vlada u Pesti, pa zaboravlja, da od malog hrvatskog Zira moZe narasti ve-
liki hrvatski hrast. Javnost nasa, a napose na$§ hrvatski sabor duzan je, da
ispravi ove pogrjeske vladine, osobito kad imade ljudi, koji su dozivjeli i pro-
zivjeli osnulak triju nasih fakulteta, i koji su sre!ni, da se onda k tomu pri-
stupilo. A kad znamo, da smo toliko uredaba stvorili kroz ovih 40, 50 godina,
koje su preduvjet ovomu medicinskom fakultetu, onda mozemo biti posve
sigurni za uspjeh.

Konacno vlada prigovor, moze se reéi personalni. Taj je najsjajniji u
predlagagevorn obrazloZenju. Mislim, da smo mi svi bili pod tako neodoljivim
dojmom, da smo se srelnim osjeéali, da se moze reé¢i, da mi bez medicinskog

Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

B39



1917-2017
/\ 100 godina Medicinskog
fakulteta Sveuilista
) u Zagrebu Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

fakulteta imademo danas tako sjajni lije¢ni¢ki zbor, a vlada veli, da je to
ba$ onaj razlog. Pojedini ljudi, koji su dobri sa vladom, mene su napali
osobno i kazali: Sto hocete? Hoéete li da svi ovi doktori pomru, a da poslije
njih imamo, da oprostite, same osle. To je od prilike ono, to se veli, da sc
nasi ljudi ne bi dali lijetiti od lije¢nika, koji bi svrsili na nasém sveuéilidtu
i da je mnogo zgodnije slati nase stipendiste u inozemstvo. Ovaj je razlog
najslabiji zato, jer je poznata stvar, da na betkom sveutilidtu nije mogucée
imati dobru praksu radi deset tisuéa medicinara; a naga vlada za Prag i
ne daje stipendija. U Pesti je isto tako slaba praksa, ne toliko radi broja slu-
Satelja medicinara, nego tamo imade devet desetina Zidova, koji stvar go-
lovo onemogucuju drugima u pogledu prakse, osobito ako su iz Hrvatske.
Jedino sveutiliste, gdje se je dala uistinu posti¢i praksa, je Innsbruck i tamo
Je jedno vrijeme vlada najvolila slaii medicinare. Ali mi Hrvati moZemo
stvoriti bolje sveuciliSte nego li Innsbruck. Gdje stoji napisano, da se taj
nas$ €ovjek, koji je svrdio medicinski fakultet u Zagrebu, nema poslati recimo
u Prag, Paris ili Petrograd, a narotito u Rusiju, koji imadu prve lije¢nike i
najsjajmji medicinski fakultet za djevojke, Zenske lehnitke $kole i t, d.
Ako mi ovaj prigovor ozbiljnije ispitamo, vidimo, da nagi lije¢nici nisu po-
stali glasoviti svojom praksom u Betu i Pesti ili gdje drugdje, ve¢ oni su
postali ‘glasoviti zato, jerbo medju njima imade ljudi sa velikom ambicijom,
a znam ih sam jedno desetak, koji su mi rekli: »>U¢iti ¢u tako, kao da sam
sveuciliSni profesor, a radili tako, kao da ¢éu cijeli Zivot vrsiti praksu«. Naga
je rasa takova i mi svi mozemo ono, $to hoéemo, samo naga vlada, koja
niSta ne dée, zato nista i ne moze. Sto se ti¢e jezika, to je nama Hrvatima
lako to pitanje rijesiti, jer smo ujedno i Slaveni, a buduéi je terminologija
potpuno latinska, dovoljno je, da na§ ¢ovjek bude jedan semestar u Pragu,
ili na kojem drugom sveuédili$tu i da taj jedan semestar moze toliko naugiti
jezik, da mozZe rabiti knjiZevnost ¢esku, poljsku ili rusku. Moram upozoriti
vladu, da je poljska literatura, osobito $to se tite kirurgije, jedna od naj-
veéih, a CeSka joj ne zaostaje, a da o ruskoj i ne govorim. Kad vlada imade
takovu prigodu, néma sumnje, da je lako ljude poslati na jedan semestar
na koji strani medicinski fakultet, da si ondje ste¢e malu copiju verborum,
jer se ne radi o tomu, da jezik savrs¢no nauti, da moze pjevati pjesme i &i-
tati Puskina ili Vrchlickoga etc., nego da toliko nauéi jezik, da mu moze
sluziti kao tuma¢ medicinskih izraza, a za to je dovoljan jedan semestar.
Ako veé ne ¢e da Salju filozofe, da se ondje ne pokvare, neka se $alju me-
dicinari, jer to moze u€initi svaka vlada, makar da je i najnagodbenija i naj-
centralistinija — mislim prema Pesti — ako je istodobno moderna, zdu$na,
postena i inteligentna i moZe na taj nadin napraviti ¢udesa, i u najkraée
vrijeme imati éemo tim putem jo§ bolji lijeéni¢ki zbor, a neprispodobivo vige
prakliénih lije¢nika. Dakle je sa svakoga gledi§ta medicinski fakultet ne
samo potreba i Zelja svega hrvatskoga naroda i sabora, nego je i sa gle-
diSta naSe vlade jedna neodgodiva potreba tako, da bi se veé ove godine pri-
stupilo ozbiljnom radu, da bi buduée jeseni mogli slaviti otvorenje medicin-
skoga fakulteta, a kad bi se to dogodilo, ja bih drage volje i gospodinu banu
iskreno priustio, da bude do jeseni na svome mjestu.

Medicinski fakultet 1917.

CL. sjednica dne 1. veljate 1917.

Zast. dr. Josip Silovié: Visoki sabore! S velikom radosti prihvaéam
prijedlog odnosno nadopunjak presvijetloga gospodina Milana Rojca izvje$éu
odborovu o zakladi medicinskog fakulteta, nadopunjak da se $to prije osnuje
na hrvatskom sveucilistu medicinski fakultet. To je posve i prirodno, kad
ja evo ve¢ 20 godina u proratunskim raspravama istiem i dokazujem
prijeku potrebu i moguénost osnovanja medicinskog fakulteta na hrvatskom
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sveuciliStu. Zato neka mi bude dozvol]eno ‘da i danas dodam razhganju
predlagacevu nekoliko misli, jer drzim, da Je dobro, da se iznesu svi razlozi,
Koji ée neminovno dokazati, kako je to nasa najpreda potreba. Saguvati na-
rodno na_]vece blago, sacuvati ¢ovjeka je svagd]e prva briga i duznost drzave.
Kada Je to nepobitna ¢injenica u normalno vrijeme, nepobltna je to ¢injenica
jo$ viSe danas, kad toliko ljudi u najboljoj dobi Zrtvuje svoj Zivot za kralja
i otadZbinu i kada ée posh]e rata toliki ljudi, koji su posli u rat zdravi i éili,
vratiti se bolesni i nemocni svojim kuéama; kada je dalJn]a posljedica rata
sniZenje powda za vrijeme cijeloga ovoga rata, jerbo je sve ono, $to je u
nanol_]OJ snazi i dobi od muskaraca na rati§tu, te se opazaju znameniti
manjci u porodima kod svih ratujué¢ih drzava i naroda: Posve je prirodno,
da se opazaju manjci u porodu i kod nas u Hrvatskoj, pak je zato —
rekoh — sada ]os veéa duznost Cuvati ljudski zivot i $titili ga od bolesti
svake, a nagpdce od zarazne bolesii. Nagpace je duznost drzave i naroda
stititi- ljudski Zivoi u najnjeznijoj njegovoj dobi, $tititi d]ec1cu i Cuvati nJe-
zino zdra\rlje Ali, je li to kod nas danas u Hrvatsko_] moguce, je li moguée
Stititi njezni zivol djeteta, da ga bolesti ne shrvaju i da u najranijim godi-
ndma %ivota me propadne. Kod nas je pomor djece vanredno velik. Kod nas
je pomor djece prema statistickim podacima iz godine 1901. do 19053., $to se
nalaze u statistickom godiénjaku u cijeloj zemlji 20.15%, dakle svako peto
zivo rodjeno dijete umire u prvo; godlm zivoia. Razmjer Je jos gorl u zZupa-
niji srijemskoj, a najgori je u Zupaniji virovitickoj. U Zupaniji srijemskoj
od godme 1901. do 1905. bio je pomor djece 25.65%, dakle svako cetvrto
dijete Zivo rodjeno umire godimice; a u Zupaniji virovitickoj jest pomor
djece 26.10%. To je visoki sabore uzasni postotak, u kojem nam smrt kosi
dje¢icu nasu. Razlog je u neznanju matera kako da njeguju i odnjeguju novo-
rodjencad, razlog je, $to ih nema tko da podu¢i. Razlog je, $to kad dodje
zarazna bolest na djecu, hametom pokosi smrt — to najveée blago narodno,
a ne moZe mu Sse pomom jer nema lije¢nika, kop ¢e djetetu u pomoé pri-
skociti. Pa kako i moze drugacue da bude, kada mi na 80 do stotinu hiljada
dusa imademo jednog lije¢nika i kada su tolike uzadruZene zdravstvene op-
¢ine bez lije¢nika. Tko ée nam pomodi odnjegovali najveée blago narodno,
djecicu nasu.

Pitanje je, moZe li se ovoj najpre¢oj narodnoj potrebi udovoljiti, a da
se ne osnuje medicinski fakultet? Ja tvrdim, da ne moze, i da su sva sred-
stva, koja mi poduzimamo, paliativna, da su mepodesna da se toj svrsi udo-
volji.

JStara je kod nas rije¢: Dajmo stipendija, pak posaljimo na vanjske uni-
verze mlade nase ljude; to ¢e bili daleko jeftinije, nego osnivanje medicin-
skoga fakulteta. Ja se ¢udim, visoki sabore, kako to, da se ba§ kod medi-
cinskog fakulteta taj prigovor postavlja. Zasto nije postavljen kod osnivanja
drugih fakulteta, teolo$koga, filozofskoga i juridickoga? Mi bi dalcko jefti-
nije prosli, kada bi dali nekoliko stipendija za mladi¢e nase i poslali ih na
vanjske univerze. Za$to nije taj prigovor postavljen, kada smo osnivali
srednje $kole? Bili bi mnogo jetinije prosli, kada bismo i tu dali nekoliko
stipendija i poslah mladez u inozemstvo. Ali bi bila posljedlca loga, da ne
bismo imali ni profesora, ni sveéenika, ni Jurlsla ni uopde inteligencije,
nego bismo imali strance; mi ne bismo imali uopce hrvatske kulture, nego
kulturu stranoga naroda. (Tako Je i odobravanje.)

Ali i mimo toga nije moguce sa stlpendljama poluc1t1 svrhe, kO]a se
poluélu mora, jer sa stlpendljem ne moze izlaziti ni kukavno u siranom
svijetu na$§ mladié, kop ide na nauku, najpade ne moze medicinar, ¢iji su
tro$kovi mimo stana i hrane ogromm koje on mora da podmiri. I $to je
posljedica? Posljedica je, da nasa najnadarenija djeca, hrvatska i srpska

Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

337



19172017
100 godina Medicinskog
fakulteta Sveuilista

u Zagrebu Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

Medicinski fakultet 1917.

Qjec_?, he mogu na strane univerze, da slusaju medicinu, nego samo djeca
ljudi imuénih i djeca stranoga elementa. A djeca ljudi imucnih i stranaca
ne ce na ‘selo, nego ¢e u grad i to u velike gradove. Zato imademo ¢&injenicu,
da imade u gradovima u normalno vrijeme lije¢nika dovoljno, a na selu
nema lije¢nicima ni traga. Nema ih ondje, gdje ih najvie treba. Sa stipen-
dijima ne moze se nikada polu¢iti svrha, da bude narod nag imao lije¢nika
svagdje, gdje ga treba.

Drugi je prigovor, koji se stavlja osnutku medicinskoga fakulteta, da
lije¢nik, koji bi izasao iz toga fakulteta hrvatskoga sveudilidta, ne c¢e biti
ravan lijeéniku drugoga stranoga sveugili§ta. Mi Hrvali imamo jednu velikn
manu, da bacamo pod noge sve, $to je nase, da sa slanim, a jo§ vise sa ne-
slanim doskoticama onemoguéujemo svaku nasu instituciju i svaki na§ na-
predak. Ja drzim, da za hrvatski narod i za njegov podinladak nema veée
uvrede, nego kad se kaze: Ja se ne ¢u .dati lijediti od lije¢nika, koji je na
hrvatskom sveudili§tu svr$io medicinske nauke. Zasto? Zar smo mi beda-
stiji od drugih naroda, da ne moZemo dati znanja i spreme éovjeku Hrvatu
na hrvatskom najviSem prosvjetnom zavodu, dok iskustvo dosadasnje doka-
zuje protivino? Dok su profesori, koji su izidli iz naseg sveuéili§ta ravni profe-
sorima, koji su izisli iz svakog drugog sveuéili$ta, dok su svecenici nagi ravni
sveenicima drugih naroda, dok su pravnici hrvatski, koji su na nadem sve-
utilistu svrsili pravne nauke ravni pravnicima svih drugih sveuéili$ta u mo-
narkiji, te mogu u zemljama, u kojima stanuju Hrvati i Srbi u monarkiji
zauzimati ¢asno i dostojno svoja mjesta, premda su svrdili na hrvatskom
sveutilistu nauku. U dokaz toga pozivam se kao na svjedoka na cijeli hrvat-
ski narod i ovaj visoki sabor, u ¢&ijoj sredini ima najvige pravnika, koji su
pravne nauke svrsili ovdje. (Tako je!)

Visoki sabore! Mala sveutilila imadu prednost pred velikima, najpaée
kod nauka kaosto je medicinska nauka, gdje je zorna obuka odluéna. Velika
sveutili§ta, kako je opetovano kazano u ovom visokom saboru, imadu pre-
vide 'djaka, te najveéi dio djaka ne moze ni blizu eksperimenta, dok kod
malih sveuéili§ta svaki djak mozZe blize profesoru i eksperimentima. Pro-
fesor na malom sveudiliSstu moZe sa svakim djakom da individualno radi i
da od njega napravi covjeka i stru¢njaka. To je prednost malih sveuéilista;
pak ce i kod medicinskog fakulteta to biti prednost hrvatskog sveudilista na-
prama velikim sveudiliS§tima. I zato ¢e doéi lijetnik i doktor medicine hrvat-
skog sveuciliSta bolje spreman u Zivot nego onaj sa velikih sveucilista, gdje
upravo mnoZina djaka uzima mogucnosl, da dodje potpuno spreman u Zivot.

Spomenuti mi je ovdje, visoki sabore, da je ovo pitanje vazno i za nase
djevojke. Ja bih i o tom rado da kaZem s nekoliko rijeti svoje mnijenje.
Ovaj veliki rat svjetski mnogoj je inteligentnoj djevojci oduzeo moguénost,
da zadovolji zada¢di svojoj po Bogu i prirodi joj danoj, da postane suprugom
i majkom, jer je mnogi i mnogi mladi¢ izgubio Zivot svoj.za kralja i domo-
vinu. Kad ne bude inteligentna Zena mogla, da postigne ovu svoju glavnu
svrhu, prirodno je, da joj se omoguéi, da u zvanju nadje zadpvoljstvq, u
koliko ‘ga naéi moze. (Zast. Stjepan Radi¢: Tako je!) H-rYatskqj inteligentnoj
djevojci danas je otvoren jedino put do uditeljice, do ¢inovnice bankovnog
zavoda i trgovackih kuca i jo$ do ljekarice. Ne moze da p.olué.l onoga zvanja,
koje najviSe odgovara njenoj prirodi, 2 to je da posvecuje Zivot svoj njezi i
zdravlju svoga bliznjega (Zast. Stj. Radié: Tako je!.), da na taj nadin nado-
mjesti ono, Sto nije mogla poluditi kao Zena i majka. .

Visoki sabore! Djevojku ne mozete redovno, ja o iznimkama ne govorim,
‘dati na strano sveudiliSte, jer otac i majka ne ée, da se odijele od svog éenskog
djeteta, da ga bace u vrtlog stranog svijeta, da ga mozda izgube moralno i
fizi¢ki. Ovamo u Zagreb, u glavni grad Hrvatske dati c¢e lako, jer ée ili mati
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doéi ovamo sa iznimkom u Zagrebu, ili ée ju dati svom rodu ili znancima, a
kona¢no imamo ovdje i zenski internat, krasno uredjen, koji se prosiriti moze
i u kom mogu nase djevojke sa sela naéi mjesta, da Studiraju medicinske
nauke.

Na pocetku svoga govora govorio sam o glavnoj zadaéi i duznosti na-
roda, da se pobrine za svoju djecu, a najpafe u njeznoj dobi. Najbolje
cemo se zato pobrinuti, ako omogucéimo djevojkama hrvatskim, da slusaju
medicinske nauke i1 da se posvete lije¢ni¢koj znancsti, jer ce onc biti najbolje
kadre, da upute matere nase, kako imadu da odgajaju i odnjeguju novo-
rodjenéad, a u neznanju njegovanja novorodjencadi je nasa rak-rana, radi
cega i toliki postotak novorodjenéadi umire.

Visoki sabore! Ja drzim, da je ovo nekoliko rijeé¢i, $to sam ih kazao, do-
voljno, da sa svoje strane svom dusom svojom poduprem predlog presv. go-
spodina Milana Rojca. Ja drzim, da ne trebam dokazivati, da je mogudée, da
se ve¢ buduce Skoiske godine 1917.-18. otvore bar prva dva tecaja, koja su
skroz teoretska, koja se bez velikog truda i skupocjenih instituta otvoriti
dadu, a kod osnivanja tih instituta mislim, da nam se valja drzati principa:
Ako ne mozemo kako hoéemo, a ono dajmo, kako mozemo. Poénimo skromno,
ali samo po¢nimo. Razvit ¢e se i ovaj fakultet u granato stablo, koje ée slu-
ziti na korist i diku nasemu narodu, samo po¢nimo $to prije, jer je prijeka
potreba.

Visoki sabore! Kad svi ovi razlozi, $to sam ih naveo, ne bi stajali, jedan
razlog neminovno govori za otvorenje medicinskog fakulteta, a taj je, ho-
¢emo li biti kulturan narod, ili ne éemo? Ako hocemo, moramo imati hrvat-
sku kulturu i to potpunu hrvatsku kulturu, a tu éemo imati, ako na svim
granama znanosti pridonesemo hrvatski kameéak k opcoj svjetskoj znanosti.
Nasa je kultura danas krmja, jer joj manjka ova jedna grana znanosti,
naime medicinska siruka, koja se bez ovoga prosvjetnoga zavoda ne moze
razviti onako, kako bi sc morala razviti. (Tako jeh)

Visoki sabore! Nase se sveuciliSte ponosi time, $to nosi sjajno ime blago-
pokojnog velikog nasSeg kralja Franje Josipa: I. Mi smo, evo, ovjekovjeéili
spomen Njegova Velicanstva u osnovi zakona, kojom smo odredili, da se
imade podié¢i spomenik nasemu blagopokojnom kralju Franji Josipu 1. Ali
ja drzim, visoki sabore, da je najljep$i spomenik, §to ée ga hrvatski narod
podié¢i svomu mnezaboravnomu kralju blagopokojnom Franji Josipu 1., ako
sto pr1]e u,potpunl ovo njegovo mezimde, prv1 hrvatski presvjetni zavod koji
se ponosi njegov1m imenom, ako se §to prije osnuje medicinski fakultet. (Odo—
bravanje i zivio.)

Zast. dr. Gjuro Surmin: Visoki sabore! Koliko se razabralo iz ove ras-
prave, izlazi ve¢ dosada, da je pitanje otvorenja medicinskog fakulteta shva-
¢eno kao prijeko potrebno, a mislim, da smijem ustvrditi, da je to pitanje
danas posve aktuelno.

Ova se rasprava zapodjela iz maloga gotovo razgovora u proratunskom
odboru. Tako je €lan proratunskog odbora g. grof Kulmer razvio neke na-
zore, koji su dali povoda, da se iz ovakvog predmeta, kakva je rasprava o
ovim zakladama, razvije razmjerno velika debata. Ono, $to je g. grof Kulmer
iznio u prora¢unskom odboru, uvjerilo je, kako se vidi, do sada sve &lanove
ovoga sabora, da se pitanje otvorenja medlcmskog fakulteta ne moze Odg"i—
dJatl od godine u godinu, isprikom: nemamo jo§ dostatno movaca i nije
vrijeme za to. Drzim, da danasnje ratne prilike upravo nalaZu svima nama,
da se zaloZzimo za otvorenje medicinskog fakulteta tako, da u ovom visokom
iijelu uopée ovo pitanje ne bi smjelo vide doéi na raspravu. Gospodo, pogle-
dajmo samo ovdje kod kuée u Zagrebu, kaka se razvijaju u ovo ratna doba
prilike. One nas dovode do zakljutka, da je mozda ba§ ovo vrijeme najpo-
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desnije uz sve osiale potrebe, da se otvori medicinski fakultet. Tamo, gdje
se prije mislilo, da ce se podi¢i sjajne palade i graditi sjajne zgrade, nala-
zimo u gradu Zagrebu razlitite vojnitke barake. Citav jedan dio nasega
grada namijenjen je onima, kojima treba pomo¢i, da §to prije uzmognu ‘i
opet vrsiti svoju vojni¢ku dunost, da im se pruzi pomoé, kako ée &to prije
ozdraviti od onih bolesti, koje su dobili na rati$tu. $!o ¢e biti poslije rata
od ovih gradjevina? Milijuni i milijuni se investiraju; milijuni se daju za to,
da se nabave sva pomocna sredstva, kojima ée se ovim ljudima nastojati
pomoci, da poslignu $to prije svoje zdravlje. Ne kazem, da je sad doba, da
bi se mjesto tih baraka mogle gradili zgrade, da bi se mogle podizati razne
institucije. Za to nije vrijeme, niti su prilike za to. Ali ja kazem: Ako se
uzme ovo na um i ako se uzmu one nase javne zgrade, od kojih su neke bile
zamis$ljene, da ¢e postati maticom medicinskoga fakulteta, onda se vidi veé
danas, da imademo takovih gradjevina, u kojima bi se moglo mnogo toga
smjestiti, da tamo i trajno ostane, a ne da se mora ukloniti poslije rata.

U gradu su Zagrebu danas takve prilike — mozda bi bolje bilo reéi:
neprilike — bas u zdravstvenom pogledu, koje je i u ovo ratno doba tesko
razumjeti, jer imademo i podesnijih gradjevina, u kojima bi se mogli bole-
snici drukéije smjestati. ]

O tom nema sumnje, da svakoga danas, kolikogod imao smilovanja s bo-
lesnicima, na pr. smjestanje bolnice za unutarnje bolesti usred grada u Sa-
mostanskoj ulici mora smetati. Mi imademo lijepih objekata izvan grada,
kamo bi se mogli ovakovi bolesnici, koji mogu biti uzrokom za razvoj holesti
u samomu gradu, smjestiti, i da tamo laglje mogu doéi do svoga zdravlja.
Mislim zamjenu prosiorija u Samostanskoj bolnici sa smjestanjem tih bole-
snika u zgradama na Salati. SabiraliSte moZe mnogo bolje biti u kemijskom
laboratoriju nego interne bolesti. To je, mislim, jedan od uzroka, koji bi po-
tvrdjivao moje misljenje, da danasnje prilike daju dovoljno materijala i za
lije¢enje, da daju i dosta materijala, koji se mora investirati, da se prihva-
timo dvostrukom snagom posla oko otvorenja medicinskoga fakulteta.

Visoki sabore! Grad Zagreb, gradska je opéina pokazala i u ovomu vre-
menu, da se mogu institucije nenamijenjene zdravstvu i te kako upotreblja-
vati za razvoj zdravstva. Dosta je da spomenem zgradu nase gradjanske £kole.
Tamo se je razvio jedan institut, za koji bez sumnje ne ¢e ustvrditi nitko, da
ne bi mogao biti i u najkulturnijem narodu smjesten, i da ne radi onako,
kako se danas moderno moZe da radi oko zdravstva. Time se je pokazalo,
da se grad Zagreb ne Zaca prinositi Zrtava, da pomogne pcjadanje narodnoga
zdravstva, a ujedno da pomogne privodjenje Zivotu onih institucija, koje su
¢itavom narodu potrebne, kako su svi predgovornici veé istakli.

Ja sam nabacio ove stvari zato, da upozorim, kako danasnji Zivot, $to
ga je razvio rat, pomaze u tom pogledu, da dodje do onih institucija, na
koje su na$i stariji mislili ve¢ odavna.

Kad bih htio, da obaram prigovore drugih, koji bi bili protiv otvorenja
medicinskoga fakulteta danas, mislim, da bih morao da opetujem sve ono,
S$to su iznosila gospoda predgovornici. Zato se ne éu toga ni taknuti. Htio
bih samo upozorili na historijsko pitanje otvaranja medicinskoga fakulteta.

1888. godine zapodjela se bila Ziva akcija za otvorenje medicinskoga fa-
kulteta i, koliko mi je poznato, u ovome visokom tijelu vodjena je o tome
rasprava, pa se i mislilo, da ¢e doéi do otvorenja medicinskoga fakulteta.
Kad je bi'a slava 40-godiSnjega sretnoga vladanja Njegova Velicanstva kralja,
mislilo se, da ée doé¢i do otvorenja medicinskoga fakulteta, Iz predstavke,
$to ju je upravio akademski senat naSega sveuliliSta na tadasnjega bana,
moZze svatko da razabere, kako smo mi danas u daleko povoljnijim prili-
kama, nego Sto je Hrvatska bila u ono doba u svakom. pogledu. Pa ipak je
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god. 1888. bila pruzena moguénost zemaljskoj vladi, da pristupi, ne osnivanju,
nego otvorenju medicinskoga fakulteta. Medicinski fakultet osnovan je za-
konom od god. 1874., samo se imalo to da izvede. Mi danas stojimo veoma
povoljno prema onome, $to su 1888. godine iznosili lije¢ni¢ki kapaciteti u
ovome pitanju, i §to su govorili oni, koji se imadu da brinu za narodnu pro-
svjetu i narodnu kulturu.

Imade u nas i danas ljudi, koji ¢e o ovom pitanju mozda kazati: Treba
da uredimo medicinski fakultel onako, kako je uredjen na najmodernijim
sveucili§tima i u bogatim drzavama, ili ne radimo nista. Ti se sluze teorijom,
koja je dobra, ali u drugim prilikama, a izre¢e se narodnom rije¢i, narodnom
poslovicom, a kaze: Ili kuj, ili ne mréi gaca.

Uvjeren sam, da su nasi oci god. 1888. mislili, da ée moci izgraditi pot-
puni medicinski fakultet i valjano ga privesti u zivot. Jedan od kapaciteta
lijeénickih, koji je bio od osnutka medicinskoga fakulteta u Innsbrucku, pro-
fesor Albert, dvorski savjetnik i profesor u betkome sveulili§tu, izjavio se
tako, da je pokazao jasno 1888. godine, kako se mozZe doci do olvorenja medi-
cinskoga fakulteta. U pitanju novéanom. rekao je on ovako (¢ita): »Sto se
troska tice, to je u elaboratu kolege Jirusa — koji je izradio svoj predlog —
tako prorac¢unano, da ga moras samo hvaliti. Ako ja ipak pristupam, da mu
u kojeCem brojeve za osnivanje umanjim, mogu to i temeljito opravdati. Jirus
predmnijeva, da bude buduéi zagrebacki fakultet na jedan mah gotov i da
bude onako uredjen, kako su prema svojim odnosajima oni u Grazu, Kra-
kovu ili Innsbrucku. Ja to drugadije zamisljam — kaze Albert.

Innsbruski fakultet — nastavljam — na kojem sam i ja kroz 8 godina
djelovao, postoji sada veé¢ 20 godina. Maleni su mu bili poceci. Polagano i
stalno se razvijao. Zivot medicinskog fakulteta jest postepem napredak koji
se ima razviti ih svojih vlastitih podetaka. Predodit ¢u to jednim primjerom,
da se vidi kako mislim. Innsbruski fakultet imao je bolpicu sa 210 kreveta,
i najjadnije druge prilike, jer je u .bolnici bila smjeStena i radionica i pa-
tologijsko-anatomski zavod, ovaj potonji ispod prostora kirurgijske Kklinike.
Anatomija bila je smjeStena u staroj sveuéiliSnoj zgradi, sudbena medicina
imala je jednu malu sobu; fiziologijski zavod posjedovao je nekoliko soba
u gmmazuskog zgradi.

Ove ]esem otvorit ¢e se velika bolnica, — veli Albert — pravi uzor zavod;
patologijski je zavod gotov, a anatomijsko-fizioloski se gradi. Ali sve je to
polagano stupalo u zivot. Godine i godine dodavala je innsbruéka Stedionica
opéini innsbruskoj godisnje dobrovoljne priloge za gradnju bolnice. Opéina,
zemlja i drzava slozno radise, da se kona¢no ovi zavodi izgrade. Godine i
godine je trebalo, dok je fakultet dospio donle, gdje je danas. Upravo tako
i§lo je u Grazu, a nije drugacije bilo niti u Krakovuc.

Veé sam rekao, da je gradska opéina zagrebatka do sada po moguénosti,
a u ovo ratno doba napose, uéinila sve, $to bi moglo i¢i u korist otvorenju
medicinskoga fakulteta. Zemlja je bila, mora se reéi, ili recimo bolje, drzava,
nesto pasivnija od gradske opéine. Neprilika je za nas to, $lo smo morali
mijenjati nekoliko puta odredjenje zgradi, koja se podela graditi i kojoj je
postavljen temeljni kamen kao bolnici. Jedamput bila je bolnica, drugiput
srednja $kola — s teskim investicijama — a sad je opet bolnica. Spominjem
to zato, jer se iz ovog Albertova razlaganja vidi, da smo mi u tom pogledu
daleko bolji, nego je bio Innsbruck od poéetka svog medicinskog fakulteta
i to ne samo u ovoj stvari, nego, kako ¢u biti slobodan pokazati poslije, i u
drugim stvarima.

Ja sam slobodan, visoki sabore, da upozorim na daljn]l razvo; medi-
cinskog fakulteta u Innsbrucku, na kojeg dosta nasih mladiéa ide i postoji
neka tendencija, da se nasi mladiéi sile, da idu upravo u Innsbruck.

Kako je Albert razvoj medicinskog fakulteta prikazao? Evo ovako (&ita):
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»Ako dakle ja i posvema prihvacam proratunavanje kolege Jirusa, ¢inim
to samo uz priuzdrzaj, da ga smatram za sasma valjano, kad se uzme de-
finitivno gotov fakultet. Ali da se ovo stanje dostigne, drzim ja, da treba
jedan ljudski vijek. Tako ja ne mnijem, da prije osnutka fakulteta mora
biti izgradjena bolnica, da to bude preduvjet, bolnica ée veé biti nuzna i
$ drugih razloga, a fakultet moZe veé¢ i postojati i uplivati na razvitak njezin.
Ja ne mnijem ni to, da je odmah u pocetku potrebno sve stolice popuniti.
Tako ja na pr. mogu sebi sasvim lako predoéiti, da patologijski anatom
moze predavati sudbenu medicinu, a kemik higijenu godine i godine. Ako
se nadje zgodna osoba, — ovo osobito istifem — to bi se dapate opéa pato-
logija mogla spojiti s fiziologijom, tako, da niti ne treba dva zavoda s nji-
hovim cijelim aparatom, ve¢ samo jedan zavod s jednim profesorom i jednim
asistentom uz primjerenu nagradu. Zatim je moguée cijeli niz nuzgrednih
struka predbjezno tako opskrbiti, da ih dobiju honorirani docentic.

To je pisao stru¢njak, koji je sam zivio kod postajanja malenoga medi-
cinskog fakul'eta i on se razvio na takovom zavodu, da je mogao postiéi ¢ast
dvorskog savjeinika i doéi na betko sveuliliSte za profesora. To je dokaz za
one, koji govore, da ne bi dali lije¢iti nikoga od svojih od lije¢nika, koji bi
svr$ili na$ medicinski fakultet, kako ne zavisi samo od toga, ima§ 1li uredjen
¢itav medicinski fakultet sa svim aparatima, $to ih treba potpuno razvijeni
institut ili imade§ ljude, koji se posveéuju tome, da iz svojih studenata uéine
to bolje i $to vrsnije lije¢nike.

Sto se ti¢e troskova, i tu je bio Albert jedan od onih, koji je naSem aka-
demskom senaiu pokazivao, a akademski senat to istakao u predstavci na
vladu, koliko treba novaca za olvorenje medicinskog fakulteta. Istina je,
danas su drukéija vremena, ali danas i mi drukéije stojimo u tom pogledu.
On je istaknuo, da prema onome, §to je bilo u Innsbrucku, mogao bi godisnji
proratun za medicinski fakultet obratunati sa svotom.od 40 do 50 hiljada
forinti. Ako uzmemo, da je danas sve skuplje, mog'i bismo to zaokruziti sa
svotom od 200.000 K, dakle svakako dvostruko od onoga, $to je Albert 1888.
godine predlagao. Polagano doéi ¢ée se do broja i od nekih 400.000 K ili
danas do 500.000 K.

Visoki sabore! Bojazan, da s otvorenjem medicinskog fakulteta ne ¢emo
postiéi ono, $to bismo svi zeljeli, da kao kulturan narod postignemo, i opet
nailazi ve¢ godine 1888. u razlaganju Albertovu svoje oprovrgnuée. Pitanje
profesora, pitanje onih, koji bi imali doéi kao profesori na medicinski fa-
kultet, mislim da danas nije tako tesko kod nas, kako je to moglo biti god.
1888. Izvolite samo uzeti u ruku »Lije¢ni¢ki Vijesnik< iz prvih njegovih po-
Cetaka i »Lije¢nic¢ki Vijesn'k« iz sada$njih vremena, pa dete vidjeti, da mi
imamo struénjaka u svakome pogledu za pojedine bolesti. Oni nastoje, da
budu ne samo referenti, veé i istraziva¢i u medicini. A veé¢ godine 1888. imao
je Albert snage — kao profesor, da s obzirom na Hrvatsku kaZe ovo: »Sto ja
za mnogo vaZnije drzim, to jeste, da se za pojedine profesore pozovu zgodne
osobe. Ne rade zavodi, ve¢ profesori. (Zast. Stjepan Radié: Tako je!) Jedan
Rokitanski mogao je modernu medicinu postaviti na temelj sasvim novi,
premda je radio u neizrecivo jadnim prilikama. Innsbruski fakultet pridi-
njao se u prvom deceniju svoga opstanka kao kakova improvizacija. Pa je
ipak toliko krasnih stvari izveo, da su svi profesori, koji su onda tamo dje-
lovali, pozvani na tudje fakultete. Tako Rembold, Maly, Schnabel u Graz,
Heine i Lang u Prag, Hofmann i Albert u Be¢. Pa u onoj maloj sobici, koja
je bila za sudbenu medicinu, proizveo je Hofmann tolike izvrsne stvari, da
se danas smatra prvim ¢ovjekom ove struke«. Eto to je podetak jedne male
univerze za medicinski fakultet. A mi danas moZemo da se ponosimo sa svo-
jim lijeénicima i nije samo onako naba¢eno nego je fakat, da nasi lijeénici,

Z ‘ﬂ R
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napose za. neke bolesti, dobivaju naJlJepsa svjedocanstva od svojib- struénih
kolega od prvih profesora na najvecim univerzama. Koliko puta se &uje
reéi: »Zasto dolazite iz Zagreba k nama, kad u Zagrebu imate sve, $to i kod
nasg.

Ja sam istaknuo ovdje glavni momenat, koji sam htio za one, koji misle,
da sada nije zgodan &as otvorenju medicinskoga fakulteta, podsjetiti na ono,
Sto se godine 1888. sasvim ozbiljno shvaéalo. Mi smo u hrvatskom saboru
god. 1869. dobili zakon, po. kome se veé onda mislilo na oSnivanje medicin-
skog fakulteta. Molim, izvolite uzeti ondasnje flnancljalnc prilike i danasnje.
Tada je Hrvatska imala 2,200.000 forinti godisnjeg proracuna, a ova zaklada,
o kojoj danas raspravljamo, ima tri i pol milijuna kruna. Tada su u Za-
grebu bile takve prilike, da nije nitko mogao ni pomisljati, da bi se doslo do
onog razvoja u zdravstvenom pogledu do kog se danas doslo. Mi ne znamo,
koliko bi ba$ na$§ proratun danas iznosio. Ali svakako ne bi bio manji od
35 do 36 milijuna kruna. Kake rete i gospodin zastupnik Radié¢, zemlja je
duZna da za ovakve stvari dade svoj doprinos. Ako mi imamo ovdje jednu
fundaciju, jedan prinos dobrotvora, s kojim se godine 1888. apsolutno nije
racunalo, nego se moralo krpariti, da se sastavi onih 40 do 50 hiljada fo-
rinti, §to ih je predlagao Albert, onda drzim, da je danas ne samo nuZda
nego i vrijeme prema svemu, kako smo se razvili, da pristupimo otvorenju
medicinskog fakulteta

Drzim, da bi zemaljska vlada, prihvacajuéi predlog naseg saborskog
druga RO]ca trebala sto prlje da sazove neke vrsti anketu ili ma kakav odbor,
koji bi mozda stajao u vezi s akademskim senatom sveudilisla, te da uzme
na oko sve ono, $to je potrebno za uredjenje deicinskog fakulteta i $to mi
za to danas imamo, pa da nastoji $to prije, ako je moguce ve¢ buduée jeseni,
da pristupi otvorenju medicinskog fakulteta. Preporuéujem predlog zastup-
ni¢kog druga Rojca.

Zast. Cezar Akacié: Visoki sabore! Par dana prije no je gospodin za-
stupnik dr. Rojc u ovom visokom saboru podnio predlog o osnutku medicin-
skog fakulteta, potaknuo sam ja u sjednici prora¢unskog odbora raspravu o
istom pltan]u Svi élanovi odbora, u koliko su sudjelovali kod one rasprave,
kaoSto i svi moji dosadasnji postovani predgovornici, u ovoj saborskoj ras-
pravi, smatraju prijekom narodnom potrebom $to brzi osnutak medicinskog
fakulteta u.Zagrebu, a drukéije ne moze ni da bude mogude, jer cio nas narod
od godlne 1874. do danas smatra jednom od najpresnijih, koliko kulturnih
toliko i socijalnih potreba osnutak medicinskoga fakulteta. Rijetko je kada
na§ narod pozdravio tako unisone i odusevljeno budi koji zakon, kaosto zakon
o osnutku hrvatskoga sveutiliSta u Zagrebu. Po ovom zakonu nase sveudi-
liste mora da bude sastavljeno od etiri fakulteta. Dosele su otvorena samo
tri i to: bogoslowm juridiki i filozofski, dok se pitanje osnutka medicin-
skog fakulteta ve¢ kroz 42 godine, dakle skoro kroz pola vijeka, nalazi jos
uvijek u stadl]u proucavanja. Osnutku medicinskog fakulteta ne postoje na
putu danas viSe one zapreke, koje su postojale godine 1874. i kasnije.

Odgovorom kr. zemaljske vlade, na predlog gospodina zastupmka Rojca,
ja se ne.mogu zadovoljiti. Ne mogu se zadovoljiti uza sve to, Sto je presvt_]eth
gospodin odjelni predstojnik za bogostovle i nastavu dr. Tropsch izjavio,
da vlada uvidja potrebu Sto skorijeg osnutka medicinskog fakulteta; ne
mogu se zadovoljiti s razloga, §to su dosele sve vlade davale sliéne izjave,
kadnogod se u ovom visokom saboru pretresalo i ventiliralo pitanje o osnutku
medicinskog fakulteta. Ali uza sve te izjave mi smo do danas ostali bez me-
dicinskog fakulteta. Ja bi se tek onda zadovoljio s odgovorom kr. zemal]ske
vlade, kad bi bio presv1]et11 gospodin odjelni’ predstojnik za bogotovje i na-
stavu izjavio, da ¢e se bezodvla¢no pristupiti gradnji uzorne zemaljske bol-
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nice, koja ima sluziti kao medicinska klinika i tako postaviti glavni temeljni
kamen brzom osnutku naseg medicinskog fakulteta. Presvijetli gosp. odjelni
predstojnik dr. Tropsch nije mogao u svojoj izjavi preSutjeli, da osnutku
medicinskog fakulteta stoje na putu jo§ mnoge poteskoce, koje valja pre-
broditi, premda gospodin odjelni predstojnik nije rekao, koje su to poteikoée,
mi ih ipak svi znamo po izjavama predstavnika kr. zemaljske vlade. Po nji-
hovom mnijenju glavna je zapreka osnutku medicinskog fakulteta ta, $to
mi u nasem mr$avom proradunu nemamo nuinog pokriéa za osnutak pome-
nutog fakulteta. Ja, gospodo, ni kao oporbenjak ne ¢u, da u ovo eminentno
kulturno i socijalno pitanje uvlagim politiku i da dokazujem, kako je lih
nafa financijalna podredjenost Ugarskoj kriva, §to mi Hrvati nemamo nuZnih
sredstava za oZivotvorenje nasih najvitalnijih, kulturnih, gospodarskih i so-
cijalnih potreba. Ja ne ¢éu dokazivati, da su tome krivi samo Madzari, koji
nam ne dozvoljavaju, da po Bogu i pravici sami upravljamo nasom kesom,
veé ¢u ostati kod svoje tvrdnje, koju sam izrekao u sjednici proradunskog od-
bora, da se za osnutak ovoga medicinskoga fakulteta moraju bud s oka bud
s boka naéi potrebna sredstva. Na§ je narod kroz godine i godine sakupljao
novei¢ do novtica za osnutak medicinskog fakulteta, i sakupio znatnu svotu.
ali kadno je vidio, da kod svih dojako$njih vlada nije bilo dovoljno mara
za ovaj na§ zavod, onda je prestao sa daljnjim sakupljanjem. Ja sam évrsto
uvjeren, da bi na§ narod, kad bi mu od strane zemaljske vlade bio pruZen
dokaz, da se je ozbiljno pristupilo k osnutku medicinskog fakulteta, doprinjeo
i dalnje i veée Zrtve, nego dosele. Zaklada za medicinski fakultet iznaga veé
danas preko 3,200.000 K. Da je osnutak medicinskog fakulteta po zdrav razvoj
nasega naroda viSe no potreban, vrlo je lasno dokazati.

Po najnovijoj sfatistici mi smo prije buknuéa rata imali oko 170 $to
opéinskih, $to kotarskih lije¢nika, i to 8 Zupanijskih fizika, 76 kotarskih
lije¢nika; a kod samostalnih zdravstvenih opéina 30, kod uzadruZenih zdrav-
stvenih opéina 57 opcinskih lije¢nika, dakle ukupno 171 lije¢énik — naravno
bez gradskih, privatnih i bolni¢kih lijeénika. Vrijedno je spomenuti, da od
170 uzadruzenih opéina imade njih samo 57 lije¢nika, dok je 118 njih bez
svakog lijetnika; a od 30 samostalnih zdravstvenih opéina imade samo 28
njih svoga lije¢nika. Bez svake je sumnje, da bi po zdrav razvoj nasega na-
roda trebalo da bude u svakoj zdravstvenoj opéini ne samo jedan, nego barem
dva lije¢nika. Prema tome bi mi trebali oko 400 lije¢nika u zdravstvenim
opéinama, a imamo ih tek 87, dakle po prilici oko 330 nam lije¢nika manjka
u samim zdravstvenim opéinama. Prema ovome 170 lije¢nika dolazi, da
lije¢i preko 2,300.000 dusa seljatkog pulanstva, tako na jednoga lije¢nika
dolazi oko 14.000 seoskih Zitelja. a imamo, gospodo, cijelih kotara u Hrvat-
skoj, gdje na jednoga lijeénika dolazi 20.000 ljudi, kaosto je na pr. u litko-
krbavskoj Zupaniji. Da je u tom pravcu za vrijeme ovoga rata dakako mnogo
gore, ne treba ni govoriti, jer od ovih 170 lijeénika 39 njih se nalazi na ra-
tiStu, a nekolicina ih je i pomrla.

Spomenuti mi je jo§ i to, da na 10.000 zitelja u Hrvatskoj i Slavoniji do-
lazi samo 20 bolesni¢kih kreveta. Prema sluzbenoj s'atistici bilo je god. 1903.
u Hrvatskoj i Slavoniji 9.149 trahomatoznih bolesnika, a god. 1913. 13.352
trahomatoznih. Ali ova sluZbena statistika ne odgovara ni izdaleka pravoj
istini, jer su u ovu statistiku dosli samo oni trahomatozni bolesnici, koji su
se sami prijavili, ili kod opéina ili kotara ili do§li u bolnice na lije¢enje. Po
izjavama samih lije¢nika ra¢una se, da u Hrvatskoj ima preko 20.000 traho-
matoznih bolesnika; sifiliti¢nih bolesnika ima daleko vi$e nego trahomatoznih,
ja im broj ne ¢u ni spominjati. Po najnovijoj sluzbenoj statistici, kao$to smo
veé prije ¢uli, u prvoj godini Zivota na selu umire oko 25% Z%ivo rodjene djece
i to ponajvi§e u onim krajevima, gdje je pored najmanji, kao u srijemskoj
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1 viroviti¢koj Zupaniji, pa mozemo lako zaklju¢ili, da do 10. godine Zzivota
pogine na selu 50% nase djece. Ako spomenem, da u Hrvatskoj godlmwe
ugiba na tuberkulozi 10 do 11.000 ljudi u najboljoj mladena¢koj i muzevnoj
dobi, onda si mozete lako stvoriti sud o zdravstvenom stanju naSega na-
roda o nestasici llJecmka i o potrebi osnutka medicinskog fakulteta. Po mom
bi nazoru trebalo ponajprije pristupili gradnji zemaljske uzorne bolnice kao
preteéi medicinskog fakulteta. Ova holnica mora u svakom sluc¢aju potpuno
odgovarati medicinskoj klinici.

Nije, gospodo, sama Zalosno, nego je upravo sramota, da mi Hrvati kao
kulturni narod u dvadesetom vijeku nemamo u Zagrebu, u tom stjecistu svih
Hrvata, nijedne zemaljske bolnice, ve¢ pustamo da nase bolesnike i zemlju
izrabljuju privatnici u svoje spekulativne svrhe, poSto su sve privatne bolnice
unosna spekulativna, a ne pasivna poduzeca. Bolmca koja imade sluZiti za
medicinsku kliniku, ne smije ni u kojem slucaJu ni pod kojim uvjetom biti
ni vlasni$tvo privatnika, niti korporacija, ve¢ mora biti vlasniStvo zemlje,
ako hocée da odgovara svojoj znanstvenoj zadaéi. Nafa medicinska klinika
ne smije biti ovisna ni o bolnici milosrdne brace, ni o belnici milosrdnih: se-
stara, niti vezana sa sudbinom ovih zavoda.

- Svakoj privatnoj bolnici jest prvi zadaiak, da uloZena glavmca nosi
dobre kamate, a ovo se od jedne medicinske klinike ne moze i ne smije
iziskivati.

Prije nekoliko godina za. banovanja Raucha zapoéelo se je sa gradnjom
zemaljske bolmice na Salati. Posto to nije i$lo u prilog stanovitoj gospodi,
lo im je za vladanja Tomasideva uspjelo protekcijom velike gospode obu-
staviti gradnju bolnice, jer je ve¢ u tu svrhu bila jedna velika zgrada izgra-
djena, trebalo je baciti narodu pijeska u oéi, pak su se nasli struénjaci, koji
su proglasili teren na Salati puzavim i za daljnju gradnju bolni¢kih zgrada
pogibeljnim. (Zast. Stjepan Radié: Puzavi struénjaci, puzavi teren.) Posto je
zgrada stajala zemlju znalnu svotu novaca, trebalo ju je za neSto upotrebiti.
Cim je bila osujeéena izgradnja zemaljske bolnice, nasli su se ovi isti ili
drugi struénjaci, koji su proglasili taj teren na Salati &vrstim poput hridine
i predloiili vladi, da uz znatni tro$ak adaptacije pretvori onu zgradu u gimna-
ziju ili realku.

Bolnica, kO]u moramo sagraditi za vrljeme ovoga rata, stojati de s1gum0
dvostruko vise, nego bi bijla stojala, da smo je onda izgradili, a uz to je i pi-
tanje osnutka nasega medicinskoga fakulteta svakako za nekoliko godina
otegnuto. Ja ne znam, da li su oni stru¢njaci svijesni, koliku su $tetu nanesli
zemlji 1 naredu.

DuZnost je, gospodo, nase vlade, da ne ¢&asi, ve¢ da se stavi u sporazum
sa opéinom grada Zagreba i da sazove — kako predlaze gospodin zast. Surmin
— jednu anketu struénjaka, te da se sporazume, gdje i kako se imade bez-
odvlaéno podeti sa gradnjom zemaljske bolnice, koja imade sluziti za Kkli-
niku. — Osnutak medicinskoga fakulteta ne zadaje danas vise onih poteskoca,
niti iziskuje onih troskova, kao godine 1874. i kasnije a to s razloga, $to mi
danas imademo posve moderno uredjeno rodiliSte i primaljsko ucahste Ima-
demo veliki ortopedi¢ki zavod sa najmodernijim ortopedi¢kim spravama, ima-
demo veliku bolnicu za du8evne bolesti u blizini Zagreba, bakterioloski zavod,
kemicki laboratorij, fizikalni kabinet, farmakognosti¢ki, higijenski i bota-
ni¢ki zavod, le anatomsku i sudbeno medicinsku zbirku.

Sve je ovo pripravno i opskrbljeno vrsnim lije¢ni¢kim i profesorskim si-
lama. Uz to imamo u Zagrebu vrlo mnogo vrsnih lije¢nika i priznatih spe-
cijalista koli za kirurgiju, toli za unutarn]e bolesti, kaoSto za bolesti oéiju.
koZe, zenskih bolesti, ortopediju i t. d. Po izjavi samih ]1Jecn11\a jedan doktor
Wickerhauser, Magek, Culumovié, Hithn, Markovié. Spisi¢ i loliko drugih.
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mogli bi danas ¢asno i na drugim veéim fakultetima no ée biti zagrebaéki,
vrsno obavljati zadacdu sveugili§nih profesora.

Kada bismo mi bili, gospodo, u moguénosti, da veé¢ sutra otvorimo medi-
cinski fakultet, nama bi jedva trebalo, da iz ostalog slavenskoga svijeta po-
zovemo ovamo koju vrsnu medicinsku silu, dok smo naprotiv, kada smo
ustrajali druga tri fakulteta, morali pozvati ne jednoga, nego na desetke sla-
venskih' ué¢enjaka na nase sveuéilite.

Uz gradnju zagrebatke zemaljske bolnice nasa bi vlada odmah morala
poslati darovite i vrsne mlade lijeénike na velike svjetske klinike, da se ondje
usavrie u raznim strukama medicinske discipline za docente i profesore na
buduéem nasem sveucilistu.

Gospodo, kao §to su svi moji predgovornici dokazivali i oborili prigovore
proti osnutku medicinskog fakulteta, tako Zelim i ja istaknuti, da su svi ovi
prigovori neopravdani i neosnovani.

Prigovara se, da na$ medicinski fakultet ne bi odgovarao svojoj znan-
stvenoj svrsi, jer ne bismo mogli dobiti glasovitih svjetskih kapaciteta za
profesore i da nasi djaci ne bi imali dovoljno takozvanoga klini¢koga materi-
jala. To ne stoji; i ja ¢u samo spomenuti, da grad Kolodvar u Ugarskoj, kad
je otvarao medicinski fakultel, nije imao ni jedhu treéinu puéanstva, §to ga
ima danas grad Zagreb, a nije imao ni izdaleka onako napuéenu okolicu, kao
grad Zagreb. Osim toga nije grad Kolodvar nikada - bio stjeci§te Ugarske,
kaoSto je grad Zagreb, i to nesamo stjeciSte za Hrvatsku; Bosnu i Herce-
govinu, Dalmaciju i Istru, nego takodjer i za susjedne slovenske zemlje. Ima
po cijelom kulturnom svijetu medicinskih fakulteta u gradovima, koji ne
imaju ni polovicu putanstva, $to ga ima Zagreb, pa uza sve to u znanstvenom
svijetu uZivaju glas priznanja. Ovih dana ustvrdio je jedan struénjak u
»Obzorug, da vrijednost medicinskog fakulteta ne.ovisi o glasovitosti njegovih
profesora, ni o njegovoj veli¢ini, ve¢ o pedagofkom rezultatu i on potpuno
opravdano tvrdi, da bi profesori na nasem sveuéili$tu kud i kamo intenzivnije
mogli naudati svoje djake, nego to mogu glasoviti profesori na velikim sve-
udili§tima, i to s onih razloga, koje je spomenuo prije mene g. zastupnik dr.
Silovié.

Gospodo, poznato je, da su glasoviti medicinski kapaciteti veckrat bili
slabi profesori, kao poimence medicinski kapacitet svjetskoga glasa prof. Bill-
roth. A osim toga ni ua najglasovitijim medicinskim fakultelima ne stvaraju
se prakti¢ni lije¢nici, veé se stvaraju u moderno uredjenim bolnicama i kli-
nikama.

Gospodo, po statistici dolazi na 14.000 seoskih stanovnika jedan lije¢nik.
Ako uotimo udaljenost ovoga lije¢nika od raznih opéina i sela, pak uzmemo
li u obzir i to, da mnogi bolesnik ne moze da prevali 20 do 40 km puta od
svoga doma do lijeénika i od lijé¢nika natrag k svojoj kuéi, pogotovo u
zimsko doba, onda moZemo do¢i do zaklju¢ka, da poradi pomanjkanja lije¢-
nika u Hrvatskoj, niti jednoj desetini seoskog puéanstva nije moguée pruziti
lije¢nicku pomoé. Ja sam, gospodo, prije viSe godina, jo§ kao djak sa sa-
borske galerije slu$ao interpelaciju jednog opozicionalnog narodnog zastup-
nika, ne sjecam mu se viSe imena, na vladu grofa Khuena o pomanjkanju
lijeénika i o velikom pomoru na selu. Tadasnji ban grof Khuen odgovorio
je kratko na tu interpelaciju sa viSe zlobe, nego duhovitosti, da u Hrvatskoj
ni jedan ¢ovjek ne umire bez lije¢nitke pomoci. Ja, gospodo, nakon punih
30 godina mogu ovdje s uvjerenjem ustvrditi, da i danas u Hrvatskoj po-
giba na tisuée i tisuée nasih ljudi lih poradi toga, $§to im nije moguée za
vremena pruziti lije¢ni¢ku pomo¢. Poradi nestaSice lije¢nika nase rdravstvo
ne moZe da napreduje, nego naprotiv mora da nazaduje. Nema, gospodo,
sumnje, da ée nakon ovoga svjetskoga rata kroz decenije i decenije biti u
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naSem narodu daleko vise bolesnika negoli prije rata, jer ¢e mnogi nakon
svr§enoga rata, ako se i povrati Zive glave, donijeti klicu bolesti, a poznato
je, da zdrav organizam daje zdrav porod, a slab i krzljav daje bclestan
nara$taj. Nama se, gospodo, valja pobrinuti, da odgojimo zdrav narod za
zivet i buduénost. Na$§ pak narod tamane osobito na selu razne zarazne be-
lesti: tuberkuloza, spolne bolesti, trahom, tifus, $krlet i t. d.. a osobito je
pomor djece ogroman lih radi toga, $to je ondje jedini lije¢nik u najboljem
sluéaju primalja, a ponajvise habe vradarice i razni nadrilije¢nici, koji iz-
rabljuju neukost pucanstva na ne malu Stetu po zdravlje i Zivot bolesnika.
Nas$ Covjek na selu rijetko kada zove lije¢nika, jer je to skopéano sa velikim
trodkovima, a kad ga zove, onda mu je vé¢ u mnogo sluéajeva dusa na je-
ziku, pa mu ni medicinska znanost ne moze pomoéi. Lijeénici tvrde, da se
na selu lije¢i samo onaj dio nasega naroda, koji ide lijé¢niku u ambulatorij
ili koji ide u bolpice. Na§ narod ide nerado u bolnicu lih poradi toga. $to
opéinske i zupanijske oblasti upravo nesmiljeno utjeruju bolno-opskrbne tro-
Skove. Imade seljaka, koji je morao prodati ili vola ili kravu, da podmiri
bolno-opskrbne trofkove. A mora se istaéi, da ni nase pokrajinske bolnice
ne odgovaraju potpuno svojoj zadaéi, a ne odgovaraju lih poradi pomanj-
kanja struéno naobrazenih lijenika u svima granama medicinske znanosti.
Medicinska je znanost tako opsezna, da nije moguce, da jedan te isti ¢ovjek
bude izvrstan kirurg, internista, okulista, ortoped, te lije¢nik za Zénske, dje-
¢ije, kozne i druge bolesti. Poradi toga se mnoge ove nase pokrajinske bolnice
pretvaraju u uboznice, ili u sklonista kroni¢nih bolesnika, ili u utogista bol-
nicke klatezi.

Danas nije dovoljno, da jedan ¢ovjek bude proglaien za doktora kirur-
gije, medicine i primaljstva, ve¢ mu iza ove stetene diplome treba nuZno
prakti¢éno znanje, koje si moze ste¢i samo viSegodi$njom praksom u moder-
noj velikoj bolnici. Kod nas se naprotiv dogadja to, da mnogi lijeénik odmah
podje na selo, ili u manji grad za lijeénika, bez dovoljne struéne bolnitke
izobrazbe i to radi toga, jer je nestaSica lije¢nika velika, a lije¢nik je tamo
nuzdan, i napokon poradi toga, $§to nema zgode, da se u jednoj modernoj
bolnici prakti¢no usavrsi.

Mi imademo vrlo maleni broj kotarskih i opéinskih lije¢nika, a i ti se
kotarski lije¢nici vide bave pisarniékim poslovima, nego lijeéenjem Nasi ko-
put u mjesecu ne mogu dosp]etx u razna opéinska sela. Oni ldu samo po ko-
misijama na zahtjev sudova i drzavnih odvjetnika, kad seljak seljaku onako
u svadji besplatno pusti krv. Radi toga nas$i kotarski lije¢nici saznadu za
kuzne bolesti 1ek onda, kad su poprimile znadaj epidemije i poharale mnogo
#rtava. Kako je stara medicinska znanost, tako je staro nacelo, da zdravstvu
uije svrha samo lijeéiti ljude, nego i spredavati bolesti, osobito zarazne i
kuZzne bolesti.

Pitam vas, gospodo, ¢emu nam svi zdravstveni zakoni i odredbe, kad ih
nema tko provadjati, kad nemamo lije¢nika. Ovi zakoni i ove odredbe sli¢ne
su donekle kartama za petrolej, kojega nema.

Nasih se sinova, visoki sabore, vrlo malo posvecuje medicinskoj zna-
nosti i to s razloga, jer Zivot u velikim gradovima izvan domovine kosta
mnogo novaca, a stipendije su vrlo rljetke i mr3ave. A i.oni, koji se posve-
cu]u toj siruci, to su obi¢no sinovi iz bogatih gradskih obitelji, koji ne ée
ni pod kojim uvjetom, da nakon svr§enih nauka idu na selo. I tako nasa
sela ostaju i dalje bez lije¢nika.

Nag medicinski fakultet pohadjali bi nesamo brojni sludaoci iz Hrvatske
1 Slavonije, Bosne i Hercegovine, Istre i Slovenije, ve¢ bi dolazili na nj djaci
sa cijelog balkanskog poluosrtva. Tako bi nase hrvatsko sveutiliste postalo
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ne samo rasadnikom kulture, nego i rasadnikom narodnoga zdravstva na
cijelom balkanskom poluostrvu. Ja ne mogu dovoljno preporuditi visokom
saboru i kr. zemaljskoj vladi (Zast. Stjepan Radié: Vladi. vladi!), da sve
mogucée poradi, da se medicinski fakultet $to prije otvori, pa radi toga ¢u
uz svoje drugove glasovati za predlog presv. gospodina Rolca (Odobravanje
na ljevici.)

Zast. dr. Jos‘p Pazman: Visoki sabore! Ponajprije izjavljujem u ime
stranke, kojoj imam ¢asl pripadati, da ¢éu glasovati za predlog za otvorenje
medicinskog fakulteta. Sto se mene tice, mogu IZ]aVItI da sam rado$éu po-
zdravio ovaj predlog gospedina dra. Rojca, jer me je ta stvar vanredno za-
nimala, pa sam svaku zgodu upotrebio dosada, da u ovoj velikoj, kulturnoj
i narodnoj stvari po svojim silama takodjer neSto doprinesem. Napose spo-
minjem, kad sam godine 1912. i 1913. bio rektor sveutilidta, da sam i onda
pokusao uéinili shodne korake u ovoj &tvari. Ali su pr111ke bile onda ta-
kove, da nije bilo moguce nista uéiniti. Dosta je, ako sjetim gospodu, da je
onda vladalo neustavno slanje, da smo imali komesarijat, a kasnije je dosao
prov120r1_] dra. Unkelhausera, i zato se nlje moglo nista udiniti. Sada pre-
uzvxsem gospodin dr. Unkelhduser rekao je onda otvoreno meni kao rektoru,
da je njegova pO?lClJa provizorna i da on ne moze u tom pogledu nista uéi-
niti, pa da neka i ja za onda odustanem od svakog daljeg koraka.

Sada je opet zgoda, kad je ovaj predlog iznesen, da reknem bar koju
rije¢ i'da tako pomognem, ne bi li se ova velika stvar reahzn'ala i to u smislu
samoga predloga $lo prije, po moguénosti i jo§ ove jeseni, naime prvog zim-
skog semestra slijedeée $kolske godine 1917.-18. Kako ‘rekoh, radosno sam
pozdravio ovaj predlog i zahvalan sam gospodinu predlaga¢u i kad bi bio
ovlasten, ja bi u ime cijeloga hrvatskoga naroda zahvalu izrekao.

Zanimivo je, da je i akademski senat u predstavci svojoj od godine 1838.,
na. koju je gospodin dr. Surmin upozorio u uvodu ove rije¢i stavio (cita)

»Podnasajuéi ovu molbu, kralj. ovaj akademski senat bio je tvrdo uVJe-
ren, da bi otvorenje lije¢nitkoga fakulteta na nasem sveutili$tu naislo $irom
cijele domovine na najradosniji odziv, te da bi se s imenom onoga, koji bi
ga odlukom svoje rije¢i ozivotvorio za sve vijekove spojila harna uspomena
cijeloga naroda hrvatskoga«. (Zast. Stjepan Radié: Takove ambicije nemaju
nagodbeni banovil)

Pa zato sam slobodan ovu predstavku, koja lezi negdje u arhivu kr. ze-
maljske vlade, iznova preporuciti, a navedene rijeci da si i preuzviSeni go-
spodin ban, koji stoji na ¢elu cijele nase u prave, i presvijetli gospodin odjelni.
predstojnik k srcu uzmu.

O potrebi medlcmskog fakulteta ne ¢éu govoriti. Potreba je ta opcenito
priznata. Ista kako ju je potanko i zgodno sam gospodm predlagaé iznio u
svom predlogu. Ja moegu samo spomenuti, da su se i kompetentnl StI‘llll’lj&(:l
izjavili za ovu potrebu. Spominjem tu ponajprije zdravstveno Vl]e(‘e koje Je
evo, prosli mjesec upravilo predstavku na kr. zemaljsku vladu i u toj svojoj
predstavei ukratko ali. jezdrovito izrazilo potrebu i nuzdu, da se sad imade
pristupiti k ostvarenju medicinskog fakulteta. Ovu je predstavku kr. ze-
maljska vlada, odjel za unutarnje poslove, odstupila na uredovanje odsjeku
za bogoStovje i nastavu. Drugo, ovih su se dana sastali lijeCnici nagi u
skupstini, sastao se zbor lije¢nika kraljevina Hrvatske i Slavonije, ter u
skupstini zakljucio je, dapace i ostvario taj svoj zakljucak izabravsi posebni
odbor, kojemu je namijenio tu zadaéu, da uéini sve predradnje, da se $to
skorije pristupi k ostvarenju medicinskog fakulteta. I taj ée odbor ovih dana
do¢i u deputaciji k preuzvisenom gospodinu banu, i k predsjedniku sabora,
i k odjelnom predstojniku za bogostovje i nastavu, i k rektoru univerze, pa
ja ve¢ sada preporuéam svim tima odludujuéim faktorima, da se spremno
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odazovu molbama i predlozima ove deputacije. I zdravstveni odsjek kr. zem.
vlade govori za potrebu ostvarenja ovoga fakulteta, pa ja ne trebam drugo
da reknem, nego da se slozim k rijedima gospodina predgovornika, koji je
sa statistickim podacima iznio potrebu, koja danas u lom pogledu vlada, i
tu potrebu izrazio brojkama. Nije zato potrebno, da ja to sve sada opetujem.

Redi ¢éu jo§ samo to, da medicinski fakultel zahtijeva i samo sveudiliste,
koje je bez toga fakulteta krnje i nepotpuno, a kao takovo moZe samo da
zivotari, a ne moze da Zivi i da se razvija onako, kako to znanost u dana3nje
doba trazi. Bit ¢u i u tom pogledu slobodan posluZiti se jednim citatom iz
spomenute predstavke akademskog senata, gdje se u tom smislu veli ovako.
(¢ita):

»Da je ustrojenje medicinskog fakulteta takodjer za sveutilite nuzZno,
stvar je opéenito priznata.

SveuciliSte danasnje, kako se je tetajem 500 godina u srednjoj Evropi
razvilo, jest harmonicki organizam, koji ne moZe nijednoga uda tijela Zrtvo-
vati, a da time ne strada i ne gine cjelina. To vidimo najbolje, ako promo-
trimo, kako zivotare nepotpuna sveuciliSta, kao na pr. lavovsko, &ernovitko;
u Pragu se pako Zivo osjeéa na ¢eskomu sveulili§tu pomanjkanje teologié-
koga fakulteta.

Kaosto koji svod time, ako mu manjka jedan kamen gubi svoju évrstoéu,
te se uzdrzali ne moze, tako ne moze sveuliliSte rasti i uspijevati, ako mu
manjka koji fakultet.

Osobito pako vazan je medicinski fakultet za filozofi¢ki. Priredoslovni
odsjek ovoga fakulteta moZe se tek onda potpuno razvijati, uloZeni trodak u
njegove zavode nosi tek onda potpuni plod, kad ima i medicinski fakultet.

Ovim rije¢ima dodajem i to, da je medicinski fakultet potreban i za ju-
ridi¢ki fakultet. To dokazuje sudbena i redarstvena medicina. A potreban je
medicinski fakultet takodjer i za fakultet teoloski, jer bez medicinae pasto-
ralis ne moZe ni moralista ni pastoralista da svoju zadaéu uspjesno vrii na
teoloskom fakultetu.

Osim toga potrebu ovoga fakulteta iziskuje i nasa hrvatska mladez, koja
je Zeljna nauke i imade zvanja za ovu struku, a ne moze da slu$a na uni-
verzama u stranim gradovima, jer joj manjkaju za to sredstva. Oni pak mla-
diéi, koji imadu sredstava, mogu do¢i u tu nepriliku, kako se je na pr. do-
godilo ne jedamput onima, koji su dosli na strane univerze, na pr. u Gradac,
i nadli tamo numerum clausum, reklo im se: Ne moZemo nikoga vi$e pri-
miti. I tako su se protiv volje morali dati na drugo koje zanimanje, za koje
nijesu imali zvanja. Ako se pak univerza ne zatvori, onda se dogadja druga
neprilika, da zbog prevelikog mnostva sluada trpi sama obuka. To takodjer
mogu potvrditi rije¢ima akademskog senata u spomenutoj predstavci iz go-
dine 1888., jer je akademski senat i ovaj momenat veé tada iznesao (¢ita):
»Lije¢ni¢kim bi se fakultetom taj nerazmjer u slusateljima< — spominje tu
naime juridicki fakultet, na koji je sva sila sluatelja nagrnulo - »prema
potrebi izravnao te bi se uceéa mladez odvradala od polaska nauka, kojim
se sada sjegurno djelomice posvetuje ne od ljubavi, ve¢ od puke nuzde, ne
imajuéi prilike, da slijedi prirodjenomu si daru u sposobnostil¢

A Sto se tiCe velike frekventacije, kojom se prijei obuka, rekao je veé
tada akademski senat (€ita): »Poznato je, da je uz razmjerno malen broj
lije¢ni¢kih fakulteta, a veliku potrebu lije¢nika, polazak lije¢ni¢kih fakul-
teta na austrijskim sveudiliStima relativno tako velik, da prije¢i samu obukuc.

Potrebu medicinskoga fakulteta osim toga zahtijeva sama zemaljska
uprava, kako sam malo prije spomenuo, da ga zdravstveni edsjek kr. ze-
maljske vlade vrlo i Zivo osje¢a. Moj predgovornik g. Cezar Akaéié o tom je
potanje govorio, pa ja ne irebam, da to opetujem.
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Medjutim dolazi najvazniji razlog, keji zagovara potrcbu medicinskoga
fakulteta, a to je da tu potrebu osjeéa sam hrvatski narod, koji ga treba
za svoje zdravlje i za svoju egzistenciju, kako je to potanko i lijepo iznio
sam g. predlagaé. Reéi ¢u i to, da potrebu toga fakulteta zahtijeva i velika
Hrvatska, ili kako bi se drugim rije¢ima reklo »slavenski jug«. Nije dakle
potreban samo za Hrvatsku, nego za sve hrvatske zemlje.

Visoki sabore! Moram otvoreno reéi, da je tude me samo potreba, nego
i duznost vlade, da se taj fakultet ostvari. Velim duznost, jer mi ovdje ima-
demo zakon sveutilidni, kojim je veé odredjeno, da se imade llStI‘OJltl na za-
grebatkom sveudili§tu IV. fakultet medicinski, »¢im se osjguraju sredstva za
ustrojsivo i uzdrzavanje<. Osim toga $to je tu zakon, na kojega izvrSbu je
pozvana zemaljska vlada, ovu duznost najbolje dokazuje ona potrcbha, o
kojoj je dosta bilo govora, naime, da medicinski fakultet treba sam hrvatski
narod s obzirom na svoje zdravlje i svoju egzistenciju.

Znamenito je, visoki sabore, da je strukovnjak profesor medicinskoga fa-
kulteta praskoga sveuciliSta Jiru$, na kOJe”a se u ono vrljeme akademskl
senat obratio za strukovno mm_]enje u svome lZV_]eSCl,l 0 ovoj stvari rekao ovo
(¢ita): »Ipak bih se usudio izreéi mnijenje, da je vlada duzna svrsiti zapo-
detu gradnju sveudilista 1 obdariti narod ovom tako vaznom institucijom, te
ako su se dosada nasla sredstva za mnoge, po mOJem mm]enJu kadsto man]c
vazne i manje produktivne svrhe, radi ée se i naéi se moraju potrebni novei
za medicinski fakultet<.

Zanimivo je, kako stranac -prije 29 godina, prosudjuje prilike nase.

Drugi autoritet, profesor be¢koga sveutiliSta, Albert, o kojem je govorio

dr. Surmin, rekao je u svom izvjestaju ove (Cita): »Kad vec postoji u
Hrvatsko; sveudiliste, onda se mora za tim i¢i, da se popuni sa medicinskim
takultelom« (Zast. Stjepan Radié: Pe$tanskoga strukovnjaka ne moZzemo ci-
tirati nijednog. Sjajna braéa!)

Za ostvarenje medicinskoga fakulteta potrebni- su dakako troskovi. Ja
nijesam strukovnjak, da u financijalnim stvarima mogu potanje o tome go-
voriti, ali ipak drZim za shodno, da iznesem pred ovu visoku kucu ono isto,
§to je u tom pogledu akademski senat god. 1888. iznio u svojoj pretpo-
stavei (cita):

»O¢inskom brigom Njegovog Veli¢anstva cesara i kralja zadobi bivia
hrv.-slavonska krajina u investicijonalnoj zakladi izvor prihoda, k0]1ma se
moze po gospodarskl i dugevno kulturni napredak bivSega krajikog puéan-
stva vrlo vazni zavodi i uredbe otvarati dotitno uzdrzavati. Prihodi t. zv.
investicijonalne zaklade, kako se veli u previsnjoj zapovijedi od 26. studenoga
1877., kao u ces. i kr. naredbi od 15. srpnja 1881. »o ustanovljenju i uprav-
l1anlu vanrednih dohodaka hrv.-slav. krajine« i t. d. troSe se dl]exom na
gradn]e Zeljeznica, dijelom pako na ured]ane narodno-gospodarskih i kul-
turnih zavoda, medju koje potonje spada i gradnja $kolskih zgrada

Nadalje za potrebe nastavne bivse krajine postop krajlska imovna, obra-
zovna i uzgojna zaklada, sa 2,700.000 forinti imovine, a njezini se dohodci
trode prema tocki 5. ces. i kr; naredbe od 15. srpnja 1881. »o sjedinjenju i
upravi krajiske imovne, ungJne i obrazovne zaklade« na s’upendua nabavu
udila ubogim udenikom i za svakovrsne $kolske gradnjec.

Bivia hrv.-slav. vojna krajina, koja ima osim tih zaklada jo$§ i dva.mi-
lijuna forinti kao tangentu svojih prihoda za svoje potrebe, ne doprinosi za
potrebe nasega sveuciliSta niSta. Sav troSak za ovaj zavod pada na teret
budgeta biviega provincijalnoga dijela nase domovine, koji je dao jo$ sve-
ucilistu zgradu i zbirke vrijedne do milijun forinti. Povrh toga' sveuéili$na
zaklada, koja ima danas preko pol milijuna forinti glavnice, sabrana je pri-
nosima i darovima pojedinih-korporacija, zborova i pojedinaca, stanujuéih
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u biviem provincijalu. Sve, $lo su pojedinci ili moralna tijela iz bivée kra-
jine za glavnicu sveudilista uplatili ili samo obecali, ne dosize ni 10.000 fo-
rinti, dakle niti onoliko, koliko su pojedinci imu¢nici na pr. barun Vrani-
cany, pokojni kardinal Haulik, barun Prandau, i t. d. darovali. .

A ipak sveudiliSte je zavod cijele zemlje, dakle i krajine; sinovi bivie
krajine isto ¢e se tako okoristiti medicinskim fakultetom, kuo$to se danas
okoriS¢uju bogoslovnim, juriditkim i filozofickim. U bivSoj krajini jo§ je
veca nestaSica lije¢nika, nego li u bivSem' provincijalu. U ostalom medicinski
fakultet ne koristi samo tim, da strué¢no naobrazuje lije¢nike, nego i tim,
$to se na njen: goje prirodoslovne nauke. Kad je tako, to bi bilo pravedno,
da bivia krajina za ustrojenje medicinskog fakulteia dopriiese. Kad bi se
Njegovom ces. i kraljevskom apostolskom Velidanstvu ovo razlozilo, nema
dvojbe, da bi Ono zabrinuto tako vazda za dobrobit bivieg kraji$nika pri-
volilo, da sc iz prihoda investicijonalne zaklade opredijeli svota potrebita za
podignuce instituta, sluze¢ih medicinskom fakultetu. To bi jamaéno bila isto
tako opravdana, isto tako korisna investicija, kaosto je gradnja ma koje Ze-
ljezni¢ke pruge.

Jednakim nadinom ima temeljite nade, da bi Njegovo ces. i kr. apostol-
sko Veli¢anstvo na obrazloZenu molbu dezvolilo, da se jedan dio prihoda
krajiske imovne, uzgojne i obrazovne zaklade upotrebi na potrebe medicinskog
fakulteta s razloga malo prije navedenih.

Iz oyvih dakle zaklada imao bi se i mogao namiriti veliki dio tro$ka, po-
trebita za uredjenje i uzdrzavanje medicinskoga fakulteta<.

Ovim rijedima akademskog senata iz godine 1888. ne treba nista do-
davati.

Ipak bih mogao jedno spomenuti, da ja kao zastupnik jednog krajiskog
kotara izjaviti mogu, da bi i naSe imovne opéine, osobito one, koje su
imuéne, drage volje podale od svoje imovine za ustrojenje medicinskog fa-
kulteta, o kojem se sada ovdje radi.

Akademski senat godine 1888. ne navodi samo ovo jedno vrelo doho-
daka, otkuda bi se troskovi za medicinski fakultet mogli namiriti, nego
spominje i druga vyrela (Cita): >Nu osim ovih moZe se pokazati jo§ i na
druge neke izvore, kaosto je to:

1. Naukovna zaklada, koje je glavnica prodajom imanja Kutjevo zna-
meniti kapital primila;

2. zaklada biskupa Strossmayera za fakultet medicinski od 20.000 fo-
rintic.

Ta zaklada, kako znamo, imade danas 3,000.000 K i nesto vige.

»>Ima jo§ zaklada, kojima upravlja unutarnji odjel kr. zem. vlade, a
nemaju posebne svrhe. Na pr. zaklada stradajuéih, zaklada sirotinjska, za-
klada komasirana, za dobrotvorne svrhe i t. d. Od nekih ovih zaklada, sabor
je hrvatski veé od godine 1861. bio zakljudio, da se upotrebe za podignude,
dotiéno uzdrzavanje sveucilista.

Ovoj tocci imao bi samo to primetnuti, da ne dijelim mnijenje akadem-
skog senata, da bi se upotrebila i zaklada stradajuéily, jer ova imade svoju
svrhu. Isto tako zaklada sirotinjska ima svoju svrhu, dok zaklada komasi-
rana za dobrotvorne svrhe drzim da bi se mogla nesumnjivo upotrebiti.
Drzim, da bi se ova zaklada, koja iskazuje vifak od 14.795 K imogla upo-
trebiti u ovu svrhu. Osim toga imademo na 13. mjesiu hrvatsko-slavorsku
naukovnu zakladu i u toj mislim, da se moZe naéi jedno vrelo tro$kova. Na-
pokon dodaje akademski senat (ita): »A napokon proradun nase kraljevine
ne ée-i né moZe se oteti duznosti, da doprinosi za uzdrZavanje medicinskoga
fakulteta, koji je isto tolika potreba, kaoSto su drugi instituti i uredbe ze-
maljske<.
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Toliko mislim da je dosta spomenuti o trogkovima. Kanim jo§ samo jedno
spomenuti glede moguénosti, da se ovaj fakultet osivari — kako glasi predlog
— Jo$ ove jeseni. Da ovo polkrijepim, spomenut éu iz ve¢ mnogo puta spo-
menute predstavke akademskog senata iz god. 1888., da se lije¢ni¢ki fakultet
imade otvoriti postepeno, a ne na jedamput. Mnogi si utvaraju kao da je
g'avno sagraditi jednu veliku zgradu. Culi smo evo i od gospodina predgo-
vornika Cezara Akati¢a, da je nuzno, da se smjesia pristupi gradnji jedne
velike bolnice. Dakako, da je to potrebno, ali nije potrehno, da se sada smjesta
gradi ovakva nova zgrada, jer ée se potrebite pros.orije naéi i u drugim
zgradama, kako se danas nalazi i za filozofski i juridi¢ki faxultet kad u
svojoj zgradi ne moze drzati predavanja. Kako smo nasli prostorija za teo-
loski fakulltet, tako ¢e se naéi prostorija i za predavanja na medicinskom fa-
Kultetu, a da se ne bi trebala sad odmah graditi posebna zgrada. Ni gradnja
nove bolnice nije tako pre$na i nuzna. Istina je, da je spomenuti struénjak
profesor dr. Jiru$ zagovarao i pledirao, da bi se ponajprije ta bolnica sa-
gradila, ali u ono vrijeme imali smo mi samo bolnicu milosrdne brade, koja
dakako ni danas ne odgovara zahtjevima moderne znanosti, a niti onim za-
vodima, koji bi se imali ustrojili za medicinski fakultet.

Imali smo onda drugu jednu privatnu bolnicu milosrdnih sestara u Ilici,
gdje je sada gluhonijemi zavod, to je tijesna i malena zgrada, gdje su
manjkali mnogi instrumenti i druga pomagala. Danas, gdje imamo mo-
derno uredjenu bolnicu milosrdnih sestara, gdje imamo dvije posadne bol-
nice, jednu za domobranstvo a drugu za zajednitku vojsku, prestaje o tom
dispu acija, da li je potrebno, da se sad odmah pristupi gradnji jedne nove
posebne bolnice. Ovakva jedna nova bolnica ima se istina sagraditi, i bit ce
jako korisna i potrebna, ali nije za sada nuzna kao jedan preduvjet, da se
otvori medicinski fakultet.

Osim toga, visoki sabore, drugi struénjak, profesor Albert rekao je god.
1888., kako je o i ¢itao gospodin dr. Surmin, da nije potrebno, da se odmah
gradi jedna bolnica, nego da se moze sa postojeéim bo!nicama dobiti do-
voljno Lolesn:tkog materijala, da se moze urediti klinika i ono, $to je naj-
potrebnije za pocetak. Osim toga je vazno i to, da sveutilisni zakon odre-
djuje, da sec medicinski fakultet ima posiupice i neprekidno izvesti potevsi
od prvog te¢aja, po prilici onako, kako je to bilo od godine 1874. za filozofski
fakultet, $to nije dakako vrijedilo za fakultet bogoslovni i juridi¢ki, s po-
znatih razloga, jer je veé tada postojao nadbiskupski licej i pravna akade-
mija, pa se je moglo odmah u isto vrijeme otvoriti sva Cetiri tetaja. Ako se
pak uzme na pamel o, da nije potrebno, da se odmah otvori svih pet te-
¢aja medicinskog fakulteta, nego samo jedan, a po samom sveuéili$nom za-
konu predmeti, koji se imadu u prvoj godini predavati jesu: anatomija, mi-
neralogija, zoologija, botanika, kemija i lije¢ni¢ka fizika. Od svih ovih pred-
meta, koji ¢e se predavali prve godine, imamo veé sada mineralogiju, zoolo-
giju, botaniku, kemiju i fiziku, a nemamo samo anatomije. Tako wveli i
struénjak profesor Jiru$, kome se pridruzuje i profesor Albert, da je prve
godine dovoljno utemeljiti jednu sveuéiliSnu stolicu, a druge da imamo go-
tove. Ovo je tako vazno, da moze vlada odmah izjaviti, da se moze veé ove
jeseni pofelkom Skolske godine 1917.-18. pristupiti otvorenju prvog tedaja
medicinskog fakulteta, jer ¢e se ve¢ lako naéi plada za jednog profesora,
doc¢im za slijedecu godinu imat ée vlada vremena, da u proratunu iznese po-
trebe za ostale stolice, jer za drugi tefaj ce trebati tri ili Cetiri nove pro-
fesorske stolice.

Ovo je, gospodo, vazno, da se istakne, $to se tiée moguénosti, da se taj
fakultet otvori ve¢ sada t. j. slijedece jeseni.- Sada vie ne bih imao nista da
reknem, ali ¢éu ipak spomenuti to, da osim zavoda, koje je spomenuo i sam
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presvijetli gospodin odjelni predslojnik, da ih je vlada ustrojila, kaosto je
bakterilodki zavod, rodiliste te sudbena medicina, $to veé imamo, mi imamo
jos i ortopedski zavod. Istina je, da je taj zavod danas vlasnidtvo vojnog
erara, ali glavno je, da mi imamo ovdje jednoga stru¢njaka. Nama je Bog
dragi dao u osobi dra. Boze Spisiéa struéna, agilna, vrsna i mlada tovjeka,
koji je sam iz svojih privatnih sredstava zasnovao ortopedski zavod, a u ratno
ovo vrijeme pruzila mu se prilika, da je mogao pomoéu vojnog erara ovaj
zavod tako progiriti, da je to prvi zavod u monarkiji. Ni carski Be¢ nema
ovakove uredbe sa svim mogucim strojevima i aparatima, o kojima ne mogu
poblize govoriti, jer nisam struénjak, tako da sami lije¢nici dolazeé¢i iz Beda
i razgledavajuéi na$ ortopedijski zavod s udivljenjem se i pohvalom o njemu
izrazuju. Meni je Zao, da nisam mogao nagovoriti preuzvienog gospodina
grofa Kulmera, da uzme rije¢ prigodom ovoga predloga u saboru, pa da iz-
nese ono, $to je u odboru iznio, da bude moguce, da ovaj ortopedijski zavod,
sa svim svojim pomagalima postane zemaljskim vlasni§tvom. Ako bi vlada
poduzela ve¢ sada korake kod vojnog erara, pa mu u susret izala i pru-
zila koju zgradu, recimo onu gore na Salati, onda ée i vojni erar, kad je-
damput ne bude trebao onih pomagala, drage volje njih odstupiti zemaljskoj
vladi, a inale bi mogao to prodati za bagatelu, kaosto ée se i poslije rata za
stotine prodavati ono, $to je prije rata stajalo milijune. Zato molim gospo-
dina odjelnog predstojnika za bogostovje i nastavu, da ovoj molbi dra. Boze
Spisi¢a podje u susret, i neka ustupi onu zgradu na Salati vojnom eraru, da
mozemo tako do¢i do jedne nove institucije, po kojoj ¢e medicinski fakultet
naseg sveuciliSta dobiti nesto nova i znamenita, po ¢em ée postati znamenit
u cijeloj monarhiji.

Jo$ je jedna stvar, na koju bi bio slobodan upozoriti visoku vladu, a to
je paritet naSeg sveutiliSta. Interesantno je, da profesor Jiru§ ve¢ godine 1888.
ovo istie u svom elaboratu, a akademski senat taj elaborat prilaze svojoj
predstavci. Gospodin profesor Jiru§ smatra kao glavni uvjet za osnutak me-
dicinskog fakulteta znanstvene zavode i vrsne profesorske sile. Osim toga
navodi i neke druge uvjete, koji se moraju ispuniti, da se dodje do ostvarenja
ovoga fakulteta. Prvi uvjet jest veli on (¢ita): »Da visoka kr. zemaljska vlada
ishodi, da se steceni doktorat na zagrebatkom sveuéilitu smatra potpuno
ekvivalentnim doktoratu ostalih medicinskih fakulleta u austro-ugarskoj mo-
narhiji, te da valjan bude za praksu u opsegu iste monarhije.

To je po mojemu mnijenju veoma vaZan uvjet za bududéi uspjeh ovoga
fakulteta. Ne ¢éu tim reéi, da to smatram kao conditio sine qua non, jer isto
tako, kaosto sada zagrebactko sveuciliSte opstoji bez reciprociteta, mogao bi i
lije¢ni¢ki fakultel -bez njega biti. Ipak bi bio paritet doktorata od neizmjerne
koristi i to iz mnogih razloga.

Opéeniti je zakon, da svaka institucija, koja raste, te se uspjesno raz-
vija, trazi, da se $to vise rasiri, te da dobije $to veéi djelokrug.

Svako utiliSte bez dvojbe odgovara tim viSe svojoj zadaéi i svrsi, &¢im
Sire polje pruza onima, koje je odgojilo. Po ovom se ravna takodjer njegov
posjet, koji se uopée smatra mjerilom uspjeha i cvatenje zavoda.

U tom pako ne ima nikakove dvojbe, da ée medicinski fakultet vise na-
predovati i belje uspijevati, ako doktorat, na njem steéeni, ovlaséuje lije¢nika,
da moZe prakticirati ne samo u Hrvatskoj, nego takodjer u ostaloj austro-
ugarskoj monarhiji, osobito u onim &estima iste, gdje se govori hrvatskim
ili srodnim kojim jezikom, kao u Dalmaciji, Istri, Kranjskoj, juznoj Stajer-
skoj i mnogim destima Ugarske, te napokon u Bosni i Hercegovini.

Sve ove zemlje, u kojima je ista ili mal ne ista oskudica lije¢nika kao u
Hrvatskoj, bit ée onda otvoreme svim, koji izufe medicinu u Zagrebu, te
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ne ce nitko nijekati, da ¢e to biti vazan momenal, koji ¢e poduprijeti uspjeh
i cvatenje fakuiteta.

Ako se paritet sa ostalim sveudili§tima Austro-Ugarske ne postigne, te
ujedno ne zabrani praksa onima, koji su drugdje promovirani — (to ja sa
svoje strane ne bi nikada zagovarao) — stvorila bi se vremenom dva reda
lijeénika u Hrvatskoj, upravo onako, kako sam 1o istakao u svojoj interpe-
laciji o na8im $umarima, da pestoje dvije kategorije $umara, ona srednjo-
$kolaca i visih. Ovo je vazan momenat u ovom pitanju, kojega sam slo-
bodan bio istaéi i visokoj vladi staviti ad notam za buduéa vremena.

Zakljudit ¢u, gospodo, ovu svoju preporuku predloga time, da zamolim
visoko predsjednistvo sabora, da kao$to je vazda dosada obitavalo prigodom
prekinuéa zasijedanja sabora pozvati narodne zastupnike i zamoliti ih da
dozvole, da bi se od dnevnica njihovih 50 K ustegnulo i dalo i drubi Cirila
i Metoda za Skole u Istri, neka bi i odsele ovakovom prilikom pozvalo za-
stupnike, da pridonesu i dozvole, da se ustegne od njihovih dnevnica za
ustrojstvo medicinskog fakulteta.

Zast. Miroslav grof Kulmer: Visoki sabore! Nijesam kanio o tome pi-
tanju govoriti, jer sam mislio, da je dovoljno, da sam u svoje doba u ras-
pravi proracunskoga odbora o tome piianju stvar potaknuo. Meni nije do
toga, da se ovdje ovjentam slavom, da sam zagovarao stvar, koja je svima
jasna i koju mi svi trazimo. Ipak uzimljem rije¢ s toga razloga, jer su diljem
rasprave, koja je svesirano i potpuno dokazala potrebu medicinskog fakul-
teta, a i moguénost, da ga i s ovim danas raspolozivim sredstvima ostvariti
mozemo, ne bih imao nista dodati, nego samo mozebiti to, da sam opazio,
da je upravo danas hora za to, $to su veé i mnogi prije naglasili, jer ée po-
slije rata nazalost zdravsiveno stanje nagega naroda biti jo§ mnogo gore nego
li dosele. Ali, gospodo, moram istaknuti i to, da drZim, da je i na§ narod
dozrio za lijetnitku i bolnitku njegu. (Odobravanje.) U ono doba, kad
smo ustrajali sveudiliSte, drzim da bi nasi lije¢nici imali daleko manje posla,
Jer mi stariji dobro znamo, kako je narod zgzirao od lije¢ni¢ke pomoéi. Volio
je vise raznim vracarama i drugim osobama podvréi lije¢enje svoje bolesti.
Znamo dobro, kako se je narod bojao holnice. Znamo mi svi stariji ljudi vrlo
dobro, ua bi seljacki svijet volio vise u Mitrovicu, ili u Lepoglavu, nego u
bolnicu. Bolnica, to bi bilo za njega gore nego ne znam $to na svijetu. Danas
je onaj led probijen i mi znamo, da narod, ako je ikako mogucée, da se rado
posavjetuje kod lije¢nika i vidimo, da polazi rado u bolnice traeéi lijeka
svojim bolima.

Upravo danas, gdje nam je na éelu unutarnjeg odjela vlade muz, koji je
kao podzupan toliko se zanimao za zdravstveno stanje nadega naroda. (Zast.
Stjepan Radi¢: Podzupan bio-je mnogo bolji negoli odjelni predstojnik!) Ja
znam dobro, kao ¢&lan tadasnjeg cdbora Zupanije zagrebatke, da imamo za-
hvaliti dana$njem gospodinu odjelnom predstojniku Fodroczy-u, njegovoj
revnosti, da je zZupanija zagrebacka jedina, koja imade &etiri Zupanijske bol-
nice — to je bila zasiuga jedino gospodina Fodroczy-a, koji je ulozio sve
svoje sile i svoj trud, da je u Dugojresi, Glini, Karlovcu i Vel. Gorici Zupanijska
bolnica, koja se upravlja po Zupanijskoj zdravstvenoj zakladi. Ja sam imao
onda prigode kao ¢lan Zupanijskoga zdravstvenoga odbora sa presvijetlim go-
spodinom pregledati te bolnice, pa moram reéi, da ono zanimanje, koje ja
danas imadem za zdravstveno stanje naSega naroda, imadem zahvaliti ini-
cijativi presv. gospodina, koji me je izabrae u taj odbor i dao poticaja. Drzim,
da ¢emo i sa ove strane kao Sefa zdravstva imati najveéu potporu, da po-
cetkom slijedcece godine otvorimo medicinski fakultet. (Odobravanje.) A sigu-
ran sam, da ce i odjeini predstojnik za bogostovje i nastavu, koji je danas kao
vrhovni Sef odbora za invalide, pokazao najveée zanimanje za zdravstvo na-
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Sega naroda, uéiniti sa svoje strane sve, da se ta ideja ostvari i nadam se,
da nam to ne ¢e osta'i glas vapijuéega u pustinji, nego da éemo pocetkom
slijedeée godine imati i med‘cinski fakultet.

Drzim to tim viSe moguéim, jer upravo discip'ine, koje se u prvoj godini
uce, jesu viSe manje teoretske, a imademo i danas veé na nasoj univerzi u
tom pogledu sve, $to je potrebno. Na uéiteljima nam ne ée manjka'i, jer
imademo u Zagrebu i diljem domovine toliko lije¢ni¢kih struénjaka, koji su
na glasu, $'o dokazuje i tvrdnja mojega predgovornika zast. Surmina, da
lije¢nici u Be¢u i Pesti bolesnicima, koji onamo dolaze, govore, zasto niste
ostali u Zagrebu, jer tamo imadete isto tako dobrih lije¢nika kao i ovdie. Ja
bih htio da preporu¢im zemaljskoj vladi taj predlog i uvjeren sam, ako mi
ne smalakSemo u tom, da ce i vlada nastojati, da dodje do godine do ostva-
renja toga fakulteta makar i u najéednijoj formi. Ja bih ba¥ elio, da se
vlada i preuzvieni gospodin ban ovjekovjede s ovom zaslugom, da stvore
medicinski fakultet.

Gospodin je Pavunié u svojoj interpelaciji izrazio, da se invalidima ne
daju one potpore, koje ih idu sa strane drzave i da se stavlja zahtjev na pri-
vatnike, da se za invalide sakupljaju milodari. Ja moram reéi, gospodo, da
moderna skrb za invalide stoji na drugim nadelima danas nego 1i prije. Prije
se nije znalo invalidii drukéije pomoci nego dati mu verglec, kad je izgubio
ruku ili nogu tako, da mu je veé samo drustvo dalo Zig prosjaka i obdari-
valo ga milodarima. Danas se vi$e ne stoji na tom stanovistu.

Moderna je ortopedija i nauka pronasla osobito u Njematkoj, da pravih
invalida tako re¢i uopce viSe i nema i da se danas svatko, koji je nastradao
u svojem zdravlju tako, da je umanjena njegova radna sposobnost, moze
shodnom izm cnom svoga zanimanja i lije¢enjem dovesti do toga, da moze
tu svéju manju privrednu sposobnost donekle nadoknaditi, a moderna drzava
stoji na tom stanovi§iu, da se drzavna potpora daje invalidima samo uto’iks,
ukoliko je umanjena njegova radna sposobnost. To danas i biva, jer su pot-
pore invalida ratnih vrlo ¢edne. Ali mi vidimo u Hrvatskoj, gdje nije to
pitanje invalida lesko rijesiti, kako u drugim industrijalnim zemljama. Kod
nas ima vrlo. malo beskuénika. Samo je malo nagih ratara, koji su beskué-
nici, veéina su zemljoposjednici, pa ako su izgubili donekle privrednu snagu,
ipak mogu raditi nefto za svoju obitelj; ostaju samo radnici beskuénici, a
tih imade malo. Dakle to ih je samo nekolicina, za koje ée se drzava lako
poskrbiti. Posjednici, koji ¢ée se povratiti na svoj posjed, i ako ni$ta, imat
¢e bar krov nad svojom glavom, a s ovom potporom i onim, $to je on kao
ratar mogao znati i Sto je u invalidskoj $koli nauéio, uvjeren sam, da ée moéi
bolje zivjeti, nego li je zivio prije, dok nije bio sakat.

Sa svrhom tom osnovao se zemaljski odbor, da se ispitaju Zivotne pri-
like, zanimanje i potrebe invalida, i odbor je taj uredio u svim krajevima
zémlje takozvane opéinske odbore za invalide, kojima je u prvom redu svrha
ta, da budu kao neki savjetujuéi organ u pitanjima invalida, da vrse funk-
ciju skrbnika za njima, a nije svrha tim odborima sabirati darove. Ova su
sabiranja pokazala veliku ljubav i poZrtvovnost nasega naroda za svaku
dobru i plemenitu stvar, pa su darovi narasli na 14 milijuna kruna. Od
toga nije nijedan {ilir potroden za lijeCenje invalida i za $kolovanje, veé je
lijeCenje i $kolovanje njihovo uredjeno iz sredstava, koje je dala drzava ze-
maljskom odboru.

Iz ovih milodara ne kani se darivati i potpore davati invalidima, nego
se kani istima stvoriti egzistencija. Radi se naime o ovom: Ako tko svr$i
jedan te€aj u invalidskoj $koli, treba mu dati potrebni alat, i treba mu ure-
diti radionicu, treba mu nabaviti iz pocetka radna pomagala, da ¢im stigne
u zavi€aj, moZe zapoceti sa svojim novim zanimanjem. Mi smo to uredili
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radi toga, jer kad netko nauci novo zanimanje, i dodje u svoj zaviéaj, zelimo,
da bude mogao pocteti svoj rad i bez potpore opéine i ljudi u mjestu, koji mu
imaju biti samo na ruku. Taj &ovjek inafe ne bi ni poleo s tim svojim
movim zanimanjem i zaboravio bi ono, §to je naudio u $koli. To je ono, $to
sam htio reéi o tomu, kako se kane upotrebiti milodari.

Sto se tie uredjenja ortopedijske bolnice, izvolio je vrlo postovani gosp.
predgovornik reéi, da je erarsko vlasni§tvo, Tu je on bio u bludnji. Zavodi
su svi uredjeni potporom zemaljske vlade doti¢no vojnoga erara, i to utoliko,
§to je vojni erar dao sredstva za to i plaéa epskrbninu za doti¢ne bolesnike;
za investicije su dana sredstva zemaljskom odboru, koji je ustrojen naredbom
bana, a sredstva su ta vlasniStvo zemlje; dakle i sve, $to je danas u investi-
cije uloZzeno u toj ortopedijskoj bolnici i u drugim zdravstvenim zavodima,
ostat ¢e zemlji kao njezine vlasnistvo, buduéi da je utanaéenjem, stvorenim
s ratnim minislarstvom, uredjeno tako, da civilne oblasti imadu samo u
savezu s vojni¢kim oblastima vr§iti lijeéenje ovih ratnika i to utoliko, da
vojni¢ke oblasti placaju opskrbu za svakoga invalida za godinu dana, dok
imadu civilne oblasti dati zgradu i pomoéno osoblje, Isto tako je zemaljska
vlada odredila, da razni profesori nasih trgovaékih $kola i drugih zavoda
predavaju u ovim zavodima i da nam se stave na raspolaganje, koliko je to
mogude, prostorije i osoblje obrtne $kole. Sto nije bilo ovim nadinom mo-
gude, to je iz sredstava, od vojne uprave danih, nabavljeno i uredjeno. To
je bio razlog, da sam u svoje vrijeme u odboru spomenuo, da je u zgradi
gradjanske 8kole — a tu moram u prvom reédu istaéi veliku potporu sa strane
grada Zagreba, koji nam je dao zgradu na raspolaganje — uredjena sasvim
moderna ortopedijska bolnica, koja je vlasni$tvo zemaljske vlade. Kako ée
se to kasnije uriditi, da li ¢e se zgrada otkupiti ili povratiti, to ne znam. Ali.
svakako je ovdje uredjena jedna bolnica, koja je takodjer jedan kametak za
osnivanje medicinskoga fakulteta. Ako danas preporu¢ujemo zemaljskoj vladi
pitanje medicinskog fakulteta kao aktuelno, to ¢u spomenuti uz ono, $to su
ve¢ predgovornici iznijeli, i to, da su danas u monarhiji radi rata mnoge
leteée bolnice« uredjene i snabdjevene svim moguéim potrebnim pomoénim
sredstvima. Tako je na pr. u BrSadinu sjajno uredjena jedna velika vojnicka
bolnica u barakama za Sest tisuéa vojnika, da ima sva pomagala, $to ih
uopée jedna bolnica treba. Takovih bolnica imade diljem monarhije sijaset,
a nema dvojbe, da cée poslije svrienoga rata mnoge te bolnice postati suvi$ne.
Taj materijal, koji je tamo, sve ono, $to je potrebno za bolnicu, podevsi od
kreveta pa do zadnjeg skupocjenog aparata, to ¢e se moéi jeftino dobiti. Zato
i mislim, ako se danas pristupi ustrojenju medicinskoga fakulteta, da ée se
poslije moéi zemaljska bolnica lak$e urediti i da ée se sve modéi jeftinije na-
baviti. A $to se tite same zgrade, to su ve¢ gospoda ovdje istakla, da zemalj-
ska bolnica nije apsolutno potrebna za medicinski fakultet, veé¢ ée ona biti,
da se usavr$i, potpuni i poveéa medicinski fakultet. Da cée se i na pitanje
gradnje zemaljske bolnice poslije rata morati preéi, to je sigurno, ali za me-
dicinski fakultet ée se i danas moci naéi spretna zgrada, kamo da se on
smjesti. Ja mislim, ako smo §to dobra od rata nauéili, to smo nau¢ili, da po-
stanemo ¢edniji u svojim zahtjevima, kako u hrani tako i u drugim potrebama.
Tako je narodito glede prostorija, u kojima imamo javne zavode, pa bismo
se mogli i na tu éednost nautiti i u pogledu medicinskog fakulteta. Stoga po-
novno najtoplije preporu¢am predlog presvijetlog gospodina Rojea visokoj
kr. zemaljskoj vladi u interesu mile nase domovine, u interesu naSega na-
roda, a preporudujem ga i stoga, jer se drzim one poznate stare refenice: Mens
sana in corpore sano. (Burno odobravanje u cijeloj kudéi.)

Predsjednik: Posto se nije nitko javio za rije¢, a gospodin izvjestitelj se
odrekao zakljuéne rijedi, to podije!jujem rije¢ predlagacu gospodinu Rojcu.
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Zast. Milan Rojc: Visoki sabore! Ne éu da padam u opetovanje, nego ¢u
zakljuditi sa par rijeti.

Drzim, da ja sam nisam stavio ovaj predlog, nego da ga je stavio ¢itav
sabor, jer je jednodusno prihvaéen kao izraz opée potrebe i zahtjev cijeloga
naroda,. da se medicinski fakultet $to prije otvori, a kako vidim, suglasni
smo svi u tom, da se to mozZe uéiniti ve¢ i ove jeseni.

Visoki sabore! Ovako krasna sloga, kaosto se je nasla u ovom velikom
kulturnom i zama$nom pitanju, dokaz je velike neizmjerne i goruée potrebe,
da se ovo ulini i provede. Ja driim, da bi ovakova velika kulturna pitanja
uopce slogu visokoga sabora nasla, ali molim i Zelim, da se u ovom pitanju
ne bi trebalo u ovom visokom saboru iznasati Zelje i zahtjeve, nego da na-
djemo provedenu ovu stvar na jesen. (Odobravanjc.)

Predsjednik: Prelazi se na glasovanje. (Zast. Stjepan Radié¢: upada.) Ali
gospodine Radicu, strpite se, dok barem formuliram predlog za glasovanje.

Glasovat ¢e se najprije o predlogu odbora za proradun i rasudbu zemalj-
skih ratuna. Pitam, prihvaéa li visoki sabor totku 16. izvje$éa spomenutoga
odbora.

(Prima.)

Toctka 16. je primljena.

Na ovu to¢ku je podnio gospodin Milan Rojc slijedeé¢i predlog (&ita): Kr.
zemaljska vlada poziva se, da §to vedim pospjeSenjem pristupi ustrojenju
medicinskog fakulteta na hrvatskom sveutilistu Franje Josipa 1..u Zagrebu,
kako bi u $to blizoj buduénosti moglo zapodeti njegovo djelovanje.

Pitam visoki sabor, da li prihvaca ovaj predlog gospodina Milana: Rojca?

(Prima.)

(Zast. Pergié: A zar ne jo§ ove jeseni.) Ja ne mogu predlog drukdije
protitati, nego ga je sam predlagaé stavio naime (¢ita): Poziva se kr. ze-
maljska vlada, da $to veéim pospjeSenjem pristupi ustrojenju medicinskog
fakulteta na hrvatskom sveudiliStu Franje Josipa I. u Zagrebu, kako bi u
$to bliZzoj buducnosti moglo zapoceti njegovo djelovanje. I taj je predlog
prihvaden.

Zborova akcija za medicinski fakultet.

Odbor, $to ga je redovita glavna skupstina zbora lijeénika kraljevina
Hrvatske i Slavonije izabrala, da radi za otvorenje medicinskog faku'teta,
odmah je zapoceo svoju akciju. Zaklju€eno je prije svega, da se odbor pred-
stavi mjerodavnim li¢nostima i da se na vladu upravi predstavka. Clanu
odbora dru. V. pl. Pej¢icéu povjereno je, da sas'avi nacrt predstavke, a. po-
jedinim ¢élanovima da prikupe materijal i informacije glede toga, kako da
se ima urediti medicinski fakultet. Tako bi zbor mogao izaéi s gotovom osno-
vom, kada bude pitan za svojc mnijenje o sastavu i ustrojstvu fakulteta.

Dne 3. i 5. veljade posjetio je ovaj odbor Zbora sve mjerodavne faktore
naega javnoga Zivota, da prema zaklju¢ku ovogodiSnje redovite glavne skup-
§tine naglasi prijeku i neodgodivu potrebu, da se na hrvatskom sveuéilistu
otvori medicinski fakultet. Deputacija bila je kod bana dra. Ivana baruna
Skerlecza, kod predsjednika sabora dra. B. Medakoviéa, ked odjel-
nog predstojnika za unutarnje poslove M. A. pl. Fodroczy-a, kod odjel-
nog predstojnika za bogoStovje i nastavu dra. S. Tropscha, kod gradskog
nacelnika arh. J. Holjca, kod rektora sveudilista dra. E. Millera, kod
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prahJecnlka dra. D. Reichweina i kod gradskoga fizika dra. G. Rihta-
riéa. Kano govornik deputacije fungirao Je potpredS}edmk dr. M. pl. Caé-
kovié. PredSJedmku sabora 1sporuéena je zahvala, $to je sabor sa 1loliko
mara i odluénosti iznesao i raspravm te s toliko ]Jubav1 prihvatio predlog za
otvorenje medlcmskog fakulteta i zamolJeno, da i nadalje ne pusti s vida ostva-
renje ove vazne narodne, kulturne i socijalne potrebe. Predsjednik sabora
obecéao je, da ¢e saboru i nJegov1m ¢lanovima izruditi zahvalu zbora, te uVJe—
ravao ¢lanove deputacije, da je Ziva Zelja sabora, da se §to prije ispuni ova
narodna i kulturna potreba.

Banu razloZeno je pitanje medicinskog fakulteta slijede¢im govorom:

Z fﬁ- R
Medicinski fakultet 1917. torcrust

Vasa preuzvisenosti! Svijetli bane!

Zbor llJecmka na svojoj redovitoj glavnoj skupstini od 26. sije¢nja o. g.
jednoglasno je stvorio slijedeci zakljudak:

»Zbor lije¢nika kraljevina Hrvatske i Slavonije u Zagrebu nagladuje
prijeku i neodgodivu potrebu, da se otvori medicinski fakultet na kr. hrvat-
skom sveudiliStu, o tom zaklju¢ku predstavkama obavjeséuje mjerodavne
faktore i odabire odbor, koji imade da radi sve moguce, kako bi se §to prije
ostvarila ova narodna potrebac.

Ovaj je odbor smatrao prvom svojom duZznosti, da se Vasoj preuzyise-
nosti predstavi i pokloni, da Vasu preuzvisenost o ovom zborovom zaklju¢ku
obavijesti. I €ini to tim radosnija srca, $to je u to na na_]kompetentnxjem
mjestu, u hrvatskom saboru s vladine stolice pala izjava, koja nas napunja
najboljim nadama.

ZdravlJe najvece je dobro éovjeka, cuvan]e zdravlja naJpreca je duznost
pojedinca i opéenltostl Bolesni IJudl uniStavaju snagu i imetak naroda, a
samo zdrav &ovjek i zdrav narod mozZe da bude jak, bogat i sretan, moze da se
bori i da odolijeva. Zato su i svi narodi uvijek tezili, da promicu zdravlje
svojih gradjana, da usavr$uju javne zdravstvene prlhke I tu se je posuglo
vanredan usp]eh i napredak a kano na]SJa]nlJI primjer spominjem nase sa-
danje ratno vrijeme, gdje je uspjelo sprije¢iti, da se Europom ne prosire po-
Sasne bolesti i gdje se je naudilo otklanjati mnoge posljedice ratnih ozleda.

ZaliboZe nasa domovina nije u tom napretku istim korakom koracala
s drugim europskim zemljama, tako na pr. ona imade najveé¢i pomor od tu-
berkuloze i vrlo velik pomor dojenc¢adi. Nije doduse ni kod nas manjkalo ni
volje ni uvidjavnosti za rad i na tom polju, ali je manjkalo pionira, nije bilo
dovoljno lijetnika. Nije pako bilo dovoljno lijeénika, jer je polazilo premalo
Hrvata u medicinske nauke i to s toga, §to su morali polaziti u tudjinu, da
steknu znanje i osposobljenje za lije¢nika. A u stranom se svijelu mnogo teze
i skuplje zivi nego kod kuce, u stranom se quetu ne nalazi susrelanja i pot-
pore kano u domovini. Nu ne samo da nasi djaci u stranom svijetu ne na-
laze susretanja, veé im se sve viSe ote§¢ava pristup na visoke $kole, a bojat
se je, da ¢e im se dapace sasvim zatvoriti.

Taj na$ neprestani manjak lije¢nika sada za vrijeme rata postao je jos
osjetljiviji, jer su mnogi lije¢nici pozvani u vojnu shizbu, te djeluju na ra-
tiSlu, po vojnim bolnicama i u okupiranim provincijama na Balkanu, pa su
prazna mnoga ]1Jecn1cka m]csta u zemlji.

Nu i kada rat svrsi ne ce prestati ta velika potreba lije¢nika, veé¢ ce se
naprotiv povecali. Neki su od na$ih lijeénika podlegli ranama i bolestima i
ne ¢e se viSe vraliti na svoja mjesta. Produkcija lijeénika smanjila se je, jer
su mnogi slusatelji medicine bili zaposleni na ratiStu i po bolnicama daleko
od sveudili$§ta i nisu mogli svr§iti svoje nauke. Potreba pako lije¢nika bit ce
veéa i zato $to ce se iz rata vratiti mnogi, kojima su rane i bolesti ostetile
zdravlje; opée zdravlje bit ée mnogo slabije, jer je veliki broj jakih ostao na
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polju slave ili oslabio, a kod kuée uséuvali su se slabi i bolesni. Iza velikih
epidemija-dolazi jaki rod, jer bolest unistava slabe, a ostavlja jake, iza've-
likog rata bit c¢e obratno. Bolesni, poglavito tuberkulozni i spolno bolesni, za-
davat ¢e mnogo posla i mnogo skrbi, hoéemo li, da nam narod ojada, a ne
propada.

Tomu se moZe pomoéi samo tako, da se $to vecem broju sinova naSega
naroda pruzi prilika, da se posveti lije¢nickom staliSu. A to moze biti samo
onda, ako se krnje hrvatsko sveucili§le naéini potpunim, ako se u Zagrebu
otvori medicinski fakultet. Nu medicinski fakultet u Zagrebu ne bi ispunjao
samo tu zadadu, da za nase potrebe daje dovoljan broj lijetnika, ve¢ bi i
znatno proS$irio kulturnu vaznost Zagreba, jer bi jezik doveo sve juzne Slavene
na hrvatsku medicinu. A uvijek vjerni i uvijek hrabri hrvatski narod punim
je pravom zasluzio, da mu se preda vodstvo na slavenskom jugu.

Sredstva nuzna za medicinski fakultet ne ce biti prevelika, ako se osnuje
u ¢ednim granicama. Glavna je potreba dobro uredjena bolnica, a tu i onako
neophodno trebamo. Ne zanosimo se za velikim svjetskim- fakultetima, veé
trazimo maleno i loplo ognjiste, gdje ne mora da se goji velika medicinska
manost, nego gdje postoji tijesni kontakt izmedju profesora i djaka, gdje
se u prvom redu odgajaju dobri lijeénici.

Stupamo pred Vasu preuzviSenost s usrdnom molbom, da se zauzme ‘za
taj veliki cilj, za tu narodnu, kulturnu i socijalnu potrebu hrvatskoga naroda.
Medicinski fakullel u Zagrebu bit ée izvor zdravlja i jakosti naroda, hit ce
novi stepen kulturnom i socijalnom napretku nase domovine, bit ¢e trajan
spomenik onima, koji su udovoljili tako vaznom i odlu¢nom postulatu na-
Sega narodac. »

Ban odvratio je, da mu je dobro poznat veliki manjak lije¢nika i sve
socijalne $tete, $to odatle proizviru, pa da se svemu tomu moze pomoci samo
otvorenjem medicinskog fakulteta. On takodjer cijeni kulturnu vaZnost medi-
cinskog fakulteta. Odluéio je uloZiti sve svoje sile, da se S$to prije udovolji
toj narodnoj i kulturroj potrebi. U tu ¢e se svrhu posavjetovati sa svim fakto-
rima javnoga Zivota, a kod rjeSavanja tog vaznog pitanja vrlo racuna i na
suradnju lije¢nic¢kog zbora.

I svim ostalim mjerodavnim faktorima razloZena je vaznost i nuzda; da
se otvori medicinski fakultet i svi su obecali svim svojim silama promicati
laj veliki cilj, te su zatrazili neke informacije kod ¢lanova zborove deputa-
cije i izjavili, da u toj stvari zbor ¢eka vazna zadaéa. Rektor sveulilifta rekao
je odboru, da je akademski senat zakljudio upraviti na vladu predstavku,
razlozio temeljne misli ove predstavke i zatraZio neka razjasnjenja:i upute
poglavito glede toga, koji predmeti bi mogli biti zajednicki s nekim predme-
tima drugih fakulteta i kakova bi bila nau¢na osnova. _

U razgovoru s mjerodavnim li¢nostima istaknuta su u Sirokim crtama te-
meljna nacela ustrojenja medicinskog fakulteta, od kojih je glavno da se ne
zanosi za velikim svjetskim fakultetima, ve¢ da se u ¢ednim granicama osnuje
malo i toplo ognjiste, komu ¢e biti prvi cilj, da se odgaja spremne i valjane
lije¢nike. Izjavilo se je, da bi bilo najbolje, da se medicinski fakultet smjesti
u velikoj zemaljskoj bolnici, a da se za teoretske predmete sagrade .poscbni
instituti. Nu mogao bi se fakultet urediti i tako, da se za teoretske predineie
adaptiraju one dvije zgrade na Sirokom brijegu, a za klini¢ke institute, da se
sagrade samo mali bolni¢ki odjeli. To bi stajalo mnogo manje novaca, ako
bi i bilo manje ekenomiéno, jer bi svaki objekt stajao razmjerno mnogo vise,
nego veliki odjeli u sklopu velike bolnice. Ali tako bi'se mogla prebroditi naj-
veéa i gotovo jedina poteskoca, a to je, da se namaknu potrebna {inancijalna
sredstva za otvorenje medicinskog fakulteta.
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Predstavka zbora lije¢nika kraljevine Hrvatske i Slavonije za
medicinski fakultet.

PreuzviSeni gospodine! Svijetli bane!

Predsjedni$tvo zbora lije¢nika kraljevina Hrvatske i Slavonije izvr3ujuéi
jednodusni zakljucak glavne skup$tine odrzane 26. sije¢nja t. g., kojim je
naglasena prijeka i neodgodiva poireba, da se na hrvatskom sveuéilistu Franje
Josipa I. otvori medicinski fakultet, uslobodjuje se kao obrazloZenje k tomu
zaklju¢ku podastrijeti Vasoj PreuzviSenosti ovu smjernu

Predstavku:

Ustrojstvo sveutili§ta Franje Josipa 1. u Zagrebu osniva se na zakonskom
¢lanku sabora kraljevina Dalmacije, Hrvatske i Slavonije od 5. sije¢nja 1874.

U §. 1. toga zakonskog ¢lanka uglavljeno je, da sveutiliste Franje Josipa I.
ima &etiri fakulteta i te: hogoslovni, pravo- i drzavoslovni, lije¢niéki i mudro-
slovni.

U provedbi spomenutoga zakona bilo je naSe sveuéilifte dana 19. listo-
pada 1874. svelanim naéinom uz neopisivo odusevljenje cjelokupnoga hrvat-
skoga naroda otvoreno.

No kad se je prvobitno odus$evljenje smirilo, opazio je narod, da na tom
najviSem hramu znanosti manjka jedan temeljni zid — medicinski fakultet.

Uvjeren o potrebi fakulteta i prozet vruéom Zeljom, da taj svoj prosvjetni
hram dotjera do skladne i potpune cjeline, pozurio se hrvatski narod iz vla-
stite pobude prinasati kamen po kamen k dogradnji te kulturne zgrade.

Novéani doprinosi tekli su iz svih krajeva domovine, a doprina3ali su ih
svi slojevi pudanstva, te su u petnaest godina dosegli dosta znatnu i lijepu
svotu.

Medjutim nije se u tih petnaest godina pitanje medicinskog fakulteta ni
korak maknulo naprijed izuzev$i godinu 1888. Te godine podnijeli su na
molbu akademi¢kog senata naseg sveuéiliSta sveucilisni profesori dr. Eduard
Albert (Bed) i dr. Bogoslav Jiru§ (Prag) svoj iscrpivi i struéni memo-
randum, u kojem odluéno zagovaraju §to skoriji osnutak medicinskog fakul-
leta na nasem sveudiliStu.

O tom memorandumu raspravljalo se neko vrijeme u na$im javnim gla-
silima, dok ubrzo i memorandum i pitanje medicinskog fakulteta ne iStezne
s dnevnoga reda.

U devedesetim godinama digo$e se dapate sa zvane i nezvane strane pri-
govori proti osnutku medicinskog fakulieta.

Jedni su tvrdili, da za medicinski fakultet nema u nas dovoljno bolesni¢-
kog klinitkog materijala; drugi su govorili, da nam manjkaju.struéne uéi-
teljske sile; treci su se bojali, da slusatelji na ovako malenom fakultetu ne e
imati prilike steci nuznu naobrazbu, spremu i iskustvo za prakti¢ne lije¢nike;
tetvrti su proricali, da ée za nekoliko godina nastati hiperprodukcija lijeénika,
kojima ne ¢emo mo¢i u zemlji samoj osigurati egzistenciju, jer na$ seljacki
svijet ne mari za lije¢ni¢ki savjet niti trazi lijeénicku pomoé.

Konadno izneSen je prigovor, da osnutak medicinskog fakulteta zahlijeva
ogromne novéane svole, koje nasa zemlja nije u stanju namaknuti.

Zbor lije¢nika kraljevina Hrvatske i Slavonije, u kom se okupljaju lije¢-
nici sviju struka diljem nase domovine, pa su im stoga sve prilike, ti¢ude se
zdravstva dobro poznate, moze mirne duse izjaviti, da svi ti prije 25 godina
izne$eni prigovori, nisu ni onda u mnogom ispravni bili, a pogotovo danas
ne imadu nikakova oslona, jer su se u tom vremenu i prilike stubokom pro-
mijenile.
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Narodito su toj promjeni in melius mnogo doprinijele dvije zakonske
uredbe:

Zakon od 24. sijetnja 1894. o uredjenju zdravstvene sluzbe u kraljevi-
nama Hrvatskoj i Slavoniji i zakon od 25. ozujka 1906. o zdraystyu.

Institucijom uzadruzenih zdravstvenih opéina, stvorenom prvim zakonom,
satinjava vise upravnih opéina jednu zdravsivenu uzadruZenu opéinu, pa je
u svakoj takovoj opéini postavljen i opéinski lije¢nik. Gdje se radi nestasice
lijetnika nije moglo namjestiti pasebnog opéinskog lije¢nika, morao je tu
sluzbu .prema ustanovama zakona preuzeti najblizi kr. kotarski lije¢nik.

Tim nalinom bi nasem seljatkom svijetu pruena prilika upozpati se
sa lijenikom, a ovomu opet dublje zaviriti u dusu naroda, prouditi sve
zdravstvene mane i nedostatke te po zdravlje $tetne navike i obitaje pu-
¢anstva.

U ovo 23 godine otkako institucija uzadruenih zdravstvenih. opéina po-
stoji, poluden je na polju naSega zdravstva zamjeran uspjeh. Narod je ubrzo
shvatio tu zakonsku blagodat, te se njome i koristio, trazeci lije¢nicki savjet
u svakoj danoj mu zgodi. A ujedno je na$ seljacki svijet naudio vige cijeniti
svoje zdravlje, uvjerivsi se, da je zdravlje prvi uvjet blagostanju i napretku
svakom. Danas na$ seljak dolazi rado iz vlastite pobude k lije¢niku, a pri-
ziva ga i svojej kuci, ako mu se nadje u njoj bolesno &eljade. Tu utje$nu ¢&i-
njenicu potvrdit ¢e svi ladanjski lije¢nici.

Ne stoji dakle prigovor, da na$ selja¢ki svijet ne mari za lije¢nika.

Drugi zakon o zdravstvu stavio je nase bolnice na moderno stanoviste,
zahtijevajuéi, da svaka bolnica hude uredjena prema savremenim ste¢evinama
lije¢nitke znanosti, te opskrbljena svim potrebnim uredjajima i pomagalima.
Od bolni¢kih lijetnika pako trazi zakon veéu, bolju i opSirniju struénu
spremu, ali im zato daje samostalniji i opseZniji djelokrug, pa im time ujedno
otvara polje znanstvenomu radu.

Posljedica je toga, da imademo ve¢ danas u zemlji nekolicinu znanstveno
spremnih struénjaka za na$ buduéi medicinski fakultet,

S jedne strane svim stru¢nim i znanstvenim pomagalima opremljene bol-
nice, a s druge strane znanstvena sprema lije¢nika privukla je u bolnice obilan
i raznovrstan bolesni¢ki materijal, koji ne zaostaje ni u kojem pogledu za
onim velikih i glasovitih klinika.

Time otpada i prigovor, da nema dostatno klini¢kog materijala.

Iskustvo je pokazalo, da se ba§ na manjim sveudilistima i djaci i profe-
sori mogu lakSe posvetiti intenzivnijem nau¢nom radu, a vrijedi to navla-
stito za medicinsku nauku, gdje je zorna obuka jedan od preduvjeta za us-

pjeSan napredak.

S toga stanovista polazi kr. zem. vlada, kad nade stipendiste Salje ve¢
godinama na manja sveutiliSta (Innsbruck), pa su time postignuti- uspjesi
u punoj mjeri opravdali ovaj postupak.

O kakvoj hiperprodukciji lije¢nitkog podmlatka ne moze biti ‘govora,
kad znamo, da ¢e ve¢ sam medicinski fakultet trebati najmanje trideset po-
mocnih lije¢nika, a isto toliko trebat ée i nase drugerbolnice u zemlji, za tim
kotari i opéine, pa okruine blagajne i druge sliéne institucije.

Valja racunati i s time, da ée zajedni¢ka vojska, ratna mornarica i nage
domobranstvo rado primati u svoje redove hrvatske lije¢nike, koji su i u
ovom ratu dokazali, da su svojoj zada¢i dorasli. Napokon imat ¢e na me-
dicinski fakultet i prostrano rasadi$te u svim zemljama; gdje se isti jezik
govori i razumije, dakle po svem slavenskom jugu.

Prigovori izneSeni prije 25 godina protiv otvorenju medicinskog fakul-
teta ne imadu danas viSe nikakova temelja.

Nasuprot moze se ustvrditi, da je pitanje otvorenja medicinskog fakulteta
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bilo ve¢ prije rata posvema dozrelo, a ratne prilike u@inige to pitanje upravo
aktuelnim, a uslijed toga zahtjev za otvorenjem medicinskog fakulteta impe-
ralivnim,

Iza ovog rata ostat ¢e na tisuée ozlijedjenih, kljastih, sakatih i inade bo-
lesnih, kojima ¢e trebati trajne lije¢ni¢ke skrbi i njege.

Od mnogih zala, §to ¢e se poslije rata dugo osjecati, Spominjemo u prvom
redu dvije zarazne bolesti: tuberkulozu i sifilis, koje ¢e nam ratnici na po-
vratku u domaju donijeti i time ugroziti zdravlje svojih obitelji, ukuéana i
sugradjana. Kolika opasnost prijeti od ovih bolesti najboljim je dokazom,
da sve zaracene zemlje veé sada spremaju akciju, kako bi tu pogibelj smanjile,
a 1 kod nas je bas plemenilom inicijativom Vase Preuzvi$enosti zapocet rad
oko suzbijanja tuberkuloze.

Konaéno namiée nam rat jo§,i skrb za zdravlje buduceg narastaja, da
mladi¢e dovedemo ¢ile i zdrave do muZzevne dobe, a djevojke do udaje, da
kao majke radjaju krepak i zdrav narastaj.

Da svim tim zadacima uzmognemo udovoljiti, trebat ¢emo prije svega
dovoljan broj valjanih i pozrtvovnih lije¢nika, koji ée se natjecati ne samo
svojim znanjem vec i srcem punim osjecaja za svoj narod, da se taj uzviseni
cilj postigne.

Bez obzira na druge razloge ne moZemo radunati na to, da éerno moéi
izvana dobi'i dovoljno lije¢nika, jer ée radi sliénih prilika svaka zemlja i
sama trebati svoje lije¢nike.

Povrh toga bojati se joste, da ¢e naga mladez — kojoj se je i dosada
dosta o'eS¢avao polazak stranih uéilista — mozda u skoroj buducnosti naéi
posve zatvorena vrata stranih sveucili$ta.

Iz ovoga svega slijedi, da otvorenje medicinskog fakulteta nije samo kul-
lurno i nacijonalno pitanje, ve¢ u prvom redu pitanje socijalno usko skop-
¢ano sa zdravljem, buduéim razvojem; a time i opstankom hrvatskoga naroda.

Ziva potreba, da se $to prije otvori medicinski fakultet, nije samo Zelja
iijeéni¢koga zbora, nego ¢itavoga naroda, ¢emu je dao jednodusnog izrazaja
hrvatski sabor, a priznala ga i kr. zemaljska vlada.

Hrvatski je sabor ujedno naSao i votirao novéana sredstva, koja ce pret-
hodno doslajati za otvorenje medicinskog fakulteta, i time maknuo za uvijek
s puta onaj prigovor « pomanjkanju novéanih sredstava.

Jos nam preostaje taknuti se jednoga pilanja, koje je usko skoptano
s otvorenjem medicinskog fakulteta, a to je gradnja baelnice, koja je bezuvjetno
nuzna, jer sadanje bolnice u Zagrebu ne odgovaraju zahtjevima. Buduéi da
se to pitanje radi svoje zamasitosti ne da napreéac rijesiti, 10 smo slobodni
istaci sameo dvije alternative za rijeSenje toga pitanja i to: gradnju zemaljske
bolnice zajedno s klinikama ili gradnju samih klinika.

Sto bi svrsi bolje odgovaralo ne mozemo u okviru eve predstavke po-
drobno raspraviti, no ovaj zbor' je drage volje pripravan bude 1i na to po-
zvan, o lom pitaniju-iscrpivo izvje$ée podastrijeti.

Zbor lije¢nika kraljevine Hrvatske i Slavonije drzi, da je ovom predstav-
kom potpuno razlozio prijeku potrebu’ otvorenja medicinskog fakulteta, te ju
punim -pouzdanjem podastire Va$oj Preuzvi§enosti znajuéi, da na banskoj
stolici sjedi potomak one obitelji, koja si je za razvoj hrvatske kulture stekla
neprolaznih zasluga.

Glasoviti i umni predak, Vase PreuzviSenosti, Nikola pl. Skerlecz od
Lomnice, pretonolar kraljevine, kao vrhovni ravnatelj nauka za kraljevine
Hrvatsku i Slavoniju u svecanoj je sjednici od 11. listopada 1776. otvarajuéi
kr..pravnu akademiju u Zagrebu, spomenuo neprolazne zasluge Gerarda van
Swietena za razvoj znanosti rije¢ima: »I zaista dugujemo sjeni toga &o-
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vjeka toliko, da kadagod zametnemo govor o nadinu studija u nas, treba da
mu u zahvalnost bar ime ¢asno spomenemo.«

Ove rijeti, sto ih je Nikola pl. Skerlecz tom prigodom namijenio uspo-
meni van Swietena, moZe hrvatski narod punim pravom primijeniti na Nikolu
pl. Skerlecza samoga, Jjér je s otvorenjem kr. akademije u Zagrebu
udario ujedno prvi temelj danagnjem nagem sveutilitu.

A Preuzvisenost Vasu ¢eka nemanje ¢asna zadaéa, dostojna tradicija i
zasluga obilelji Skerlecza, da kulturno djelo, $to ga je Nikola pl. Skerlecz

zapoceo, dovrSi, poloziv§i mu otvorenjem medicinskog fakulteta zavrini
kamen.

Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

Predstavka akademickoga senata kr. hrvatskog sveucilista za
medicinski fakultet.

Kr. zemaljskoj vladi, odjelu za bogostovje i nastavu

u Zagrebu.

Sada se odluéno raspravlja u saboru kraljevina Hrvatske, Slavonije i
Dalmacije pitanje o otvorenju medicinskoga. fakulteta u ovom kralj. hrvat-
skom sveucili§tu, pa se opéenito izrice Zelja, da se taj fakultet, osnovan na
zak. ¢l. od 5. sije¢nja 1874. o ustrojstvu sveutilista Franje Josipa 1. u Za-
grebu, ¢im prije otvori, dapate veé u zimskom polugodistu nauéne godine
1917.-1918.

Ustanove §§. 1. i 81. pomenutoga zak. ¢lanka, koje se ticu medicinskoga
lakulteta, glase, i to ustanova §. 1., ovako: »Sveutiliste Franje Josipa I. u
Zagrebu ima cCetiri fakulteta: bogoslovni, pravoslovni i drzavoslevni, lije¢-
ni¢ki i mudroslovni.

Sva se Celiri fakulteta uvadjaju na¢inom, koji se u odsjeku VI. poblize
ustanovljuje.

Svaki fakultet sastoji od ugiteljskog osoblja i upisanih slusalaca«, a
ustanova §. 81. ovako: »Sveudiliste otvorit ée se u Skolskoj godini 1874.-5., i
to bogoslovni i pravoslovni fakulteti- otvorit ée se u sva &etiri te€aja na
jedan put.

U isto. vrijeme ima se otvoriti i pestupice za tri godine potpuno ustrojiti
fakultet filozofijski.

Lije¢nicki ce se pak fakultet otvoriti i podevsi od prvoga tecaja. postupice
i neprekidno izvesti, ¢im se osiguraju sredstva za njegovo ustrojstvo i uzdr-
zavanje«.

O tom je pitanju nedavno vijeéae takodjer zbor lije¢nika kraljevina
Hrvatske i Slavonije, a ne tomu dugo i zemaljsko zdravstveno vijeée, pa kako
se obje ove institucije smatraju struénim organima u svemu onom, §$to se
tite razvitka lije¢ni¢kih znanosti u zemlji, izrekla su ta oba organa jedno-
dus$no mnijenje, da bi bilo potre¢bno &¢im prije otvoriti medicinski fakultet.
A da i narod na$ ve¢ odavno Eezne za upotpunjenjem toga fakulteta u nagemn
sveuciliStu, dokazom su u javnosti iznesene jadikovke, koje se ne samo go-
dimi¢no veé skoro dnevno opetuju, pa bi bilo suvigno i sada ih naglasivati.

Ovo se kralj. hrvatsko sveudéiliste raduje, da se tako svi faktori u zemlji
izrazuju jednoglasno o toj najpre$nijoj potrebi sveugilista, a njima se;, kako
je ve¢ od poslojanja sveuéilista davalo u mnogo prilika za to inicijativu, i
sada pridruzuje sveutili§te u potpunom pouzdanju, da ée se u tom skladu
sa svim faktorima hrvatsko sveu¢iliSte s manjkajuéim mu udom &im prije
popuniti.

U tom se predmetu veé nekoliko put, kako je prije istaknuto, obratio
ovaj akademicki senat na mjerodavne vlasti, pa se narotito spominje pred-
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stavka akameditkoga seriata od 11. svibnja 1888. broj 209, koja je podne-
sena tada$njemu banu i saboru kraljevina Hrvatske, Slavonije i Dalmacije,
i kojom je tada umoljeno, da se u spomen 40-godisnjice vladanja Njeg. Veli-
tanstva blagopokojnog kralja, koja se slavila god. 1888., otvori u ovom sve-
utilistu medicinski fakultet. U ovoj je predstavci do najmanje tanéine obrazlo-
Zena potreba toga otvorenja, pa. poito ona u opcenitosti ni sada nije izgu-
bila svoje vaZnosti i vrijednosti, ¢ast je ovomu akameditkomu senatu po-
noviio tu predslavku, izdanu tiskom, u prigibu na uvaZenje podastrijeti,
upozorujuci pri tom osobito na elaborat pok. profesora dra. Boguslava pl.
Jiruda, priloZen toj predstavci.

Posljednji put se u istom pitanju obratio ovaj akademicki senat pred-
stavkom od 18. kolovoza 1910. broj 557. na bivSega bana dra. Nikolu pl. To-
masi¢a s molbom, da se u spomen 80-godiSnjega rodjendana blagopok. kralja
Franje Josipa I., koji se slavio god. 1910., otvori medicinski fakultet god.
1914., kad bi naime sveutiliste navrsilo cetrdesetgodi$njicu svoga postojanja.

U najdubljem svom uvjerenju; da je ovo sveudiliste u prvom redu zvano,
da se otituje o potaknutom pitanju, upravlja ovaj akademicki senat ponovno
na kr. zemaljsku vladu molbu, da sve nu¥ne korake poduzme, da se djelo-
vanje ovoga kralj. sveutdilidta $to skorije usavrsi otvorenjem lije¢ni¢kog
fakulteta i time organizam nasega sveutilista u potpunoj cjelini oZivotvori.

Za obrazlozenje ove molbe vrijede, kako je gore naglaseno, isti razlozi,
koji su navedeni bili u spomenutim predstavkama akademickoga senata od
god. 1888. i 1910. No oni su jo§ dublje utvrdjeni u srcu nasega naroda, u Zelji
nasega zakonodavnoga tijela i u sklonosti kr. zemaljske vlade.

Kona¢no bi Zelio ovaj akademitki senat jo§ jedan momenat spomenuti.

Na Balkanu odigravaju se sada ratni dogodjaji, koji ¢e nedvojbeno uro-
diti promjenama politi¢kih poloaja. Slavenske balkanske driave veé su prije
rata Siljale svoje driavljane na nauke u ndse sveutiliste, a kad se otvori me-
dieinski fakultet, nije iskljueno, da ée jo§ u veéem broju dolaziti sinovi bal-
kanskih naroda u nase sveudiliste, jedno za to, $to ée kod nas naéi sredjene
i ratom netaknute odnoSaje, a drugo za to, $to neki od tamo&njih univerzi-
leta nemaju medicinskoga fakulteta, te ée se nage sveutilidte radi srodnosti
jezika prelpostavljati drugim sveudili$tima. v

S istoga razloga mogli bi se u nase sveudiliSte privuéi i Slovenci, pa
valjda i drugi narodi, koji bi Zeljeli radi jezika, usavr§iti se na kulturnom
na$em ognjistu, kako se i do sada u mnogim sludajevima. desilo.

Ovu okolnost trebalo bi svakako uvaziti, jer $to pristupnije postaje sve-
utilite drugim narodima, tim se viSe znanstveni njegov djeloxrug progiruje
u korist duSevnoga napretka hrvatskoga naroda, koji ne samo idealno, veé
faktiénom ozbiljno$éu mora nastojati o tom, da mu nijedan od juZnoslaven-
skih naroda ne preotme prvenstvo u prosvijeti. .

Napokon se predlaze, da se sva potanja pitanja o otvorenju medicinskoga
fakulteta raspravljaju u posebnoj anketi, koju bi kr. zemaljska vlada sa-
zvala, i u kojoj bi bilo zastupano ovo sveudili§te po ¢larovima akademskog
senata te eventualno i drugim sveudilisnim profesorima, a lije¢niéki ovdasnji
krugovi po poznatim struénjacima-lije¢nicima. . . '

Iz sjednice akademitkoga senata u kr. sveudili$tu Franje Josipa I.,
drfane dne 3. veljade 1917.

Medicinski fakultet 1917.
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