
1

HRVATSKE SMJERNICE
ZA PRIMJENU ENTERALNE PREHRANE U CROHNOVOJ BOLESTI*

CROATIAN GUIDELINES FOR USE OF ENTERAL NUTRITION IN CROHN’S DISEASE*
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Deskriptori: Crohnova bolest – lije~enje; Enteralna prehrana; Enteralni pripravci; Smjernice; Hrvatska

Sa`etak. Prehrana ima va`nu vi{ezna~nu ulogu u lije~enju upalnih bolesti crijeva, poglavito u bolesnika koji boluju od 
Crohnove bolesti. U prvom redu adekvatna nutritivna potpora nu`na je u prevenciji i lije~enju malnutricije, kao i u preven-
ciji osteoporoze te u promicanju dobi primjerenog rasta u pedijatrijskih bolesnika. S druge strane, u aktivnoj fazi Crohnove 
bolesti u pedijatrijskih bolesnika enteralna je prehrana terapija izbora za uvo|enje bolesnika u remisiju. Glede vrste ente-
ralnih pripravaka istra`ivanja upu}uju na jednaku u~inkovitost elementarnih, oligomernih i polimernih enteralnih pripra-
vaka. Uporaba standardnih polimernih enteralnih pripravaka danas se preporu~uje i zbog boljeg okusa, lak{eg prihva}anja 
od bolesnika, manje komplikacija te zna~ajno ni`ih tro{kova u usporedbi s tro{kovima primjene ostalih enteralnih pripra-
vaka. Najnovije spoznaje upu}uju i na to da neki nutrijenti poput transformiraju}eg ~imbenika rasta beta (TGF-β2), koji se 
nalaze u modificiranim polimernim enteralnim pripravcima, imaju farmakolo{ki terapijski potencijal u lije~enju upalnih 
bolesti crijeva, potvr|en u nekoliko klini~kih ispitivanja. Radna skupina koju su ~inili internisti gastroenterolozi i pedija-
trijski gastroenterolozi, posebno upu}eni u lije~enje bolesnika s kroni~nim upalnim bolestima crijeva izradila je Hrvatske 
smjernice za primjenu enteralne prehrane u Crohnovoj bolesti. Izrada smjernica temeljena je na dokazima iz relevantne 
medicinske literature te klini~kim iskustvima ~lanova radne skupine.

Descriptors: Crohn disease – therapy; Enteral nutrition; Food, formulated; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Nutrition has an important role in the management of inflammatory bowel disease (IBD), especially in patients 
with Crohn’s disease (CD). This role includes the prevention and correction of malnutrition, the prevention of osteoporosis 
and the promotion of optimal growth and development in children. In active Crohn’s disease, nutritional therapy (in the 
form of enteral feeding) is an effective primary therapy for pediatric patients. Studies have shown that there is no difference 
in the efficacy of elemental, oligomeric and polymeric enteral formulas. Therefore, the use of polymeric formula is recom-
mended because of higher palatability, better acceptance by patients, lower rate of complications and lower cost when 
compared with other enteral formulas. Today we have knowledge that some nutrients which are added to modified special 
enteral formulas have almost pharmacological terapeutic potential in the management of inflammatory bowel disease. 
Novel nutritional therapeutic strategies for inflammatory bowel disease, such as transforming growth factor-beta-enriched 
(TGF-β2) enteral feeding, showed beneficial effects in several clinical studies. Croatian guidelines for enteral nutrition in 
Crohn’s disease have been developed by interdisciplinary expert group of Croatian clinicians involved with inflammatory 
bowel disease. The guidelines are based on evidence from relevant medical literature and clinical experience of working 
group.
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* Smjernice Hrvatskog dru{tva za parenteralnu i enteralnu prehranu Hrvat-
skoga lije~ni~kog zbora, Hrvatskog dru{tva za pedijatrijsku gastroenterolo-
giju, hepatologiju i prehranu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora te Hrvatskoga 
gastroenterolo{kog dru{tva / Guidelines of Croatian Society of Parenteral 
and Enteral Nutrition, Croatian Medical Association, Croatian Society of 
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, Croatian Medical 
Association and Croatian Society of Gastroenterology

Crohnova bolest je kroni~na upalna bolest crijeva koja 
mo`e zahvatiti bilo koji dio probavnog sustava, od usne 
{upljine do analnog kanala. Simptomi bolesti zna~ajno utje-
~u na tjelesne i psihosocijalne funkcije oboljelih, a ~esto 
uklju~uju bol u trbuhu, gubitak tjelesne mase, pothranjenost 
i umor te proljev. Klini~koj slici Crohnove bolesti svojstve-
ne su ~este izmjene remisije i relapsa bolesti.1

Posebno u~estala pojava u bolesnika s kroni~nim upal-
nim bolestima crijeva, poglavito onih sa Crohnovom bole-
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sti, jest proteinsko-energetska malnutricija ~ija se prevalen-
cija kre}e od 20% do 85%. Posljedica je to raznovrsnih 
~imbenika kao {to su gubitak teka, izbjegavanje hrane zbog 
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provociranja periumbilikalnih boli i proljeva, malapsorpcije 
i maldigestije, interakcija s lijekovima te drugih, u prvom 
redu poslijeoperacijskih komplikacija.2–4

Incidencija Crohnove bolesti u Hrvatskoj u razdoblju od 
1984. do 1994. iznosila je 2,4/105. Novi podaci zabilje`eni 
u razdoblju od 2000. do 2004. pokazuju da je incidencija 
Crohnove bolesti u sjevernim priobalnim podru~jima tre-
nuta~no usporediva s vrijednostima za Sjevernu Europu. 
Godi{nja, dobno standardizirana incidencija iznosi 7,0/105. 
Najve}a incidencija Crohnove bolesti bilje`i se u dobnoj 
skupini od 25 do 34 godine, a op}enito je u~estalost upalnih 
bolesti crijeva ve}a u urbanoj nego u ruralnoj populaciji.5

I u djece je tijekom proteklih nekoliko desetlje}a u~e-
stalost Crohnove bolesti u porastu te iznosi oko 3/105.6,7 
[tovi{e, od novodijagnosticiranih pedijatrijskih bolesnika s 
upalnim bolestima crijeva vi{e od 60% ima dijagnozu Croh-
nove bolesti, oko 30% ulcerozni kolitis, a 10% je bolesnika 
s nedeterminiranim oblikom bolesti.8 U pribli`no 25% bole-
snika bolest se klini~ki o~ituje prije 18. godine, a sve se 
~e{}e opisuje i u djece mla|e od 2 godine.

Mortalitet kod Crohnove bolesti pribli`no je dvostruko 
ve}i nego u op}oj populaciji. Oboljeli naj~e{}e umiru od 
septi~kih komplikacija, plu}ne embolije, komplikacija ki-
rur{kog zahvata te katkad u svezi s primjenom razli~itih 
oblika imunosupresivne terapije.9

Evaluacija kvalitete `ivota oboljelih od Crohnove bolesti 
sve se vi{e razmatra kao dio medicinske skrbi. U tu su svrhu 
razvijeni i validirani upitnici poput HR-QoL (The health 
 related quality of life) i IBDQ (The Inflammatory Bowel 
 Disease Questionnaire) te specifi~ni dje~ji upitnik IMPACT 
– III10 ~ija je validacija upravo zavr{ila u Klinici za dje~je 
bolesti Zagreb. Radi se o procjeni stupnja adaptacije bole-
snika na bolest i mjerenju subjektivnoga zdravstvenog sta-
tusa te utjecaja bolesti na svakodnevne aktivnosti.11,12 Istra-
`ivanja su pokazala da postoji korelacija izme|u indeksa 
aktivnosti Crohnove bolesti (CDAI) i sni`ene kvalitete 
`i vota mjerene upitnikom HR-QoL.

Naj~e{}e primjenjivanu terapiju aktivne Crohnove bole-
sti ~ine aminosalicilati i glukokortikoidi te antibiotici kod 
septi~kih komplikacija i ciprofloksacin/metronidazol kod 
fistuliraju}eg fenotipa bolesti. Za odr`anje remisije rabe se 
imunosupresivi (azatioprin i metotreksat). Anticitokinska, u 
prvom redu anti-TNF terapija (infliksimab, adalimumab) 
sve se ~e{}e primjenjuje u bolesnika s te{kim oblicima bo-
lesti rezistentnim na standardnu terapiju. Dosada{nji rezul-
tati jo{ uvijek prihva}ene strategije lije~enja, tzv. step-up 
pristupa, gdje se postepeno uvode djelotvorniji lijekovi, re-
zultira ~esto nekontroliranom progresijom bolesti s potre-
bom za ~este kirur{ke intervencije. Terapija glukokortikoidi-
ma koja se, na`alost, ~esto provodi prolongirano, rezultira 
brojnim nuspojavama, od kojih spominjemo poreme}aj 
 rasta u djece te bolest kostiju (osteopenija, osteoporoza). 
Ranije uvo|enje biolo{ke terapije, tzv. top-down pristup, 
ograni~eno je nedostatkom klini~kih parametara kojima bi 
se rano identificirali fenotipovi Crohnove bolesti te agre-
sivne forme bolesti, a potreban je oprez i zbog mogu}ih 
komplikacija biolo{ke terapije (oportunisti~ke infekcije, 
maligne bolesti).

Ciljevi rada

Kao {to je iz gornjeg teksta razvidno, terapija Crohnove 
bolesti vrlo je ~esto nedovoljno uspje{na i bremenita broj-
nim nuspojavama. S druge strane, sve se vi{e nagla{ava 
va`nost primarne terapijske i sekundarne potporne uloge 
enteralne prehrane u lije~enju Crohnove bolesti, koja je u 

na{oj zemlji nedovoljno poznata te premalo i nekonzisten-
tno provo|ena. Svjesni navedenih ~injenica i posljedi~ne 
nu`nosti za definiranje smjernica o uporabi enteralne pre-
hrane u lije~enju odraslih i pedijatrijskih bolesnika s Croh-
novom bolesti u Republici Hrvatskoj, autori su uz potporu 
stru~nih dru{tava (Hrvatsko dru{tvo za parenteralnu i ente-
ralnu prehranu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, Hrvatsko 
dru{tvo za pedijatrijsku gastroenterologiju, hepatologiju i 
prehranu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora i Hrvatsko gastro-
enterolo{ko dru{tvo) organizirali izradu smjernica koje u 
ovom tekstu predstavljamo.

Smjernice su izra|ene s ciljem da razrade probir bole-
snika s nutritivnim rizikom, definiraju specifi~ne nutritivne 
potrebe pacijenata s Crohnovom bolesti i usmjere prema 
odabiru najprimjerenije nutritivne potpore. Tako|er, uloga 
je smjernica definirati ulogu enteralne prehrane kao tera-
pijskog modaliteta za uvo|enje u remisiju bolesnika s Croh-
novom bolesti. Kona~no, budu}i da se tijekom proteklih 
nekoliko godina opisuju iskustva i s nutrijentima ~ija je far-
makodinamska aktivnost usmjerena prema smanjenju upal-
ne aktivnosti bolesti, ovim se smjernicama namjerava ta ko-
|er propitati uloga transformiraju}eg ~imbenika rasta beta 
(TGF-β) u lije~enju bolesnika s upalnim bolestima crijeva.

Radna verzija smjernica predstavljena je 15. srpnja 2009. 
u Zagrebu. Kona~ni tekst je revidiran tijekom rujna 2009. 
godine, uz prihva}anje primjedbi ~lanova radne skupine pri-
stiglih e-po{tom.

Na~in rada

Tijekom 2009. godine u organizaciji Hrvatskog dru{tva 
za parenteralnu i enteralnu prehranu Hrvatskoga lije~ni~kog 
zbora odr`ano je nekoliko stru~nih sastanaka na kojima se 
raspravljalo o problemu enteralne nutritivne potpore u obo-
ljelih od upalnih bolesti crijeva. U zavr{noj otvorenoj 
stru~noj raspravi koja je odr`ana u Zagrebu 16. rujna 2009. 
godine sudjelovali su predstavnici Hrvatskog dru{tva za 
 parenteralnu i enteralnu prehranu Hrvatskoga lije~ni~kog 
zbora, Hrvatskog dru{tva za pedijatrijsku gastroenterolo-
giju, hepatologiju i prehranu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora i 
Hrvatskoga gastroenterolo{kog dru{tva te stru~njaci iz 
KBC-a Zagreb, Klinike za dje~je bolesti Zagreb, KBC-a 
Rijeka, KB-a Dubrava, KB-a Osijek i KBC-a Split. Nakon 
detaljnog uvida u doma}u i inozemnu medicinsku praksu i 
dostupnu medicinsku literaturu koja je analizirana u pripre-
mi sastanka, na temelju relevantnih medicinskih dokaza, u 
prvom redu randomiziranih dvostruko slijepih klini~kih is-
pitivanja, odlu~eno je da se izrade smjernice za enteralnu 
nutritivnu potporu bolesnika s upalnim bolestima crijeva u 
Republici Hrvatskoj.

Tijekom rujna 2009. godine, nakon {to je izra|ena radna 
verzija teksta, jo{ jednom su kontaktirani svi ~lanovi tima 
glede mo`ebitnih nadopuna, a primjedbe dostavljene e-po-
{tom uvr{tene su u kona~ni tekst.

Sli~an model izrade smjernica primijenjen je i pri izradi 
Hrvatskih smjernica za primjenu eikozapentaenske kiseline 
i megestrol-acetata u sindromu tumorske kaheksije.13

Malnutricija u oboljelih
od Crohnove bolesti

Gubitak tjelesne mase te posljedi~na malnutricija (pot-
hranjenost) i suboptimalni nutritivni status mogu biti pri-
sutni u bilo kojoj fazi Crohnove bolesti, a ~esto prethode 
postavljanju dijagnoze.14 Procjenjuje se da oko 85% ho-
spitaliziranih bolesnika s Crohnovom bole{}u ima protein-
sko-energetsku malnutriciju, temeljeno na odstupanjima 
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antropometrijskih i biokemijskih parametara.3,4 [tovi{e, na-
zo~nost malnutricije nije ograni~ena samo na akutne rela-
pse – recentna su istra`ivanja dokumentirala promjene u 
masnom i mi{i}nom tkivu, u mi{i}noj snazi te u ko{tanoj 
masi i u bolesnika koji su prema vrijednostima upalnih pa-
rametara bili u klini~koj remisiji.13

Ne postoji specifi~an pokazatelj malnutricije za oboljele 
od Crohnove bolesti, a procjena nutritivnog statusa trebala 
bi ujediniti procjenu prehrambenog unosa, klini~ki pregled, 
mjerenje objektivnih antropometrijskih i laboratorijskih 
 parametara te klini~ku prosudbu.14–16 Subjektivna op}enita 
procjena nutritivnog statusa (SGA) u literaturi se spominje 
kao koristan instrument za procjenu nutritivnog statusa 
oboljelih od upalnih bolesti crijeva.2 U svrhu brze, kratko-
trajne procjene nutritivnog rizika, a sukladno preporuci 
ESPEN-a mo`e poslu`iti i validirana metoda NRS-2002, 
koja ujedinjuje pitanja o promjenama tjelesne mase i pre-
hrambenog unosa.17

U velikog broja bolesnika bilje`e se razni nutritivni de-
ficiti ve} u vrijeme postavljanja dijagnoze, a zna~ajno se 
pogor{avaju tijekom napredovanja bolesti.18 Nedostaju i 
makronutrijenti i mikronutrijenti, a bolesnici ~esto imaju 
smanjenu mi{i}nu masu te manjak vitamina topljivih u vodi 

i mastima (B
12

, B
6
, folat, vitamini D, E, A, K) i neadekvatan 

mineralni status (`eljezo, cink). Nedostatak `eljeza osobito 
je ~esta pojava. Oralni dodatak `eljeza treba uvesti u svakog 
bolesnika s hemoglobinom ispod 100 gL–1, ako je ikako mo-
gu}e, u fazama remisije, tj. nakon {to se aktivna faza bolesti 
smiri. Pokazalo se da dodavanje `eljeza pobolj{ava kvalite-
tu `ivota u bolesnika s upalnim bolestima crijeva.19–21

U situacijama te{ke pothranjenosti poseban problem 
mo`e biti manjak tiamina, magnezija, kalija i fosfata, i to u 
svezi s nastankom refeeding sindroma. Valja upozoriti da
je rije~ o te{koj posljedici prenaglog uvo|enja hrane, koja 
mo`e rezultirati smrtnim ishodom budu}i da se klini~ki 
o~ituje kardio-respiratornom insuficijencijom. Aktivnoj bo-
lesti svojstveni su pove}anje bazalnog metabolizma (REE) 
te razgradnja masnog i mi{i}nog tkiva.22–24 Stupanj malnu-
tricije obi~no korelira s aktivno{}u bolesti te stoga dobra 
kontrola aktivnosti Crohnove bolesti pridonosi pobolj{anju 
nutritivnog statusa oboljelih.25–27 Dodavanje vitamina B

12
 

mo`e isto tako biti potrebno u bolesnika s bole{}u ili re-
sekcijom terminalnog ileuma.28

Bolesnicima na terapiji metotreksatom ili sulfasalazinom 
propisuje se dodatno uzimanje folne kiseline. Metotreksat 
je antagonist folata, a sulfasalazin ometa apsorpciju folata te 
su stoga potrebe za ovim vitaminom B-skupine povi{ene.2 
Napominje se i da nedostatak folne kiseline mo`e biti jedan 
od ~imbenika rizika od pojave karcinoma debelog crijeva, a 
nedostatak vitamina B

12
, folne kiseline i vitamina B

6
 vodi ka 

hiperhomocisteinemiji – ~imbeniku rizika od kardiovasku-
larnih bolesti. Istra`ivanja su pokazala da je hiperhomoci-
steinemija zna~ajno u~estalija u oboljelih od upalnih bolesti 

Tablica 2. Smjernice za primjenu enteralne prehrane u odraslih bolesnika
Table 2. Guidelines on enteral nutrition in adults

1.  Prvi korak u definiranju nutritivne potpore je procjena nutritivnog statusa 
bolesnika i te`ine klini~ke slike osnovne bolesti.
/The first step in defining nutritional support is the assessment of 
nutritional status of a patient and severity of clinical picture of the 
underlying disease.

2.  Enteralna se prehrana primjenjuje u Crohnovoj bolesti, na sondu ili 
peroralno, kao jedina terapija (i tada kao jedina hrana), ili u svojstvu 
suportivne terapije uz istodobnu primjenu medikamentnog lije~enja.
/Enteral nutrition is administered in Crohn’s disease, via feeding tube
or orally, as the sole therapy (and as only food), or as supportive therapy 
with concomitant medical treatment.

3.  Enteralna prehrana po`eljna je i potrebita potporna terapija i u bolesnika 
koji dio nutritivnih potreba zadovoljavaju unosom uobi~ajene prehrane. 
Stoga je va`no podupirati koncept primjene enteralnih pripravaka i u 
izvanbolni~kim uvjetima.
/Enteral nutrition is advisable and required supportive therapy also in 
patients who partly satisfy their nutritional needs with usual food intake. 
It is therefore important to support the concept of administration of 
enteral formulas in out-of-hospital settings.

4.  Primjena elementarnih odnosno oligomernih enteralnih pripravaka nema 
prednosti pred primjenom polimernih pripravaka. Stoga savjetujemo 
primjenu polimernih enteralnih pripravaka.
/Administration of elemental or oligomeric enteral formulas has no 
advantage over polymeric formulas. Therefore we advise polymeric 
enteral formulas.

5.  Enteralna nutritivna potpora peroralnim putem (500 – 1000 kcal na dan) 
ili prekono}no hranjenje putem sonde preporu~uje se kao potporna 
terapija kod svih pothranjenih bolesnika i u svih bolesnika s povi{enim 
rizikom od nastanka malnutricije.
/Oral enteral nutritional support (500–1000 kcal daily) or night feeding 
via tube is recommended as supportive therapy in all malnourished 
patients and in all patients with increased risk for malnutrition.

6.  Uvo|enje polimernog enteralnog pripravka oboga}enog s TGF-β2 treba 
razmotriti kao opciju pri odabiru enteralnog pripravka za pacijente 
oboljele od Crohnove bolesti.
/Introduction of TGF-β2 enriched polymeric enteral formula should
be considered as an option in the choice of enteral formula for patients 
with Crohn’s disease.

Tablica 1. Smjernice za primjenu enteralne prehrane u djece
Table 1. Guidelines on enteral nutrition in children

1.  Enteralna je prehrana terapija izbora za indukciju remisije u djece s 
Crohnovom bolesti, bez obzira na lokalizaciju i te`inu bolesti. Jednako je 
u~inkovita kao i glukokortikoidi, {tovi{e, djelotvornija je u izlje~enju 
upalnih promjena na razini same crijevne sluznice, ima pozitivni u~inak 
na rast oboljelog djeteta i nema nuspojava svojstvenih steroidnoj terapiji.
/Enteral nutrition is the therapy of choice for induction of remission in 
children with Crohn’s disease, regardless of localization and severity
of the disease. It has the same efficacy as glucocorticoids, moreover, it is 
more efficient in curing inflammatory changes at the level of intestinal 
mucosa, it has positive effect on the diseased child’s growth, and it has 
no side effects inherent to steroid therapy.

2.  Uspje{nost enteralne prehrane najbolja je u novodijagnosticiranih 
bolesnika te ako su upalne promjene ograni~ene na tanko crijevo ili su 
ileokolonske lokalizacije. Ako se enteralna prehrana primjenjuje kao 
primarna terapija, valja je davati tijekom 6 do 8 tjedana kao jedinu hranu 
(isklju~ivo), a zatim postupno prije}i na normalnu prehranu.
/Success of enteral nutrition is best in newly diagnosed patients, and 
when inflammatory changes are limited to small intestine or localized
in ileocolonic region. If enteral therapy is administered as the primary 
therapy, it should be given during 6 to 8 weeks as the only food (solely), 
and then gradually proceed to normal nutrition.

3.  Od velikog broja dostupnih enteralnih pripravaka prednost valja dati 
polimernim pripravcima budu}i da su boljeg okusa, ni`e cijene, a jednako 
u~inkoviti kao i predigestirani pripravci (elementarni i ekstenzivno 
hidrolizirani pripravci).
/Out of a great number of available enteral formulas, advantage should
be given to polymeric formulas (elemental and extensively hydrolyzed 
formulas).

4.  Dodatak enteralnih pripravaka svakodnevnoj prehrani u obliku 
»nutritivne potpore« ubrzava postizanje remisije inducirane drugim 
oblicima terapije (medikamentne), odga|a nastanak relapsa u djece, 
ubrzava njihov rast i promi~e korekciju nutritivnih deficita.
/Addition of enteral formulas to everyday nutrition as »nutritional 
support« speeds up remission induced by other aspects of treatment 
(medical), delays the occurrence of relapse in children, accelerates their 
growth and promotes correction of nutritional deficiencies.

5.  Zastoj u rastu i spolnoj maturaciji u~estala je komplikacija Crohnove 
bolesti u djece i pokazatelj je nedovoljno u~inkovitog lije~enja, ~ak i u 
odsutnosti drugih simptoma bolesti. Pra}enje rasta mora stoga biti 
sastavni dio lije~ni~kog pregleda svakog djeteta s Crohnovom bolesti,
a njegovo podupiranje neodvojiv dio terapijskog zbrinjavanja.
/Arrest in growth and sexual maturation is a frequent complication of 
Crohn’s disease in children, and is an indicator of insufficient efficacy
of the treatment, even in the absence of other symptoms of the disease. 
Growth follow-up should therefore be a constituent part of the medical 
examination of every child with Crohn’s disease, and its support
is inseparable part of the therapeutic management.
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crijeva u usporedbi sa zdravim osobama.29 U oboljelih od 
Crohnove bolesti s poja~anim crijevnim gubitcima, posebi-
ce putem fistula, valja dodati i cink.30

Glede pedijatrijskih bolesnika, u klini~kom o~itovanju 
Crohnove bolesti nekoliko je specifi~nosti inherentno dje~-
joj dobi. U prvom se to redu odnosi na poreme}aj rasta jer 
se gubitak tjelesne mase javlja u oko 85% djece, od ~ega je 
vi{e od 90% vezano na gubitak mi{i}ne mase, a ne masnog 
tkiva.31 [tovi{e, u trenutku postavljanja dijagnoze 20% do 
40% djece zaostaje u rastu, a svako drugo iz te skupine 
usporilo je rast ~ak i prije negoli su opa`eni gastrointestinal-
ni simptomi.32,33 Upravo odsutnost tipi~nih simptoma poput 
proljeva i klini~ko o~itovanje nespecifi~nim znakovima po-
put anoreksije, umora i periumbilikalnih postprandijalnih 
boli, jedan su od uzroka kasnom postavljanju dijagnoze, 
usporenju rasta te zakasnjeloj spolnoj maturaciji.31,34

Enteralna prehrana kod Crohnove bolesti

Europsko dru{tvo za klini~ku prehranu i metabolizam 
(ESPEN) objavilo je 2006. godine smjernice za uporabu en-
teralne prehrane u gastroenterologiji. Prema tim smjernica-
ma, enteralna prehrana u Crohnovoj bolesti trebala bi se 
primjenjivati u sljede}im slu~ajevima: kod izra`ene malnu-
tricije, kod prijete}e malnutricije, kod intolerancije steroida, 
kada bolesnik odbija steroide, u kombinaciji sa steroidima 
kod pothranjenih bolesnika te u bolesnika s upalnom ste-
nozom tankog crijeva.35 Recentno publicirane ESPEN-ove 
smjernice za primjenu parenteralne prehrane u gastroente-
rologiji definiraju situacije u Crohnovoj bolesti kada je 
nu`na istodobna primjena enteralne i parenteralne prehrane. 
Posebna pa`nja posve}ena je parenteralnoj nutritivnoj pot-
pori u bolesnika sa sindromom kratkog crijeva u Crohnovoj 
bolesti.16 Budu}i da se enteralna prehrana u lije~enju Croh-
nove bolesti u nas malo i nekonzistentno rabi, u nastavku 
teksta razja{njavaju se naj~e{}a pitanja i nedoumice.

Postoji li razlika u terapijskoj u~inkovitosti
enteralnih pripravaka?

Na po~etku valja podsjetiti na sve vrste enteralnih pripra-
vaka. Enteralni pripravci dostupni za primjenu oralnim pu-
tem i putem sonde prema kemijskom sastavu dijele se na 
elementarne, oligomerne i polimerne pripravke.

Polimerni pripravci (Ensure plus Abbott Laboratories, 
Fresubin Energy Drink Fresenius Kabi, Fresubin HP Ener-
gy Fresenius Kabi, Nutren Optimum Nestle, Nutricomp B 
Braun, Nutrison Standard Nutricia, Frebini Energy Drink 
Fresenius Kabi, Nutrini Nutricia, Nutren Fibre, Nutren ju-
nior Nestle, Pediasure Abbott Laboratories, Tentrini Nutri-
cia) nutritivno su kompletni, sadr`avaju du{ik u obliku in-
taktnih proteina, ugljikohidrate u obliku polimera glukoze, 
a lipide kao LCT (dugolan~ane trigliceride) ili LCT i MCT 
(srednjolan~ane trigliceride). Primjenjuju se kao osnovni ko-
mercijalni, enteralni pripravak u bolnicama, ali i za ku}nu 
enteralnu prehranu. Osmolarnost polimernih pripravaka pri-
hvatljivo je niska (oko 300 mOsmol/l), a naj~e{}e su pri-
hvatljiva okusa pa se mogu primjenjivati i peroralno. Ve}ina 
polimernih pripravaka ima 1 kcal/ml i koncentraciju du{ika 
od 5 do 7 g/1000 ml, no ima i onih s ve}im unosom kcal ili 
du{ika po jedinici volumena. Polimerne dijete imaju vrlo 
malo nuspojava,  dobro su prihva}ene od bolesnika, a cijena 
opravdava sva kodnevnu upotrebu u indiciranim situacijama 
i klini~kim entitetima.

Oligomerni ili semielementarni pripravci (Nutricomp 
Peptide B Braun, Peptamen Nestle, Peptamen junior Nestle, 

Alfare Nestle, Allernova Novalac, Aptamil Allergy Dige-
stive Care Milupa) sadr`avaju proteine u hidroliziranom 
obliku (dipeptidi i tripeptidi, slobodne aminokiseline), ug-
ljikohidrate u obliku parcijalno hidroliziranih maltodekstri-
na {kroba, jednostavnih {e}era, polimera glukoze ili {kroba 
i mast u obliku LCT-a (dugolan~anih triglicerida) ili kom-
binacije LCT-a i MCT-a (dugolan~ani i srednjolan~ani tri-
gliceridi). Zastupljenost masti kao izvora energije u ovim se 
pripravcima kre}e od 5 do 30 % kalorija. U bolesnika s 
Crohnovom bolesti ovi pripravci nemaju zna~ajnijih pred-
nosti u odnosu na polimerne dijete i pripravke, koji su pak 
znatno jeftiniji. Indicirani su u bolesnika s alergijama na 
hranu, kod maldigestije, egzokrine pankreati~ne insuficijen-
cije, sindroma kratkog crijeva i u bolesnika sa crijevnim fi-
stulama.

Monomerni ili elementarni pripravci (Alitraq Abbott La-
boratories, Neocate Nutricia, Neocate Advance Nutricia) 
sadr`avaju aminokiseline, monosaharide, disaharide, mini-
malne koli~ine masti (MCT i esencijalne masne kiseline), 
koje su odgovorne za manje od 3% ukupnog unosa kalorija 
te neznatne koli~ine natrija i kalija. Teorijski za resorpciju 
elementarnih pripravaka nisu potrebni probavni enzimi, {to 
bi ih ~inilo idealnom hranom u te{kim malapsorpcijama, 
sindromu kratkog crijeva, kroni~nom pankreatitisu i drugim 
sli~nim stanjima. Izrazito lo{a organolepti~ka svojstva (zbog 
slobodnih aminokiselina) i ~este nuspojave, od kojih domi-
nira proljev zbog hiperosmolarnosti (500 – 900 mOsmol/), 
razlog su ~estim prekidima lije~enja i vrlo lo{oj prihvatlji-
vosti kod bolesnika (~ak do 40% bolesnika napu{ta tret-
man). Istodobno monomerni su pripravci zna~ajno skuplji 
od polimernih istog kalorijskog unosa.36–38

Na tr`i{tu su se u posljednje vrijeme pojavili i posebni 
pripravci (Modulen IBD Nestle), dizajnirani upravo za obo-
ljele od Crohnove bolesti, oboga}eni farmakolo{ki aktivnim 
spojevima, koji mogu smanjiti intenzitet upale sluznice cri-
jeva. Rije~ je o polimernim pripravcima oboga}enim ome-
ga-3 masnim kiselinama te regulatornim peptidom, trans-
formiraju}im ~imbenikom rasta beta 2, TGF-β2. Glede upo-
rabe pripravaka oboga}enih omega-3 masnim kiselinama, 
njihova u~inkovitost u produljenju remisije u usporedbi sa 
standardnim polimernim enteralnim pripravcima nije potvr-
|ena recentno publiciranim studijama.39,40 A {to se ti~e 
transformiraju}eg faktora rasta beta (TGF-β) rije~ je o mul-
tifunkcionalnome regulatornom peptidu koji djeluje na raz-
li~ite vrste stanica doma}ina. TGF-β je najpoznatiji po 
u~inku na rast i diferencijaciju stanica te imunoregulaciju. 
Poput mnogih citokina u crijevnoj sluznici, mo`e imati au-
tokrini i parakrini u~inak i kontrolirati diferencijaciju, proli-
feraciju i aktivaciju limfocita, makrofaga i dendriti~kih sta-
nica te tako igrati klju~nu ulogu u mehanizmima tolerancije, 
prevencije i autoimunosti i protuupalnih procesa.41

Kona~no, potrebno je odgovoriti na pitanje postavljeno u 
naslovu – postoji li razlika u terapijskoj uspje{nosti me|u 
dostupnim enteralnim pripravcima. Prospektivna istra-
`ivanja42,43 i Cochraneovi pregledi44,45 nisu potvrdili bolju 
u~inkovitost monomernih i oligomernih pripravaka u odno-
su na jeftinije i po okusu prihvatljivije polimerne proizvode. 
Nadalje, tri su kohortne studije potvrdile djelotvornost od-
nedavno dostupne polimerne enteralne hrane oboga}ene 
TGF-β u indukciji remisije u pedijatrijskih bolesnika s ak-
tivnom Crohnovom bolesti, {to je mjereno normalizacijom 
endoskopskog nalaza i smanjenjem upalnih markera.46–49

U posljednjoj objavljenoj studiji iz godine 2008. o tera-
pijskoj djelotvornosti polimernog pripravka oboga}enog s 
TGF-β2, u svih pedijatrijskih bolesnika endoskopski je ve-
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rificirano pobolj{anje nalaza sluznice.50 Kada je rije~ o 
adultnoj populaciji, prospektivna studija Triantafillidisa i 
suradnika pokazala je da je specijalna polimerna formula 
koja sadr`ava TGF-β u~inkovita u indukciji remisije u odra-
slih bolesnika s blago do umjereno aktivnom Crohnovom 
bole{}u.51

Uloga enteralne prehrane
u indukciji remisije Crohnove bolesti

Lije~enje aktivne bolesti prvi je i temeljni zadatak u tera-
piji Crohnove bolesti i tu su kortikosteroidi jo{ uvijek naj-
~e{}e rabljeni lijek. Stoga je logi~no da je enteralna prehra-
na prvo uspore|ena upravo s tom vrstom terapije i u toj 
ulozi. Tri su metaanalize52–54 i jedan recentni Cochraneov 
pregled44 potvrdili terapijsku vrijednost enteralne prehrane 
u indukciji remisije u odraslih bolesnika, ali njezina je 
u~inkovitost ipak zna~ajno manja od one kortikosteroida. 
Tomu nasuprot, u djece s aktivnom Crohnovom bolesti, 
 prema rezultatima dviju metaanaliza, oba su terapijska mo-
daliteta podjednako u~inkovita, pri ~emu enteralna prehra-
na ima dodatnih, za dijete velikih prednosti, jer ubrzava rast 
i nema te`ih nuspojava.55,56 Mogu}i razlozi za razli~itu u~in-
kovitost enteralne prehrane u odraslih bolesnika naspram 
djece jesu slabije pridr`avanje strogog re`ima isklju~ive en-
teralne prehrane tijekom 6 do 8 tjedana (compliance) u 
odraslih te ~injenice da se u odraslih bolesnika enteralna 
prehrana rabi u terapijske svrhe prekasno, naj~e{}e tek 
nakon nedjelotvornosti standardne medikamentne terapije i 
posljedi~nog razvoja komplikacija uz naru{eni nutritivni 
status. Nasuprot tomu, u djece se nutritivna terapija uvodi 
rano, odmah nakon postavljanja dijagnoze.

Isklju~iva enteralna prehrana – da ili ne? Prvo je pitanje 
mora li se bolesnik za postizanje remisije uistinu hraniti 
samo teku}im enteralnim pripravkom ili je dovoljno dodati 
ga u postoje}u normalnu prehranu. Na`alost, enteralna je 
prehrana djelotvorna samo ako se daje kao jedina namir-
nica, uz vodu, u duljem vremenskom intervalu – naj~e{}e 
tijekom 6 do 8 tjedana.57 Nadalje, pokazalo se da je dje-
lotvornija ako se rabi u ranim fazama bolesti58 te ako upalne 
promjene zahva}aju samo tanko crijevo ili su ileokolonske 
distribucije.59,60 U relapsu Crohnove bolesti ili kod primarno 
kolonske distribucije enteralna je prehrana manje u~inkovita 
kao primarna terapija.

Davanjem enteralne prehrane tijekom 6 do 8 tjedana kao 
jedine namirnice posti`e se remisija u oko 80% pedijatrij-
skih bolesnika, {to je identi~no u~inku glukokortikoida.55,56 
Me|utim, enteralna prehrana istodobno promi~e rast, nema 
te`ih nuspojava kojima steroidna terapija obiluje,61 a neke 
studije upu}uju i na dulje trajanje tako inducirane remi-
sije.62,63 Ispitivana je i kombinacija medikamentne terapije i 
parcijalne enteralne prehrane. Pedijatrijski bolesnici koji su 
tijekom indukcijske medikamentne terapije supstituirani 
dvama razli~itim polimernim pripravcima (600–800 ml/
dan) imali su signifikantno ni`i kona~ni PCDAI (Pediatric 
Crohn’s Disease Activity Index) u usporedbi s djecom koja 
nisu primala enteralnu nutritivnu potporu. U toj se studiji 
ujedno pokazalo da je od dva pripravka u~inkovitiji bio en-
teralni pripravak koji sadr`ava TGF-beta, ne samo glede 
vrijednosti PCDAI ve} i {to se ti~e pobolj{anja indeksa tje-
lesne mase (BMI).64 Vi{e je autora potvrdilo i neprijepornu 
vrijednost enteralne prehrane u sprje~avanju relapsa. Djeca 
koja su uz normalnu dnevnu prehranu primala i potpornu 
terapiju enteralnim pripravkom (600 ml do 1000 ml), ili su 
tijekom kra}ih vremenskih intervala bila na isklju~ivoj ente-
ralnoj prehrani, bolje su rasla i imala dulju remisiju.58,65,66

Na ~emu se temelji terapijska djelotvornost enteralne 
prehrane? Potreba za endoskopskom i mikroskopskom 
 normalizacijom upalnih promjena u sluznici crijeva (engl. 
mucosal healing) va`an je terapijski koncept, jer se posti-
zanjem cijeljenja sluznice (pod ~ime se kod Crohnove bole-
sti misli na cijeljenje upalnog procesa u ~itavoj stijenci 
crijeva) mijenja prirodni tijek bolesti. Ono se rijetko i par-
cijalno posti`e kortikosteroidnom terapijom usprkos induk-
cije klini~ke remisije. Naspram tog razo~aravaju}eg u~inka 
steroida, endoskopski nalaz sluznice u bolesnika uvedenih u 
remisiju enteralnom prehranom uredan je u njih gotovo 80% 
(vs. 33% na steroidima).67,68 Postizanje endoskopske uz kli-
ni~ku remisiju enteralnom prehranom nije, kako se ranije 
smatralo upotrebom elementarne teku}e hrane, rezultat hi-
poalergenog djelovanja i »odmora crijeva« uz nutritivnu 
rehabilitaciju, nego je posljedica izravnoga protuupalnog 
djelovanja i promjena u crijevnoj flori.61

Enteralna prehrana kao potporna terapija

Potporna enteralna prehrana kod Crohnove bolesti u 
 prvom redu ima za cilj korekciju malnutricije i deficita 
makronutrijenata i mikronutrijenata te reverziju nepo`eljnih 
metaboli~kih procesa odnosno patolo{kih posljedica mal-
nutricije.69 Ne treba zanemariti ulogu enteralne prehrane i u 
prevenciji nastanka malnutricije.

U odraslih s aktivnom Crohnovom bole{}u enteralna pre-
hrana pokazuje pozitivne u~inke na klini~ku aktivnost bole-
sti u brojnim provedenim studijama te u nedavno objavlje-
nom Cochraneovu pregledu.44 Iako je enteralna prehrana u 
odraslih bolesnika manje u~inkovita od terapije glukokor-
tikoidima, neke od nedavno objavljenih smjernica navode 
enteralnu prehranu kao terapijsku alternativu.70

Iako je malo kvalitetnih informacija o u~inku enteralne 
prehrane u odr`avanju remisije, nekoliko je prospektivnih 
studija potvrdilo zna~ajno manju u~estalost relapsa u bo-
lesnika koji su primali potpornu enteralnu prehranu, bez 
obzira na to je li rije~ o pacijentima u remisiji nakon 
kirur{kog zahvata ili o remisiji induciranoj medikamentnom 
terapijom.71–75 Rezultati tih studija pridonijeli su pozitivoj 
evaluaciji u Cochraneovim pregledima, iako su se autori 
kriti~ki osvrnuli na ograni~en broj prospektivnih studija.76 
Jo{ je zna~ajnija spoznaja da se ne radi tek o simptomat-
skom u~inku, budu}i da je i endoskopska aktivnost bolesti 
tako|er bila zna~ajno manja u odnosu na kontrolnu skupinu. 
Identi~no pedijatrijskim bolesnicima, i u odraslih je bole-
snika nekoliko studija potvrdilo da primjena enteralne pre-
hrane inducira cijeljenje sluznice u bolesnika s aktivnom 
Crohnovom bole{}u puno bolje od u~inka standardne, po-
glavito glukokortikoidne, medikamentne terapije.68 U~inak 
sli~an onom kod primjene enteralne prehrane u pogledu 
cijeljenja crijevne sluznice opisan je za anti-TNF lijekove.

Yamamoto i sur. prikazali su rezultate uporabe dugotraj-
ne enteralne prehrane u bolesnika s Crohnovom bole{}u u 
remisiji s ciljem produljenja remisije.77 Bolesnici su primali 
prekono}nu enteralnu prehranu u kombinaciji s mesalazi-
nom, dok je kontrolna skupina primala isklju~ivo mesala-
zin. Bolesnici koji su uz terapiju mesalazinom dobivali i 
enteralnu prehranu imali su zna~ajno manje klini~kih po-
gor{anja i ujedno manju endoskopsku aktivnost bolesti te 
manju razinu proinflamatornih citokina u sluznici crijeva. I 
ove je godine objavljen pregledni rad koji je razmatrao 
uspje{nost uvo|enja u endoskopsku remisiju kod Crohnove 
bolesti provo|enjem medikamentne terapije i enteralne pre-
hrane. Enteralna prehrana u kombinaciji s infliksimabom 
bila je povezana sa 61 i 70%-tnim smanjenjem endoskop-
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skog indeksa, {to je zna~ajno bolje u usporedbi s glukokor-
tikoidima i placebom.78

U svim spomenutim studijama bolesnici nisu bili is-
klju~ivo na enteralnoj prehrani, nego je enteralna prehrana 
provo|ena kao suplement ili je primjenjivana kao preko-
no}no hranjenje putem sonde u kombinaciji s normalnim 
unosom hrane. Obi~no je minimalno 50% unosa energije 
osiguravano uobi~ajenim oralnim hranjenjem te se stoga 
mo`e zaklju~iti kako unos standardne hrane nema negativan 
u~inak. Imaju}i na umu da dugotrajna enteralna prehrana 
nije ni u jednoj od studija rabljena kao jedinstven izvor hra-
ne, te{ko je pretpostaviti da smanjenje razine antigena u 
crijevnom lumenu mo`e imati va`nu ulogu.

Jedina konzistentna razlika u prehrambenom unosu iz-
me|u skupina na enteralnoj prehrani i kontrolnih skupina 
bio je povi{en unos energije i proteina u skupinama na ente-
ralnoj prehrani. Stoga je mogu}e da relativna koli~ina ener-
gije i proteina ima va`nu ulogu.79 Esaki i sur.73 u nekoliko su 
studija pokazali da su bolesnici koji su dobivali vi{e od 1200 
kcal na dan putem enteralne prehrane bilje`ili bolje rezulta-
te od onih koji su uzimali manje. U tim studijama bolesnici-
ma je bilo dopu{teno uz enteralnu potporu uzimati i uo-
bi~ajenu dijetu. Studija koju su proveli Harries i sur,75 poka-
zala je da se prehrambeni unos bolesnika mo`e zna~ajno 
pove}ati primjenom enteralnih pripravaka putem oralnih 
 suplemenata. U tih bolesnika zabilje`eno je smanjenje ak-
tivnosti bolesti i pobolj{anje nutritivnog statusa. Stoga je 
realno pretpostaviti da osiguravanje ve}e koli~ine supstratâ 
koji se lako apsorbiraju ima klju~nu ulogu u odr`avanju re-
misije u Crohnovoj bolesti, a potporna enteralna prehrana 
mo`e biti u~inkovita terapija odr`avanja remisije. Mehani-
zam djelovanja jo{ nije jasan, kao {to nije jasno koji je mo-
dalitet enteralnog hranjenja (oralni nutritivni suplementi ili 
hranjenje putem sonde tijekom no}i) optimalan.79

Posebnu pa`nju privla~e recentne studije koje se provode 
polimernim pripravcima oboga}enim s TGF-β2. Prospek-
tivna studija Triantafillidisa i suradnika pokazala je da je 
specijalna polimerna formula koja sadr`ava TGF-β2 u~in-
kovita u indukciji remisije u odraslih bolesnika s blago do 
umjereno aktivnom Crohnovom bole{}u. Bolesnici su pri-
mali spomenutu formulu kao jedini izvor prehrane uz uo-
bi~ajenu terapiju lijekovima tijekom 4 tjedna. Uz indukciju 
remisije (70%), u skupini koja je primala enteralnu prehra-
nu zabilje`ene su ni`e vrijednosti nekih upalnih parametara 
kao {to je CRP. Nadalje, svi nutritivni parametri, poput an-
tropometrijskih parametara i razine albumina, pokazali su 
bolje vrijednosti.51

Smjernice

Kao {to je u po~etku ~lanka ve} navedeno, Hrvatske 
smjernice za primjenu enteralne prehrane u Crohnovoj bo-
lesti izradila je radna skupina koju su ~inili internisti ga-
stroenterolozi i pedijatrijski gastroenterolozi iz Republike 
Hrvatske, koji se intenzivno bave problemima upalnih bole-
sti crijeva. Izrada smjernica temeljena je na dokazima iz 
relevantne medicinske literature te klini~kim iskustvima 
~lanova radne skupine. Smjernice su prikazane tabli~no te 
zasebno za pedijatrijske i za internisti~ke bolesnike s Croh-
novom bolesti.
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UPORABA SUKCINIL-KOLINA
ME\U HRVATSKIM ANESTEZIOLOZIMA

– JE LI TAJ LIJEK ZAISTA ODBA^EN?

SUCCINYLCHOLINE USE BY ANESTHESIOLOGISTS IN CROATIA
– IS IT REALLY ABANDONED?

MLADEN CAREV, NENAD KARANOVI], ANTE UJEVI], GORAN KARDUM, VESNA ^ENGI],
NATASHA FUNCK, NATA[A ^ULI], GORAN RA^I], ZORAN \OGA[*

Deskriptori:  Depolariziraju}i neuromuskularni relaksansi – terapijska upotreba, ne`eljena djelovanja; Sukcinilkolin – tera-
pijska upotreba, ne`eljena djelovanja; Nedepolariziraju}i neuromuskularni relaksansi – terapijska upotreba; 
Androstanoli – terapijska upotreba; Anesteziologija – metode, statistika i broj~ani podaci; Stav zdravstvenih 
djelatnika; Upitnici; Hrvatska

Sa`etak. Cilj studije bio je utvrditi prevalenciju uporabe sukcinil-kolina me|u hrvatskim anesteziolozima u elektivnoj i 
hitnoj kirurgiji odraslih, kao i u dje~joj kirurgiji, te istra`iti mo`ebitne razlike u uporabi ovisno o spolu, polo`aju, iskustvu 
i radnome mjestu lije~nika. Prou~avana su osobna mi{ljenja o lijeku, kao i do`ivljene nuspojave u klini~koj praksi. Ukupno 
125 anesteziologa (od 590 u RH) iz op}ih i `upanijskih bolnica anonimno je ispunilo posebno strukturirani upitnik o upo-
rabi sukcinil-kolina (Dodatak 1). Razlike u uporabi lijeka s obzirom na spol, polo`aj, radno mjesto i radno iskustvo testira-
ne su s pomo}u χ2-testa i Fisherova egzaktnog testa. P<0,05 smatrao se statisti~ki zna~ajnim. Velika ve}ina (oko 70%) 
anesteziologa u Hrvatskoj jo{ uvijek rabi sukcinil-kolin. Udio anesteziologa koji ga nikad ne rabe iznosi 20% za elektivnu 
kirurgiju odraslih, 6% za hitne zahvate kod odraslih i 31% u dje~joj kirurgiji. Nije bilo statisti~ki zna~ajne razlike u upora-
bi sukcinil-kolina s obzirom na polo`aj, radno mjesto i radno iskustvo, ali mu{ki ga anesteziolozi rje|e rabe u dje~joj ane-
steziji u usporedbi sa svojim kolegicama (χ2= 5,08; p=0,02). ^ak 42% lije~nika nije nikad imalo komplikaciju zbog upora-
be lijeka. Naj~e{}e navedene nuspojave bile su bradikardija (67%) i bol u mi{i}ima (54%), a slijede produljena blokada 
(33%) i alergije (33%). Asistoliju kod bolesnika do`ivjelo je 10% ispitanika. U zaklju~ku, sukcinil-kolin jo{ uvijek ima 
{iroku primjenu me|u anesteziolozima u Hrvatskoj. Ve}ina ispitanih lije~nika svjesna je mogu}ih opasnih nuspojava tog 
lijeka, ali ga rabi u posebnim klini~kim situacijama. Stoga indikacije i kontraindikacije za njegovu uporabu zaslu`uju po-
sebne smjernice, zasnovane na dostupnim znanstvenim dokazima.

Descriptors:  Neuromuscular depolarizing agents – therapeutic use, adverse effects; Succinylcholine – therapeutic use, ad-
verse effects; Neuromuscular nondepolarizing agents – therapeutic use; Androstanols – therapeutic use; Anes-
thesiology – methods, statistics and numerical data; Attitude of health personnel; Questionnaires; Croatia

Summary. The aim was to establish the prevalence of succinylcholine use among Croatian anesthesiologists in adult elec-
tive and emergency surgery, as well as in pediatric surgery, regarding gender, position, working place, and working experi-
ence of physicians. The anesthesiologists were expected to express their personal opinions regarding the drug, as well as 
experienced side effects in their own clinical practice. A total of 125 anesthesiologists (out of 590 in Croatia) from both 
university and county hospitals in Croatia anonymously filled out the questionnaire regarding the use of succinylcholine 
(Appendix 1). The questionnaire was structured to assess the use of succinylcholine in adult elective and emergency sur-
gery, and in pediatric anesthesia, to obtain the reasons for the preference or rejection of succinylcholine, and information 
about observed side effects. The differences in use regarding gender, position, working place, and working experience were 
tested using chi-squared test and Fisher’s exact test. p<0.05 was considered significant. Vast majority (approximately 70%) 
of anesthesiologists in Croatia still use succinylcholine. The percentages of anesthesiologists that never use succinylcholine 
in adult elective, adult emergency and pediatric surgery were 20%, 6%, and 31%, respectively. There were no significant 
differences in the use of succinylcholine regarding position, working place, and working experience, but male anesthesi-
ologists used it less frequently in pediatric anesthesia compared with their female colleagues (χ2= 5.08; p=0.02). Forty-two 
per cent never experienced a complication from the drug use. The most frequently reported side effects were bradycardias 
(67%) and myalgias (54%), followed by prolonged blockade (33%), and allergy (33%). Asystole was reported by 10% of 
the respondents. In conclusion, succinylcholine is still widely used by anesthesiologists in Croatia. The majority of sur-

* Odjel za anesteziologiju i intenzivno lije~enje, Klini~ka bolnica Split 
(mr. sc. Mladen Carev, dr. med.; mr. sc. Nenad Karanovi}, dr. med.; dr. sc. 
Ante Ujevi}, dr. med.), Odjel za anesteziologiju i intenzivno lije~enje, 
Op}a bolnica Sarajevo, BiH (Vesna ^engi}, dr. med.), VA Hospital, Palo 
Alto, Kalifornija, SAD (Natasha Funck, dr. med), Odjel za anesteziolo-
giju i intenzivno lije~enje, Op}a bolnica Pula (Nata{a ^uli}, dr. med.), 
Klinika za bolesti uha, grla i nosa, Klini~ka bolnica Split (prof. dr. sc. 

Goran Ra~i}, dr. med.), Katedra za neuroznanost i znanstvenu metodo-
logiju, Medicinski fakultet Sveu~ili{ta u Splitu (dr. sc. Goran Kardum, 
dipl. psiholog; prof. dr. sc. Zoran \oga{, dr. med.)
Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Z. \oga{, Medicinski fakultet Sveu~ili{ta 
u Splitu, [oltanska 2, 21 000 Split
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veyed physicians were aware of its possible dangerous adverse effects, but still use it in certain situations. Therefore, indica-
tions and contraindications for its use deserve expert consensus guidelines based on the available scientific evidence.

Lije~ Vjesn 2010;132:8–13

Sukcinil-kolin, kratkodjeluju}i depolariziraju}i mi{i}ni 
relaksans, ve} je 55 godina u klini~koj uporabi.1 Najkori-
snije njegove zna~ajke su, bez sumnje, brz nastup i kratko-
trajno djelovanje, {to ga ~ini prvim izborom za intubaciju u 
hitnim stanjima u kojima su bolesnici s punim `elucem, kao 
i u slu~ajevima gdje je mogu}a ventilacija putem maske, ali 
je upitna uspje{nost intubacije.2 Usprkos tim korisnim kli-
ni~kim zna~ajkama, lijek ima i znakovite kontraindikacije, 
a mo`e imati i problemati~na i za `ivot opasna ne`eljena 
djelovanja. I njegovi proizvo|a~i preporu~uju da se ne bi 
trebao rabiti u elektivnim zahvatima kod djece i adolescena-
ta zbog rizika od rabdomiolize i hiperkalemijskoga sr~anog 
zastoja kod nedijagnosticiranih miopatija.3

K tome, nakon uporabe sukcinil-kolina zabilje`ena su 
brojna ne`eljena djelovanja: kardiovaskularna (bradikardija, 
tvrdokorne bradiaritmije, nodalni ritam, ektopija, sinusni 
arest s asistolijom), mi{i}na (fascikulacije, mialgije, ma-
ligna hipertermija), prolazna pove}anja intragastri~kog, in-
traokularnog i intrakranijalnog tlaka, produljena paraliza 
kod niskih razina pseudokolinesteraze, kao i te{ke alergijske 
reakcije.4,5 Mnogobrojni prikazi slu~ajeva svjedo~e da te 
nuspojave mogu dovesti do znakovitog pobola, pa ~ak i 
smrtnih ishoda.6–11 Dvije fatalne anafilakti~ke reakcije, pri-
pisane sukcinil-kolinu, dogodile su se u na{oj ustanovi pri 
uvodu u anesteziju za otorinolaringolo{ke zahvate.

Me|utim, ne postoje precizne znanstvene smjernice ili 
zakonska pravila glede uporabe sukcinil-kolina u praksi. 
Nedvojbeno, postoji globalni trend njegova izbacivanja, ne 
samo u elektivnim nego i u hitnim zahvatima, posebice u 
male djece.2,12,13 Nedepolariziraju}i relaksans rokuronij da-
nas je po mi{ljenju mnogih primjerena zamjena, i to zbog 
svoga prihvatljivo brzog nastupa, ali dodu{e pri vrijedno-
stima od 3 do 4×ED

95
, tj. 1–1,2 mg/kg, {to dovodi do 

neuromi{i}nog bloka minimalnog trajanja od 45 do 60 mi-
nuta.14,15 Za alternativu sukcinil-kolinu u hitnim stanjima, 
po mi{ljenju nekih pogodan je i mivakurij.16 Zanimljiva je 
informacija da je glavni nacionalni proizvo|a~ sukcinil-ko-
lina »Pliva« prekinuo proizvodnju vrlo jeftinog Leptosucci-
na i taj se lijek sad uvozi iz Njema~ke (Lysthenon).

Na temelju osobnih iskustava i komunikacija, kao i iz-
vje{}a iz literature,17–19 vidljivo je da se sukcinil-kolin jo{ 
uvijek rutinski rabi u mnogim ustanovama diljem svijeta. 
Pitanje je, nadalje, ho}e li u bli`oj budu}nosti biti uop}e 
odba~en, budu}i da se jo{ uvijek ne nazire mogu}a, potpuno 
primjerena zamjena.12,13

Stoga je provedeno istra`ivanje o uporabi sukcinil-kolina 
u Hrvatskoj, kako u klini~kim tako i u op}im/`upanijskim 
bolnicama, s namjerom izra~una to~ne prevalencije njegove 
uporabe me|u hrvatskim anesteziolozima u elektivnoj i hit-
noj kirurgiji odraslih te u pedijatrijskoj anesteziji. Tako|er 
su se htjele ispitati mogu}e razlike u uporabi sukcinil-kolina 
s obzirom na spol, polo`aj, radno mjesto i iskustvo ispi-
tanika te zabilje`iti osobna mi{ljenja lije~nika o lijeku i 
do`ivljenim nuspojavama u njihovoj klini~koj praksi.

Ispitanici i metode

Ukupno 125 anesteziologa (od 590 – prema podacima 
Hrvatske lije~ni~ke komore u vrijeme kad se provodilo ovo 
ispitivanje) iz 7 hrvatskih klini~kih bolnica u 4 najve}a gra-
da te iz jo{ 7 op}ih ili `upanijskih bolnica, ispunilo je upit-

nik o njihovoj uporabi sukcinil-kolina. Zbog mnogobroj-
nih prija{njih, neuspjelih poku{aja prikupljanja ispunjenih 
upitnika putem po{te odlu~ili smo distribuirati i prikupiti 
ispunjeni upitnik izravno kontaktiraju}i ispitanike. Prava 
randomizacija nije na~injena, ve} je na~injen plan istra-
`ivanja prema kojem su ispitanici podijeljeni u skupine pre-
ma vrsti ustanove (bolnice) u kojoj rade te prema zemljopi-
snoj raspodjeli u RH. Prema tom planu, tri su autora (MC, 
NK, N^) »terenski« prikupila podatke od 83 anesteziologa 
u 4 bolnice (dvije klini~ke i dvije op}e): KB Dubrava-Za-
greb, KB Split, OB Sveti Duh-Zagreb i OB Pula, s iznimno 
visokim postotkom odziva ispitanika od 98% (83/85). Ti su 
ispitanici anketirani na jutarnjim sastancima (u jednom ~inu 
u jednoj ustanovi) a nazo~nost na tim sastancima bila je 
slu~ajna jer nije bio najavljen postupak anketiranja. Autori 
su nakon po~etnih uputa o ispunjavanju obrasca napustili 
prostoriju te se vratili po obrasce koje su ispitanici sami 
prikupili nakon zavr{etka anketiranja. Time je osigurana 
anonimnost unutar skupine ispitanika iz iste ustanove.

Odgovore preostalih 42-je ispitanika prikupio je jedan od 
autora (NK) za vrijeme zavr{nog ispita na poslijediplom-
skom anesteziolo{kom te~aju u Opatiji u isto vrijeme 2004. 
godine (tema te~aja nije bila povezana s predmetom ove stu-
dije, {to zna~i da takav probir ispitanika nije izravno utjecao 
na mogu}u nereprezentativnost uzorka), a uz odaziv ispita-
nika od ~ak 93% (42/45). Pristup je bio istovjetan onomu na 
jutarnjim sastancima u bolnici. Jednake upute su dane 
nazo~nim sudionicima te~aja, a obrasci su prikupljeni nakon 
zavr{etka ispunjavanja od strane samih ispitanika i predane 
autoru.

Upitnik je koncipiran s ciljem obuhva}anja pet va`nih 
podru~ja u svezi s klini~kom uporabom sukcinil-kolina (v. 
Dodatak 1): 1) uporaba sukcinil-kolina u elektivnoj i hitnoj 
kirurgiji odraslih; 2) uporaba sukcinil-kolina u dje~joj ane-
steziji; 3) razlozi za uporabu sukcinil-kolina i protiv nje u 
anesteziji odraslih i djece; 4) osobni stavovi anesteziologa o 
sukcinil-kolinu; 5) nuspojave sukcinil-kolina zabilje`ene u 
klini~koj praksi.

Razlika u uporabi sukcinil-kolina s obzirom na dob, po-
lo`aj, radno iskustvo i vrstu bolnice testirana je χ2-testom i 
Fisherovim egzaktnim testom. P<0,05 smatrao se statisti~-
ki zna~ajnim.

Rezultati

Od 125 ispitanika 46 je bilo mu{kog (36,8%), a 79 `en-
skog spola (63,2%). 78 ispitanika do{lo je iz klini~kih bol-
nica (62,4%), a 47 iz op}ih i `upanijskih (37,6%). Po 
polo`aju bio je 91 specijalist (72,8%) i 34 specijalizanta 
(27,2%).

Elektivna kirurgija odraslih

Petina ispitanika (25/125, 20%) nikad ne rabi sukcinil-
-kolin u elektivnoj kirurgiji odraslih (tablica 1), a bez znako-
vite razlike me|u vrstama ustanova (tablica 2). Preostalih 
80% ispitanika (100/125) lijek rabi uvijek (9%), ~esto 
(18%), povremeno (22%) ili rijetko (31%).

Glavne tri indikacije za uporabu sukcinil-kolina bile su: 
pretpostavljena ote`ana intubacija/ventilacija (74 od 100 
ispitanika, 74%), pretilost i/ili hijatalna hernija (51/100, 
51%), carski rez (43/100, 43%), a potom slijede kratkotraj-
ne anestezije (17/100, 17%), nesigurnost lije~nika glede 
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UPORABA SUKCINIL-KOLINA
⇒ Po{tovane kolegice i kolege, ovaj je upitnik anoniman.
⇒ Nije vezan ni uz kakva ispitivanja Ministarstva zdravstva ili zdravstvenih vlasti.
⇒ Istra`iva~e zanima koliko se ~esto rabi sukcinil-kolin me|u anesteziolozima.
⇒  Upitnik obuhva}a pet skupina pitanja (A do E); prva skupina odnosi se na osobne podatke (A), dok se druge (B do D) odnose na uporabu sukcinil-

-kolina i va{e mi{ljenje odnosno iskustvo s njim (E).
⇒ Molimo vas, odgovorite na sva pitanja.

f) »crush« indukcija
g) laringospazam
h) ne{to drugo: 

C4. Ako je odgovor C1 NE, navedite za{to (mogu}e vi{e odgovora):
a) nema potrebe, postoje zamjene
b) mogu}nost aritmija
c) mogu}nost anafilaksije
d) fascikulacije
e) ne{to drugo: 

D1. Rabite li sukcinil-kolin u DJE^JOJ ANESTEZIJI?
a) da
b) ne

D2.  Ako je odgovor D1 DA, kako ~esto rabite sukcinil-kolin u DJE^JOJ 
ANESTEZIJI?
a) uvijek
b) ~esto
c) povremeno
d) vrlo rijetko

D3.  Ako je odgovor D1 DA, u kojoj ga dobi svojih bolesnika rabite 
naj~e{}e (mogu}e vi{e odgovora):
a) 0–3 godine
b) 4–10 godina
c) 11–18 godina

D4.  Ako je odgovor D1 DA, koje su to klini~ke situacije
(mogu}e vi{e odgovora):
a) ileus, akutni abdomen
b) hitno}a
c) pun `eludac
d) potreba za »crush« indukcijom
e) krvare}a tonzila
f) ote`ana intubacija i ventilacija
g) ne{to drugo: 

D5. Ako je odgovor D1 NE, navedite za{to (mogu}e vi{e odgovora):
a) nema potrebe, postoje zamjene
b) mogu}nost aritmija
c) mogu}nost sr~anog zastoja
d) mogu}nost maligne hipertermije
e) mogu}nost rabdomiolize kod nedijagnosticirane miopatije
f) mogu}nost anafilaksije
g) ne{to drugo: 

E1.  Koje su po va{em mi{ljenju dobre zna~ajke sukcinil-kolina 
(mogu}e vi{e odgovora):
a) brzina djelovanja
b) kratko}a djelovanja, brz oporavak
c) u~inkovitost, pouzdanost
d) dokazan kod hitnih intubacija
e) ne{to drugo: 
f) nema dobrih zna~ajki.

E2.  Koje su po va{em mi{ljenju lo{e zna~ajke sukcinil-kolina
(mogu}e vi{e odgovora):
a) mialgije i fascikulacije
b) bradikardija i bradiaritmije
c) mogu}nost hiperkalemije u nekim klini~kim situacijama
d) »triger« maligne hipertermije
e) produljen blok (manjak kolinesteraza)
f) mogu}nost alergija
g) ne{to drugo: 
h) nema lo{ih zna~ajki.

E3.  Jeste li u vlastitome klini~kom radu uo~ili eventualne komplikacije 
nakon davanja sukcinil-kolina?
1) da
2) ne

E3a.  Ako je odgovor E1 DA, navedite ih (mogu}e vi{e odgovora):
a) rezistentne bradiaritmije
b) asistolija
c) trismus, spazam masetera
d) ozbiljne mialgije
e) produljenje bloka
f) alergija
g) ne{to drugo: 

A. Podaci o vama
A1. Dob:

a) do 30
b) 31 – 35
c) 36 – 40
d) 41 – 45
e) 46 – 50
f) 51 – 55
g) 56 – 60
h) 60 i vi{e

A2. SPOL:     @     M?
A3. Koliko se godina bavite anesteziologijom:

a) manje od 5
b) 5 – 10
c) 11 – 15
d) 16 – 20
e) 21 i vi{e

A4. POLO@AJ – RADNO MJESTO
a) specijalist
b) specijalizant

A5. USTANOVA u kojoj radite je:
a) klini~ka bolnica
b) op}a bolnica
c) `upanijska bolnica
d) ostalo 

B1.  Rabite li sukcinil-kolin kod ELEKTIVNIH ZAHVATA
U ODRASLIH?
a) da
b) ne

B2.  Ako je odgovor B1 DA, koliko ~esto rabite sukcinil-kolin
kod ELEKTIVNIH ZAHVATA U ODRASLIH?
a) uvijek
b) ~esto
c) povremeno
d) vrlo rijetko

B3.  Ako je odgovor B1 DA, navedite klini~ke situacije u kojima ga 
dajete (mogu}e vi{e odgovora):
a) mogu}a ote`ana intubacija i neadekvatna ventilacija
b) carski rez
c) sumnja na pun `eludac
d) kratka anestezija
e) ORL zahvati
f) pretilost, hijatalna hernija
g) uvod u anesteziju
h) ne{to drugo: 

B4. Ako je odgovor B1 NE, navedite za{to (mogu}e vi{e odgovora):
a) nema potrebe, postoje zamjene
b) mogu}nost aritmija
c) mogu}nost anafilaksije
d) fascikulacije
e) ne{to drugo: 

B4a.  Koliko dugo ne rabite sukcinil-kolin? Zaokru`ite i navedite broj.
mjeseci 
godina 

C1. Rabite li sukcinil-kolin KOD HITNIH ZAHVATA U ODRASLIH?
a) da
b) ne

C2.  Ako je odgovor C1 DA, kako ~esto rabite sukcinil-kolin kod 
HITNIH ZAHVATA?
a) uvijek
b) ~esto
c) povremeno
d) vrlo rijetko

C3.  Ako je odgovor C1 DA, koji su mogu}i razlozi
(mogu}e vi{e odgovora):
a) pun `eludac
b) ileus, akutni abdomen
c) mogu}a ote`ana intubacija i ventilacija
d) brzina i sigurnost relaksacije
e) hitan carski rez

Dodatak 1. – Appendix 1.
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 bolesnikova prijeoperacijskog neuzimanja hrane i pi}a 
(15/100, 15%), te otorinolaringolo{ki zahvati (13/100, 
13%). Razlozi za neuporabu sukcinil-kolina bili su ovi: po-
stoje odgovaraju}e zamjene (21/25 ispitanika), strah od arit-
mija (6/25), fascikulacije (5/25) i anafilaksija (3/25).

Hitni kirur{ki zahvati kod odraslih

U ispitivanom uzorku sukcinil-kolin je u hitno}i rabilo 
117 od 125 (94%) lije~nika (tablica 1). Indikacije su bile: 
pun `eludac (76/117 ispitanika, 65%), pretpostavljena 
ote`ana intubacija/ventilacija (71/117, 61%), ileus (70/117, 
60 %), hitni carski rez (50/117, 43%), »crush« uvod u ane-
steziju (41/117, 35%) te laringospazam (17/117, 15%). 
O~ito, postoji preklapanje nekih indikacija (mogu}nost da-
vanja vi{e odgovora).

Dje~ja anestezija

U dje~joj kirurgiji (elektivni i hitni zahvati) sukcinil-ko-
lin u ispitivanom uzorku nikad nije rabilo 39 od 125 aneste-
ziologa (31%) (tablica 1), a glavni navedeni razlozi bili su: 
postoje primjerene zamjene (20/39 ispitanika), mogu}nost 
aritmija (15/39) i strah od sr~anog zastoja (14/39).

Nije bilo zna~ajnih razlika u uporabi sukcinil-kolina s ob-
zirom na polo`aj i radno iskustvo anesteziologa, ali mu{karci 
su ga rje|e rabili u dje~joj anesteziji (χ2=5,08; p=0,02) (ta-
blice 3. i 4).

Tablica 1. Uporaba sukcinil-kolina u elektivnim zahvatima kod odraslih, 
hitnim zahvatima kod odraslih i u dje~joj kirurgiji

Table 1. Use of succinylcholine in adult elective, adult emergency, and 
pediatric surgery

Uporaba sukcinil-kolina/Succinylcholine use  N (%)

Elektivna kirurgija odraslih/Adult elective surgery
Da/Yes 100 (80)

Ne/No 25 (20)

Ukupno/Total 125 (100)

Hitna kirurgija odraslih/Adult emergency surgery
Da/Yes 117 (94)

Ne/No 8 (6)

Ukupno/Total 125 (100)

Dje~ja kirurgija/Pediatric surgery*
Da/Yes 74 (65)

Ne/No 39 (35)

Ukupno/Total 113 (100)

*  12 ispitanika ne bavi se dje~jom anestezijom
/12 respondents do not practice pediatric anesthesia

Tablica 3. Uporaba sukcinil-kolina prema spolu i polo`aju (n=125)
Table 3. Use of succinylcholine according to gender and position (total 

n=125)

Vrsta zahvata
Type of Surgery

Spol/Gender Polo`aj/Position
Mu{ki
Male

(n=46)

@enski
Female
(n=79)

Specijalist
Staff

(n=91)

Specijalizant
Resident
(n=34)

Odrasli elektivni/Adult elective
Da/Yes 33 67 72 28

Ne/No 13 12 19 6

χ2 3,10 0,16

P 0,08 0,69

Odrasli hitni/Adult emergency
Da/Yes 41 76 85 32

Ne/No 5 3 6 2

P* 0,14 0,99

Dje~ja kirurgija/Pediatric**
Da/Yes 22 52 52 22

Ne/No 20 19 28 11

χ2 5.08 0,03

P 0,02*** 0,87

 *  izra~unano Fisherovim »egzaktnim« testom
/calculated with Fisher’s exact test

 **  12 ispitanika ne bavi se dje~jom anestezijom; 4 mu{ka i 8 `enskih, 11 
specijalista i 1 specijalizant/12 respondents do not practice pediatric ane-
sthesia, 4 males and 8 females; 11 staff and 1 resident.

 *** p<0,05

Tablica 2. Uporaba sukcinil-kolina prema vrsti bolnica
Table 2. Use of succinylcholine according to the type of hospitals

Vrsta zahvata
Type of Surgery

Klini~ka
University

(n=78)

Op}a, `upanijska
General, county

(n=47)

Ukupno
Total

(n=125)

Elektivni odrasli/Adult elective
Da/Yes 63 37 100

Ne/No 15 10 25

χ2 0,08

P 0,78

Hitni odrasli/Adult emergency
Da/Yes 73 44 117

Ne/No 5 3 8

P* 0,99

Dje~ja kirurgija/Pediatric**
Da/Yes 51 23 74

Ne/No 23 16 39

χ2 1,12

P 0,29

 *  izra~unano Fisherovim »egzaktnim« testom
/calculated with Fisher’s exact test

 **  12 ispitanika ne bavi se dje~jom anestezijom; 4 u klini~kim bolnicama, a 
8 u op}im/`upanijskim/12 respondents do not practice pediatric anesthe-
sia; 4 at university hospitals, and 8 at general or county hospitals.

Tablica 4. Uporaba sukcinil-kolina prema radnom iskustvu (n=125)
Table 4. Use of succinylcholine according to working experience (n=125)

Vrsta zahvata
Type of Surgery

Radno iskustvo (god.)/Working experience(years)
≤5

(n=37)
6–10

(n=23)
11–15
(n=18)

16–20
(n=14)

≥21
(n=33)

Elektivni odrasli/Adult elective
Da/Yes 31 16 12 12 29

Ne/No 6 7 6 2 4

P* 0,26

Hitni odrasli/Adult emergency
Da/Yes 35 20 17 13 33

Ne/No 2 3 1 1 0

P* 0,23

Dje~ja kirurgija/Pediatric**
Da/Yes 23 10 12 10 19

Ne/No 12 9 5 3 10

P* 0,70

 *  izra~unano Fisherovim »egzaktnim« testom
/calculated with Fisher’s exact test

 **  12 ispitanika ne bavi se dje~jom anestezijom
/12 respondents do not practice pediatric anesthesia
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Tablica 5. Nuspojave koje su naveli ispitani anesteziolozi (n=52)
Table 5. Experienced side effects cited by the surveyed anesthesiologists 

(n=52)

Mjesto
Rank Nuspojava/Side effect n (%)*

1 Tvrdokorne bradiaritmije
/Resistant bradyarrhythmias 

35 (67%)

2 Te{ke mi{i}ne boli/Severe myalgias 28 (54%)

3/4 Produljena blokada/Prolonged blockade 17 (33%)

3/4 Alergijska reakcija/Allergic reaction 17 (33%)

5 Ostali odgovori/Other answers** 15 (29%)

6 Trismus-spazam masetera
/Trismus-masseter spasm

14 (27%)

7 Asistolija/Asystole 12 (23%)

 * Dopu{teno je vi{e odgovora/Multiple answers were allowed
 **  Bez odgovora, ekstrasistole, hiperkalemija, plu}na aspiracija nakon fasci-

kulacija/No answer, premature ventricular complexes, hyperkalemia, pul-
monary aspiration after fasciculations

Tri najpo`eljnije zna~ajke sukcinil-kolina, prema navodi-
ma ispitanih anesteziologa, bile su brz nastup (103 od 125 
ispitanika, 82%), kratko}a djelovanja (81/125, 65%) te 
~injenica da je ve} dobro provjeren lijek u hitnim situacija-
ma (48/125, 38%). Kao tri najve}a nedostatka sukcinil-koli-
na bile su navedene mialgije (92 od 125 ispitanika, 74%), 
sklonost razvoju hiperkalemije (92/125, 74%) te bradikar-
dija/bradiaritmija (66/125, 53%).

Pedeset i dvoje ispitanika (42%) izjavilo je da nikad nisu 
do`ivjeli ne`eljeni u~inak s tim lijekom. Od tih ispitanika 18 
ih je bilo po~etnika (do 5 godina radnog sta`a), 16 je bilo 
iskusnih anesteziologa (vi{e od 21 godine radnog sta`a), 
dok je preostalih 18 imalo zabilje`en radni sta` od 6 do 20 
godina, te nije uo~ena statisti~ki znakovita razlika (izra-
~unano χ2_testom, χ2=3,18, p=0,20). Do`ivljene nuspojave 
prikazane su na tablici 5.

Rasprava

Ova studija jasno je pokazala da se sukcinil-kolin jo{ 
uvijek ~esto rabi u hrvatskim bolnicama, ne samo u hitnim 
zahvatima ve} i u elektivnim zahvatima odraslih te u dje~joj 
kirurgiji.

Usprkos sklonosti razvoju za `ivot opasnih nuspojava, 
mnogi anesteziolozi smatraju taj lijek prijeko potrebnim, 
~ak i u elektivnim slu~ajevima, posebice u bolesnika s 
pretpostavljenom ote`anom intubacijom i sumnjom na pun 
`eludac.

U hitnim zahvatima kod odraslih sukcinil-kolin je, bez 
sumnje, jo{ uvijek relaksans prvog izbora, a njegova glavna 
indikacija, olak{anje endotrahealne intubacije u bolesnika 
za koje se smatra da su pod pove}anim rizikom od aspiracije 
`elu~anog sadr`aja, potvr|ena je i na{om studijom.

Zbog nekih klini~kih preporuka,3 pretpostavili smo da 
sukcinil-kolin ne bi vi{e trebao biti prikladna opcija za ru-
tinske pedijatrijske anestezije. To je i bio razlog za{to nismo 
procjenjivali njegovu uporabu zasebno u dje~joj elektivnoj i 
dje~joj hitnoj kirurgiji, budu}i da smo o~ekivali da ga ve}ina 
anesteziologa ne}e upotrebljavati u toj populaciji. Me|utim, 
prema rezultatima ove studije, jo{ uvijek se rabi relativno 
~esto u djece te ga samo 31% ispitanih nikad ne rabi u 
dje~joj anesteziji. Mo`da }e dostupnost i sve {ira uporaba 
rokuronija, novijega nedepolariziraju}eg relaksansa s brzim 
nastupom, smanjiti uporabu sukcinil-kolina u djece. Even-
tualno uvo|enje sugammadexa (trenuta~no u fazi III ispiti-
vanja) u klini~ku praksu tako|er bi moglo rije{iti ovaj pro-

blem zauvijek i samim tim napraviti revolucionarni zaokret 
u na{em radu s relaksansima. Taj se lijek selektivno ve`e za 
neuromi{i}ne relaksanse, posebice za steroidne (i to najvi{e 
za rokuronij, ne{to manje za vekuronij) te bi se neuromi{i}na 
relaksacija mogla ukloniti vrlo brzo u svakom trenutku 
nakon davanja visokih doza rokuronija, koje su potrebne za 
brz nastup djelovanja.20 Dakle, visokim dozama rokuronija 
postigla bi se brzina relaksacije, tako nu`na za hitne situa-
cije, a davanjem sugammadexa mogla bi se brzo uspostaviti 
normalna mi{i}na snaga, bez potrebe za davanjem antikoli-
nesteraza (neostigmin), koje obiluju nuspojavama.21

I naposljetku, 42% ispitanih anesteziologa izjavilo je da 
nikad nisu do`ivjeli makar jednu komplikaciju zbog upora-
be sukcinil-kolina, a to se zaista doima neobi~no velikim 
postotkom. S druge strane, od 125 ispitanika, 12 je navelo 
asistoliju kao nuspojavu (10%). Zanimljiv je podatak da je 
16 ispitanika od 52 koji nisu vidjeli nuspojave lijeka imalo 
vi{e od 21 godine radnog sta`a u anesteziologiji. Jasno, po-
trebno je pa`ljivo interpretirati te podatke s obzirom na uzo-
rak te ipak ne mo`emo sa sigurno{}u izjaviti da sukcinil-
-kolin i nije tako opasan lijek koliko se o tome pi{e.

Najve}e ograni~enje studije je mogu}a nereprezentativ-
nost uzorka koja bi mogla eventualno sprije~iti dono{enje 
generaliziranih zaklju~aka o uporabi sukcinil-kolina na na-
cionalnoj razini.

Me|utim, budu}i da se radi o razmjerno visokom broju 
ispitanika (vi{e od 20% ukupne populacije anesteziologa u 
RH) te gotovo polovici ispitanika iz klini~kih bolnica dvaju 
najve}ih hrvatskih gradova, a ostali su iz razli~itih krajeva 
RH i iz bolnica razli~itih razina, ova studija je, prema na{em 
mi{ljenju, omogu}ila barem dobru po~etnu procjenu kli-
ni~kog problema uporabe sukcinil-kolina na nacionalnoj 
razini. Pored toga, iznimno visok postotak pristanka na an-
ketiranje (98% na jutarnjim sastancima te 93% na te~aju) i 
suradljivost ispitanika govore o dobroj motiviranosti stru~-
njaka za ovu temu.

Prou~avaju}i razlike u uporabi sukcinil-kolina s obzirom 
na spol, polo`aj, radno iskustvo i vrstu bolnice, uspjeli smo 
otkriti tek znakovitu razliku u uporabi, vezanu za spol ispi-
tanika, i to samo kod kirur{kih zahvata u djece (tablica 3.), 
ali nemamo neko racionalno obja{njenje za taj rezultat.

U zaklju~ku, sukcinil-kolin jo{ uvijek rabi velik broj hr-
vatskih anesteziologa. Ve}ina ispitanih lije~nika bila je svje-
sna njegovih mogu}ih nedostataka, ali ga rabi u odre|enim 
klini~kim situacijama, posebice u scenariju pretpostavljene 
ote`ane intubacije/ventilacije. K tome, mnogi lije~nici jo{ 
ga uvijek daju u pedijatrijskoj anesteziji, usprkos novijim 
lijekovima i preporukama. Stoga smatramo da indikacije i 
kontraindikacije za uporabu tog lijeka zaslu`uju smjernice, 
koje }e biti donesene konsenzusom stru~njaka, a zasnovane 
na dostupnim znanstvenim dokazima.
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ULTRAZVU^NE KARAKTERISTIKE BUBREGA U DJECE
I ADOLESCENATA S DIJABETESOM MELITUSOM TIPA 1

THE ULTRASOUND CHARACTERISTICS OF KIDNEYS IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 1

EVLIJANA HASANOVI], DENIJAL TULUMOVI], GORAN IMAMOVI], SENAID TRNA^EVI]*

Deskriptori:  [e}erna bolest, tip 1 – ultrasonografija; Dijabeti~ke nefropatije – ultrasonografija; Bubreg – ultrasonografija, 
patologija; Albuminurija

Sa`etak. Cilj rada bio je usporediti ultrazvu~ni nalaz morfometrijskih mjerenja i registracije Dopplerovih signala bubrega 
me|u djecom i adolescentima s dijabetesom melitusom tipa 1 (DMT1) s mikroalbuminurijom i metaboli~kom kontrolom u 
odnosu na trajanje bolesti. U retrospektivno-prospektivnu studiju uklju~eno je 80 ispitanika, oboljelih od DMT1 u dobi od 
2 do 16 godina. Svi ispitanici podijeljeni su u dvije grupe: jedna grupa s trajanjem DMT1 kra}im od 10 godina i druga 
grupa s vi{e od 10 godina. Ispitanici s trajanjem DMT1 du`im od 10 godina imaju u~estalije mikroalbuminuriju, pove}an 
volumen desnog bubrega, ve}i HbA1C i povi{en indeks rezistencije u arteriji interlobaris. Pored mikroalbuminurije, 
pra}enje dimenzija i volumena bubrega mo`e upozoriti na postojanje ranih faza dijabeti~ke nefropatije.

Descriptors:  Diabetes mellitus, type 1 – ultrasonography; Diabetic nephropathies – ultrasonography; Kidney – ultrasono-
graphy, pathology; Albuminuria

Summary. The aim of the study was to compare ultrasound findings of morphometric measurements and registration of 
Doppler signs of kidneys between children and adolescents with diabetes mellitus type 1 (DMT1) with microalbuminuria, 
and metabolic control with duration of the disease. Retrospective-prospective study included 80 patients, who got DMT1 
in the age from 2 to 16 years. In relation to the duration of the disease, all patients were divided into two groups: the first 
was whose illness had lasted less than 10 years, the second group was with duration of DMT1 more than 10 years. In pa-
tients with duration of DMT1 more than 10 years, the frequency of microalbuminuria, pathological findings of the volume 
of right kidney, and higher HbA1C were significantly greater. The significant difference was found in the frequency of 
pathological findings of the resistance index (RI) in the interlobar arteries in both kidneys. Alongside microalbuminuria, 
monitoring the dimension and volume of the kidneys may indicate the existence of the early phases of diabetic nephro-
pathy.
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Dijabeti~ka nefropatija (DN) kroni~na je komplikacija u 
oboljelih od DMT1, koja osim sistemskih poreme}aja do-
vodi do terminalne bubre`ne insuficijencije. Progresivno 
propadanje funkcije bubrega u dijabetesu melitisu tipa 1 
(DMT1) prvi put je opisano 1983. godine.1 Nezavisno jedan 
od drugoga nekoliko je autora otkrilo da postoje tri faze DN: 
hipertrofijska hiperfiltracija, mikroalbuminurija i kroni~no 
zatajenje bubrega.1,2 Prva faza je tzv. nijema faza, u kojoj 
dominira hiperfiltracija kroz bubreg. To je latentna faza raz-
li~ita trajanja, uglavnom se javlja u prvih 5 godina poslije 
dijagnosticiranja DMT1. Veli~ina bubrega pove}ava se za 
20%, a protok plazme kroz bubreg za 10 do 15%, dok su 
albuminurija i krvni tlak u referentnim vrijednostima. Dru-
ga faza je faza incipijentne nefropatije, u kojoj dominira mi-
kroalbuminurija. Klini~ki, to je prvi detektibilan znak DN.2 
Sre}e se u periodu od 2. do 10. godine poslije pojave hiper-
glikemije i obi~no u toku sljede}e 3 do 5 godina progredira 
u manifestnu proteinuriju.2,3 U ovoj fazi su veli~ina bubrega 
i glomerularna filtracija povi{ene uz izra`enu mikroalbumi-
nuriju. Krvni tlak mo`e biti povi{en ili u normalnim vrijed-
nostima. Manifestna mikroalbuminurija izra`ena je u perio-
du od 10 do 15 godina poslije dijagnosticiranja DMT1. Ve-
li~ina bubrega i glomerularna filtracija (GF) mogu biti u 
referentnim vrijednostima, a albuminurija i krvni tlak po-
vi{eni.3,4 U po~etnim stadijima DN u djece s normalnom 
bubre`nom funkcijom ultrazvu~ni nalaz pove}anih dimen-
zija bubrega u odnosu na standarde mo`e biti rani pato-
morfolo{ki znak parenhimske lezije bubrega.5,6 Mikroalbu-
minurija je najbolji pokazatelj stupnja razvoja bubre`ne 
bolesti, ali pra}enje ultrazvu~nim pregledom dimenzija i vo-
lumena bubrega, uz registraciju i kvantifikaciju podataka 
dobivenih doplerskom tehnikom, vrijedni su parametri u 
klini~koj procjeni nastanka DN.7 Cilj ove studije je bio ana-
liza i usporedba nalaza mikroalbuminurije i ultrazvu~nog 
pregleda bubrega u odnosu na trajanje bolesti u djece i ado-
lescenata s DMT1. S obzirom na to da je ultrazvu~ni pre-
gled bubrega jednostavna i lako dostupna dijagnosti~ka me-
toda, uz odre|ivanje mikroalbuminurije mogla bi biti kori-
sna u pravodobnom otkrivanju, lije~enju i prevenciji DN u 
djece i adolescenata s DMT1.

Ispitanici i metode

U presje~nom istra`ivanju randomiziranom je metodom 
analizirano 80 ispitanika, obaju spolova, od ukupno 90 bo-
lesnika, koji se redovito kontroliraju u ambulanti za endo-
krinologiju Klinike za dje~ije bolesti Univerzitetskoga kli-
ni~kog centra Tuzla (UKC Tuzla). Ispitanici imaju razli~ito 
trajanje bolesti, s razlikom u ̀ ivotnoj dobi u kojoj su obolje-
li od DMT1.

Kriteriji uklju~enja u ovu studiju bili su da je kod ispita-
nika DMT1 po~eo u dobi od 2. do 16. godine, da nemaju 
izra`enu proteinuriju i da u terapiji imaju inzulin. Kriteriji 
isklju~enja iz ove studije bili su pojava akutne i kroni~ne 
bolesti (centralnog, respiratornog, kardiovaskularnog, ga-
strointestinalnog, genitourinarnog sistema), sistemskih bo-
lesti (lupus eritematodes, juvenilni reumatoidni artritis, di-
jabetes melitus tipa 2), bolesti jetre, trudno}a i upotreba 
kortikosteroida u terapiji du`e od {est mjeseci. U odnosu na 
trajanje bolesti svi su ispitanici podijeljeni u dvije grupe: 
jednu grupu ispitanika s trajanjem DMT1 kra}im od 10 go-
dina i drugu s trajanjem du`im od 10 godina. S obzirom na 
po~etak DMT1 ispitanici su podijeljeni u tri grupe: prva 
grupa su ispitanici koji su u vrijeme obolijevanja od DMT1 
imali manje od 4,9 godina, druga su oboljeli u periodu od 5 
do 10,9 godina i tre}a oboljeli u dobi starijoj od 11 godina. 

Prije dolaska na pregled svaki je ispitanik uzeo u dva pret-
hodna dana tri uzorka urina, dva u jutarnjim i jedan u po-
slijepodnevnim satima, koji su do dolaska na pregled ~uvani 
u hladnjaku. Mikroalbuminurija se odre|ivala u nativnom 
urinu nefelometrijskom metodom s reagensima tvrtke Dade 
Behring. Koncentracija kreatinina u mokra}i odre|ivala se s 
pomo}u autoanalizatora kineti~kom metodom tvrtke Dade 
Behring. Potom se odre|ivao omjer albumina i kreatinina u 
mokra}i.4 Perzistentnom mikroalbuminurijom smatrale su 
se vrijednosti albumina 20–200 µg/min u najmanje dva od 
tri uzastopna uzorka urina. Intermitentna mikroalbuminu-
rija bila je ako su vrijednosti albumina bile 20–200 µg/min 
u jednom od tri uzastopna uzorka urina.4 Neposredno prije 
pregleda ispitanicima je mjeren krvni tlak u sjede}em i le-
`e}em polo`aju na obje ruke aparatom sa `ivinim manome-
trom. Dobivene vrijednosti krvnog tlaka uspore|ivale su se 
sa standardnim vrijednostima za dje~ju dob.8

Podaci o trajanju bolesti i stupnju metaboli~ke kontrole 
analizirani su iz povijesti bolesti i kartona ispitanika. Tra-
janje bolesti izra~unavalo se u decimalnim godinama na 
osnovi datuma po~etka bolesti i datuma dana nakon skuplje-
noga tre}eg uzorka urina za odre|ivanje mikroalbuminurije. 
Datumom po~etka bolesti smatrao se datum primanja prve 
injekcije inzulina.4

Glikemijska kontrola bolesti procjenjivana je na osnovi 
prosje~nih vrijednosti svih dostupnih nalaza HbAlc od po-
~etka bolesti do dana ispitivanja. Vremenom po~etka puber-
teta smatrala se kod oba spola `ivotna dob od 11 godina.4

Tehnikom real-time na aparatima Toshiba Corevision 350 
i Logiq 3 uz upotrebu multifrekventne konveksne sonde od 
3,75 mHz, prvo u le`e}em polo`aju na le|ima, zatim u de-
snom i lijevom »polukosom dekubitus-polo`aju« te le`e}i 
na trbuhu mjerile su se dimenzije obaju bubrega pojedina~-
no, maksimalni uzdu`ni promjer bubrega, {irina (izra`ena u 
mm), izgled parenhima (ehogenost), pratio izgled sinusa i 
odre|ivao volumen bubrega u mililitrima (ml). Analizirane 
su dimenzije bubrega dobivene iz maksimalnog uzdu`nog 
tzv. srednjega najdu`eg dijametra bubrega. [irina parenhi-
ma mjerena je iz prethodnog presjeka na mjestu spoja sre-
dnje i vanjske tre}ine.5,10–12 Sve vrijednosti dobivenih para-
metara uspore|ivale su se s vrijednostima nomograma (per-
centilima) koji su slu`beni u standardnim mjerenjima kod 
djece u odnosu na decimalnu dob, tjelesnu visinu, masu i 
povr{inu.11,13 Poslije kolorizacije razli~itih arterijskih i ven-
skih protoka, pratio se Dopplerov spektar na arteriji renalis 
i interlobaris, izra`en kao indeks rezistencije (IR).13,14 IR je 
parametar protoka u krvnim `ilama bubrega. Grani~ni IR
je 0,7, a uspore|ivan sa slu`benim nomogramima za djecu
u odnosu na decimalnu dob, tjelesnu visinu, masu i povr{i-
nu.15–17 Ultrazvu~ni pregled jednog ispitanika trajao je 40 
minuta.

Statisti~ka obrada podataka. Za testiranje statisti~kih zna-
~ajnosti razlike me|u uzorcima upotrijebljeni su egzaktni 
Fisherov test (dvostrano testiranje) i Studentov t-test. Omje-
ri {ansi i odgovaraju}i 95%-tni rasponi pouzdanosti (95% 
CI) ra~unani su egzaktnim postupkom. Razlika me|u uzor-
cima smatrala se zna~ajnom ako je P<0,05. U statisti~koj 
obradi podataka upotrijebljen je Arcus QuickStat program.7

Rezultati

Na tablici 1. prikazane su demografske karakteristike is-
pitanika u odnosu na dob po~etka DMT1. Najdu`e trajanje 
DMT1 bilo je u ispitanika kod kojih je DMT1 po~eo u ̀ ivot-
noj dobi od 5 do 10,9 godina. Djevoj~ice su imale ~e{}e 
mikroalbuminuriju nego dje~aci. Prosje~ne vrijednosti 
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Tablica 1. Demografske karakteristike ispitanika u odnosu na dob po~etka DMT1*
Table 1. Demographic characteristics of the patients in relation to their age at DMT1 onset*

Demografske karakteristike
Demographic characteristics

Dob po~etka {e}erne bolesti tipa 1 (godine)
Age of onset of DMT1 (years) Ukupno

Total
<4,9 5–10,9 >11

Broj (s MA**) / No. (with MA**)
Broj (bez MA) / No. (without MA)

–
19

9
24

10
18

19
61

M/@ (s MA) / M/F (with MA)
M/@ (bez MA) / M/F (without MA)

–
14/5

3/6
13/11

5/5
12/6

 8/11
39/22

Dob po~etka bolesti (s MA)
godine; x̄ (±SD)
Age at onset of illness (with MA)
years; mean (±SD)
Dob po~etka bolesti (bez MA)
godine; x̄ (±SD)
Age at onset of illness (without MA)
years; mean (±SD) 

–

3,3 (±1,9)

8,5 (±1,9)

8,7 (±1,8)

11,9 (±0,8)

12,8 (±1,3)

10,3 (±2,2)

8,3 (±1,7)

Trajanje dijabetesa (s MA)
godine; x̄ (±SD)
Duration of diabetes (with MA)
years; mean (±SD)
Trajanje dijabetesa (bez MA)
godine; x̄ (±SD)
Duration of diabetes (without MA)
years; mean (±SD) 

–

6,8 (±3,7)

8,6 (±6,7)

5,2 (±3,6)

6,5 (±5,9)

6,7 (±4,8)

7,5 (±6,2)

6,3 (±1,9)

KP*** (mmHg; x̄ (±SD) (s MA)
BP*** (mmHg; mean (±SD) (with MA)
KP*** (mmHg; x̄ (±SD) (bez MA)
BP*** (mmHg; mean (±SD) (without MA)

–

102,7 (±11,0)A

68,3 (±7,9) B

102,4 (±5,3)A

74,0 (±6,7)B

108,7 (±6,9)A

70,3 (±5,3)B

120,3 (±14,4)A

75,4 (±2,5)B

114,7 (±19,0)A

73,6 (±8,6)B

116,7 (±12,4)A

75,4 (±3,4)B

112,7 (±13,3)A

71,3 (±7,7)B

HbA1C (%; x̄ (±SD) (s MA)
HbA1C (%; mean (±SD) (with MA)
HbA1C (%; x̄ (±SD) (bez MA)
HbA1C (%; mean (±SD) (without MA) 

–

8,2 (±1,2)

9,4 (±2,9)

8,6 (±1,7)

8,9 (±1,0)

8,2 (±1,6)

9,2 (±2,1)

8,3 (±1,3)

*Diabetes mellitus tipa 1/Diabetes mellitus type I, **Mikroalbuminurija/Microalbuminuria, ***Krvni tlak/Blood pressure, 
ASistoli~ki krvni tlak/Systolic blood pressure, BDijastoli~ki krvni tlak/Diastolic blood pressure

Tablica 3. U~estalost normalnog i patolo{kog nalaza volumena bubrega 
u odnosu na trajanje DMT1 mjerenog ultrazvukom i izra~unanog u od-

nosu na decimalnu dob i antropometrijske parametre
Table 3. The frequency in relation to the duration of the illness, of normal 
and pathological findings of the volume of the kidneys measured by ul-
trasound and calculated in relation to the decimal age and anthropomet-

ric parameters

Decimalna dob
i antropometrijski 
parametri
Decimal age
and anthropometric 
parameters 

Ultrazvu~ni nalaz volumena desnog i lijevog bubrega
u odnosu na trajanje DMT1

Ultrasound findings of the volume of the right and left
kidney in relation to the duration of DMT1

 <10 godina (n=62)
<10 years (n=62)

>10 godina (n=18)
>10 years (n=18)

Nalaz UZ / US finding Nalaz UZ / US finding

Normalan
Normal

Patolo{ki 
Pathological

Normalan 
Normal

Patolo{ki 
Pathological

N; (%) N; (%) N; (%) N; (%)

Dob
Age

55 (88,7)R 7 (11,3) 15 (83,3) 3 (16,7)RA

55 (88,7)L 7 (11,3) 15 (83,3) 3 (16,7)LA

Tjelesna visina 
Body height

54 (87,1)R 8 (12,9) 12 (66,7) 6 (33,3)RB

53 (85,5)L 9 (14,5) 13 (72,3) 5 (27,7)LB

Tjelesna masa 
Body mass

56 (90,3)R 6 (9,7) 12 (66,7) 6 (33,3)RC

56 (90,3)L 6 (9,7) 13 (72,3) 5 (27,7)LB

Tjelesna povr{ina
Body surface

53 (85,5)R 9 (14,5) 11 (61,2) 7 (38,8)RD

47 (75,8)L 15 (24,2) 11 (61,2) 7 (38,8)LD

Fisherov egzaktni test/Fisher’s exact test: RDesni bubreg/Right kidney, RAP = 
0,69; OR = 1,57; 95% CI 0,23 – 7,94, RBP = 0,07; OR = 3,37; 95% CI 0,79 – 
13,43, RCP = 0,02; OR = 4,67; 95% CI 1,03 – 20,51, RDP = 0,04; OR = 3,75; 
95% CI 0,95 – 14,11 u odnosu na ispitanike s trajanjem DMT1 kra}im od 10 
godina/in relation to patients with DMT1 duration less than 10 years, LLijevi 
bubreg/Left kidney, LAP = 0,37; OR = 2,28; 95% CI 0,31 – 13,17, LBP = 0,29; 
OR = 2,26; 95% CI 0,50 – 9,08, LCP = 0,11; OR = 3,59; 95% CI 0,73 – 16,40, 
LDP = 0,24; OR = 1,99; 95% CI 0,55 – 6,84 u odnosu na ispitanike s trajanjem 
DMT1 kra}im od 10 godina/in relation to patients with DMT1 duration less 
than 10 years

Tablica 2. U~estalost normalnog i patolo{kog nalaza uzdu`nog promjera 
bubrega u odnosu na trajanje DMT1 mjerenog ultrazvukom i izra~unanog 

u odnosu na decimalnu dob i antropometrijske parametre
Table 2. The frequency of normal and pathological findings of the longi-
tudinal diameter of the kidneys in relation to the duration of DMT1 mea-
sured by ultrasound and calculated in comparison with the decimal age 

and anthropometric parameters

Decimalna dob
i antropometrijski 
parametri
Decimal age
and anthropometric 
parameters

Ultrazvu~ni nalaz uzdu`nog promjera
desnog i lijevog bubrega u odnosu na trajanje DMT1
Ultrasound findings of longitudinal diameter of the

right and left kidney in relation to duration of DMT1
<10 godina (n=62)
<10 years (n=62)

>10 godina (n=18)
>10 years (n=18)

Nalaz UZ / US finding Nalaz UZ / US finding

Normalan
Normal

Patolo{ki 
Pathological

Normalan 
Normal

Patolo{ki 
Pathological

N; (%) N; (%) N; (%) N; (%)

Dob
Age

58 (93,5)R 4 (6,5) 16 (88,8) 2 (11,2)RA

58 (93,5)L 4 (6,5) 16 (88,8) 2 (11,2)LA

Tjelesna visina
Body height

57 (91,9)R 5 (8,1) 14 (77,7) 4 (22,3)RB

57 (91,9)L 5 (8,1) 14 (77,7) 4 (22,3)LB

Tjelesna masa
Body mass

56 (90)R 6 (10) 14 (77,7) 4 (22,3)RC

56 (90)L 6 (10) 14 (77,7) 4 (22,3)LB

Tjelesna povr{ina
Body surface

56 (90)R 6 (10) 14 (77,7) 4 (22,3)RD

56 (90)L 6 (10) 14 (77,7) 4 (22,3)LB

Fisherov egzaktni test/Fisher’s exact test: RDesni bubreg/Right kidney, RAP = 
0,61; OR = 1,81; 95% CI 0,15 – 13,90, RBP = 0,11; OR = 3,26; 95% CI 0,56 
– 17,14, RCP = 0,22; OR = 2,67; 95% CI 0,48 – 12,94, RDP = 0,26; OR = 2,24; 
95% CI 0,41 – 10,24 u odnosu na ispitanike s trajanjem DMT1 kra}im od 10 
godina/in relation to patients with DMT1 duration less than 10 years, LLijevi 
bubreg/Left kidney, LAP = 0,61; OR = 1,81; 95% CI 0,15 – 13,90, LBP = 0,11; 
OR = 3,26; 95% CI 0,56 – 17,14, LCP = 0,22; OR = 2,67; 95% CI 0,48 – 12,94, 
LDZ = 0,22; OR = 2,67; 95% CI 0,48 – 12,94 u odnosu na ispitanike s traja-
njem DMT1 kra}im od 10 godina/in relation to patients with DMT1 duration 
less than 10 years
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HbA1C za sve ispitanike s izra`enom mikroalbuminurijom 
iznosile su 9,2±2,1%, a u ispitanika bez nje 8,3±1,2%. U~e-
stalost normalnog i patolo{kog nalaza uzdu`nog promjera 
obaju bubrega, mjerenog ultrazvukom i izra~unanog u od-
nosu na decimalnu dob i antropometrijske parametre a s ob-
zirom na trajanje bolesti prikazana je na tablici 2. Fishero-
vim egzaktnim testom nije na|ena statisti~ki zna~ajna pove-
zanost u~estalosti patolo{kih nalaza uzdu`nog promjera 
bubrega s trajanjem bolesti. Na tablici 3. prikazana je, u od-
nosu na trajanje bolesti u~estalost normalnog i patolo{kog 
nalaza volumena bubrega mjerenog ultrazvukom i izra-
~unanog u odnosu na decimalnu dob i antropometrijske pa-
rametre. Utvr|eno je da postoji statisti~ki zna~ajna ovisnost 
pojave patolo{kog nalaza volumena desnog bubrega prema 
tjelesnoj masi i povr{ini u odnosu na trajanje DMT1 Fishe-
rovim egzaktnim testom, dok nije zabilje`ena kod lijevog 
bubrega. Indeks rezistencije (IR) u arteriji renalis i arteriji 
interlobaris bubrega u ispitanika s mikroalbuminurijom i 
bez nje prikazani su na tablici 4. Fisherovim egzaktnim te-

stom pojava patolo{kog nalaza IR nad a. interlobaris desnog 
i lijevog bubrega statisti~ki je zna~ajno ve}a kod ispitanika 
s trajanjem DMT1 du`im od 10 godina, u odnosu na ispita-
nike s kra}im trajanjem bolesti. U~estalost intermitentne i 
perzistentne mikroalbuminurije u odnosu na trajanje DMT1 
prikazana je na tablici 5. Fisherovim egzaktnim testom 
statisti~ki zna~ajno u~estalija mikroalbuminurija bila je u 
grupi ispitanika kod kojih je DMT1 trajao du`e od 10 godi-
na nego u grupi ispitanika kod kojih je bolest kra}e trajala.

Rasprava

U svim grupama na{ih ispitanika bez obzira na trajanje 
DMT1 uzdu`ni promjer obaju bubrega nije bio zna~ajno 
promijenjen u odnosu na standarde za dob i antropome-
trijske parametre.11,13 I drugi autori u sli~nim istra`ivanjima 
imali su gotovo istovjetne rezultate.7,16 Nije jasno utvr|ena 
povezanost izme|u trajanja bolesti, klini~kih manifestacija i 
morfolo{kih, ultrazvu~nih promjena koje se mogu registri-
rati ultrazvu~nim pregledom.

U po~etnim fazama dijabeti~ke nefropatije bubrezi su po-
ve}ani zbog hiperfiltracije, povi{enog hidrostatskog tlaka u 
glomerulima i hipertrofije pojedinih nefrona.12,5,14 Usporedi-
mo li dimenzije desnog i lijevog bubrega, evidentno je da su 
procesi u DMT1 obostrani, difuzni i kroni~ni. U izra`enoj 
bubre`noj insuficijenciji i terminalnim stadijima drugih pa-
renhimskih bubre`nih bolesti dimenzije bubrega se zna~ajno 
smanjuju.6,7,12 Kod dijabeti~ke nefropatije veli~ina bubrega 
se ne smanjuje proporcionalno funkcionalnom o{te}enju.16,17 
Prije su prisutni klini~ki i biokemijski parametri nefropatije 
nego {to se promjene na bubrezima ultrazvu~no mogu regi-
strirati kod oboljelih od DMT1.6,7

U~estalost patolo{kog nalaza volumena desnog bubrega 
zna~ajno se razlikuje u na{ih ispitanika s trajanjem DMT1 
du`im od 10 godina prema tjelesnoj masi i povr{ini, dok te 
promjene na lijevom bubregu nisu zabilje`ene. Pove}anje 
volumena bubrega u dijabetesu javlja se u fazi hipertrofijske 
hiperfiltracije, a nastaje zbog hiperglikemije, zadr`avanja 
soli i vode te promjena na krvnim `ilama. To je obostrani 
parenhimski proces posebno izra`en u mezangiju glomuru-
la,5,16 dok je u na{ih ispitanika postojalo pove}anje volume-
na samo desnog bubrega, koje je mogu}e objasniti malim 
uzorkom te mogu}no{}u statisti~ke pogre{ke zaklju~ivanja. 
U toku na{eg ispitivanja nisu uo~ene zna~ajne razlike u 
u~estalosti patolo{kog nalaza IR u arteriji renalis u desnom 
i lijevom bubregu me|u ispitanicima s razli~itim trajanjem 
DMT1. U na{ih ispitanika s trajanjem DMT1 du`im od 10 
godina na|ene su zna~ajne razlike IR nad a. interlobaris u 
odnosu na ispitanike s kra}im trajanjem bolesti. Povi{ene 
vrijednosti IR nad manjim krvnim `ilama prate progresiju 
dijabeti~ke nefropatije u klini~ki manifestnim i uznapredo-
valim stadijima dijabetesa.16,17 U fazi hiperfiltracije vrijed-
nosti IR mogu biti i ni`e od normalnih.17,18 Postavlja se bitno 
pitanje gdje su prve morfolo{ke lezije krvnih `ila bubrega u 
DMT1, kakva je njihova priroda, kako se mogu registrirati i 
kako ih prevenirati. Prema ve}ini autora kolorna doplerska 
ultrasonografija nije se pokazala senzitivnom metodom u ra-
nim fazama detekcije promjena dijabetesa na krvnim ̀ ilama 
bubrega.16–18 Pojedine dimenzije i volumen bubrega se mije-
njaju, odnosno pove}avaju u odre|enim fazama DMT1, kao 
i Dopplerovi spektri nad sitnijim krvnim `ilama bubrega.

Mikroalbuminurija je bila u~estalija u grupi ispitanika 
kod kojih je DMT1 trajao du`e od 10 godina. Uzroci pojave 
mikroalbuminurije usko su povezani s njihovom slabom 
dugogodi{njom metaboli~kom kontrolom bolesti na {to upu-

Tablica 5. U~estalost intermitentne i perzistentne mikroalbuminurije u 
odnosu na trajanje DMT1 (<10 godina i >10)

Table 5. The frequency of intermittent and persistent microalbuminuria 
in relation to the duration of DMT1 (<10 years and >10)

Mikroalbuminurija 
Microalbuminuria

Trajanje DMT1
Duration of DMT1 Ukupno

Total<10 godina
<10 years

>10 godina
>10 years

n % n % n %

Intermitentna
Intermittent 5 26,3 3 15,8 8 42,1

Perzistentna
Persistent 6 31,6 5 26,3 11 57,9

Ukupno
Total 11 57,9 8A 42,1 19 100,0

AFisherov egzaktni test/Fisher’s exact test: P = 0,03; OR = 3,71; 95% CI 1,001 
– 13,20 u odnosu na ispitanike kod kojih je bolest trajala kra}e od 10 godina/
in relation to patients with DMT1 duration less than 10 years

Tablica 4. IR u arteriji renalis i interlobaris bubrega u ispitanika s mi-
kroalbuminurijom i bez nje

Table 4. IR in the renal and interlobar arteries of the kidneys in patients 
with and without microalbuminuria

Arterija
Artery

IR* arterije renalis i interlobaris desnog i lijevog 
bubrega u odnosu na trajanje DMT1

RI*renal and interlobar artery of the right and left 
kidney in relation to the duration of DMT1

<10 godina (n=62)
<10 years (n=62)

>10 godina (n=18)
>10 years (n=18)

N** P*** N** P***

n (%) n (%) n (%) n (%)

Renalis
Renal

42 (67,7)R 20 (32,3) 10 (55,5) 8 (44,4)RA

44 (70,9)L 18 (29,1) 10 (83,3) 8 (16,7)LA

Interlobaris 
Interlobar

49 (79)R 13 (21) 10 (55,5) 8 (44,4)RB

52 (83,9)L 10 (16,1) 8 (16,7) 10 (83,3)LB

RDesni bubreg/Right kidney, *Indeks rezistencije/Resistance index, **Nor-
malan nalaz/Normal finding; ***Patolo{ki nalaz/Pathological finding, Fishe-
rov egzaktni test/Fisher’s exact test: RAP = 0,4; OR = 1,68; 95% CI 0,49 – 5,55, 
RBP = 0,07; OR = 3,01; 95% CI 0,84 – 10,45 u odnosu na ispitanike s trajanjem 
DMT1 kra}im od 10 godina/in relation to patients with DMT1 duration less 
than 10 years, LLijevi bubreg/Left kidney, *Indeks rezistencije/Resistance in-
dex; **Normalan nalaz/Normal finding; ***Patolo{ki nalaz/Pathological fin-
ding, Fisherov egzaktni test/Fisher’s exact test: LAP = 0,26; OR = 1,96; 95% 
CI 0,57 – 6,52, LBP = 0,01; OR = 4,71; 95% CI 1,34 – 16,60 u odnosu na 
ispitanike s trajanjem DMT1 kra}im od 10 godina/in relation to patients with 
DMT1 duration less than 10 years.
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}uju i njihove prosje~ne srednje vrijednosti HbAlC od 9,2±
2,1%. Pored glikemijske kontrole bolesti brojni su drugi 
rizi~ni faktori koji mogu utjecati na razvoj i progresiju DN. 
Ne zna se to~no nastaje li hipertenzija prije ili poslije razvoja 
mikroalbuminurije. Povi{ene vrijednosti sistoli~kog tlaka 
mogu}e su kod djece i adolescenata sa intermitentnom i
perzistentnom mikroalbuminurijom,2,3,8 dok su povi{ene vri-
jednosti dijastoli~kog tlaka zabilje`ene samo kod izra`ene 
perzistentne mikroalbuminurije.4,8 Trajanje DMT1 u djece 
jedan je od rizi~nih faktora za nastanak DN, ali mikroalbu-
minurija prije puberteta rijetka je pojava. Pubertet, karakte-
riziran promjenama fizi~kog i psihi~kog stanja, metabo-
lizma i hormona, naj~e{}e je udru`en sa slabijom metabo-
li~kom kontrolom dijabetesa. Primije}eno je da je u zdravih 
djevoj~ica od 4 do 16 godina pove}ano izlu~ivanje albumina 
urinom.4,2 Izlo`enost hiperglikemiji, du`e trajanje bolesti i 
slabija metaboli~ka kontrola bolesti dovode do nastanka i 
razvoja DN.4,9 Pra}enjem odre|enih biokemijskih i ultra-
zvu~nih pokazatelja rano o{te}enje bubre`ne funkcije mo`e 
se pravodobno uo~iti, a pobolj{anjem metaboli~ke kontrole 
usporiti dalji razvoj i progresija bolesti.
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AKUTNA PSEUDOOPSTRUKCIJA KOLONA
S KOMPLIKACIJOM – PRIKAZ BOLESNIKA

ACUTE COLONIC PSEUDO-OBSTRUCTION WITH COMPLICATION – CASE REPORT

TOMISLAV PE[EK, KSENIJA PE[EK, ZVONIMIR GLUMPAK,
CVJETKO LE@, MARIJA ZLOJTRO*

Deskriptori:  Pseudo-opstrukcija kolona – kirurgija, komplikacije; Megakolon – kirurgija, komplikacije; Akutna bolest; 
Konstipacija – kirurgija; Kolorektalna kirurgija –metode

Sa`etak. Prikazan je slu~aj kirur{kog lije~enja megakolona i njegovih komplikacija kod sedamnaestogodi{njeg mladi}a. 
Dovezen je u hitni kirur{ki prijam zbog boli u trbuhu i izostanka stolice zadnjih 7 dana. Saznaje se da je mladi} od rane 
mladosti imao problema sa stolicom. Sfinkter kontrolira od 5. godine. Hospitaliziran je kao dijete, te mu je isklju~ena 
dijagno za kongenitalnog megakolona (patohistolo{ki pregled biopsije rektuma uredna je nalaza). Od tada je defecirao svaki 
4. do 5. dan, uz povremeno primanje laksativa. Nakon hospitalizacije na na{em odjelu konzervativnim se metodama 
poku{ala uspostaviti normalna peristaltika. Kako se stanje bolesnika pogor{avalo, napravljena je operacija po Hartmannu 
(resekcija sigmoidnog kolona). Postoperacijski je oporavak uredan te se devet mjeseci nakon prve operacije uspostavlja 
kontinuitet debelog crijeva. Mladi} se redovito kontrolira i nema tegoba pri defekaciji.

Descriptors:  Colonic pseudo-obstruction – surgery, complications; Megacolon – surgery, complications; Acute disease; 
Constipation – surgery; Colorectal surgery – methods

Summary. This case report examines the surgical treatment of megacolon and its complications in a 17-year-old male pa-
tient. He was examined in the surgical emergency unit because of severe abdominal pain and absence of stool for one week. 
Detailed history revealed that the patient had difficulties in defecation from the early childhood. Sphincter control was not 
established by the age of five. During hospitalzation as a child, the diagnosis of congenital megacolon was excluded (patho-
histological examination of rectal biopsy material showed normal findings). He was followed-up regulary, had stool every 
four to five days and few times received laxatives to relieve constipation. The patient was hospitalized at the Department of 
Abdominal Surgery and primarily treated with conservative methods trying to induce intestinal peristaltics. As the patient’s 
condition worsened, Hartmann’s procedure was performed (sigmoid colon resection). Postoperative recovery was suc-
cessful and after nine months we established colon continuity. The patient reports for check-ups without any difficulty in 
defecation.
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Megakolon1–3 je opisni pojam koji se odnosi na kroni~ne 
promjene debelog crijeva na nativnom radiolo{kom nalazu 
kada je cekum pro{iren na vi{e od 12 centimetara (cm), 
ascendentni kolon vi{e od 8 cm, a silazni i rektosigmoidni 
kolon vi{e od 6,5 cm. Kod megakolona debelo je crijevo 
sklono dilatiranju zbog kroni~nih mehani~kih, nemehani~kih 
ili upalnih uzroka. Dijeli se na kongenitalni i ste~eni. Kon-
genitalni megakolon, Hirschsprungova bolest,2 uzrokovan 
je manjkom intramuralnih ̀ iv~anih pleksusa (Stohrov, Auer-
bachov, Meissnerov, Henleov, Cajalov pleksus). U 75% za-
hva}a rektum i sigmoidni kolon, dok je cijelo debelo crijevo 
uz dio ileuma zahva}eno u 3% bolesnika. Zahva}eni seg-
ment crijeva stalno je kontrahiran, bez peristaltike te uzro-
kuje funkcionalnu opstrukciju. U proksimalnom, zdravom 
dijelu crijeva nagomilava se stolica i dolazi do dilatacije. O 
duljini zahva}enog segmenta ovisi izgled klini~ke slike. 
Uredna manometrija anorektuma, uz urednu biopsiju rek-
tuma, isklju~uje kongenitalni megakolon.4,5 Kongenitalni 
aganglionarni kolon se otkriva kod novoro|en~adi u 50–
90% slu~ajeva, jer nema pra`njenja mekonija. Nakon prve 
godine `ivota otkriva se jo{ u 10–15% bolesnika. Lije~enje 
je kirur{ko i sastoji se u resekciji aganglionarnog dijela 
crijeva, uz uspostavljanje spontane defekacije kod konti-
nentnog bolesnika.6

Ste~eni megakolon mo`e biti uzrokovan kroni~nom op-
stipacijom7 ili upalom. Klini~ki se mo`e pojaviti kao akutno 
ili kroni~no stanje.

Akutni megakolon mo`e biti netoksi~ni, Ogilvieov sin-
drom8 ili akutni toksi~ni megakolon,9 kao posljedica ulce-
roznog kolitisa.

Kroni~ni megakolon mo`e se javiti kao idiopatski me-
gakolon kod djece starije od 10 godina ili kod odraslih 
naj~e{}e u sedmom desetlje}u i kasnije. Klini~ki kod djece, 
osim boli i neugode prilikom defekacije, javlja se i njezin 
izostanak, odnosno opstipacija. Prema III. rimskim krite-
rijima opstipacija ozna~ava dvije ili manje defekacija na 
tjedan, uz najmanje jednom na tjedan epizodu fekalne in-
kontinencije. Anamnesti~ki postoji svjesno dugotrajno zadr-
`avanje stolice uz povremenu bolnu peristaltiku te prisut-
nost velike koli~ine fecesa u rektumu. Prilikom defekacije 
stolica ima velik dijametar.7,10 Sve se to javlja tijekom od-
re|enog razdoblja.

Klini~ka zapa`anja
Clinical observations
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Kod starijih bolesnika mentalna konfuzija, nepokretnost 
te neadekvatna mogu}nost obavljanja nu`de pridonosi na-
kupljanju fecesa u rektumu i {irenju kolona.

Idiopatska pseudoopstrukcija ozna~uje hipomotilitet pro-
bavne crijevi. Nepoznati su uzroci, ali postoje faktori rizika 
kao {to su dugotrajno le`anje, uzimanje narkotika, cerebral-
na paraliza ili druge neurolo{ke bolesti.11

Psihogena opstipacija pojavljuje se u neurozi ili psihozi, 
ali mo`e biti uzrokovana i medikamentima, zbog lije~enja 
bolesti. Neke neurolo{ke bolesti, kao Parkinsonova bolest, 
dijabeti~ka neuropatija, ozljede le|ne mo`dine, amiloidoza, 
mogu biti pra}ene megakolonom. Chagasova bolest,12 dege-
neracija mienteri~kog pleksusa uzrokovana infekcijom Try-
panosomom cruzi, pra}ena je megakolonom. Sklerodermija, 
hipotireoidizam, hipoparatireoidizam, porfirija, trovanje olo-
vom, bolesti anorektalne regije te abuzus laksativa i dugo-
trajno uzimanje antikonvulziva, opijata, trankvilizatora, an-
tiparkinsonika mo`e izazvati megakolon.

Diferencijalnodijagnosti~ki potrebno je kod djece isklju-
~iti kongenitalne malformacije kao {to su stenoza anusa, 
neperforirana analna membrana i ageneza anorektuma. Kod 
odraslih je potrebno isklju~iti mehani~ku opstrukciju.

Dragocjeni su anamnesti~ki podaci o po~etku opstipacije. 
Ve} u novoro|en~eta mo`e do}i do ote`anog ili zakasnjelog 
pra`njenja mekonija, {to upu}uje na organski uzrok opstipa-
cije.

Djeca s funkcionalnom opstipacijom ~esto imaju i funk-
cionalnu inkontinenciju fecesa. Stolica im izostaje i po vi{e 
dana. Povremeno izbacuju velike koli~ine stolice. Pri tome 
su u dobrom op}eg stanja i dobro se razvijaju.

Klini~kim pregledom djeteta s funkcionalnom opstipa-
cijom mogu se palpirati skibala suprapubi~no ili u donjem 
lijevom kvadrantu trbuha. Trbuh mo`e biti meteoristi~an, 
vidljive peristaltike.

Digitorektalnim pregledom kod kongenitalnog megako-
lona na|e se prazna ampula, dok je kod ste~enog megakolo-
na puna impaktirane stolice.

Irigografijom se prikazuje du`ina aganglionarnog dijela 
kolona.

Biopsija rektuma radi se kod sumnje na kongenitalni me-
gakolon.2

Potrebna je i psiholo{ka obrada djece.
Lije~enje idiopatskog megakolona kod djece i odraslih je 

konzervativno. Sastoji se u digitalnoj dezimpakciji fekalo-
ma, davanju laksativa, glicerinskih ~epi}a, klizma i biofeed-
back vje`bi.13,14 Davanje laksativa i klizma mora biti dugo-
trajno da bi se uspostavilo normalno pra`njenje crijeva i 
sprije~ila reakumulacija stolice, koja se kod male djece lako 
dogodi.15 Djeca defekaciju do`ivljavaju kao neugodu te ih je 
potrebno potaknuti na redovito defeciranje u odre|eno vri-
jeme, po mogu}nosti nakon ve}eg obroka. Prehrana mora 
biti uravnote`ena i s adekvatnom koli~inom ostatnih tvari. 
Moraju se uklju~iti i roditelji, a u te`im slu~ajevima psiho-
log i psihijatar.

Lije~enje kongenitalnog megakolona je u pravilu kirur-
{ko.6

Kod akutnog megakolona16,17 obustavi se prehrana na usta, 
postavlja se nazogastri~na sonda, nadokna|uje teku}ina i 
korigira elektrolitski i acido-bazni status. Bolesnik se oksi-
genira. Daju se visoke intravenske doze neostigmina.18 Slje-
de}i je korak u lije~enju akutnog megakolona kolonosko-
pija. Kolonoskopom je potrebno u}i u pro{ireni dio crijeva 
te evakuirati zaostalu stolicu i zrak. Katkad je potrebno po-
noviti proceduru. Radi sprje~avanja recidiva potrebno je 
postaviti fleksibilni tubus u debelo crijevo, uz povremenu 

sukciju. Sve promjene u klini~koj slici radiolo{ki se verifi-
ciraju. Perforacija kod kolonoskopije je rijetka, opasna, ali 
mogu}a komplikacija u oko 3%. U slu~aju pogor{anja 
klini~ke slike te sumnje na perforaciju ili ishemiju oko 5% 
bolesnika je potrebno operirati. Kada je uzrok perforacije 
prekomjerna distenzija, mjesto perforacije je cekum, a kada 
je uzrok perforacije sterkoralni ulkus, onda je mjesto perfo-
racije rektosigmoidni prijelaz. Kirur{ko lije~enje akutnog 
megakolona sastoji se od cekostomije ili suptotalne kolekto-
mije s ileostomijom. Kod kroni~nog megakolona mo`e se 
resecirati cijeli kolon i napraviti ileorektalna anastomoza ili 
se resecira samo zahva}eni dio kolona. Kirur{ko lije~enje 
Hirschsprungove bolesti sastoji se u Soave-Duhamel-Swen-
sonovoj pull-through proceduri.6 Dobri postoperacijski 
rezultati kod suptotalne kolektomije postignuti su u 71% 
bolesnika, a kod parcijalne resekcije u 49% bolesnika. Reci-
div simpotma kod suptotalne kolektomije je 14%, a kod par-
cijalne kolektomije 24%.19,20

Prikaz bolesnika

Mladi} u dobi od sedamnaest godina dolazi u hitnu ki-
rur{ku ambulantu zbog boli u trbuhu koje traju sedam dana, 
a pra}ene su pove}anjem opsega trbuha te izostankom stoli-
ce od sedam dana. Klini~kim pregledom na|e se izrazito 
distendiran trbuh, meteoristi~an, difuzno bolan na palpaciju, 
auskultatorno bez peristaltike. U ampuli se na|e malo stoli-
ce. Svi laboratorijski parametri upale su povi{eni (C-reak-
tivni protein, leukociti i sedimentacija). Heteroanamnesti~ki 
saznajemo da od svoje tre}e godine ima problema sa stoli-
com. Dvaput je hospitaliziran u dobi od pete i dvanaeste 
godine u drugim ustanovama. Nativna snimka abdomena 
pokazuje distendirane vijuge debelog crijeva s aerolikvid-
nim nivoima, uz veliku koli~inu zaostalih fekalnih masa. U 
predjelu sigmoidnog kolona distenzija je ve}a od 15 cm 
(slika 1). Bolesnik se prima u Jedinicu intenzivnog lije~enja. 
Ordinirane su koloidne otopine, neostigmin, oksigenacija i 
klizme. U daljnjem tijeku bolesti postaje dispnoi~an, tahi-
kardan, pogor{ava se acido-bazni status, laboratorijski para-
metri upale u porastu, dilatacija debelog crijeva je i dalje 
prisutna te se indicira kirur{ki zahvat.

U~ini se srednja i donja medijana laparotomija. U ab-
dominalnoj {upljini na|e se oko 500 mililitara zamu}enog 
sadr`aja. Kompletno debelo crijevo je izrazito dilatirano, a 
najja~e sigmoidni kolon i proksimalni dio rektuma, tako da 
je prakti~ki nemogu}e u}i u malu zdjelicu pored dilatiranog 

Slika 1. Pro{irene vijuge kolona s aerolikvidnim razinama i zaostalom 
stolicom

Figure 1. Increase in colon loop diametar with signs of obstruction and 
stool stasis
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crijeva. Ve}i dio sigmoidnog kolona pro{aran je kao tigrova 
ko`a, s arealima nekroti~ne stijenke. Napravi se kolotomija 
i evakuira zrak te {est litara crijevnog sadr`aja. U daljnjem 
tijeku operacije napravi se zahvat po Hartmannu uz re-
sekciju vitalno ugro`enog dijela crijeva (slika 2). Distalni 
dio esktraperitonealnog rektuma se slijepo zatvori. Postope-
racijski tijek protje~e bez komplikacija. Bolesnik je nakon 
uspostave peristaltike svakodnevno na stomu imao stolicu.

Patohistolo{ki nalaz (PHD) – u zaprimljenom materijalu 
dio debelog crijeva duljine oko 50 cm, {irine do 15 cm, 
ve}inom stanjene stijenke crijeva. Uz jedan resekcijski rub 
stijenka crijeva je zadebljana u segmentu od oko 20 cm. 
Patohistolo{ki se u uzorcima stanjene stijenke crijeva nalazi 
nekroza sluznice, a stijenka je pro`eta granulocitima. U 
uzorcima segmenta crijeva zadebljane stijenke vidljiv je 
 zadebljani mi{i}ni sloj. PHD nalaz – nekroza stijenke sig-
moidnog kolona (slika 3). ^etrnaesti postoperacijski dan 
bolesnik se otpu{ta na daljnju ku}nu njegu.

Zbog sumnje na kongenitalni megakolon bolesnik je 
upu}en na obradu u drugu ustanovu. Napravljena je biopsija 
rektuma koja je uredna PHD nalaza. Manometrija anorektu-
ma je u granicama normale, osim ne{to vi{eg praga perce-
pcije sadr`aja u rektumu. U bataljku rektuma na|en je jedan 
golemi fekalom veli~ine 10x12 cm, konzistencije tvrdog 
 drveta i evakuiran je. Preporu~ena je uspostava kontinuiteta 
debelog crijeva, s time da se resecira ekstraperitonealni dio 
rektuma. Deset mjeseci nakon prvog zahvata bolesnik do-

lazi na operaciju radi uspostavljanja kontinuiteta debelog 
crijeva. Napravi se termino-terminalna anastomoza. Post-
operacijski tijek uredan. Dvanaesti postoperacijski dan bo-
lesnik se otpu{ta na daljnju ku}nu njegu. Kontrolni pregledi 
pokazuju uredno op}e stanje bolesnika, bez prisutne opsti-
pacije.

Rasprava

Akutna pseudoopstrukcija kolona ozbiljno je klini~ko sta-
nje, koje u 5% slu~ajeva mo`e zavr{iti perforacijom ili ishe-
mijom kolona. Naj~e{}a komplikacija je perforacija kolona 
s 50%-tnim mortalitetom. Kod dijametra cekuma do 12 cm 
postotak perforacije iznosi 0%, od 12 do 14 cm 7%, a kod 
dijametra ve}eg od 14 cm 23%.21,22 U hitnoj slu`bi primljen 
je mladi} u dobi od sedamnaest godina s klini~kom slikom 
mogu}e komplikacije akutne pseudoopstrukcije kolona. 
Bolesnik povremeno obra|ivan i lije~en u drugoj ustanovi. 
Zbog te`ine klini~ke slike dolazi u na{u ustanovu, koja je 
bli`a od ustanove u kojoj je obra|ivan. Zapo~eto je lije~enje 
infuzijama i neostigminom. Bolesnik je oksigeniran, dobio 
je klizme. Nije do{lo do pobolj{anja lokalnog statusa bole-
snika, ve} se jo{ pogor{ao, pa je indiciran kirur{ki zahvat. 
Resecirana je sigma u du`ini od oko 50 cm s makroskopski 
vidljivim nekroti~nim promjenama stijenke. Odlu~ili smo 
se na parcijalnu resekciju kolona, koja je jedna od metoda 
kirur{kog lije~enja megakolona. Daljnjom obradom bole-
snika, u drugoj ustanovi isklju~en je kongenitalni megako-
lon. Preporu~ena je resekcija ekstraperitonealnog dijela rek-
tuma prije uspostavljanja kontinuiteta. Bolesnik osamnaest 
mjeseci nakon druge operacije nema nikakve tegobe s de-
fekacijom. Kod ste~enog megakolona kirur{ko se lije~enje 
sastoji u kolektomiji i ileorektalnoj anastomozi. Mi smo se 
odlu~ili za po{tedniju operaciju, parcijalnu resekciju ne-
kroti~no promijenjenog kolona. U drugom aktu kod uspo-
stavljanja kontinuiteta reseciran je ekstraperitonealni dio 
rektuma. ^injenica da bolesnik osamnaest mjeseci nakon 
druge operacije nije imao problema s defekacijom pokazuje 
da je izbor operacijske metode bio dobar.
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UTJECAJ MANUALNE TERAPIJE VRATNE KRALJE@NICE
NA TIPI^NU TRIGEMINALNU NEURALGIJU: PRIKAZ BOLESNICE

INFLUENCE OF MANUAL THERAPY OF CERVICAL SPINE
ON TYPICAL TRIGEMINAL NEURALGIA: A CASE REPORT

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori: Trigeminalna neuralgija – lije~enje; Spinalna manipulacija – metode; Vratna kralje`nica

Sa`etak. U ~lanku prikazujemo slu~aj 43-godi{nje bolesnice s bolima u podru~ju vratne kralje`nice i tipi~nom trigeminal-
nom neuralgijom (TN; francuski naziv »tic douloureux«) u inervacijskom podru~ju druge i tre}e grane lijevoga trigeminal-
nog `ivca. Bolesnica se javila u na{u ordinaciju radi manualne terapije vratne kralje`nice budu}i da primjenom standardne 
terapije nije postignuto smanjenje boli u podru~ju vratne kralje`nice. Nakon manualne terapije vratne kralje`nice 
(nespecifi~na trakcijska mobilizacija, specifi~na ili segmentna mobilizacija, manipulacija) do{lo je ne samo do zna~ajnog 
smanjenja boli u podru~ju vratne kralje`nice, nego i do potpunog prestanka TN. Prije manualnog tretmana, unato~ terapiji 
antiepilepticima i akupunkturi, bolesnica je trpjela svakodnevne napadaje tipi~ne TN. Prestanak tipi~ne TN nakon manual-
ne terapije vratne kralje`nice upu}uje na zaklju~ak da se bolni podra`aji iz struktura vratne kralje`nice mogu manifestirati 
ne samo kao atipi~na facijalna bol i/ili cervikogena glavobolja nego i kao tipi~na TN (bolni podra`aji iz struktura vratne 
kralje`nice→trigeminocervikalna jezgra→konvergencija bolnih podra`aja→prenesena bol u inervacijskom podru~ju trige-
minalnog `ivca→tipi~na ili atipi~na TN i/ili cervikogena glavobolja).

Descriptors: Trigeminal neuralgia – therapy; Manipulation, spinal – methods; Cervical vertebrae

Summary. This article presents the case of a 43-year-old female patient with pain in the cervical spine area and a typical 
trigeminal neuralgia (TN; French name »tic douloureux«) in the receptive field of the second and the third branches of the 
left trigeminal nerve. The patient came to our medical practice for a manual therapy of the cervical spine as the application 
of the standard therapy had not given her any pain reduction in the cervical spine area. As the result of the manual therapy 
of the cervical spine (nonspecific traction mobilization, specific or segmental mobilization, manipulation), not only a sig-
nificant pain reduction in the cervical spine area occurred but also a complete cessation of TN. Before manual treatment, 
and in spite of antiepileptic drugs therapy and acupuncture, the patient had suffered from everyday typical TN attacks. The 
cessation of typical TN after manual therapy of cervical spine suggests a conclusion that the painful stimuli from the cervi-
cal spine structures can be manifested not only as atypical facial pain and/or a cervicogenic headache, but also as a typical 
TN (painful stimuli from the cervical spine structures→trigeminocervical nuclei→convergence of the painful stimuli→
referred pain in the receptive field of the trigeminal nerve→typical or atypical TN and/or cervicogenic headache).

Lije~ Vjesn 2010;132:21–24

Trigeminalna neuralgija (TN; francuski naziv »tic dou-
loureux«) ozna~ava napadaje unilateralne, vrlo jake sije-
vaju}e boli u inervacijskom podru~ju trigeminalnog `ivca 
koji traju od nekoliko sekundi do nekoliko minuta i mogu se 
ponavljati vi{e puta dnevno u kra}im ili du`im vremenskim 
razmacima.1–4 Obi~no su zahva}ene druga i/ili tre}a grana 
trigeminalnog `ivca.1 Napadaji boli javljaju se spontano ili 
mogu biti potaknuti podra`ivanjem trigger (okida~kih) zona 
na ko`i lica i na sluznici usne {upljine (`vakanje, govor, gu-
tanje, zijevanje, dodir lica, pranje zuba, brijanje i dr.).1,2 
Nakon svakog napadaja boli nastaje kratkotrajni refrakterni 

period u kojem se podra`ivanjem trigger zona ne mo`e po-
taknuti novi napadaj. Neposredno nakon bolnog napadaja 
nastaje vegetativna reakcija u zahva}enom podru~ju (crve-
nilo ko`e, suc`eknje oka, sekrecija iz nosa ili `lijezda slinov-
nica).1 Ako nema navedenih obilje`ja boli i popratnih poja-
va, nije posrijedi tipi~na TN.1 Atipi~na bol u podru~ju lica 
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~e{}a je od tipi~ne TN.1,5,6 TN obi~no po~inje u drugoj po-
lovici `ivota.1,2 @ene boluju gotovo dvostruko ~e{}e od 
mu{karaca.1 TN mo`e biti idiopatska (primarna) ili simpto-
matska (sekundarna).1–3 U bolesnika s idiopatskom TN 
uzrok boli nije to~no definiran. Prema jednoj teoriji, promje-
ne na krvnim `ilama koje se nalaze u blizini prolaska trige-
minalnog `ivca (elongirane i ektati~ne arterije baze mozga), 
ponajprije promjene na a. cerebellaris anterior, mogu pri-
tiskati trigeminalni `ivac i uzrokovati TN.1,3 Poznati uzroci 
TN su: tumori pontocerebelarnog kuta, multipla skleroza, 
malformacije krvnih `ila, mo`dani udar, dijabetes melitus, 
Chiarijeva malformacija, infekcije (herpes simplex, herpes 
zoster) i promjene na kostima lubanje (Pagetova bolest).1,4,7–10 
Dijagnoza idiopatske TN postavlja se na temelju anamneze, 
klini~ke slike i urednoga neurolo{kog nalaza.1–3 Kod sumnje 
na sekundarnu TN treba u~initi neuroradiolo{ku obradu bo-
lesnika (CT mozga, MRI mozga, MR angiografija mo`danih 
`ila).1,3,10 U diferencijalnoj dijagnozi TN valja razmotriti bo-
lesti temporomandibularnog zgloba, sinusa, usne {upljine i 
uha koje mogu uzrokovati boli u podru~ju lica te glosofarin-
gealnu i genikulatnu neuralgiju (neuralgija n. intermediusa) 
koje se mogu, tako|er, o~itovati facijalnim bolima.1,2 U 
lije~enju TN lijek izbora je antiepileptik karbamazepin.1,3,11 
Mogu se primijeniti i drugi antiepileptici (fenitoin, gaba-
pentin i dr.).1,11 Oko 80% bolesnika dobro reagira na antiepi-
leptike.3 Baklofen (miorelaksans) pokazao se u~inkovitim u 
bolesnika koji ne reagiraju na antiepileptike.1,11 Ako se ne 
posti`e zadovoljavaju}i u~inak primjenom jednoga lijeka, 
mo`e se primijeniti kombinirana terapija. Dobar u~inak 
posti`e se i primjenom akupunkture.12 U bolesnika koji ne 
reagiraju na medikamentnu terapiju i akupunkturu mogu se 
primijeniti neurokirur{ke metode lije~enja (dekompresija 
`ivca; retrogaserska neurotomija), gamma-knife radiokirur-
gija i perkutana radiofrekventna termokoagulacija Gassero-
va ganglija (prekid prijenosa bolnih podra`aja).1,3,13 U ovo-
me ~lanku prikazujemo slu~aj bolesnice s bolima u podru~ju 
vratne kralje`nice i tipi~nom TN refrakternom na antiepi-
leptike i akupunkturu u koje je nakon manualnog tretma-
na14,15 vratne kralje`nice do{lo do potpunog prestanka TN.

Prikaz bolesnice

Bolesnica u dobi od 43 godine, ekonomistica po zani-
manju, javila se u na{u ordinaciju radi manualne terapije 
vratne kralje`nice budu}i da primjenom standardne terapije 
(antireumatici, fizikalna terapija, trakcija, anesteti~ka blo-
kada bolnih struktura, kineziterapija)14,16,17 nije postignuto 
smanjenje boli u podru~ju vratne kralje`nice. Osim jakih 
boli u podru~ju vratne kralje`nice, bolesnica je trpjela i 
svakodnevne napadaje o{tre sijevaju}e boli u podru~ju dru-
ge i tre}e grane lijevoga trigeminalnog `ivca. Dijagnoza 
tipi~ne TN postavljena je prije devet godina. Unatrag {est 
mjeseci zna~ajno su se poja~ale dugogodi{nje boli u po-
dru~ju vratne kralje`nice. Osim toga, zna~ajno su se po-
gor{ale i karakteristike TN. Ranije samo povremeni napa-
daji TN postali su svakodnevni i ponavljali su se vi{e puta 
na dan. Iznenadni napadaji TN ote`avali su obavljanje 
uobi~ajenih dnevnih aktivnosti. Budu}i da bolesnica nije 
reagirala na akupunkturu i uvrije`enu medikamentnu tera-
piju (nakon neuspjelog lije~enja karbamazepinom i baklofe-
nom uveden je gabapentin; me|utim, ni gabapentin u dnev-
noj dozi od 1800 mg, koji je bolesnica po~ela uzimati mje-
sec dana prije dolaska u na{u ordinaciju, nije doveo do 
smanjenja boli), u~injena je neuroradiolo{ka obrada (MR 
mozga i MR angiografija krvnih `ila mozga). Me|utim, 
neuroradiolo{kom obradom nije otkriven organski supstrat 

boli. Druge pretrage: MR vratne kralje`nice: kifoti~no dr`a-
nje srednje-donjih segmenata, osteohondroza u segmentima 
C4-C7, paramedijalna lijeva protruzija diska u segmentu 
C4-C5; standardni rendgenogram vratne kralje`nice: kifo-
ti~no dr`anje srednje-donjih segmenata, osteohondroza u 
segmentima C4-C7; EMNG ruku: kroni~na radikularna le-
zija korjenova C6 i C7 lijevo; EEG: bla`e disritmi~ki pro-
mijenjen lijevo temporalno; TCD VB slijeva s vratnim po-
lo`ajnim testovima: SBSK (srednja brzina strujanja krvi) 
povi{ena u lijevoj vertebralnoj arteriji, kod retrofleksije i 
rotacije u lijevu stranu zna~ajno smanjenje protoka kroz 
lijevu vertebralnu arteriju (vi{e od 50%). Klini~kim pregle-
dom (fizijatrijski pregled, neurolo{ki pregled, manualni 
funkcionalni pregled)1,14,15,18 na{li smo: znakove torakolum-
balne skolioze, jako ograni~enu pokretljivost kraniocer-
vikalnih zglobova (C

0
-C

1
; C

1
-C

2
),14 jako ograni~enu retro-

fleksiju i lijevu rotaciju vrata, spasti~ne gornje dijelove 
mi{i}a trapezijusa, spasti~ne vratne ekstenzore i sni`en lije-
vi refleks tricepsa. Vratnu kralje`nicu tretirali smo odgo-
varaju}om manualnom terapijom (nespecifi~na trakcijska 
mobilizacija, specifi~na ili segmentna mobilizacija, mani-
pulacija)14,15 u intervalima od oko dva tjedna. Ve} nakon 
 prvoga manualnog tretmana do{lo je do smanjenja boli u 
podru~ju vratne kralje`nice. Osim toga, smanjila se i u~e-
stalost napadaja boli u podru~ju lijevoga trigeminalnog 
`ivca. Nakon pet manualnih tretmana do{lo je ne samo do 
zna~ajnog smanjenja boli u podru~ju vratne kralje`nice 
nego i do potpunog prestanka TN. Tijekom manualnoga 
tretmana, prema preporuci neurologa, postupno je prekinuta 
terapija gabapentinom. Bolesnicu smo pratili u intervalima 
od 2 do 3 mjeseca. Na zadnjem kontrolnom pregledu,18 
mjeseci nakon prvoga manualnog tretmana, bolesnica se i 
dalje osje}ala vrlo dobro, u proteklom razdoblju nije imala 
ni jedan napadaj boli u podru~ju lijevoga trigeminalnog 
`ivca.

Rasprava

I drugi su manualni terapeuti uo~ili zna~ajno pobolj{anje 
ili prestanak napadaja boli u nekih bolesnika s tipi~nom ili 
atipi~nom TN nakon manualne terapije vratne kralje`ni-
ce.19–22 Mehanizam djelovanja manualne terapije na TN do-
nedavno je bio nepoznat. Novija su neuroanatomska i 
neurofiziolo{ka istra`ivanja pokazala da bolni podra`aji iz 
inervacijskog podru~ja gornjih vratnih `ivaca (C

1
-C

3
) kon-

vergiraju na neurone trigeminocervikalne jezgre smje{tene 
u gornjim segmentima vratnog dijela kralje`ni~ne mo`-
dine.23–25 Zbog konvergencije bolnih podra`aja iz inerva-
cijskog podru~ja gornjih vratnih `ivaca na neurone trigemi-
nocervikalne jezgre bolni podra`aji iz struktura vratne 
kralje`nice mogu se manifestirati prenesenim bolima u iner-
vacijskom podru~ju trigeminalnog `ivca (glava, lice).23–25 
Uzimaju}i u obzir slu~aj na{e bolesnice i iskustva drugih 
manualnih terapeuta, mo`emo zaklju~iti da se bolni po-
dra`aji iz struktura vratne kralje`nice mogu manifestirati ne 
samo kao atipi~na facijalna bol i/ili cervikogena glavo-
bolja23–26 nego i kao tipi~na TN. Stoga u diferencijalnoj di-
jagnozi tipi~ne TN valja razmotriti i eventualno cervikalno 
podrijetlo boli. Funkcionalni poreme}aji vratne kralje`nice 
(segmentna disfunkcija=reverzibilna blokada pokreta i.v. 
zgloba),14,15 kao i razli~iti organski poreme}aji (degenera-
tivne promjene, upalne reumatske bolesti, metaboli~ke bo-
lesti, infekcije, tuberkulozni spondilitis, tumori, metastaze, 
priro|ene malformacije, ozljede)14 mogu biti izvori{te fa-
cijalne boli ili jedno od mogu}ih izvori{ta boli.5,14,23 I bez 
manifestne lokalne boli u podru~ju vratne kralje`nice, funk-
cionalni i organski poreme}aji vratne kralje`nice mogu se 
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manifestirati facijalnim bolima.5,14,26 Blokirani i.v. zglobovi 
vratne kralje`nice ~esto su, ali nedostatno prepoznato iz-
vori{te lokalne i/ili prenesene boli.23 Stalna nefiziolo{ka na-
petost ~ahure blokiranog i.v. zgloba uzrokuje iritaciju noci-
ceptora kojima su ~ahure i.v. zglobova osigurane s po-
sljedi~nim bolima u inervacijskom podru~ju senzibilnog 
korijena koji o`iv~ava aficirani zglob.23 Ovisno o razini 
poreme}aja, bol iz i.v. zglobova vratne kralje`nice mo`e se 
prenijeti u podru~je glave, lica, ramena, ruke, lopatice i 
 prednjeg dijela prsi{ta. Boli u podru~ju lica mogu izazvati i 
razli~iti poreme}aji stra`njih vratnih mi{i}a te poreme}aji 
mi{i}a trapeziusa i sternokleidomastoideusa koje o`iv~avaju 
spinalni `ivci C

1
-C

3 
(refleksni spazam, okida~ke (trigger) 

to~ke, ozljede, miozitis, infekcije, tumori, metastaze i 
dr.).14,27 Osim bolnih podra`aja iz struktura gornje vratne 
kralje`nice, koje o`iv~avaju spinalni `ivci C

1
-C

3
, boli u 

podru~ju lica mogu izazvati i bolni podra`aji iz struktura 
srednje i donje vratne kralje`nice koje o`iv~avaju donji 
vratni `ivaci.23 Naime, funkcionalni i organski poreme}aji 
srednje i donje vratne kralje`nice ~esto su popra}eni reflek-
snim spazmom trapeznog mi{i}a, {to rezultira nakupljanjem 
{tetnih metabolita u trapeznom mi{i}u i iritacijom nocicep-
tora kojima je taj mi{i} osiguran s posljedi~nim lokalnim i/

ili prenesenim bolima (lice, glava). Klini~kim pregledom, 
koji obuhva}a fizijatrijski pregled, manualni funkcionalni 
pregled i neurolo{ki pregled, mogu se dijagnosticirati ogra-
ni~enja aktivne i pasivne pokretljivosti vratne kralje`nice, 
refleksne promjene karakteristi~ne za segmentnu disfunkciju 
(bolna ko`na podru~ja, refleksni mi{i}ni spazam, bolne to~-
ke), mi{i}ni poreme}aji (skra}enje, spazam, slabost, patolo{-
ke tvorbe, induracije i dr.) te promjene u neurolo{kom statu-
su karakteristi~ne za o{te}enja `iv~anih struktura.1, 14,15,18 

Ograni~ena pokretljivost vratne kralje`nice mo`e biti po-
sljedica organskih poreme}aja i/ili disfunkcije.14,15 Manualni 
funkcionalni pregled, kojim se ispituju pokreti zglobne igre 
(»joint play«; distrakcija i translacijski pokreti)14,15 u i.v. 
zglobovima (slika 1), vrlo je pouzdan u dijagnostici cer-
vikalne disfunkcije.28 Ograni~ena »zglobna igra« klini~ki
je dokaz disfunkcije.14 Tehnika manualnoga funkcionalnog 
pregleda mo`e se nau~iti na te~ajevima manualne medici-
ne.29 Radiolo{kim pretragama (rendgen, CT, MRI, scinti-
grafija) mogu se dijagnosticirati organski poreme}aji vratne 
kra lje`nice.23 Cervikalno podrijetlo facijalne boli mo`e se 
potvrditi ili isklju~iti dijagnosti~kom anesteti~kom bloka-
dom cervikalne strukture koja je klini~kim pregledom pre-
poznata kao mogu}e izvori{te boli (trigger to~ke, spasti~ni 

Slika 1 (A,B,C,D). Ispitivanje pasivne pokretljivosti (»zglobna igra«) kraniocervikalnih zglobova (C
0
-C

1
;

 
C

1
-C

2
). Specifi~na mobilizacija interverte-

bralnog zgloba=mobilizacija u smjerovima pokreta zglobne igre.

Figure 1 (A,B,C,D). Examination of passive mobility (»joint play«) of craniocervical joints (C
0
-C

1
;

 
C

1
-C

2
). Specific mobilization of intervertebral 

joint=mobilization in directions of joint play movements.

D

A B

C
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mi{i}, i.v. zglob, cervikalni `ivci).23,27 Prestanak facijalne 
boli nakon anesteti~ke blokade odre|ene cervikalne struktu-
re potvr|uje da je anestezirana struktura izvori{te boli.27 

Anesteti~ka blokada i.v. zglobova, cervikalnih `ivaca i 
njihovih grana izvodi se pod fluoroskopskom kontrolom po-
stupka. Manualna terapija vratne kralje`nice, koja obuhva}a 
tehnike mekih tkiva, nespecifi~nu trakcijsku mobilizaciju, 
specifi~nu ili segmentnu mobilizaciju (mobilizacija i.v. 
zgloba u smjerovima pokreta zglobne igre; slika 1) i mani-
pulaciju (brzotrzajni pokret male snage i male amplitude 
kojim se uspostavlja normalna pokretljivost u blokiranom 
zglobu),14,15 indicirana je i u~inkovita u bolesnika s lokalnim 
i/ili prenesenim bolima uzrokovanim cervikalnom dis-
funkcijom te u bolesnika s diskogenom iritacijom cervikal-
nih ̀ ivaca (distrakcijska manipulacija).14,15,23,30 Prije manual-
nog tretmana va`no je isklju~iti kontraindikacije za primje-
nu manualne terapije u cervikalnoj regiji: akutne artropatije, 
akutne frakture i dislokacije, rupture ligamenata, tumori, 
metastaze, instabilitet, te{ka osteoporoza, infekcije kra-
lje`aka i i.v. zglobova, akutne ozljede mekih tkiva, mijelo-
patija, vertebrobazilarna insuficijencija vaskularne i/ili kom-
presivne etiologije, akutni diskoradikularni konflikt, an-
tikoagulantna terapija i priro|ene malformacije (ankiloza 
i.v. zglobova, asimilacija atlasa, nesrasli dens aksisa, sino-
stoze kralje`aka).14,30,31 Zaklju~no, funkcionalni i organski 
po reme}aji vratne kralje`nice mogu se manifestirati ne 
samo kao atipi~na facijalna bol i/ili cervikogena glavobolja 
nego i kao tipi~na TN. Stoga u diferencijalnoj dijagnozi 
tipi~ne TN valja razmotriti i eventualno cervikalno po-
drijetlo boli. Ako je tipi~na TN uzrokovana degenerativnim 
promjenama i/ili disfunkcijom vratne kralje`nice, primje-
nom odgovaraju}e manualne terapije mo`e se posti}i zna-
~ajno pobolj{anje ili prestanak napadaja boli.
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HIPOTERMIJA NAKON KARDIJALNOG ARESTA
– PREMALO UPOTREBLJAVANA METODA KOJA SPA[AVA @IVOTE

HYPOTHERMIA AFTER CARDIAC ARREST – UNDERUSED METHOD THAT SAVES LIVES

IVAN GORNIK, MARINA PEKLI], VLADIMIR GA[PAROVI]*

Deskriptori:  Sr~ani zastoj – komplikacije, lije~enje; Hipoksi~no-ishemi~no o{te}enje mozga – etiologija, patofiziologija; 
Inducirana hipotermija – metode; Reanimacija – metode

Sa`etak. Zastoj rada srca i plu}a dovodi do o{te}enja, tj. kompromitacije svih organskih sustava, no najosjetljiviji je 
sredi{nji `iv~ani sustav. Poznato je da ve} nakon nekoliko minuta hipoperfuzije i ishemije dolazi do ireverzibilnih o{te}enja 
mozga te je to danas glavna frustracija reanimatologije. Rezultati studija upu}uju na pozitivan u~inak hipotermije na 
pre`ivljavanje i na neurolo{ki oporavak bolesnika kod kojih je primijenjena terapijska hipotermija te je ova metoda uvr{tena 
u smjernice za reanimaciju kao standardna metoda zbrinjavanja u postarestnom razdoblju. Metode za uvo|enje i odr`avanje 
hipotermije su razli~ite, u osnovi se dijele na neinvazivne i invazivne, a svaka metoda ima svoje prednosti i nedostatke koji 
su prikazani u radu. Unato~ prepoznatim pozitivnim u~incima umjerene hipotermije nakon kardiorespiratornog aresta ona 
se do danas nije potpuno implementirala kao standardna metoda lije~enja bolesnika koji su do`ivjeli kardiorespiratorni 
arest te su uspje{no reanimirani u smislu uspostave spontane cirkulacije.

Descriptors:  Heart arrest – complications, therapy; Hypoxia-ischemia, brain – etiology, physiopathology; Hypothermia, 
induced – methods; Resuscitation – methods

Summary. Cardiorespiratory arrest causes ischemia and lesion of all organ systems, but the central nervous system is the 
most vulnerable. It is known that only few minutes of hypoperfusion and ischemia can cause irreversible damage to the 
brain which is the major frustration of reanimatology. Results of clinical trials suggest positive effects of hypothermia on 
survival and neurological recovery which led to including this method to Guidelines for resuscitation as a recommended 
standard method in post-resuscitation period for patients who have not regained consciousness. Methods for induction and 
maintenance of hypothermia are numerous and various, basically divided into invasive and non-invasive, each with its own 
advantages and disadvantages which are described in this paper. Despite recognised positive effects of mild therapeutic 
hypothermia after resuscitation from cardiac arrest, the method is not fully implemented as a standard method in post-re-
suscitation period.

Lije~ Vjesn 2010;132:25–30

* Zavod za intenzivnu medicinu, Klinika za unutra{nje bolesti Medi-
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Pothla|ivanje tijela ili dijelova tijela u svrhu lije~enja pri-
mjenjuje se ve} od po~etaka medicine; ve} je Hipokrat za-
govarao oblaganje ranjenika ili ranjenih udova snijegom i 
ledom.1 U doba »moderne« medicine, primjena hipotermije 
opisana je prvi put 1802. g. ba{ kao metoda lije~enja aresta 
koju su primjenjivali ruski lije~nici, a sastoji se u prekriva-
nju bolesnika snijegom i ~ekanju da se uspostavi cirkula-
cija.2 U napoleonskim ratovima, 1812. g., opisana je primje-
na anestetskog u~inka hipotermije prilikom amputacija.3 
Prvi zabilje`eni »klini~ki« poku{aj terapijske hipotermije 
bio je 1932. g. kada je Fay poku{ao hla|enjem bolesnice 
zaustaviti {irenje karcinoma.4 Isti autor nastavio je sa surad-
nicima prou~avati u~inke hipotermije, da bi 1945. g. bilo 
objavljeno da »hipotermija pobolj{ava ishod bolesnika s 
traumom mozga«.5 Ova zapa`anja su nakon dodatnih isku-
stava6,7 dovela do {iroke primjene hipotermije u neurokirur-
giji ve} sredinom dvadesetog stolje}a. Istodobno je prvi put 
opisana i primjena hipotermije nakon kardijalnog aresta,8 
ali {iru primjenu ove metode ograni~ili su brojni opisi nus-
pojava, me|u kojima su prve opisane aritmije,9 respiratorne 
i druge infekcije10 te acidoza.11 Tako|er, izlaganje ledenoj 
vodi dovodilo je do smrzotina i drugih ko`nih o{te}enja.6

Zbog toga sve do devedesetih godina 20. stolje}a nije bilo 
novih istra`ivanja primjene hipotermije. Ipak, novi eksperi-

mentalni radovi Safara i suradnika dokazali su neuroprotek-
tivni u~inak hipotermije nakon aresta,12 a probu|eni interes 
rezultirao je novim klini~kim zapa`anjima o povoljnom 
u~inku hipotermije opisanima u tri manje studije.13–15 Sve tri 
studije upu}ivale su na pozitivne neuroprotektivne u~inke i 
smanjenu smrtnost u bolesnika koji su bili pothla|ivani.

Nova zapa`anja bila su temelj provo|enja dviju prospek-
tivnih, kontroliranih randomiziranih klini~kih studija pri-
mjene terapijske hipotermije u bolesnika s neurolo{kim o{-
te}enjem nakon kardijalnog aresta.16,17 Rezultati su objavlje-
ni u istom broju New England Journal of Medicine, a poka-
zali su zna~ajnu neuroprotekciju i pobolj{anje pre`ivljavanja. 
U obje studije uklju~ivani su bolesnici s kardiorespirator-
nim arestom u kojem je inicijalni ritam bio ventrikularna 
fibrilacija. Europska skupina randomizirala je 275 bolesnika 
s arestom.17 Pothla|ivano je 137 bolesnika na ciljnu tempe-
raturu 32–34 °C tijekom 24 sata. Povoljan izhod bio je 

Lijekovi i metode
Drugs and procedures
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zabilje`en u 55% pothla|enih bolesnika te u 39% normo-
termnih (P=0,009). Australska skupina16 uklju~ila je 77 bo-
lesnika, 43 su pothla|ivana na 33 °C tijekom 12 sati. Po-
voljan neurolo{ki ishod zabilje`en je u 49% pothla|ivanih i 
u 26% nepothla|ivanih (P=0,046).

Patofiziologija postishemijskog o{te}enja
i mehanizam djelovanja hipotermije

Svako zbivanje koje uzrokuje prekid oksigenacije mozga 
dulji od 5 minuta dovodi do mo`danog o{te}enja. Ishemija 
uzrokuje kaskadu doga|aja uklju~uju}i depleciju ATP, afunk-
ciju Na/K ionske pumpe, osloba|anje slobodnih radikala i 
drugih citotoksi~nih elemenata kao glutamata i kalcija.16–18 
Glutamat u mozgu slu`i kao ekscitacijski neurotransmiter, 
osloba|a se u razli~itim oblicima ozljede mozga; oslobo|en 
u velikim koli~inama dovodi do ekscitotoksi~nosti – tok-
si~nosti koja je uzrokovana pretjeranom ekscitacijom neu-
rona. Nekontrolirani ulaz kalcija u postishemijskom/reper-
fuzijskom razdoblju uzrokuje naknadna o{te}enja i smrt 
stanica. I drugi {tetni procesi prisutni su u reperfuzijskom 
razdoblju, a posredovani su upalnim stanicama i medijatori-
ma upale – citokinima i slobodnim radikalima.19 Aktivacija 
upalnog odgovora mo`e dovesti i do kroni~nih neurolo{kih 
o{te}enja posredovanih mikroglijom.20

Ovi {tetni procesi izra`eniji su ako temperatura tijela po-
raste iznad 37,5 °C, proizvodnja slobodnih radikala i glu-
tamata proporcionalna je temperaturi tijela. Hipotermija 
sma njuje destruktivne procese uzrokovane hipoksijom i re-
perfuzijskim o{te}enjem tako {to smanjuje osloba|anje slo-
bodnih radikala, stabilizira lipidne membrane, smanjuje 
potra`nju tkiva za kisikom, smanjuje osloba|anje neuro-
transmitera, inhibira {tetne enzimske procese.21 Za svaki 
Celzijev stupanj sni`enja tjelesne (mo`dane) temperature 
smanjuje se metaboli~ka aktivnost mozga za 6–7%.22 Tako-
|er, hipotermija pobolj{ava relativnu oksigenaciju ishe-
mi~nih dijelova mozga zbog smanjenja stani~nog metabo-
lizma i sni`ava intrakranijalni tlak. Brojni su povoljni he-
modinamski u~inci hipotermije: smanjuje se frekvencija 
pulsa, pove}ava sistemski vaskularni otpor, stabilizira se 
udarni volumen i arterijski tlak. Smanjeni metaboli~ki 
zahtjevi smanjuju potrebu za oksigenacijom i olak{avaju 
ventilaciju bolesnika.21

Negativni u~inci kontrolirane hipotermije

Negativni u~inci hipotermije o~ituju se na funkciju bu-
brega, acido-bazni status i elektrolite. Funkcija je bubrega u 
po~etku indukcije hipotermije poreme}ena i pove}ano je 
izlu~ivanje urina, no kasnije sa stabilizacijom temperature 
ona se normalizira.22 Kako pada temperatura pove}ava se 
topljivost plinova u krvi pa dolazi do poreme}aja acido-baz-
nog statusa, tj. acidoze zbog povi{ene koncentracije CO

2
.22 

Hipotermija dovodi do pomaka kalija u stanice, {to tijekom 
indukcije i odr`avanja hipotermije mo`e dovesti do slike hi-
pokalemije, no tijekom zagrijavanja vrijednosti kalija se 
normaliziraju.24Tako|er, tako dolazi do sni`enja koncentra-
cije serumskog fosfata.25

Isto tako, hipotermija dovodi do smanjenja motiliteta 
probavnoga sustava, a povi{enje vrijednosti glukoze u krvi, 
koje je tako|er inducirano hipotermijom, dovodi do 
pove}anog rizika od komplikacija u kriti~nih bolesnika.22 
Hipotermija dovodi do smanjenja broja leukocita, {to 
pove}ava rizik od infekcija i sepse kod hipotermije koja 
traje dulje od 24 sata, te do smanjenja broja trombocita, {to 
pak pove}ava rizik od krvarenja.22

Smjernice

Rezultati dviju randomiziranih kontroliranih studija16,17 
bili su osnova za preporuku uvr{tavanja terapijske hipoter-
mije u Smjernice za reanimaciju Me|unarodnog komiteta 
za reanimaciju (ILCOR – International Liaison Committee 
On Resuscitation). Ova preporuka objavljena je 2003. g.,26

a Europsko dru{tvo za reanimatologiju prihvatilo je pre-
poruku ILCOR-a te je uvrstilo terapijsku hipotermiju u 
»Smjernice za reanimaciju 2005«.27 Hrvatsko dru{tvo za 
reanimatologiju Hrvatskoga lije~ni~kog zbora prihvatilo je 
Smjernice Europskog dru{tva, a time i preporuku primjene 
terapijske hipotermije nakon kardijalnog aresta.28

S obzirom na razinu klini~kih dokaza, terapijska hipoter-
mija trebala bi biti primjenjivana u svih bolesnika u kojih je 
kardijalni arest nastupio izvan bolnice i u kojih je inicijalni 
ritam u arestu bio ventrikularna fibrilacija (VF) i ventriku-
larna tahikardija (VT) bez pulsa, a koji su ostali bez svijesti 
nakon uspostave spontane cirkulacije. Za kardijalni arest u 
bolnici te za kardijalne areste s drugim inicijalnim ritmom, 
osim VF i VT bez pulsa nema dovoljno dokaza u studijama, 
ali preporuka je da se terapijska hipotermija primjenjuje i u 
tih bolesnika jer je mehanizam neuralnog o{te}enja jednak, 
bez obzira na uzrok prestanka cirkulacije.

Po~etak i trajanje pothla|ivanja

Velika ve}ina autora sla`e se da s indukcijom hipotermije 
treba zapo~eti {to je ranije mogu}e nakon uspostave sponta-
ne cirkulacije21,29 te da je ciljnu temperaturu potrebno posti}i 
{to ranije. Pokusi na `ivotinjskim modelima Safara i sur.30,31 
pokazuju povoljne u~inke ovakvog pristupa: {to je ranije 
zapo~eto s pothla|ivanjem i {to je ranije postignuta hipoter-
mija, rezultati su bili bolji. Tako|er, postoje podaci o nega-
tivnim u~incima ka{njenja s pothla|ivanjem.32

Prema smjernicama Me|unarodnog komiteta za reanima-
ciju, preporu~eno je trajanje hipotermije od 12 do 24 sata. 
Ova je preporuka donesena na osnovi rezultata randomizi-
ranih studija, ali sve je vi{e autora koji se zala`u za dulje 
trajanje terapijske hipotermije, navode}i bolje rezultate u 
bolesnika kojima je hipotermija odr`avana izme|u 48 i 72 
sata.21 Na slici 1. shematski je prikaz ciljnih vrijednosti i 
trajanja hipotermije prema Smjernicama.

Ciljna temperatura i mjerenje centralne temperature

Temperatura tijela za vrijeme trajanja hipotermije trebala 
bi uvijek biti izme|u 32 i 34 °C.26,27 U pothla|ivanog bole-
snika nu`no je mjeriti centralnu temperaturu, a to se posti`e 

Slika 1. Shematski prikaz ciljnih vrijednosti i vremenske dinamike pri-
mjene terapijske hipotermije

Figure 1. Target timing and temperature in therapeutic hypothermia



27

Lije~ Vjesn 2010; godi{te 132 I. Gornik i sur. Hipotermija nakon kardijalnog aresta

mjerenjem temperature u mokra}nom mjehuru (sondom na 
vrhu urinarnog katetera) ili temperature u jednjaku (nazo-
ezofagealnom sondom). Rektalne sonde pokazuju najslabiju 
korelaciju s centralnom temperaturom. Pokusi su pokazali 
da timpani~na temperatura dobro odra`ava centralnu tem-
peraturu tijela, a tako|er je bliska intrakranijalnoj tempera-
turi.15,33 Prihvatljivo je i preporu~ljivo stoga mjerenje tim-
pani~ne temperature. Mjerenje aksilarne nije prihvatljivo.

Zagrijavanje

Nema dovoljno dokaza na osnovi kojih bi mogla biti do-
nesena preporuka kojom brzinom zagrijavati bolesnika od 
hipotermije do normotermije. Preporuka ILCOR-a je da se 
zagrijavanje posti`e sporo uz izbjegavanje hipertermije koja 
bi imala {tetne u~inke za bolesnika.26

Metode za indukciju hipotermije

Brojne su metode za indukciju hipotermije (tablica 1), a 
mogu se podijeliti na metode vanjskog hla|enja te invazivne 
metode. Za sada nema preporuka u korist primjene invaziv-
nih ili vanjskih metoda, niti u korist bilo koje pojedine me-
tode. Objavljena su me|utim iskustva povezana s pojedinim 
metodama, njihove prednosti i mane.

Samo je jedna studija koja uspore|uje u~inkovitost raz-
li~itih metoda u primjeni hipotermije. Usporedbom obloga 

punjenih gelom, kombinezona za pothla|ivanje i intravas-
kularnog katetera ustanovljeno je da sve tri metode imaju 
podjednaku u~inkovitost u postizanju i odr`avanju hipoter-
mi je.34

Va`no je napomenuti da bez obzira na to koja se metoda 
za indukciju i odr`avanje hipotermije rabi, bolesnik mora 
biti sediran i relaksiran. Sedacija se naj~e{}e posti`e da-
vanjem benzodiazepina (midazolam, diazepam, lorazepam) 
ili propofola. Tremor mi{i}a, koji je obvezna pojava pri pot-
hla|ivanju ako bolesnik nije relaksiran (npr. pankuronijem), 
onemogu}it }e u ve}ine bolesnika postizanje hipotermije.

Vanjske metode za pothla|ivanje

I samo skidanje odje}e, vla`enje ko`e i izlaganje struji 
zraka mo`e znatno pothladiti bolesnika, posebno ako je se-
diran i relaksiran.

Najstarija metoda kojom su ispitivani u~inci hipotermije 
na organizam jest uranjanje u ledeno hladnu vodu. Osim {to 
zahtijeva prostor i posebne kade, metoda je nepovoljna jer je 
tjelesnu temperaturu te{ko kontrolirati, a ~este su i ko`ne 
nuspojave (ozebline). U modernoj klini~koj praksi ova me-
toda potpuno je napu{tena, ali mo`e se rabiti u slu~ajevima 
gdje nema druge mogu}nosti. Zimi u terenskim uvjetima u 
obzir dolazi i oblaganje tijela snijegom, kao privremena me-
toda pothla|ivanja.

Tablica 1. Metode za indukciju terapijske hipotermije, njihove prednosti i nedostaci
Table 1. Methods for induction of therapeutic hypothermia, their advantages and disadvantages

Prednosti / Advantages Nedostaci / Disadvantages

Vanjske metode / External methods
Pokriva~i (kombinezoni) / Blankets (coveralls)

– hla|eni zrakom / cooled by air
– hla|eni vodom / cooled by water

kontrolirano hla|enje i zagrijavanje
/ controlled cooling and warming

tehni~ki zahtjevni, visoka cijena, ograni~eno na bolnice
/ technically demanding, price, limited to hospitals

Kape i kacige / Caps and helmets
– hla|ene zrakom / cooled by air
– hla|ene vodom / cooled by water

dobri rezultati kod pothla|ivanja djece
/ good results in cooling children

tehni~ki zahtjevni, visoka cijena, ograni~eno na bolnice
/ technically demanding, price, limited to hospitals

Hladni (ledeni) oblozi
/ Cool (ice cold) pads

dostupnost, cijena, jednostavnost upotrebe,
izvanbolni~ka i bolni~ka primjena
/ availability, price, simple usage, in hospital
and out of hospital

~este ko`ne komplikacije (smrzotine), neadekvatna 
kondukcija topline
/ frequent skin complications (frostbites), inadequate
warmth conduction

Samoljepljivi adhezivni oblozi
punjeni gelom
/ Self-adhesive gel filled pads

izvrsne toplinske osobine gela, odli~na
kondukcija topline, mogu}a defibrilacija kroz
obloge, izvanbolni~ka i bolni~ka primjena
/ excellent warmth characteristics of gel,
excellent warmth conduction, possible 
defibrillation through pads, in hospital
and out of hospital

jednokratna upotreba
/ disposable

Invazivne metode / Invasive methods

Infuzija hladnih otopina
/ Cool solutions infusions

jednostavno, jeftino, pogodno za prehospitalnu
i hospitalnu primjenu
/ simple, cheap, for prehospital and hospital
usage

optere}enje volumenom, manje u~inkovito
za odr`avanje hipotermije
/ volume load, less effective for maintaining 
hypothermia

Lava`a hladnim otopinama
/ Lavage with cool solutions

– nazogastri~na / nasogastric
– rektalna / rectal
– peritonealna / peritoneal

jeftino, u~inkovito, ne zahtijeva sofisticiranu
opremu
/ cheap, effective, does not require
sophisticated equipment

te{ko odr`avati stabilnu temperaturu
opasnost od infekcije (peritonealna lava`a)
/ difficult maintenance of stable temperature,
risk of infection (peritoneal lavage)

Intravaskularni ure|aji za hla|enje
/ Intravascular cooling device

brzo postizanje hipotermije, dobra kontrola
temperature, kontrolirano zagrijavanje
/ rapid achievement of hypothermia, good 
temperature control, controlled warming

komplikacije centralnoga venskog pristupa, mogu}a 
hemoliza, zahtijevaju sofisticiranu opremu, visoka 
cijena, ograni~eno na bolni~ku primjenu
/ complications of central venous access, possible 
hemolysis, requires sophisticated equipment, costly, 
limited to hospital usage

Ekstrakorporalna cirkulacija
/ Extracorporeal circulation

izvrsna kontrola temperature tijekom indukcije
i odr`avanja hipotermije te zagrijavanja
/ excellent temperature control during
induction and maintenance of hypothermia
and warming

tehni~ki najzahtjevnije metode, mogu}nost infekcije, 
zahtijevaju sofisticiranu opremu, visoka cijena, 
ograni~eno na bolni~ku primjenu
/ technically most demanding methods, possibility
of infection, require sophisticated equipment, costly, 
limited to hospital usage
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Ledeni oblozi

Ledeni oblozi mogu se pripremiti zamrzavanjem vre}ica 
s vodom ili hla|enjem termo-briketa za prenosive hladnjake. 
Potrebno ih je poslo`iti po ko`i bolesnika, najbolje na mje-
sta uz velike krvne `ile: oko vrata, u pazu{ne jame, u prepo-
ne. Iako vrlo jednostavna i {iroko dostupna, metoda ima 
brojne nedostatke. Zamrznute vre}ice s vodom ili termo-
briketi kruti su te se ne prilago|avaju oblikom povr{ini tije-
la, pa vo|enje (kondukcija) topline nije optimalno; ota-
panjem vode stvara se u vre}ici tanki izolacijski sloj koji 
smanjuje vo|enje topline. Osim toga, temperatura na koju 
ve}ina zamrziva~a u op}oj primjeni hladi je –20 °C, a tako 
niska temperatura redovito dovodi do smrzotina ko`e.

Oblozi punjeni gelom

Nedostatke priru~nih ledenih obloga poku{avaju ispraviti 
industrijski pripremljeni oblozi punjeni gelom. Fizikalna 
svojstva gela odabrana su tako da budu {to povoljnija za 
primjenu u pothla|ivanju: gel ima veliku toplinu taljenja, 
koli~inu energije koju gel odvodi prilikom prelaska iz kru-
tog u teku}e stanje, u krutom stanju gel zadr`ava elasti~nost 
te je oblog prilagodljiv tijelu i dobro prianja. Oblozi su 
opremljeni ljepljivim slojem koji ima dobru vodljivost to-
pline i omogu}uje trajno prianjanje. Mogu}e je obloge sta-
vljati na trup i ekstremitete, ~ak i ispod le|a bolesnika (slika 
2). Elektri~na vodljivost omogu}ava da se kroz oblog izvr{i 
defibrilacija u slu~aju potrebe. Osim toga, posebni hladnjaci 

Pokriva~i i kombinezoni za pothla|ivanje

Naj~e{}e su konstruirani tako da izme|u dva sloja vodo-
nepropusnog materijala struji hla|ena teku}ina ili hladan 
zrak. Postoji ure|aj koji kontrolira temperaturu vode ili 
zraka te omogu}ava dobru kontrolu temperature. Ispitivanja 
ovakvih sustava pokazala su dobru u~inkovitist u kontroli 
tjelesne temperature, kako prilikom hla|enja tako i pri 
odr`avanju temperature, ali i kontroliranom zagrijavanju.37 
Me|utim, ovakvi sustavi relativno su zahtjevni za uporabu i 
relativno su skupi.

Kacige i kape za pothla|ivanje

Namijenjene su prvenstveno lokalnom hla|enju glave 
(mozga), a primjenjuju cirkuliraju}i hladan zrak ili vodu. 
Naju~inkovitiji su kada se primjenjuju u dojen~adi i dje-
ce.38

Invazivne metode za pothla|ivanje

Infuzije hladnih otopina

Jedna od naj~e{}e primjenjivanih metoda za postizanje 
hipotermije jest infuzija hladnih (+4 °C) infuzijskih otopina 
putem centralnoga venskog katetera. Primjenjuje se brza in-
fuzija velikog volumena (30 ml/kg tjelesne te`ine; oko 2,0 
L). Opisuju se dobri rezultati prilikom uvo|enja u hipoter-
miju,39,40 ali neki autori dvoje o korisnosti hladnih infuzija u 
odr`avanju hipotermije.41 Brojne studije nisu potvrdile boja-
zan da bi optere}enje velikim volumenom izazivalo kar-
dijalnu dekompenzaciju ili plu}ni edem. Metoda je popular-
na zbog velike jednostavnosti i niske cijene pothla|ivanja. 
Infuzijske otopine dostupne su i u prehospitalnim uvjetima 
te bi ova metoda trebala biti jedna od osnovnih metoda 
pothla|ivanja, ili barem metoda kojom se zapo~inje pot-
hla|ivanje u kolima hitne pomo}i.

Lava`a hladnim otopinama

Lava`a `eluca hladnom teku}inom, klizma hladnom vo-
dom, lava`a sinusa i peritonealna lava`a metode su koje 
mogu vrlo u~inkovito pothladiti bolesnika. Ove metode su 
relativno »primitivne«, zahtijevaju veliki sestrinski anga`-
man, a postoji i mogu}nost unosa infekcije, posebno kod 
lava`e sinusa i peritoneuma. Mogu se primjenjivati kao »re-
zervna« metoda, posebno u bolesnika velike tjelesne mase 
kod kojih je te{ko standardnim metodama posti}i ciljanu 
centralnu temperaturu.

Intravaskularni kateteri za pothla|ivanje

Radi se o posebno dizajniranim vaskularnim kateterima s 
tri lumena, koji se perkutano postavljaju u femoralnu, pot-
klju~nu ili jugularnu venu. Kroz kateter protje~e teku}ina 
~iju temperaturu kontrolira poseban ure|aj. Kateter hladi 
krv koja protje~e `ilom u koju je postavljen, a ohla|ena krv 
hladi cijelo tijelo. Intravaskularni kateteri omogu}avaju 
u~inkovito, brzo i kontrolirano pothla|ivanje, kvalitetno 
odr`avanje temperature i kontrolirano zagrijavanje.42–44 Ova 
metoda ima mo`da najbolje rezultate u brzini postizanja i 
kvalitetnom odr`avanju hipotermije. Me|utim, zahtijeva 
skupu opremu, adekvatnu edukaciju osoblja, a ograni~ena 
je na bolni~ku primjenu. Zbog potrebe {to ranijeg zapo-
~injanja pothla|ivanja, nu`ne su druge metode uvo|enja u 
hipotermiju u izvanbolni~kim uvjetima, a intravaskularni 
kateter mo`e biti metoda nastavka indukcije i odr`avanja 
hipotermije u centrima koji imaju ve}i broj bolesnika i do-
voljno sredstava.

Slika 2. Primjena obloga punjenih gelom (Emcools™ Cooling Pads) u 
bolesnika nakon kardijalnog aresta. Oblozi dobro prianjaju na ko`u i 
omogu}uju dobru vodljivost, temperatura obloga od –9 °C odabrana je 
zbog manjeg rizika od nastanka smrzotina (reproducirano uz dozvolu 

Emcools AG, Vienna, Austria)
Figure 2. Application of gel filled pads (Emcools™ Cooling Pads) on a 
patient after cardiac arrest. Pads have ideal adherence and provide good 
conduction. The temperature of pads is –9 °C, which has optimal ratio of 
cooling and skin damage (reproduced curtoasy of Emcools AG, Vienna, 

Austria)

koji se isporu~uju s ovakvim oblozima hlade ih na tempera-
turu od –9 °C, {to je temperatura pri kojoj je incidencija 
smrzotina relativno malena. Primjenjuju se u izvanbolni~kim 
i bolni~kim uvjetima, a ispitivanja su pokazala izvrsne re-
zultate u brzom postizanju hipotermije i laganom odr`avanju 
ciljne temperature.35,36 Sve navedeno stavlja ovu metodu 
me|u potencijalno najkorisnije metode za indukciju i 
odr`avanje hipotermije. Nedostatak je {to su trenuta~no do-
stupni oblozi namijenjeni samo jednokratnoj upotrebi, {to 
podi`e cijenu.
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Ure|aji za izvantjelesnu cirkulaciju

Ovi ure|aji omogu}avaju vrlo brzo i kontrolirano pot-
hla|ivanje krvi, a tako|er dodatnu oksigenaciju.45 Me|utim 
vrlo visoka cijena, potreba za trajnim odr`avanjem i edu-
ciranim osobljem koje mora biti uvijek na raspolaganju 
razlozi su za malu uporabu ove metode osim u centrima
koji izvantjelesnu cirkulaciju primjenjuju rutinski u druge 
svrhe.

Primjena terapijske hipotermije
u svijetu i Hrvatskoj

Iako je terapijska hipotermija nakon kardijalnog aresta 
metoda koja dokazano pobolj{ava pre`ivljavanje i neurolo{ki 
oporavak a time i kvalitetu `ivota te iako je navedena u 
smjernicama za zbrinjavanje bolesnika nakon kardijalnog 
aresta, svjetski podaci pokazuju relativno slabu primjenu 
ove, relativno jednostavne, metode. Nacionalne studije iz 
Sjedinjenih Dr`ava,46 Ujedinjenog Kraljevstva47 i Njema~-
ke48 pokazuju da manje od ~etvrtine ustanova primjenjuje 
ovu metodu. Sli~ne rezultate pokazala je i jedina me-
|unarodna studija upotrebe terapijske hipotermije.49 Kao 
razlozi za neprimjenjivanje navo|eni su: nedostatak dokaza 
u~inkovitosti, nedostatak smjernica, tehni~ki zahtjevna pri-
mjena, nedostatak sredstava, nepoznavanje metode, nevjeri-
ca u u~inkovitost unato~ dokazima.

Podaci iz Hrvatske pora`avaju}i su: krajem 2007. g. samo 
su tri intenzivne jedinice koje primaju bolesnike nakon kar-
dijalnog aresta primjenjivale terapijsku hipotermiju.50 Neko-
liko je intenzivnih jedinica koje planiraju skori po~etak pri-
mjene terapijske hipotermije. Za sada nema programa koji 
bi promicao upotrebu terapijske hipotermije u Republici 
Hrvatskoj.

Zaklju~ak

Terapijska hipotermija nakon kardijalnog aresta je meto-
da za koju je u randomiziranim kontroliranim studijama po-
kazano da smanjuje smrtnost i pobolj{ava kvalitetu `ivota 
pre`ivjelih. Metoda je uvr{tena u smjernice za reanimaciju 
te bi trebala biti rabljena u svih bolesnika s kardijalnim are-
stom izvan bolnice u kojih je inicijalni ritam aresta bio VF 
ili VT bez pulsa, a preporu~ena je uporaba i u ostalih bole-
snika s arestom.

S primjenom hipotermije trebalo bi zapo~eti odmah na-
kon uspostave spontane cirkulacije (za vrijeme transporta). 
Metode za indukciju i odr`avanje hipotermije su razli~ite, a 
najbolje je primjenjivati kombinaciju metoda. U prehospi-
talnim uvjetima najbolje je rabiti infuzije hladnih otopina i/
ili hladne obloge punjene gelom. U bolni~kim uvjetima 
mo`e se nastaviti s uporabom istih metoda, a ovisno o uvje-
tima mogu se rabiti i slo`enije metode kao {to su kombine-
zoni ili pokriva~i za pothla|ivanje, intravaskularni kateteri 
za pothla|ivanje ili ekstrakorporalna cirkulacija.

Iako je metoda dokazano u~inkovita, relativno jednostav-
na, a potrebno ju je primjenjivati samo tijekom 12 do 24 
sata, jo{ nije dovoljno prepoznata niti upotrebljavana kako u 
svijetu tako ni u Hrvatskoj. Potrebno je ulagati dodatne na-
pore za edukaciju, promociju i primjenu terapijske hipoter-
mije.
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Europsko dru{tvo za dje~ju ortopediju (EPOS) u suradnji s Hrvatskim dru{tvom za dje~ju ortopediju (HDDO) 
Hrvatskoga lije~ni~kog zbora organiziraju 29. godi{nji kongres EPOS-a. Kongres }e se odr`ati u Zagrebu, u 
hotelu Westin od 7. do 10. travnja 2010. godine.
Najnovija dostignu}a struke biti }e prikazana u okviru glavne teme kongresa – gornji ekstremitet. Uz to biti 
}e izlo`eno pribli`no 80 znanstvenih usmenih priop}enja i stotinjak e-postera o svim podru~jima dje~je 
ortopedije. Tijekom kongresa }e se odr`ati poseban te~aj s desetak predavanja najboljih europskih i ame-
ri~kih dje~jih ortopeda o Legg-Calvé-Perthesovoj bolesti povodom 100-godi{njice otkri}a, kao i dva instruk-
cijska te~aja o metodama fiksacije kod korektivnih osteotomija i kod osteogenesis imperfekta.
Kako bi {to vi{e doma}ih zainteresiranih stru~njaka moglo sudjelovati u radu kongresa, HDDO je dogovorio 
posebne cijene kotizacija: za uplatu kotizacije do 14. 2. 2010. godine: 200 eura za studente, sta`iste, 
lije~nike koji nisu po speci jalizaciji ortopedi i za hrvatske lije~nike – ortopede ~lanove EPOS-a, te 300 eura 
za hrvatske lije~nike –  ortopede koji nisu ~lanovi EPOS-a; jednodnevna kotizacija je 100 eura.
Sve ostale obavijesti (program sastanka, dru{tveni program i ostale uvjete vezane za registraciju i hotelski 
smje{taj) potra`ite na www.epos.efort.org/zagreb2010 ili kod tehni~kog organizatora www.otours.hr
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ULOGA PROTEINA PORODICE BCL-2 U PSORIJAZI

THE ROLE OF BCL-2 FAMILY PROTEINS IN PSORIASIS

MARIJA KA[TELAN, LARISA PRPI] MASSARI, INES BRAJAC*

Deskriptori:  Psorijaza – etiologija, metabolizam, patologija; Keratinociti – fiziologija, metabolizam; Apoptoza – fiziolo-
gija; Proto-onkogeni proteini C-Bcl-2 – fiziologija, metabolizam

Sa`etak. Apoptoza je fiziolo{ki proces programirane smrti stanica odgovoran za odr`avanje homeostaze u organizmu. U 
ko`i se procesom apoptoze nadzire proliferacija i diferencijacija keratinocita te tako odr`ava homeostaza unutar epidermi-
sa. Proces programirane stani~ne smrti nadziru proteini porodice Bcl-2 uklju~uju}i vi{e proapoptotskih (Bax, Bak, Bad) i 
protuapoptotskih molekula (Bcl-2, Bcl-xl). Danas se smatra da poreme}aj procesa apoptoze ima va`nu ulogu u razvoju 
mnogih ko`nih bolesti. Psorijaza je kroni~norecidiviraju}a upalna bolest ko`e obilje`ena poreme}ajem diferencijacije i 
proliferacije keratinocita te sni`enom apoptozom keratinocita unutar epidermisa. Na temelju dosada{njih spoznaja o ulozi 
programirane stani~ne smrti u nastanku psorijaze, ~ini se da apoptoza ima va`nu ulogu u razvoju epidermalne hiperprolife-
racije psorijati~ne lezije. Budu}i da proteini porodice Bcl-2 nadziru proces apoptoze, va`no je razjasniti njihovu ulogu u 
patogenezi psorijaze. Naime, uo~ena pove}ana ekspresija protuapoptotskih, a sni`eno izra`avanje proapoptotskih molekula 
porodice Bcl-2 u psorijati~noj ko`i upu}uju na njihovu va`nost u razvoju bolesti.

Descriptors:  Psoriasis – etiology, metabolism, pathology; Keratinocytes – physiology, metabolism; Apoptosis – physiol-
ogy; Proto-oncogene proteins C-Bcl-2 – physiology, metabolism

Summary. Apoptosis is a physiological process of programmed cell death responsible for homeostasis in the body. In skin, 
apoptotic process regulates keratinocyte proliferation and differentiation in that way maintaining homeostasis of epidermal 
compartment. The process of apoptosis is controlled by proteins of the Bcl-2 family, several proapoptotic (Bax, Bak, Bad) 
and antiapoptotic (Bcl-2, Bcl-x

L
) proteins. Nowadays, it seems that dysfunctional apoptosis has an important role in the 

pathogenesis of several skin diseases. Psoriasis is a chronic hypeproliferative inflammatory skin disease characterized by 
abnormal keratinocyte hyperproliferation and differentiation as well as by decreased keratinocyte apoptosis. Based on re-
cent studies, it is likely that apoptosis has an important role in epidermal hyperproliferation of psoriatic lesion. Having in 
mind the significance of Bcl-2 family proteins in apoptosis, it is important to elucidate their role in psoriasis pathogenesis. 
Observed upregulation of antiapoptotic and downregulation of proapoptotic Bcl-2 family molecules in psoriatic skin im-
plies their significance in psoriasis development.
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Apoptoza je fiziolo{ki proces programirane smrti stanica 
odgovoran za odr`avanje homeostaze u organizmu.1 Rije~ je 
o aktivnom procesu morfolo{ki karakteriziranom pojavom 
skvr~avanja stanice, kondenzacijom jezgre, fragmentacijom 
stanice i kona~no fagocitozom nastalih apoptotskih tjele{aca. 
U ko`i se procesom apoptoze nadziru proliferacija i diferen-
cijacija keratinocita te tako odr`ava homeostaza unutar epi-
dermisa.2 Noviji radovi upu}uju na to da je terminalna dife-
rencijacija keratinocita u stvari specifi~an oblik programira-
ne stani~ne smrti.3

Apoptoza keratinocita posredovana je razli~itim meha-
nizmima. Prvi uklju~uje vezanje Fas-liganda odnosno ~im-
benika nekroze tumora (TNF, od engl. tumor necrosis fac-
tor) za specifi~ne smrtonosne domene na ciljnim stanicama, 
{to dovodi do kaskadne aktivacije razli~itih kaspaza.4 Os-
novna uloga kaskade kaspaza je cijepanje razli~itih smrto-
nosnih supstrata uklju~uju}i proteine citosola i jezgrine pro-
teine koji sudjeluju u replikaciji i popravku DNA, cijepanju 
i stani~noj diobi RNA, {to na kraju dovodi do apoptoze. 
Drugi mehanizam uklju~uje otpu{tanje razli~itih proapop-
totskih ~imbenika iz mitohondrija te zavr{ava aktivacijom 
efektorske kaspaze-3.5 Oba mehanizma u kona~nici zavr{a-
vaju aktivacijom kaspaze 3 koja mo`e sama cijepati sta ni~ne 
proteine i proteine jezgre ili pak osloboditi enzim DNAazu 

nazvanu CAD (od engl. caspase activated DNAse). CAD 
potom dovodi do cijepanja kromosomske DNA, {to je jedno 
od osnovnih obilje`ja apoptoze.6

Proces apoptoze nadziru proteini porodice Bcl-2 koji uk-
lju~uju razli~ite proapoptotske (Bax, Bak, Bad) i protuapop-
totske molekule (Bcl-2, Bcl-xl).7 Tako Bcl-2 i Bcl-xl-protei-
ni mogu sprije~iti aktivaciju kaspaza te time i apoptozu 
inaktivacijom Apaf-1-molekule ili stabilizacijom mitohon-
drijske membrane, ~ime se sprje~ava otpu{tanje citokroma 
c. S druge strane, molekule Bax, Bak i Bad poti~u stani~no 
ubijanje stvaranjem pora u vanjskoj membrani mitohondrija 
kroz koje se otpu{ta apoptogeni ~imbenik citokrom c u cito-
sol.8

Danas se smatra da poreme}aj procesa apoptoze ima 
va`nu ulogu u razvoju mnogih ko`nih bolesti.9,10 Neke su, 
poput alopecije areate i lihena planusa, obilje`ene pove-
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}anom apoptozom keratinocita, dok je primjerice u psorija-
zi uo~ena sni`ena apoptoza keratinocita unutar epidermisa.9 
Budu}i da proteini porodice Bcl-2 nadziru proces apoptoze, 
va`no je razjasniti njihovu ulogu u patogenezi psorijaze.

Psorijaza – bolest poreme}ene proliferacije
i diferencijacije keratinocita

Psorijaza je kroni~no recidiviraju}a upalna bolest ko`e 
obilje`ena poreme}ajem diferencijacije i proliferacije kera-
tinocita, nakupljanjem neutrofila u epidermisu te upalnim 
infiltratom, mahom T-limfocita u dermisu.11 Ubrzana proli-
feracija epidermisa u genetski podlo`ne osobe izazvana je 
vjerojatno imunosnom reakcijom na do sada jo{ nedovoljno 
definiran epidermalni, dermalni ili cirkuliraju}i imunogeni 
peptid. Zato se danas pretpostavlja da je psorijaza genski 
poreme}aj proliferacije keratinocita posredovan limfociti-
ma T.12

Epidermalna hiperproliferacija, glavno patohistolo{ko 
obilje`je psorijaze, vjerojatno nastaje zbog genetski uv-
jetovanog hiperproliferativnog poreme}aja CD29+K1+
/K10– subpopulacije nediferenciranih mati~nih stanica 
smje{tenih u bazalnom sloju epidermisa.13,14 Naime, anali-
zom zdravog epidermisa uo~eno je da se proliferativni 
odjeljak sastoji od dvije subpopulacije epidermopoetskih 
stanica. Jedna subpopulacija je CD29+K1/K10- subpopu-
lacija sporoproliferiraju}ih, nediferenciranih mati~nih sta-
nica smje{tena prete`no u bazalnom sloju. Druga skupina 
stanica je CD29+ K1/K10+ te stoga proliferativna i visoko 
diferencirana, smje{tena prete`no suprabazalno. Analizi-
raju}i stanice psorijati~nog epidermisa, Bata-Csorgo i sur. 
prona{li su povi{en broj CD29+K1/K10- bazalnih mati~-
nih stanica, dok je broj proliferiraju}ih CD29+K1/K10+ 
stanica sli~an kod psorijaze i zdravog epidermisa.13 Na-
dalje, obilje`avanje stanica anti-PCNA (od engl. prolifera-
ting cell nuclear antigen) protutijelom pokazalo je da sve 
CD29+ K1/K10- stanice promijenjenoga psorijati~nog epi-
dermisa, posjeduju visoku razinu PCNA, upu}uju}i na 
~injenicu da su potaknute u stani~ni ciklus. Stoga se na te-
melju tih rezultata mo`e zaklju~iti da je epidermalna proli-
feracija u psorijazi rezultat pove}ane skupine stanica nasta-
lih iz CD29+K1+/K10- mati~nih stanica koje onda djeluju 
kao ciljna populacija za limfokine T-limfocita.13

Upalni stani~ni infiltrat u aktivnome psorijati~nom ̀ ari{tu 
sadr`ava prete`ito pomo}ni~ke CD4+ limfocite T u dermi-
su, dok se citotoksi~ni CD8+ limfociti T nakupljaju u epi-
dermisu.15,16 ^ini se da aktivirani CD4+ limfociti T lu~e-
njem odgovaraju}ih citokina poti~u aktivaciju epidermalnih 
CD8+ limfocita T i pokre}u psorijati~nu kaskadu slo`enih 
stani~nih i molekularnih zbivanja. Limfociti T unutar pso-
rijati~nog `ari{ta lu~e citokine tipa 1, interleukin 2 (IL-2), 
interferon gama (IFNγ) i ~imbenik nekroze tumora alfa 
(TNFα), pa se psorijaza, danas, smatra bole{}u obilje`enom 
citokinskim obrascem tipa 1.17 Aktivirani keratinociti tako-
|er lu~e razli~ite citokine koji poti~u aktivaciju i kemotak-
siju T-limfocita u ko`u (IL-6 i IL-8) te poja~avaju izra`a-
vanje pojedinih adhezijskih molekula (IL-1) va`nih za us-
mjeravanje T-limfocita u ko`u.18 Stoga sredi{nju ulogu u 
zapo~injanju i odr`avanju psorijati~nih lezija ima interakcija 
limfocita i keratinocita posredovana citokinima.

Uloga proteina porodice Bcl-2 u psorijazi

Temeljno obilje`je psorijati~nog epidermisa je hiperpro-
liferacija uz poreme}enu terminalnu diferencijaciju kerati-
nocita.19 Volumen epidermisa u psorijazi mnogostruko je 

ve}i od volumena normalnog epidermisa {to se histolo{ki 
o~ituje akantozom. Tako|er je uvelike poja~ana mitotska 
aktivnost stanica temeljnog sloja epidermisa uz skra}en 
stani~ni ciklus na samo 37 sati. Stoga su psorijati~ni kera-
tinociti uz hiperplaziju ozna~eni i nepotpunom diferen-
cijacijom, {to se histolo{ki o~ituje parakeratozom. Noviji 
radovi upu}uju na to da psorijati~ni keratinociti pokazuju 
neuobi~ajenu otpornost na apoptozu te da to mo`e biti jedan 
od mogu}ih patogenetskih mehanizama nastanka bolesti.20

Kao {to je ve} ranije navedeno, proteini porodice Bcl-2 
nadziru proces apoptoze, poti~u}i ili ko~e}i programiranu 
smrt stanice.7 Ravnote`a izme|u proapoptotskih (Bax, Bak, 
Bad) i protuapoptotskih molekula (Bcl-2, Bcl-xl) odgovor-
na je za odr`avanje homeostaze unutar epidermisa. Tre-
nuta~no se malo toga zna o zna~enju i nadzoru programi-
rane stani~ne smrti u epidermisu psorijati~ne lezije. U~inje-
na su brojna istra`ivanja kako bi se utvrdilo jesu li epi-
dermalna proliferacija i zadebljanje psorijati~nog plaka 
posljedica otpora apoptozi.21–23 Me|utim, postoje opre~na 
mi{ljenja o prevlasti pojedinih proteina porodice Bcl-2 u 
psorijazi. Tako su Bianchi i sur. uo~ili pove}ano izra`avanje 
molekule Bcl-2 u keratinocitima temeljnog sloja zdravog 
epidermisa, ali ne i u keratinocitima psorijati~nog epider-
misa.24 Suprotno tomu, Wrone-Smith i sur. nisu utvrdili 
izra`avanje te molekule ni u psorijati~nih ni u keratinocita 
zdrave ko`e.21 Sljede}i radovi upozorili su na poja~ano iz-
ra`avanje proteina Bcl-2 u temeljnom i trnastom sloju stani-
ca psorijati~nog epidermisa u odnosu na nepromijenjenu 
ko`u bolesnika sa psorijazom.25 Isti autori uo~ili su i po-
ja~ano izra`avanje protuapoptotske molekule Bcl-xl i pro-
apoptotske molekule Bax u psorijati~nim lezijama. Tomko-
va i sur. tako|er su upozorili na poja~ano izra`avanje protei-
na Bax u suprabazalnom sloju psorijati~nog i zdravog epi-
dermisa, dok su Fukuya i sur. uo~ili difuzan raspored 
molekule Bax uzdu` cijelog epidermisa psorijati~nog pla-
ka.26,27 Me|utim, zbog opre~nih mi{ljenja o izra`avanju pro-
tuapoptotske Bcl-2 i proapoptotske molekule Bax u pso-
rijazi, potrebno je u~initi dodatna istra`ivanja kako bi se 
razjasnila njihova uloga u razvoju psorijati~ne lezije.

Daljnjim studijama je uo~eno poja~ano izra`avanje pro-
apoptotske molekule Bad u sredi{njem i donjem dijelu 
psorijati~nog epidermisa te zna~ajno slabije izra`avanje te 
molekule u gornjim slojevima epidermalnog odjeljka 
psorijati~ne ko`e.28,29 Protein Bad je ina~e nazo~an samo u 
suprabazalnom sloju zdravog epidermisa. Stoga se ~ini da 
slabije izra`avanje proteina Bad u gornjim slojevima pso-
rijati~nog epidermisa omogu}ava keratinocitima pove}anu 
otpornost na apoptozu. [tovi{e, smanjena aktivacija protei-
na Bad u vi{im slojevima epidermisa u suodnosu je s 
povi{enom ekspresijom protuapoptotske molekule Bcl-xl 
{to u kona~nici vodi epidermalnoj hiperproliferaciji koja je 
temeljna zna~ajka psorijati~nog epidermisa.25,28

Smatra se da je TNF-α odgovoran za poja~anu sintezu 
protuapoptotskih proteina Bcl-2 i Bcl-xl te u manjoj mjeri 
proapoptotske molekule Bax u psorijati~noj leziji.21,30 
Povi{ena koncentracija TNF-α utvr|ena je u psorijati~nom 
plaku i ~ini se da upravo taj citokin pokre}e upalnu kaskadu 
u psorijazi.31 Terapeutska u~inkovitost antagonista TNF-α u 
lije~enju bolesnika sa psorijazom tako|er je dokaz va`ne 
uloge tog citokina u patogenezi bolesti.32 Naime, ~ini se da 
neutralizacija TNF-α mijenja ravnote`u proteina Bax/
Bcl-2 u keratinocitima psorijati~ne lezije ~ime poti~e apop-
tozu psorijati~nih keratinocita.30 Suprotnu ulogu ima citokin 
interferon-γ (IFN-γ) ~ije izra`avanje je ~ak 10 puta ve}e u 
psorijati~nom `ari{tu nego u zdravoj ko`i.33 IFN-γ poti~e 
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proliferaciju keratinocita u psorijazi te istodobno ko~i njiho-
vu programiranu smrt. Nadalje, taj citokin poti~e ekspresiju 
protuapoptotske molekule Bcl-2 i time sprje~ava apoptozu 
psorijati~nih keratinocita. Stoga se smatra da je upravo
IFN-γ u velikoj mjeri odgovoran za hiperproliferaciju kera-
tinocita u psorijati~noj leziji.

Najnovija istra`ivanja upozorila su na ulogu interleukina 
15 (IL-15) kao jednog od mogu}ih ~imbenika odgo|ene 
apoptoze psorijati~nih keratinocita.34 Naime, uo~ena povi-
{ena ekspresija IL-15 i njegova receptora IL-15R u epider-
misu psorijati~ne lezije upu}uje na to da upravo taj citokin 
ko~i apoptozu keratinocita u gornjim slojevima psorijati~nog 
epidermisa i time uzrokuje hiperplaziju epidermalnog od-
jeljka psorijati~ne ko`e. Treba naglasiti da IL-15 ujedno 
poti~e kemotaksiju limfocita T u ko`u, ko~i apoptozu T-lim-
focita te djeluje kao ~imbenik rasta za priro|eno ubila~ke 
stanice (NK, od engl. natural killer cells) i same T-limfoci-
te.35 Stoga IL-15, osim {to ko~i apoptozu psorijati~nih kera-
tinocita ujedno poti~e nakupljanje efektorskih stanica u 
ko`i, poput limfocita T, za koje je dokazano da pokre}u 
razvoj i odr`avaju kronicitet psorijati~ne lezije.

Istra`ivanjem apoptoze u psorijati~nim lezijama, uo~eno 
je da psorijati~ni epidermis ima protuapoptotska obilje`ja. 
Kawashima i sur. su upozorili na pove}ani broj lomova 
dvolan~ane DNA u psorijati~nom plaku uzrokovanih vje-
rojatno aktivnom replikacijom DNA, a ne apoptozom.36 La-
porte i sur. su utvrdili smanjen broj apoptotskih stanica u 
psorijati~nom epidermisu u odnosu na zdravu ko`u.37 Stoga 
se ~ini da ve}ina psorijati~nih keratinocita ne ulazi u proces 
programirane stani~ne smrti, nego se poja~ano umno`ava, 
{to vodi perzistiraju}oj epidermalnoj hiperproliferaciji.

Na temelju navedenih spoznaja o ulozi programirane 
stani~ne smrti u nastanku psorijaze, ~ini se da apoptoza ima 
va`nu ulogu u razvoju epidermalne hiperproliferacije pso-
rijati~ne lezije. Naime, uo~ena pove}ana ekspresija protu-
apoptotskih, a sni`eno izra`avanje proapoptotskih molekula 
porodice Bcl-2 u psorijati~noj ko`i upu}uje na njihovu 
va`nu ulogu u patogenezi bolesti. Me|utim, potrebno je 
razjasniti to~an mehanizam ove slo`ene pri~e te usmjeriti 
nova saznanja na stvaranje novih terapeutskih ciljeva 
lije~enja psorijaze, kao jedne od naj~e{}ih kroni~nih bolesti 
uop}e.
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MOLEKULARNA OSNOVA RAKA DOJKE
VEZANA UZ GENE BRCA1 I BRCA2:

KARAKTERISTIKE I CILJANA TERAPIJA

MOLECULAR BASIS OF BREAST CANCER RELATED TO BRCA 1 AND BRCA2 GENES:
CHARACTERISTICS AND TARGETING THERAPY

SONJA LEVANAT, MIRELA LEVA^I] CVOK*

Deskriptori:  Tumori dojke – genetika, patologija, farmakoterapija; Geni, BRCA1; Geni, BRCA2; Mutacija – genetika; 
Protutumorski lijekovi – farmakologija

Sa`etak. Rak dojke je jedan od naj~e{}ih tumora u `ena, koji u sebi nosi i zna~ajnu komponentu obiteljske sklonosti bole-
sti u kojoj geni BRCA1 i BRCA2 imaju veliku ulogu. @ene s mutacijom u genu BRCA1 ili BRCA2 imaju vjerojatnost 
45–85% za nastanak raka dojke i 11–62% vjerojatnost za nastanak raka jajnika do 70. godine `ivota. Tumori koji se razviju 
kod nositelja mutacija imaju nefunkcionalne gene BRCA1 ili BRCA2 koji u normalnim stanicama sudjeluju u procesima 
popravka o{te}enja DNA. Takvi tumori pokazuju izuzetnu osjetljivost na agense koji uzrokuju o{te}enje DNA i na inhibi-
tore PARP (inhibitori enzima poli(adenozin difosfat riboza) polimeraze 1). Te se spoznaje ve} primjenjuju u novim ciljanim 
terapijama kod nositelja mutacija. Uspje{an postupak izlje~enja najbolje }e se posti}i suradnjom patologa, onkologa i 
geneti~kog laboratorija koji obavlja testiranje na mutacije u genima BRCA1 i BRCA2.

Descriptors:  Breast neoplasms – genetics, pathology, drug therapy; Genes, BRCA1; Genes, BRCA2; Mutation – genetics; 
Antineoplastic agents – pharmacology

Summary. Breast cancer is one of the most frequent tumors in women, and BRCA1 and BRCA2 genes play a major role 
in the hereditary susceptibility for this disease. Until the age of 70 women carrying a mutation in BRCA1 or BRCA2 gene 
have a 45–85% probability of developing breast cancer, and 11–62% probability of developing ovarian cancer. Mutation 
carrier’s tumors contain nonfunctional BRCA1 or BRCA2 genes, which in healthy cells are involved in DNA repair. These 
tumors show an increased sensitivity to DNA damaging chemical agents and to PARP (poly(adenosine diphosphate-ribose) 
polymerase1) inhibitors. New targeted therapies already in use are directed toward tumors of mutation carriers. Successful 
treatment is most likely to be achieved through cooperation of a pathologist, oncologist and a genetic laboratory performing 
BRCA genes mutation screening.
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Molekularna osnova nasljednog raka dojke
vezana uz gene BRCA1 i BRCA2

Rak dojke je naj~e{}i tumor u `ena zapadnog svijeta s 
incidencijom stalnog rasta. Kao i kod drugih tumora, velik 
dio rizika povezan je s ~imbenicima okoli{a, me|utim, zna-
~ajan dio odnosi se i na gensku komponentu s 10% (5–20%) 
slu~ajeva obiteljske sklonosti bolesti. Izme|u svih slu~ajeva 
nasljednog raka dojke 20–30% povezuje se s genima viso-
kog rizika – BRCA1 (BReast CAncer 1) i BRCA2 (BReast 
CAncer 2).1

Dok nisu mutirani, geni BRCA1 i BRCA2 va`ni su za 
`ivot zdrave stanice jer sudjeluju u kontroli stani~nog rasta i 
mehanizmima popravaka o{te}enja. Me|utim, mo`e se do-
goditi da osoba naslijedi mutaciju jednog ili obaju BRCA-
-gena, bilo od oca, bilo od majke, ~ime se naru{ava normal-
na funkcija gena. Osoba koja je naslijedila mutaciju ima 
pove}an rizik od raka dojke i jajnika i velika je vjerojatnost 
da }e tu mutaciju prenijeti na svoje potomstvo. Mnogobroj-
na istra`ivanja pokazala su da `ene s mutacijom u BRCA1 
ili BRCA2-genu imaju vjerojatnost od 45 do 85% za nasta-
nak raka dojke i 11–62% za nastanak raka jajnika do 70. 
godine `ivota (tablica 1).2

Rana pojava bolesti, u odnosu na op}u populaciju, jedna 
je od glavnih karakteristika prisutnih kod tumora povezanih 
s ovim visokopenetrantnim genima. U mnogim populacija-
ma mutacije u BRCA1 i BRCA2 su rijetke; prosje~no 1/400 
za oba gena, ali u nekim populacijama, kao {to su A{kenazi 
@idovi, mutacije se pojavljuju u oko 2,5% populacije. Oba 
gena djeluju kao tumor supresori; alel divljeg tipa naj~e{}e 

se izgubi u tumorima kod heterozigotnih nositelja muta-
cija.

BRCA1 djeluje kao centralni protein u odr`avanju ge-
nomske stabilnosti, popravku deoksiribonukleinske kiseline 
(engl. DNA), kontroli stani~nog cik lusa, modeliranju kroma-
tina, regulaciji transkripcije i ubi kvitinacije proteina. Kao 
odgovor na o{te}enje DNA, sudjeluje u popravku DNA uk-
lju~ivanjem u homolognu rekombinaciju.3,4 U kompleksnim 
reakcijama s grupom proteina pod nazivom BASC (od 
BASC – BRCA1-associated genome surveillance complex) 
sudjeluje u popravku DNA, uklju ~uju}i i putove popravka 
pogre{nog sparivanja baza (engl. mismatch repair path-
way).

Protein BRCA2 uklju~en je u popravak jednolan~anih i 
dvolan~anih lomova DNA te sudjeluje u citokinezi.5 U ho-
molognim rekombinacijama BRCA2 ima primarnu ulogu
u popravku o{te}enja induciranih proteinom Rad51.6 Na-
dalje, i alternativni mehanizmi popravka dvolan~anih lomo-
va skloni su pogre{kama u stanicama s nefunkcionalnim 
genom BRCA2, pa rezultiraju genomskom nestabilno{}u 
stanica te promjenama koje pridonose promijenjenim svoj-
stvima stanice.
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Iako su mutacije u BRCA1 i BRCA2 rijetke u sporadi~-
nim slu~ajevima, postoje dokazi da putovi kojima oni dje-
luju mogu biti inaktivirani brojnim mehanizmima u velikom 
broju sporadi~nih tumora.7 Potencijalni mehanizmi uklju-
~uju metilaciju promotora BRCA1 i amplifikaciju gena 
EMSY, ~iji je protein u interakciji s BRCA2.8

Otkrivanje mutacija u BRCA-genima u `ena koje imaju 
pove}an rizik od raka dojke/jajnika ili su ve} imale rak dio 
je rutinske klini~ke genetike raka u svijetu, me|utim kod 
nas to, na`alost, jo{ nije dio prakse. @elja nam je da se testi-
ranje na naslije|enu sklonost raku dojke ili jajnika, temelje-
nu na naslije|enim mutacijama u genima BRCA1 i BRCA2, 
kao va`nog ~imbenika kod odre|ivanja rizika od raka dojke/
jajnika, provodi i kod nas kao dio preventive. Geneti~ko te-
stiranje treba provoditi za osobe visokog rizika (~este po-
javnosti raka dojke/jajnika, rana pojavnost raka jajnika, 
obostrani rak dojke/jajnika, rana `ivotna dob, ~esti recidivi) 
koji se odabiru u konzultaciji s lije~nikom onkologom ili 
geneti~kim savjetnikom.

Samo testiranje je kompleksno i dugotrajno zbog veli~ine 
obaju gena i nepostojanja tzv. vru}ih mjesta (engl. hot spots) 
odnosno podru~ja u kodiraju}oj regiji gena u kojoj su muta-
cije naj~e{}e. Postupak testiranja radi se iz pune krvi, iz 
koje se izdvoji DNA, koja se zatim rabi u lan~anim reakcija-
ma polimerazom, i to svih pojedinih odsje~aka svakog od 
tih gena (barem stotina reakcija) te se njihovom daljnjom 
slo`enom analizom dobiva slijed koji mo`e upozoriti na 
promjene. Te se promjene klasificiraju na normalne varijan-
te (polimorfizmi) ili promjene koje mogu uputiti na pove}an 
rizik od raka dojke ili jajnika (mutacije).

Mutacije se naslje|uju autosomalno dominantno, {to 
zna~i da je vjerojatnost da dijete naslijedi mutaciju od majke 
ili oca nositelja mutacije 50%, neovisno o spolu djeteta.

Tumori dojke u osoba s mutacijama
u genima BRCA1 i BRCA2

Podaci dobiveni geneti~kim testiranjem se osim kao pre-
ventivna analiza danas u svijetu rabe i u planiranju terapije.

Prikazat }emo kako prisutnost mutacija u genima BRCA1 
i BRCA2 utje~e na onkolo{ku praksu, posebice odabir ke-
moterapeutika. Ve}ina onkologa ne rabi mutacijski status u 
terapiji, iako postoje dokazi da takve informacije mogu biti 
jako korisne, osobito ako je te{ka odluka da li dati pacijentu 
kemoterapiju ili ne (ovisno o veli~ini tumora i nodalnom 
statusu).9

Tumori dojke koji se pojavljuju u nositelja mutacija gena 
BRCA1 (u daljnjem tekstu se nazivaju BRCA1-tumori) 
imaju specifi~an profil genske ekspresije koji se mo`e raz-
likovati od tumora povezanih s BRCA2 (u daljnjem tekstu 
se nazivaju BRCA2-tumori) i nenasljednih tumora dojke.10,11 

Razli~iti profili genske ekspresije u tumorima dojke ~ine te 
tumore posebno osjetljivima na jednu vrstu kemoterapeu-
tika, dok na drugu vrstu mogu biti rezistentni. Razlika 
izme|u nasljednih i sporadi~nih tumora je u tome {to po-
stoje}a naslije|ena mutacija mo`e pogodovati specifi~nom 
po~etnom molekularnom efektu (primjerice oslabljen po-
pravak dvostrukih lomova DNA) ili patolo{kom putu (~e{}a 
ekspresija keratina bazalnih, a ne luminalnih tumora) koji je 
manje prisutan u sporadi~nim tumorima.

Imunohistokemijske karakteristike
BRCA1 i 2-tumora dojke

Postoje klju~ne razlike izme|u BRCA1-tumora, BRCA2-
-tumora te sporadi~nih (nenasljednih).

BRCA1-tumori naj~e{}e su visokog gradusa,12 negativnih 
limfnih ~vorova,13 ne eksprimiraju ER (estrogen receptor), 
HER2 (human epidermal growth factor receptor 2),14 PR 
(progesteron receptor) i p27,15 ali eksprimiraju p53,16 ciklin 
E17 i citokeratine CK 5/6, CK14 i CK17.18,19 Za BRCA1-tu-
more ka`e se da imaju trostruko negativni fenotip (engl. 
»triple negative«) jer su negativni na ER, PR i HER2 i jo{
ih nazivaju tumorima nalik bazalnima (engl. basal-like).20 
Amplifikacija MYC-proteina ~e{}a je u BRCA1-tumorima 
nego u sporadi~nim tumorima dojke.

Imunohistokemijske analize pokazale su da je te{ko 
razlikovati BRCA2-tumore dojke od sporadi~nih, gledaju}i 
ER, PR, p53 ili HER2.21 Analiza povezanosti izme|u 
veli~ine tumora i broja pozitivnih aksilarnih limfnih ~voro-
va tako|er pokazuje da su BRCA2-tumori dojke sli~niji ne-
nasljednima nego BRCA1-tumorima. Ciklin D1 ja~e je 
izra`en u BRCA2-tumorima i sporadi~nim nego u BRCA1-
tumorima, {to mo`e biti dobar marker u situacijama kada je 
bitno koji gen je uklju~en u stvaranje tumora.11 Ve}ina 
BRCA2-tumora je tzv. luminalnog podtipa i imaju bolju 
prognozu od bazalnih (ER+, PR+/-, Her2+/-).

Slika 1. Pona{anje stanica s funkcionalnim i nefunkcionalnim genima 
BRCA1 i BRCA2 zbog o{te}enja DNA

Figure 1. Behavior of cells with functional and nonfunctional BRCA1 
and BRCA2 genes due to DNA damage

o{te}enje DNA / DNA damage

–  stanica s funkcionalnim
genima BRCA1 i BRCA2
/ cell with functional BRCA1
and BRCA2 genes

–  popravak homolognom rekombinacijom
/ repair by homologue recombination

–  stanica s nefunkcionalnim
genima BRCA1 i BRCA2
/ cell with nonfunctional 
BRCA1 and BRCA2 genes

–  nema popravka homolognom
rekombinacijom
/ no repair by homologue 
recombination

–  alternativni popravak sklon
gre{kama
/ alternative error-prone repair

–  nestabilnost genoma
/ genome instability

–  stani~na smrt ili promijenjene
stanice
/ cell death or altered cells

–  stabilnost genoma
/ genome stability

–  pre`ivljavanje stanice
/ cell survival

RAD51

BRCA1

BRCA2

Tablica 1. Rizik od razvoja raka dojke i jajnika do 70. godine u `ena u 
op}oj populaciji u odnosu na `ene s naslije|enim BRCA1 ili BRCA2-

-mutacijama (iz razli~itih studija)
Table 1. Risk of development of breast and ovarian cancer in general 
population compared to women with inherited BRCA1 or BRCA muta-

tions (different studies)

Tumor

Op}a
populacija

General 
population

Nositelji
BRCA1-mutacija
BRCA1 mutation

carriers

Nositelji
BRCA2-mutacija
BRCA 2 mutation 

carriers

Dojka
Breast

10–14% 65–85% 45–85%

Jajnik
Ovary

1–2% 37–62% 11–23%
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Unato~ izvrsnomu po~etnom odgovoru na kemoterapiju, 
recidivi bazalnih tumora pojavljuju se ranije nego u ostalim 
tipovima tumora dojke. Iako bazalni tumori dojke imaju do-
bar odgovor na adjuvantnu kemoterapiju, taj je odgovor lo{ 
nakon pojave prvih recidiva, {to mo`e djelomi~no objasniti 
slabu cjelokupnu prognozu.

Patologija tumora dojke – BRCA1 i BRCA2

Na temelju jednostavnih patolo{kih obilje`ja ustanovlje-
no je da tumori dojke koji se javljaju u nositelja BRCA-mu-
tacija imaju razli~it fenotip tumora. BRCA1-tumori naj~e{}e 
imaju visoki histolo{ki gradus s posebno visokim prosje~nim 
mitotskim indeksom, sincicijskim rastom, rubovi tumora su 
guraju}eg tipa (engl. pushing margins), konfluentnom ne-
krozom i visokim stupnjem aneuploidije.22 Medularni ili 
atipi~ni medularni karcinom vrlo je ~esta pojava u BRCA1-
-tumora te slabo diferencirani infiltriraju}i duktalni karci-
nom.

BRCA2-tumori naj~e{}e imaju visok histolo{ki gradus, 
malen postotak formiranja tubula, {irok raspon opsega tu-
mora, rubovi tumora su guraju}eg tipa s malim mitotskim 
indeksom. BRCA2-tumori pojavljuju se u ne{to kasnijoj 
dobi od BRCA1-tumora (prosje~na dob za BRCA2 je oko 
48 godina, a za BRCA1 43 godine) i morfolo{ki su sli~niji 
sporadi~nima. Lakhani i sur. 1998. objavili su podjelu na 
temelju koje se mo`e predvidjeti BRCA2-mutacijski status, 
i to prema formiranju tubula, mitotskom indeksu i rubovima 
konstantno guraju}eg tipa.23 Potvrdili su da se formiranje 
tubula zna~ajno razlikuje kod sporadi~nih tumora.22 Bane i 
sur. objavili su da se u nositelja BRCA2-mutacija zna~ajno 
vi{e razvijaju estrogen-pozitivni tumori visokoga gradusa 
od kontrola i da su tumori in situ kod njih puno ~e{}i.24

Nove terapije za pacijente
s nasljednim rakom dojke/jajnika

Neke od funkcija proteina BRCA1 i BRCA2, kao {to je 
uloga u popravku DNA ili apoptozi mogu biti direktno 
uklju~eni u odgovor na citotoksi~ne agense. Ljudske i mi{je 
stanice koje nemaju BRCA1 ili BRCA2 pokazuju pove}anu 
osjetljivost na agense koji uzrokuju dvostruke lomove 
DNA25,26 (tablica 2). Pretklini~ki modeli pokazali su da sta-
nice raka s inaktiviranim genima BRCA1 ili BRCA2 po-
kazuju izuzetnu osjetljivost na agense koji uzrokuju kri`no 
vezanje DNA, kao {to su karboplatina, cisplatina i mitomi-
cin C, ~ime sprje~avaju diobu. Ovi spojevi uzrokuju o{-
te}enja genoma koja vode zaustavljanju replikacijskih ra{lja 
DNA, {to zahtjeva popravak DNA putem homologne rekom-
binacije i ponovni po~etak. Bez funkcionalnih gena BRCA1 
i BRCA2 u stanicama tretiranim alkiliraju}im agensima na-
laze se prekobrojni genomski rearan`mani zbog kojih stani-
ce umiru zbog zaustavljene mitoze.27 Cass i sur. uo~ili su 
visoku razinu odgovora tumorskih stanica na prvu liniju ke-
moterapije platinom u nositeljica BRCA-mutacija `idov-
skog podrijetla s rakom jajnika, u usporedbi s pacijenticama 
s rakom jajnika koje nemaju nasljednu sklonost.28 Tako|er 
je otkrivena zna~ajna korelacija u pokusima in vitro i in vivo 
izme|u tumora tih dviju skupina na platinu i paklitaksel.28 
Uloga taksana kod nositelja BRCA1 i BRCA2 manje je
jasna.

Taksani se ve`u na β-tubulin, stabiliziraju mikrotubule te 
blokiraju njihovu depolimerizaciju vode}i prema zaustav-
ljanju mitoze, {to rezultira apoptozom. BRCA1-tumori, za 
koje se smatra da imaju o{te}enje diobenog vretena, slabo 
odgovaraju na taksane, me|utim taj se mehanizam rezisten-

cije i dalje istra`uje. Neka istra`ivanja pokazala su da gubi-
tak funkcije BRCA1 mo`e dovesti do stabilizacije mikrotu-
bula i otpornosti na paklitaksel {to je poduprto istra`ivanjem 
u kojem inhibicija endogene BRCA1-ekspresije u stani~noj 
liniji raka jajnika rezultira pove}anom osjetljivo{}u na pla-
tinu i smanjenom osjetljivo{}u na antimikrotubularne agen-
se.29,30 Inaktivacija ostalih mehanizama popravka, posebice 
popravak izrezivanjem baza i popravak jednolan~anih lo-
mova, u stanicama koje nemaju funkcionalne mehanizme 
homologne rekombinacije popravka DNA, dovodi do smrti 
stanice.

Heterozigotne mutacije gena BRCA1 i BRCA2 ne utje~u 
na homolognu rekombinaciju popravka DNA; inhibicija 
ostalih tipova popravka DNA mo`e biti toksi~na u stani-
cama koje su izgubile funkciju BRCA1 ili BRCA2 (primje-
rice tumorske stanice), {to nije slu~aj u normalnim stanica-
ma koje imaju najmanje jednu funkcionalnu kopiju gena 
BRCA1 i BRCA2.27,31

PARP-inhibitori

Enzim poli(adenozin difosfat riboza)polimeraza 1, PARP1, 
(engl. polyadenosine diphosphate-ribose) polymerase 1) 
 sudjeluje u popravku jednolan~anih lomova DNA, i to izre-
zivanjem baza.33 U odsutnosti aktivnosti enzima PARP1, 
jednolan~ani lomovi se akumuliraju i formiraju se dvolan~ani 

Tablica 2. Potencijalni tretmani za BRCA1 i BRCA2-tumore
Table 2. Potential treatment for BRCA1 and BRCA2 tumors

Lijekovi koji 
uzrokuju o{te}enja 
DNA
Drugs causing
DNA damage

Mjesto djelovanja
Site of action

Mehanizam djelovanja
Mechanism of action

Topotekan
Topotecan

inhibitor topoizomeraze I
topoisomerase I inhibitor

Sprje~ava replikaciju 
jednolan~ane DNA
Prevents single chain 
DNA replication

Irinotekan
Irinotecan

inhibitor topoizomeraze I
topoisomerase I inhibitor

Sprje~ava replikaciju 
jednolan~ane DNA
Prevents single chain 
DNA replication

Antraciklini
Antracyclines

inhibitori topoizomeraze II
topoisomerase II inhibitor

Sprje~avaju replikaciju 
dvolan~ane DNA
Prevent two-chain DNA 
replication

Etopozid
Etoposide

inhibitor topoizomeraze II
topoisomerase II inhibitor

Sprje~ava replikaciju 
dvolan~ane DNA
Prevent two-chain DNA 
replication

Mitoksantron
Mitoxantrone

inhibitor topoizomeraze II
topoisomerase II inhibitor

Sprje~ava replikaciju 
dvolan~ane DNA
Prevent two-chain DNA 
replication

Spojevi s platinom 
(cisplatina, 
karboplatina)
Platinum
compounds
(cisplatin, 
carboplatin)

dvolan~ana DNA
two-chain DNA

Onemogu}avaju
mitozu
Block mitosis

Bleomicin
Bleomycin

dvolan~ana DNA
two-chain DNA

Dvolan~ani lomovi, 
onemogu}ava 
inkorporaciju timidina
Two-chain cleavage, 
blocks thymidine 
incorporation

PARP-inhibitori
PARP inhibitors

enzim PARP1
PARP1 enzyme

Onemogu}ava 
jednolan~ane popravke
Blocks single chain 
repairs
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lomovi. Danas je poznato da se aktivnost PARP1 mo`e 
sprije~iti PARP1-inhibitorima. U normalnim uvjetima dvo-
lan~ani lomovi popravljaju se homolognom rekombina-
cijom, procesom u kojem BRCA1 i BRCA2 imaju klju~nu 
ulogu. Me|utim, stanice s nefunkcionalnim BRCA1 i 
BRCA2 vrlo su osjetljive na PARP-inhibitore.32 U kombini-
ranoj odsutnosti PARP1-aktivnosti – PARP1-inhibitorima, i 
nemogu}nosti homologne rekombinacije zbog odsutnosti 
BRCA1 i BRCA2, dolazi do zaustavljanja stani~nog ciklusa 
i apoptoze.32 PARP-inhibitori su potencijalni terapeutici za 
osobe nositelje BRCA1 i BRCA2-mutacija i trenuta~no se 
istra`uju u najmanje pet razli~itih onkolo{kih klini~kih stu-
dija bilo kao samostalan kemoterapeutik za BRCA1 i 
BRCA2-tumore ili kao kombinirana terapija u kojoj po-
bolj{avaju efikasnost kemoterapeutskih agensa uzrokuju}i 
o{te}enja DNA.34 PARP-inhibitor AZD2281 perspektivan je 
spoj s povoljnim toksi~nim u~inkom – nije toliko toksi~an 
za normalne stanice. Takvo personalizirano lije~enje `ena-
ma pru`a najve}e izglede za pozitivan ishod.35

Zaklju~ak

Rak dojke je heterogena bolest na molekularnoj i klini~koj 
razini. Unato~ napretku dijagnostike i terapije jo{ postoje 
brojne klini~ke i znanstvene nepoznanice. Razli~itim teh-
nikama, genskom ekspresijom otkriveno je nekoliko pod-
tipova tumora dojke: tumori nalik bazalnima, luminalni i 
Her2+/ER-. Molekularne razlike me|u tim tumorima rezul-
tiraju razli~itim klini~kim ishodima i odgovorom na tera-
piju; tumori nalik bazalnima, me|u koje spada ve}ina 
BRCA1-tumora, imaju najgoru prognozu. Ciljane terapije 
za rak pru`aju izglede za visoku efikasnost terapije s mini-
malnim ne`eljenim u~incima.

Pitanje koje nas najvi{e zanima jest utje~u li mutacije u 
genima BRCA1 ili BRCA2 na tretman pacijenata s tumo-
rom dojke. Kao {to je ve} navedeno, oba gena uklju~ena su 
u popravak DNA i tumorske stanice s nefunkcionalnim 
BRCA-genima mogu biti posebno osjetljive na kemotera-
peutike koji djeluju direktno na o{te}enje DNA, primjerice 
platina i mitomicin C, {to dovodi do smrti stanice tumora. 
Stoga, podatak o mutacijskom statusu osobe s nasljednom 
sklono{}u raku dojke mo`e biti vrlo vrijedan podatak lije~-
nicima kod odre|ivanja terapije za takvu oboljelu osobu.
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Interes za mentalno zdravlje je u porastu, kako me|u li-
je~nicima i ostalim zdravstvenim radnicima tako i u op}oj 
populaciji, a posljedica je, izme|u ostalog, i objavljivanja 
epidemiolo{kih podataka koji upozoravaju na vrlo visoku 
prevalenciju mentalnih poreme}aja. Tako je, primjerice, je-
dan od najcitiranijih podataka u me|unarodnim dokumenti-
ma o mentalnom zdravljul,2 podatak da ~etvrtina stanovnika 
svijeta tijekom svog `ivota ima makar jedan od mentalnih 
poreme}aja. ^esto se spominje visoka stopa prevalencije 
depresije i predvi|anje da }e depresije 2020. godine postati 
vode}om bolesti na morbiditetnoj listi.1 Posljednjih je godi-
na velik broj me|unarodnih dokumenata o zdravlju posve}en 
mentalnom zdravlju,1–4 a nekoliko se preporuka ponavlja. 
Preporu~uju se lije~enje u obiteljskoj medicini i organiza-
cija psihijatrije po modelu psihijatrije u zajednici koji naj-
bolje zadovoljavaju potrebe pacijenta s mentalnim pore-
me}ajem. Preporu~uju se tako|er programi borbe protiv 
stigme i diskriminacije zbog mentalnih poreme}aja te stva-
ranje nacionalne politike mentalnog zdravlja.1–4 Posebice je 
va`an Europski plan akcije za mentalno zdravlje4 koji se te-
melji na Deklaraciji o mentalnom zdravlju za Europu iz 
2005. koju su potpisali ministri zdravlja ~lanica Europske 
Unije i europske regije Svjetske zdravstvene organizacije, 
pa se stoga Deklaracija odnosi i na Hrvatsku. Utemeljen je 
na ~injenicama o va`nosti mentalnog zdravlja za cjelokupno 
zdravlje, rasprostranjenosti mentalnih poreme}aja, prona-
la`enju djelotvornih metoda lije~enja, ra{irenosti stigme o 

mentalnim poreme}ajima i diskriminacije povezane sa psi-
hi~kom bole{}u koja negativno utje~e na tra`enje pomo}i i 
ote`ava integraciju oboljelih u zajednicu nastoje}i ih 
isklju~iti umjesto uklju~iti u `ivot zajednice.4 Navedeno je 
pokrenulo mnoge dr`ave da mentalnom zdravlju daju prio-
ritet u nacionalnim programima i pokrenu programe borbe 
protiv stigme na nacionalnom nivou. Preporuke su na{le 
odjeka i u na{im psihijatrijskim krugovima te ujedinile 
psihijatrijska dru{tva u stvaranju nacionalnog programa 
borbe protiv stigme i planiranju organizacije psihijatrijske 
slu`be prema modelu psihijatrije u zajednici.5,6 Od kasnih 
devedesetih 20. stolje}a Prijedlog reforme slu`be za mental-
no zdravlje predan je sukcesivno trojici ministara zdravstva 
i svi su ga prihvatili. Na`alost, vrlo malo ili ni{ta od toga do 
sada nije ostvareno.

Psihijatrija nije jedina struka koja se bavi mentalnim 
zdravljem. Potrebno je naglasiti da mentalno zdravlje ne po-
drazumijeva samo odsutnost mentalnog poreme}aja nego i 

Zdravstvena za{tita
Health care
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promicanje mentalnog zdravlja uz razvijanje psiholo{kih 
potencijala osobe koji }e joj omogu}iti optimalan razvoj i 
upotrebu vlastitih kapaciteta na svim podru~jima djelovanja. 
U ovom dijelu promicanja mentalnog zdravlja psihijatrija 
treba sura|ivati sa svim drugim strukama koje se bave ovim 
podru~jem kao {to su, primjerice, javno zdravstvo, psiholo-
gija, socijalni rad i drugi. U organiziranju lije~enja osoba s 
mentalnim poreme}ajem psihijatrija ima vode}u ulogu, {to 
ne zna~i da isklju~uje i druge stru~njake koji su nu`ni u pro-
cesu lije~enja i sprje~avanju pojave bolesti. Integracija psi-
hijatrije kao glavnog organizatora slu`be za mentalno zdra-
vlje u sustavu zdravstva u primarnu zdravstvenu za{titu 
poma`e ranom otkrivanju mentalnih poreme}aja, redukciji 
stigme i efikasnijem lije~enju mentalnih poreme}aja.6

Za{to psihijatriju treba integrirati
u primarnu zdravstvenu za{titu, a lije~nike
obiteljske medicine nau~iti dijagnosticirati

i lije~iti neke od mentalnih poreme}aja?

Premda ima podataka u literaturi koji navode da na obra-
}anje lije~niku obiteljske medicine zbog mentalnih pore-
me}aja otpada vi{e od 50% njegovih intervencija, ipak se 
~ini realisti~nijim podatak da se prosje~no kod 16 do 25%2,7–9 
osoba koje se obra}aju lije~niku obiteljske medicine mo`e 
postaviti dijagnoza mentalnog poreme}aja, {to je isto tako 
velik broj pacijenata. Hrvatska nema aktualne epidemiolo{ke 
pokazatelje o prevalenciji mentalnih poreme}aja. Prema 
broju dijagnoza zabilje`enih u djelatnosti primarne zdrav-
stvene za{tite, u~estalost kori{tenja zdravstvene za{tite zbog 
mentalnih poreme}aja u obiteljskoj medicini u Republici 
Hrvatskoj iznosila je 2002. godine 3,8%,10 {to zna~i da se 
du{evni poreme}aji nalaze na 10. mjestu. Vode}a dijagno-
sti~ka podskupina bile su neuroze, afektivni poreme}aji po-
vezani sa stresom i somatoformni poreme}aji s udjelom 
58,3% u ukupnom broju utvr|enih du{evnih poreme}aja.10 
Prema tome, manje od 10% ukupnog broja stanovnika za-
tra`ilo je pomo} zbog mentalnog poreme}aja, {to, naravno, 
ne govori o ra{irenosti mentalnih poreme}aja koja bi prema 
procjenama trebala biti barem dvostruko ve}a.11 U uspored-
bi sa svjetskim podacima i uzimaju}i u obzir ~injenicu ne-
povoljnih socijalnih ~imbenika, napose nedavnog rata, zbog 
~ega mo`emo o~ekivati porast broja mentalnih poreme}aja, 
ovaj mali broj mogao bi upu}ivati ili na neprepoznavanje 
mentalnih poreme}aja u obiteljskoj medicini, potom na po-
stojanje komorbiditeta somatske bolesti i mentalnog po-
reme}aja (pri ~emu se zabilje`i dijagnoza samo somatske 
bolesti) ili na netra`enje pomo}i zbog mentalnog poreme}aja 
(primjerice, zbog stigme psihi~ke bolesti). Prema nekim 
procjenama8 20 do 30% pacijenata ima neprepoznati men-
talni poreme}aj, a razlozi neprepoznavanja su velikim dije-
lom nedovoljna educiranost lije~nika obiteljske medicine, 
na koju upu}uju i sami lije~nici12,13 koji naj~e{}e zbog pri-
sutnosti somatskih simptoma (a oni su vrlo ~esti i u mental-
nim poreme}ajima) postavljaju samo dijagnozu tjelesnog 
poreme}aja. Procjenjuje se da 15% pacijenata sa somat-
skom dijagnozom ima i jednu od psihijatrijskih dijagnoza, a 
poznato je da psihi~ka bolest mo`e utjecati na ishod tjelesne 
bolesti. Tako je, primjerice, lo{ija prognoza izlje~enja in-
farkta srca u osoba koje uz infarkt imaju depresiju.14–16

Epidemiolo{ka istra`ivanja tako|er pokazuju da se ve}ina 
osoba s mentalnim poreme}ajima ne lije~i.17 Ako tra`e po-
mo}, 20,8% osoba s dijagnozom mentalnog poreme}aja 
obra}a se specijalisti~kim slu`bama, a njih 82,9% obra}a se 
lije~niku obiteljske medicine. To dodatno pokazuje koliko 
je va`no da lije~nik obiteljske medicine bude adekvatno 

educiran u prepoznavanju i zbrinjavanju osoba s mentalnim 
poreme}ajem.17 Mentalni se poreme}aji nalaze ve} godina-
ma na prvome mjestu10 po broju kori{tenih dana bolni~kog 
lije~enja, {to potvr|uje podatak da se 23,4% ukupnog broja 
dana bolni~kog lije~enja odnosno svaki 4. dan bolni~kog 
lije~enja 2005. godine koristio za skupinu mentalnih po-
reme}aja.18 Ovaj podatak tako|er upu}uje da je lije~enje  
mentalnih poreme}aja u na{oj zemlji usmjereno prema bol-
ni~kom sustavu lije~enja, najvjerojatnije zbog nerazvijeno-
ga psihijatrijskog lije~enja u ambulantnim uvjetima. [tovi{e, 
poreme}aji koji se standardno ne lije~e u bolni~kim uvjeti-
ma, kao {to su poreme}aji prilagodbe, zatim posttraumatski, 
anksiozni i somatizacijski poreme}aji (izuzev njihove naj-
te`e oblike), suvi{e su ~esto razlogom hospitalizacije.10

Psihijatrija u nacionalnim planovima

Prema Zakonu o zdravstvenoj za{titi19 za{tita mentalnog 
zdravlja predvi|ena je u primarnoj zdravstvenoj za{titi, a 
provode je lije~nici obiteljske medicine i psihijatri u centri-
ma za mentalno zdravlje. Pacijenti bi u centre za mentalno 
zdravlje mogli dolaziti izravno bez uputnice. Centri za men-
talno zdravlje, kao koncept za{tite mentalnog zdravlja, nisu 
za`ivjeli osim {to postoji jedan centar na podru~ju Doma 
zdravlja Zapad u Zagrebu koji djeluje na razini probnog 
programa.

Plan reorganizacije Slu`be za mentalno zdravlje stvaran 
je i osmi{ljavan tijekom vi{egodi{njeg perioda20–23 te su ga 
poduprla vode}a psihijatrijska dru{tva u Republici Hrvat-
skoj.21 Izradu plana pomogao je prof. Ivan Pavkovi} s Kate-
dre za psihijatriju Medicinskog fakulteta, Chicago, Illinois, 
SAD.22 Za izradu ovog plana Ministarstvo zdravstva osno-
valo je Povjerenstvo koje je prestalo s radom nakon {to je 
plan donesen i predan Ministarstvu. Prema ovom planu 
klju~no je imenovanje koordinatora reforme u funkciji po-
mo}nika ministra zadu`enog za mentalno zdravlje kako bi 
se osigurali po~etak, kontinuitet i uspje{nost reforme.

Plan20 se temelji na sljede}im na~elima:
1)  psihijatrijska za{tita specifi~an je dio op}e zdravstve-

ne za{tite, a zna~i organiziranje i provo|enje skrbi za 
osobe s du{evnim poreme}ajima na primarnoj, sekun-
darnoj i tercijarnoj razini (u domovima zdravlja, po-
liklinikama, dnevnim bolnicama, bolnicama, klinika-
ma i zavodima);

2)  psihijatrijska za{tita je sastavni dio sustava sveukupne 
za{tite mentalnog zdravlja, u kojoj osim psihijatrijske 
za{tite sudjeluju i primarna zdravstvena, socijalna i 
psiholo{ka za{tita te za{tita koju provode vladine i ne-
vladine organizacije i druge udruge;

3)  psihijatrijska je slu`ba glavni nositelj za{tite mental-
nog zdravlja; i

4)  program mjera prevencije u za{titi du{evnog zdravlja 
treba uvrstiti u standardni paket zdravstvenih usluga.

Preporuke20 su dane nakon pomne analize situacije tije-
kom 1994. koja se od tada nije zna~ajnije promijenila, stoga 
podatke mo`emo iznijeti u cijelosti s manjim korekcijama 
uzimaju}i u obzir aktualne promjene. Analizom situacije 
zaklju~eno je da se najve}i broj bolesnika lije~i bolni~ki, {to 
ne zadovoljava potrebe svih bolesnika. Ve}ina kreveta pri-
pada krevetima u velikim psihijatrijskim bolnicama. U 
vrijeme stvaranja programa reorganizacije 1994. ukupan 
broj kreveta bio je 4594, a 2005. bilo ih je 4196.24 Analiza je 
otkrila zanemariv broj psihijatrijskih ambulanta u domovi-
ma zdravlja, malen broj dnevnih bolnica i psihijatara koji 
rade u privatnoj praksi. Unato~ smanjenju broja kreveta nije 
do{lo do organizacije izvanbolni~kih slu`bi za lije~enje 
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mentalnih poreme}aja. Za razliku od drugih europskih ze-
malja, kod nas ne postoje razli~iti oblici skrbi s razra|enim 
programima primjereni potrebama pacijenata razli~itih dija-
gnosti~kih skupina, koji bi omogu}ili lije~enje mentalnih 
poreme}aja prije i/ili nakon bolni~kog tretmana. Dobra je 
vijest da unatrag godinu dana na razini probnog programa u 
Psihijatrijskoj bolnici Vrap~e djeluje Centar za rehabilita-
ciju ~ije financiranje jo{ nije rije{eno.

Predlo`eni su prioriteti za odre|ene skupine populacije u 
za{titi du{evnog zdravlja,20 a to su: osobe s vi{ekratnim, du-
gotrajnim i ~estim psihijatrijskim hospitalizacijama, osobe s 
neposrednim rizikom hospitalizacije koje bi mogle biti 
lije~ene u manje zahtjevnim uvjetima zajednice, osobe s 
dijagnozom ozbiljnih psihijatrijskih poreme}aja (primjeri-
ce, shizofrenije), a kojima su usluge za{tite mentalnog zdra-
vlja potrebne da bi mogle ostati u zajednici (osobe otpu{tene 
iz psihijatrijskih ustanova), osobe s PTSP-om i drugim 
psihi~kim poreme}ajima uzrokovanim ratom, osobe kojima 
je potrebna pomo} slu`be za krizna stanja, tj. procjena, pro-
bir i kratke ili neposredne terapijske intervencije u krizi, 
starije osobe s te{kim du{evnim poreme}ajima, subpopula-
cija forenzi~kih psihijatrijskih bolesnika. Prioriteti su dje~ja 
i adolescentna psihijatrija, forenzi~ka psihijatrija i dugotraj-
no hospitalizirani psihijatrijski bolesnici. Posebice treba 
istaknuti prioritetno mjesto edukacije i reedukacije bez ~ega 
je cjelokupan program neostvariv. S obzirom na to da je 
plan reorganizacije Slu`be za mentalno zdravlje20 upu}en u 
Ministarstvo zdravstva unatrag vi{e godina, valja o~ekivati 
da }e trebati unijeti i neke nove prioritete.

Ina~e je za njegovo ostvarenje planirana mre`a psihija-
trijske za{tite kako slijedi:

1)  regionalni raspored prema stupnju organiziranosti po-
dru~ja, prometne povezanosti, specifi~ne naseljenosti 
te dostupnosti;

2)  organiziranje razli~itih oblika slu`bi, posebno za odre-
|ene bolesti i rizi~ne populacije;

3)  odre|ivanje sadr`aja skrbi i vrsta slu`bi psihijatrijske 
za{tite koje moraju biti regionalno prisutne.

Sadr`aj skrbi i vrsta psihijatrijske za{tite definiran je u 
prijedlogu pravilnika o uvjetima koje moraju zadovoljavati 
zdravstvene ustanove u pogledu opreme, prostora i kadrova 
za podru~je psihijatrije, te je naveden i 4) okvir za plani-
ranje broj~anih pokazatelja mre`e.20

Program20 predvi|a osnivanje regionalnih centara i zona 
unutar regionalnih centara, koji bi  se osnivali po{tuju}i 
specifi~nosti potreba odre|enih regija/zona. Regionalni cen-
tri bili bi Zagreb, Split, Rijeka i Osijek kojima gravitira oko 
1 000 000 stanovnika. Zone bi bili integralni dijelovi regije, 
a odgovarale bi podru~jima na{ih `upanija (od 75 000 do 
200 000 stanovnika). Regionalni centri bili bi odgovorni za 
postavljanje organizacije koja bi osiguravala razli~ite vrste 
usluga i razli~ite terapijske sredine po{tuju}i specifi~nosti 
svake pojedine regije i zone. Sve to zna~i da organizacija 
slu`be za mentalno zdravlje po~iva na odgovornosti odre-
|ene regije za mentalno zdravlje populacije te regije, do-
stupnosti sustava slu`bi za bolesnike koja uklju~uje multi-
disciplinarni tim, kontinuitet povezanosti sa svim dijelovi-
ma sustava i sa svim stru~njacima koji rade u sustavu, uk-
lju~uju}i i lije~nika primarne zdravstvene za{tite. Takvim 
na~inom organizacije slu`be za mentalno zdravlje nudila bi 
se mogu}nost lije~enja u razli~itim terapijskim sredinama, 
razli~ite intervencije i posebni programi u odnosu na spe-
cifi~ne potrebe odre|ene populacije ili dijagnosti~ke skupi-
ne, lokalno u zajednici. Sustav nudi usluge i lako dostupne 
informacije o mogu}nostima lije~enja korisnicima usluga/
pacijentima. Centar za mentalno zdravlje, smje{ten u domu 

zdravlja, klju~na je okosnica sustava koji na raspolaganju 
ima sve terapijske intervencije i mogu}nost razli~itih tera-
pijskih sredina osim bolni~ke. Slu`ba za mentalno zdravlje 
primjenjuje metode evaluacije/kontrole kvalitete i provodi 
istra`ivanja va`na za epidemiolo{ku procjenu stanja, procje-
nu kvalitete usluga i rezultata lije~enja. Za pokretanje cije-
log procesa reforme klju~no je imenovanje koordinatora 
reforme za mentalno zdravlje kojeg bi trebao imenovati mi-
nistar zdravstva i socijalne skrbi. Tako|er je za uspje{no 
funkcioniranje sustava potrebno osigurati adekvatno finan-
ciranje.20

Dodatno, Hrvatski zavod za javno zdravstvo u opisu svo-
jih poslova ima obavljanje djelatnosti mentalnog zdravlja. 
Prema zakonu iz 2008. godine25 Zavod za javno zdravstvo 
mora organizirati za{titu mentalnog zdravlja, prevenciju i 
izvanbolni~ko lije~enje ovisnosti na podru~ju jedinice 
podru~ne (regionalne) samouprave. Zavodi za javno zdrav-
stvo nisu trenuta~no stru~no ekipirani za provo|enje aktiv-
nosti na podru~ju mentalnog zdravlja, izuzev ovisnosti, niti 
su poznati dijagnosti~ki i terapijski postupci koji bi se treba-
li provoditi. Uloga i sadr`aj rada Zavoda za javno zdravstvo 
na podru~ju mentalnog zdravlja zahtijevaju stru~nu raspra-
vu. Hrvatski zavod za mentalno zdravlje koji bi trebao imati 
va`nu ulogu u organizaciji psihijatrijske slu`be dosada nije 
zapo~eo s radom.

Na kraju, potrebno je ne{to iznijeti i o postoje}em susta-
vu za{tite mentalnog zdravlja koji zbog nerazvijenosti 
izvanbolni~kih programa najvi{e ovisi o bolni~kom lije~enju 
te na taj na~in prevenira besku}ni{tvo.

Nacionalni program za borbu protiv stigme
i diskriminacije zbog mentalnog poreme}aja

Danas je poznato da su negativni stavovi prema mental-
nim poreme}ajima i oboljelim osobama zapreka u lije~enju 
i tra`enju pomo}i zbog mentalnog poreme}aja te su na taj 
na~in ozbiljna prijetnja mentalnom zdravlju populacije. 
Stoga su mnoge dr`ave u svijetu zapo~ele razli~ite aktivno-
sti borbe protiv stigme i diskriminacije zbog mentalnih 
poreme}aja. Hrvatski nacionalni program planiran je kao 
zajedni~ki program Hrvatskoga lije~ni~kog zbora i Hrvat-
skoga psihijatrijskog dru{tva uz pokroviteljstvo Ministar-
stva zdravstva i socijalne skrbi.5 Program uklju~uje sve psi-
hi~ke poreme}aje i predvi|a suradnju sa sli~nim programi-
ma u svijetu, a u svom dijelu borbe protiv stigme shizofre-
nije predvidio je uklju~enje u program Svjetske psihijatrijske 
udruge. Nacionalni odbor odgovoran je za planiranje eduka-
cije sudionika u programu, koordinaciju i evaluaciju progra-
ma, a regionalni odbori odgovorni su za implementaciju 
programa na regionalnom nivou. Program }e obuhvatiti sve 
stru~njake koji sudjeluju u lije~enju osoba s mentalnim 
poreme}ajima, medije, pacijente i ~lanove njihove obitelji, 
kao i pu~anstvo u cjelini. Ciljevi programa su pove}anje 
znanja o mentalnim poreme}ajima, pove}anje svijesti o va`-
nosti stigme, promjena negativnih stavova u svim ciljanim 
skupinama, odnosno smanjenje stigme i diskriminacije 
zbog mentalnih poreme}aja.5 Kako su lije~nici obiteljske 
medicine uglavnom osobe prvog kontakta s osobama koje 
imaju mentalne poreme}aje, nu`no ih je dobro upoznati s 
antistigmatskim programom i njegovim ciljevima.

Kako su lije~nici obiteljske medicine
pripremljeni za lije~enje mentalnih poreme}aja?

Prema postoje}oj europskoj praksi i preporukama svjet-
skih dokumenata, lije~nici obiteljske medicine u svijetu 
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zna~ajno sudjeluju u lije~enju mentalnih poreme}aja, u nji-
hovoj prevenciji i prepoznavanju. Da bi lije~nici op}e medi-
cine mogli odgovoriti ovom zadatku, trebali bi, prema pre-
porukama Europske unije specijalista medicine (UEMS),26 
imati kontinuiranu edukaciju iz podru~ja psihijatrije. Na-
`alost, ve}ina lije~nika u sada{njoj situaciji nije spremna 
odgovoriti ovom zadatku. Tek posljednjih godina odobrava 
se specijalizacija iz obiteljske medicine, a u me|uvremenu 
ve}ina lije~nika raspolagala je znanjima iz psihijatrije koja 
su stekli na studiju medicine. Tako|er, nije postojala ni 
obveza poslijediplomske kontinuirane edukacije iz podru~ja 
psihijatrije za lije~nike obiteljske medicine. Dana{nja dodi-
plomska edukacija iz psihijatrije u trajanju od 3 tjedna nije 
dovoljna da osposobi lije~nike za dijagnosticiranje i lije~enje 
mentalnih poreme}aja. Edukacija se odr`ava isklju~ivo u 
bolni~kim uvjetima tako da studenti susre}u ve}inu bole-
snika s dijagnozama psihoti~nog poreme}aja koje u pravilu 
ne}e lije~iti u svojoj praksi. Stoga je velik dio poreme}aja 
mentalnog zdravlja koje susre}u lije~nici primarne zdrav-
stvene za{tite nedostatno obuhva}en u nastavnom programu 
iz psihijatrije. Prema preporukama Svjetske psihijatrijske 
udruge (SPU) koje je prihvatila i Sekcija UEMS-a za po-
dru~je psihijatrije, preporu~uje se dodiplomska edukacija iz 
psihijatrije u trajanju od 8 tjedana.27 U tom periodu studenti 
bi trebali nau~iti prepoznavati i dijagnosticirati mentalne 
poreme}aje, biti informirani o dijagnosticiranju i lije~enju 
psihoti~nih poreme}aja, nau~iti lije~iti nepsihoti~ne pore-
me}aje, kao i prepoznati bolesnike koje treba uputiti psihija-
tru. Stoga je potrebno revidirati nastavni program postoje}eg 
predmeta Psihijatrija te sukladno principima modeme medi-
cinske edukacije integrirati psiholo{ki aspekt i poreme}aje 
mentalnog zdravlja u nastavni program svih drugih klini~-
kih predmeta. Na taj }e se na~in posti}i realna zastupljenost 
i osigurati primjerenost nastavnih sadr`aja iz psihijatrije u 
diplomskoj edukaciji doktora medicine odnosno lije~nik 
koji zavr{i medicinski fakultet i polo`i dr`avni ispit posti}i 
}e kompetencije za zbrinjavanje pacijenta s mentalnim 
poreme}ajima koje bi prema Zakonu o zdravstvenoj za{titi 
trebao imati.

Ni postoje}i plan specijalisti~kog usavr{avanja iz obi-
teljske medicine objavljen u Narodnim novinama,28 ne jam~i 
potrebna znanja i vje{tine lije~nika obiteljske medicine za 
lije~enje mentalnih poreme}aja. S obzirom na ~injenicu da 
mo`emo o~ekivati da }e 25% pacijenata koji se obra}aju 
lije~niku u obiteljskoj medicini imati dijagnozu mentalnog 
poreme}aja odnosno oko 900 000 osoba u Hrvatskoj, velik 
broj tih osoba trebao bi biti lije~en u ambulantama obiteljske 
medicine, drugih ambulanti lije~nika na nivou primarne 
zdravstvene za{tite, kao {to su pedijatar, ginekolog, lije~nik 
medicine rada, lije~nik {kolske medicine, sa sigurno{}u 
mo`emo tvrditi da sadr`aji iz psihijatrije ni trajanje eduka-
cije u dodiplomskoj i poslijediplomskoj edukaciji iz psihija-
trije nisu dostatni da bi lije~nici primarne zdravstvene za{tite 
kompetentno mogli lije~iti psihijatrijske pacijente koji }e 
biti u njihovoj nadle`nosti. Rad lije~nika obiteljske medici-
ne kao i drugih stru~njaka u Balintovim grupama, pokazao 
je koliko je va`na edukacija o holisti~kom i psihotera-
pijskom pristupu bolesniku u svakodnevnom radu te koliko 
se oni razlikuju u pristupu bolesniku od lije~nika »nebalin-
tovaca«.29 Tako|er, lije~nici obiteljske medicine sa zado-
voljavaju}im dodiplomskim psiholo{kim obrazovanjem ili 
kasnijom doedukacijom iz tog podru~ja zna~ajno manje 
propisuju psihotropne lijekove.30

Dakle, dana{nja dodiplomska i poslijediplomska eduka-
cija (specijalisti~ko usavr{avanje), kao i nepostojanje obvez-

ne kontinuirane edukacije iz podru~ja mentalnog zdravlja, 
ne osposobljavaju lije~nika obiteljske medicine za posao 
koji je u njegovoj nadle`nosti. Nedostaci bi se mogli sumi-
rati kao nedostatnost znanja i vje{tina za lije~enje mentalnih 
poreme}aja koji uklju~uju osposobljenost za psihofarma-
kolo{ko lije~enje i primjenu psiholo{kih metoda savjeto-
vanja i uspostavljanja terapijskog odnosa lije~nik – pacijent, 
nedostatak samopouzdanja da mogu uspje{no lije~iti men-
talne poreme}aje, nedostatak vremena za dijagnosticiranje i 
lije~enje mentalnih poreme}aja, optere}enost negativnim 
stavovima prema mentalnim poreme}ajima i mogu}nostima 
njihova lije~enja.

Koje su mogu}nosti
prevladavanja ovih te{ko}a?

Da bi se lije~nik obiteljske medicine osposobio za lije-
~enje mentalnih poreme}aja koji su u njegovoj kompetenciji 
kao {to su, primjerice, blagi i srednje te{ki oblici depresije, 
anksiozni poreme}aji, somatizacijski poreme}aji i poreme-
}aji prilagodbe, morao bi dobiti:

a)  primjerenu edukaciju (poslijediplomsku, tijekom spe-
cijalisti~kog usavr{avanja iz obiteljske medicine i traj-
nu) koja }e im omogu}iti znanja i stjecanje vje{tine za 
dijagnosticiranje i lije~enje navedenih mentalnih po-
reme}aja; svakako treba napomenuti da u edukaciji 
lije~nika pojedinih specijalisti~kih disciplina primarne 
zdravstvene za{tite koji susre}u specifi~ne mentalne 
poreme}aje iz svoje specijalnosti (kao {to je {kolska 
medicina, pedijatrija) trebaju sudjelovati stru~njaci 
razli~itih profila odnosno pristup edukaciji iz pore-
me}aja mentalnog zdravlja u specijalisti~kom i traj-
nom usavr{avanju lije~nika primarne zdravstvene za{-
tite nu`no mora biti multidisciplinaran; nakon ba-
zi~nog osposobljavanja za lije~enje mentalnih pore-
me}aja, trebalo bi planirati kontinuiranu medicinsku 
edukaciju iz podru~ja psihijatrije; stru~na psihija-
trijska dru{tva prepoznala su ovu potrebu lije~nika 
obiteljske medicine za edukacijom pa su povremeno 
organizirala predavanja, te~ajeve i izdala prikladne 
publikacije namijenjene lije~nicima obiteljske medici-
ne za lije~enje depresije i anksioznih poreme}aja; 
edukacija lije~nika obiteljske medicine iz ovog po-
dru~ja treba biti sustavno planirana;

b)  dostupnu konzultantsku slu`bu – lije~nici obiteljske 
medicine trebali bi imati mogu}nost kontinuirane kon-
zultacije s lije~nikom psihijatrom koji bi bio licenci-
ran za konzultacije i imao naziv psihijatar konzultant; 
prema Zakonu o zdravstvenoj za{titi djelovanje na pri-
marnoj razini zdravstvene za{tite mentalnog zdravlja 
uvrstilo je centre za mentalno zdravlje u ustanove pri-
marne zdravstvene za{tite {to osigurava bolju i lak{u 
dostupnost psihijatra – konzultanta lije~nicima obi-
teljske medicine; pristup pacijenta u takvom sustavu 
bio bi izravan, bez uputnice; psihijatrija bi vezano za 
dostupnost trebala imati poseban status koji bi omo-
gu}io jednostavnu komunikaciju izme|u razli~itih 
dijelova bolni~kog i izvanbolni~kog sustava koji osim 
Centra za mentalno zdravlje uklju~uju i druge slu`be u 
zajednici; psihijatar u zajednici u Centru za mentalno 
zdravlje u Domu zdravlja i izvan njega najdostupniji je 
konzultant, koji zbog poznavanja lokalne situacije i 
lije~nika primarne za{tite mo`e vrlo dobro i blisko 
sura|ivati sa svima (lije~nikom obiteljske medicine, 
{kolom, {kolskim lije~nikom, patrona`nom sestrom te 
svim drugim subjektima u zajednici) koji sudjeluju u 
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neposrednoj skrbi za bolesnika; multidisciplinarni tim 
koji radi u Centru za mentalno zdravlje i drugim 
slu`bama u zajednici mogao bi pru`iti zna~ajnu pomo} 
u lije~enju osoba s mentalnim poreme}ajima u ambu-
lantama obiteljske medicine; uspostavljenje sustava 
organizacije psihijatrije prema modelu psihijatrije u 
zajednici olak{ao bi i ubrzao ove promjene u sustavu 
primarne zdravstvene za{tite, kao i zna~ajno pridonio 
destigmatizaciji mentalnih poreme}aja kod nas.

Zaklju~ak

U Hrvatskoj je prepoznata potreba organiziranja psihija-
trije prema modelu psihijatrije u zajednici {to je model or-
ganizacije slu`be koji najbolje zadovoljava potrebe osoba s 
mentalnim poreme}ajem, ali na`alost jo{ nije za`ivio u 
praksi. Psihijatrija treba organizirati slu`bu za mentalno 
zdravlje na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini. Li-
je~nici obiteljske medicine u ovoj organizaciji zauzimaju 
va`no mjesto. Zbog visoke prevalencije mentalnih pore-
me}aja lije~nici obiteljske medicine trebaju biti osposoblje-
ni za prepoznavanje, lije~enje nekompliciranih poreme}aja 
i prepoznavanje bolesnika koje treba uputiti specijalisti~koj 
slu`bi. Sagledavaju}i dugogodi{nju praksu da su svi men-
talni poreme}aji u isklju~ivoj nadle`nosti psihijatrije, kao i 
~injenicu da se veliki broj pacijenata lije~i bolni~ki zbog 
nerazvijenosti izvanbolni~ke slu`be uz vrlo izra`ene predra-
sude (stigme) u dru{tvu prema pacijentima i psihijatriji u 
cjelini, ovaj }e proces biti postupan i dugotrajan. Kako bi se 
{to prije mogli dosegnuti ciljevi, a to su organizacija psihi-
jatrije u zajednici i osposobljavanje lije~nika obiteljske me-
dicine za lije~enje mentalnih poreme}aja u njihovoj stru~noj 
kompetenciji, treba reorganizirati edukaciju studenata me-
dicine, specijalisti~ko usavr{avanje iz obiteljske medicine, 
organizirati kontinuiranu edukaciju iz psihijatrije za po-
dru~je obiteljske medicine, osposobiti psihijatre konzultan-
te te razviti mre`u konzultanata koja }e pokriti sve lije~nike 
obiteljske medicine. Svakako je nu`no uklju~iti lije~nike 
obiteljske medicine u program borbe protiv stigme mental-
nog poreme}aja. Preporu~uje se revizija nastavnih progra-
ma iz podru~ja psihijatrije prema preporukama SPU na do-
diplomskoj nastavi i u skladu sa svjetskim programima na 
poslijediplomskoj razini (specijalisti~ko usavr{avanje) uk-
lju~uju}i sadr`aj i trajanje edukacije.
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CROATIAN MEDICAL ASSOCIATION IN THE PERIOD OF TRANSITION 1989–1997
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Deskriptori: Medicinska dru{tva – povijest; Socijalne promjene; Hrvatska

Sa`etak. Na temelju ~itanja 56 zapisnika Predsjedni{tva odnosno Glavnoga odbora Zbora, zapisnika godi{njih skup{tina te 
drugih relevantnih publikacija, prikazana su doga|anja u Hrvatskome lije~ni~kom zboru u prvom razdoblju dru{tvene i 
tr`i{ne tranzicije, od prvih demokratskih izbora u zemlji do po~etka 1997. godine. Prikazani su ustroj Zbora prije tranzicije, 
promjene u ustroju, tj. u statutima Zbora u prve tri godine, kada se Zbor vra}a svojim starim nazivima te – posebice valja 
naglasiti – uvodi tajnost glasovanja za ~elna mjesta. Redom su spomenuti i analizirani apeli, sastanci i simpoziji koji su u 
sredi{njici Zbora odr`avani u vrijeme agresije na Hrvatsku, s ciljem tra`enja me|unarodne pomo}i u obrani Domovine, 
prikazan je sukob predsjednika Zbora i Ministarstva zdravstva, u~lanjivanje Zbora u me|unarodne asocijacije, pretvaranje 
stru~nih sekcija u stru~na dru{tva, utemeljenje novih stru~nih dru{tava, osnivanje Komisije za prava ~ovjeka i medicinsku 
etiku, »Norve{ka inicijativa« za pomirenje u ratu sukobljenih strana, neodr`ani IX. kongres i odr`ani X. kongres hrvatskih 
lije~nika u Zadru. Dan je popis lije~nika poginulih u ratu. Prikazane su djelatnosti na osnivanju Hrvatske lije~ni~ke komo-
re te suprotstavljanja Zbor-Komora. Pregled zavr{ava izdava~kom djelatno{}u i manje poznatim djelatnostima Zbora te 
naporima poduzetim za pribavljanje novca za obnovu Hrvatskoga lije~ni~kog doma i ure|enje zborskih prostorija. 
Poimeni~no su spomenuti kolege i kolegice koji su sudjelovali u tim ~esto dramati~nim trenutcima tranzicije.

Descriptors: Societies, medical – history; Social change; Croatia

Summary. By reviewing the minutes of the 56 sessions of the Presidency and thereafter of the Management council of the 
Croatian Medical Association, the minutes of annual conventions and other relevant publications, the events in the Croatian 
Medical Association in the first period of social and market transition, from the first democratic elections in the country up 
to the beginning of the year 1997 are presented. The construction of the Association before transition, its changes in the 
statutes during the first three years are demonstrated: the Association restores its old and previous denominations, the pro-
fessional sections convert to professional societies, the secret elections for all leading places in the organization are intro-
duced. One after another are presented the appeals, meetings and symposia that were sent or held in the headquarter at a 
time of aggression against Croatia with an aim to ask international help in the defense of the homeland. The conflict be-
tween the president of the Association and the Ministry of health and social affairs is presented, as well as the introducing 
of the Association and its societies in international organizations, the establishing of new scientific/professional societies, 
the founding of the Commission for human rights and medical ethics, the Norwegian initiative for conciliation of con-
flicted parties during the war, the non-held 9th and the held 10th Congress of Croatian physicians in Zadar. The list of suc-
cumbed Croatian physicians during war is presented. The Association’s activity in establishing the Croatian Medical Cham-
ber and thereafter the encounter Association-Chamber is presented as well. The review ends by demonstration of less pro-
nounced activities and by efforts to provide money necessary for renovation of Association’s building. Separately the names 
of colleagues who actively participated in often dramatic moments of transition are mentioned.
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Godine 2009. navr{ava se 20 godina od redovite 96. go-
di{nje izborne skup{tine odr`ane 24. travnja 1989. Na toj 
skup{tini izabrano je novo Predsjedni{tvo Zbora lije~nika 
Hrvatske, koje su ~inili, na temelju statuta donesenog 1986. 
godine, delegati svih osnovnih organizacija Zbora. Ta je 
1989. godina bila po~etak tranzicijskih promjena, koje su 
nekoliko godina bile vrlo intenzivne. Tranzicijske promje-
ne, kao i u drugim isto~noeuropskim »socijalisti~kim« zem-
ljama, obuhva}ale su politi~ki prijelaz iz jednostrana~kog u 
vi{estrana~ki sustav, ali istodobno i ekonomski prijelaz iz 
dirigiranoga socijalisti~kog u »slobodno« tr`i{no gospodar-
stvo. Tr`i{ne promjene name}u i promjene zdravstvenog 
sustava. Hrvatska je imala dodatnu nesre}u da je bila iz-
lo`ena velikosrpskoj agresiji, {to je donijelo brojne druge 
moralne, emocionalne i stvarne probleme: ljudske `rtve, 

ranjenike i invalide, prognanike i izbjeglice, smanjenu zapo-
slenost, drasti~ni pad nacionalnoga dohotka, razorene ili 
o{te}ene mnoge zdravstvene ustanove. Sva su navedena zbi-
vanja imala reperkusiju na zdravstvenu za{titu naroda, na 
razvoj zdravstvene za{tite, na mogu}nost ostvarivanja prava 
zdravstvene za{tite, na stale{ki polo`aj i ulogu lije~nika u 
na{em dru{tvu.

Godinama, gotovo pola stolje}a je status lije~nika, pa 
tako i na{ega Zbora, bio minoriziran. Kako smo mogli anu-

Iz hrvatske medicinske pro{losti
From Croatian medical history
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lirati tu minorizaciju? Ne zaboravimo me|utim da su pro-
blemi lije~ni{tva i `elje na{ih lije~nika u gotovo 125 godina 
postojanja na{ega Zbora bili isti ili vrlo sli~ni. Godinama su 
problemi bili nerije{eni, na {to je upozoravano na na{im 
skup{tinama: znanstveni i stru~ni rad, lije~ni~ka etika, sta-
le{ki interesi, sudjelovanje Zbora u programiranju i rje{a-
vanju zdravstvenih problema naroda, lije~ni~ko obrazova-
nje, nadzor nad radom lije~nika, medicinsko izdava{tvo i 
drugo. A 1989. godine mi lije~nici smo o~ekivali rje{enje 
svih tih problema, podjednako kao {to su zaposleni o~ekivali 
pla}e ekvivalentne onima u zapadnim demokracijama.

Ustroj i statuti Zbora

Prvi Statut, odnosno Pravila »Zbora lie~nikah Hrvatske i 
Slavonije« (ono »i Dalmacije« je na originalu prekri`eno) 
donesena su prigodom utemeljenja Zbora 1874. godine. Ka-
snije promjene prvih Pravila donesena su pravilnicima od-
nosno statutima 1920, 1955, 1977. i 1986. godine.1,2,3

U tada postoje}em Statutu iz 1986. godine, »Zbor li-
je~nika Hrvatske (ZLH) je dru{tvena organizacija, u koju su 
dobrovoljno udru`ene osnovne organizacije ZLH (OOZ) 
koje samostalno djeluju na podru~ju op}ina i grada, kao 
dru{tvene organizacije« (~lanak 1. statuta). »ZLH je sastav-
ni dio Socijalisti~kog saveza radnog naroda i djeluje na 
osnovi njegove programske orijentacije« (~lanak 2.). »^la-
nom ZLH postaje se ~lanstvom u OOZ, a uvjetovano je 
dr`avljanstvom SFR Jugoslavije (~lan 12. statuta).« Na~in 
izbora du`nosnika ZLH i OOZ bio je reguliran ~lankom 19. 
statuta: »Prilikom izbora za ~lanove organa ZLH primjenjuju 
se odgovaraju}e odredbe Dru{tvenog dogovora o ostvari-
vanju kadrovske politike u SR Hrvatskoj. ZLH }e primjenji-
vati Dru{tveni dogovor iz stava 1. ovoga ~lana i prilikom 
izbora ~lanova Predsjedni{tva, predsjednika i tajnika Pred-
sjedni{tva, kao i drugih osoba s posebnim odgovornostima 
u organima ZLH i njihovim stru~nim tijelima.« U praksi je 
to zna~ilo predlaganje du`nosnika putem kandidacijske ko-
misije i zatim javnim glasovanjem.

Godi{nja izborna skup{tina Zbora odr`ana je 24. travnja 
1989. godine. Prema tada va`e}em statutu Zbora iz 1986. 
godine, predsjedni{tvo je (u ~etverogodi{njem mandatu) za 
dvogodi{nji mandat biralo predsjednika, zamjenika pred-
sjednika i tajnika te (kasnije) ~lanove svojih komisija. Po 
statutu je bilo pet komisija Zbora, me|u njima i Organiza-
cijsko-pravna komisija, u ~ijoj je nadle`nosti bio statut Zbo-
ra. Na skup{tini je izabrano novo Predsjedni{tvo Zbora, koje 
su ~inili po jedan delegat iz svake osnovne organizacije 
Zbora (OOZ) osim iz Zagreba, koji je imao tri delegata. Pri 
izboru predsjednika i njegova zamjenika u obzir su dolazili 
delegati iz Zagreba: prof. Mirko Gjura{in, prof. Ante Dra-
`an~i} i prof. Vladimir Am{el. Glasovanje je odlukom 
skup{tine bilo tajno, {to je bilo pozitivan otklon od do-
tada{nje prakse. U prvom glasovanju kandidati su bili rangi-
rani: 1. Gjura{in, 2. Dra`an~i}, 3. Am{el. Ni jedan od tri 
kandidata nije dobio natpolovi~nu ve}inu pa se pristupilo 
ponovnom glasovanju. Dra`an~i} je u me|uvremenu po-
vukao svoju kandidaturu pa je ponovljeno glasovanje iz-
vr{eno izme|u Gjura{ina i Am{ela. Gjura{in je dobio izrazi-
tu ve}inu glasova. Am{el je time postao zamjenik predsjed-
nika. Valja spomenuti da je godi{nja skup{tina 24. travnja 
1989. odr`ana prije osnivanja novih demokratskih stranaka 
u Hrvatskoj: Hrvatske socijalno-liberalne stranke 20. svib-
nja 1989. i Hrvatske demokratske zajednice 18. lipnja 1989. 
Predsjedni{tvo je me|u svojim ~lanovima izabralo II. pot-
predsjednika prim. dr. Zlatka Dembi}a (iz Rijeke), I. tajnika 
prim. dr. Josipa Gjurovi}a i II. tajnika dr. Javorku Zimonja-

-Kri{kovi}. Novi predsjednik i predsjedni{tvo bili su svije-
sni da su pred njima va`ne zada}e, me|u njima i promjene 
dotada{njeg statuta. Na svojoj prvoj sjednici 8. svibnja 
1989. predsjedni{tvo je izabralo svoje komisije: Organiza-
cijsko-pravna komisija: Ante Dra`an~i}, Zlatko Dembi} iz 
Rijeke i Egidio ]epuli}; Komisija za me|unarodne veze: 
Asim Kurjak, Zdenko [krabalo, Tomislav ^abrijan, Slobo-
dan Lang, Vladimir Fedel iz Pule; izabrana je i »Komisija za 
op}enarodnu obranu i dru{tvenu samoza{titu« (ONO i DSZ) 
(sic!), na ~elu s dr. Sini{om Rastovi}em iz Knina.

Organizacijsko-pravna komisija zdu{no se prihvatila po-
sla te je ve} u lipnju 1989. imala napisan prvi nacrt novoga 
statuta. Nacrt je poslan svim podru`nicama. Neuobi~ajeno 
mnogo je podru`nica odgovorilo svojim sugestijama i pri-
jedlozima: Zagreb, Zadar, Vara`din, ^akovec, Split, Bjelo-
var, Virovitica, Ogulin, Vinkovci. Primjedbe su raspravljene 
na sjednicama Predsjedni{tva 15. sije~nja i 12. velja~e 1990. 
te je za godi{nju skup{tinu 24. velja~e 1990. predlo`en nacrt 
novoga statuta. Od 16. X. 1989. sjednicama predsjedni{tva 
nisu nazo~ili potpredsjednik prof. Am{el te delegat iz Rijeke 
dr. Dembi}. Na mjesto dr. Dembi}a je u Komiiji za statut 
izabran prof. \or|e Montani. Podru`nice su vrlo ozbiljno 
shvatile nadolaze}e demokratske promjene, o~ekuju}i mo`-
da i vi{e nego {to je bilo realno. I mi u zagreba~koj sredi{nji-
ci bili smo puni o~ekivanja pa smo s mnogo zanosa organi-
zirali Dan Zbora. Ovaj put je proslava Dana Zbora bila 
razlomljena na dva dana: u petak 23. velja~e je ujutro u Hr-
vatskome lije~ni~kom domu bila Izlo`ba slika lije~nika 
slikara, koju je organizirao dr. Jo{ko Baica, a u 10 sati je 
zapo~ela rasprava za okruglim stolom Polo`aj lije~nika u 
na{em dru{tvu. Na toj je raspravi doc. Slobodan Lang 
odr`ao nepredvi|enu, nadahnutu raspravu o stradalnicima i 
pravu ~ovjeka. Popodne u 17 sati bila je predaja odli~ja, a 
uve~er u Banskim dvorima prijam kod predsjednika Pred-
sjedni{tva SR Hrvatske Ive Latina. Sutradan u subotu 24. 
velja~e je odr`ana 98. skup{tina, a uve~er obnovljeni »Ples 
medicinara« u hotelu »Esplanade«.

Na 98. godi{njoj skup{tini 24. velja~e 1990. je Ante Dra-
`an~i}, u ime Komisije (Dra`an~i}, ]epuli}, Montani) 
predlo`io novi statut, koji je ranije prihva}en od Pred-
sjedni{tva Zbora, a temeljito se razlikovao od prethodnoga 
iz 1986., kada je Zbor bio dio »Socijalisti~kog saveza rad-
nog naroda«. Promjene su bile »revolucionarne«: Novim 
statutom »Zbor ima status dru{tveno-pravne osobe, upisan 
je u registar dru{tvenih organizacija pri Republi~kom sekre-
tarijatu za pravosu|e i upravu. Zbor se vra}a svojim tradi-
cionalnim nazivima: Predsjedni{tvo postaje Glavni odbor, 
Osnovne organizacije Zbora u pokrajinama opet postaju 
podru`nice sa svojim upravnim odborima. Odbor samo-
upravne radni~ke kontrole i op}enarodne obrane postaje 
Nadzorni odbor. Uvodi se obveza tajnog glasovanja za sve 
izborne funkcije u Zboru, u sredi{njici, u podru`nicama i u 
stru~nim sekcijama, {to je sigurno temeljita promjena. Uvo-
di se neposredni izbor na plenarnoj skup{tini, tajnim glaso-
vanjem, predsjednika i prvog dopredsjednika. Novim sta-
tutom se unutar Zbora osamostaljuju stru~ne sekcije, one 
sura|uju s istovjetnim stru~nim sekcijama lije~ni~kih dru-
{tava drugih republika SFR Jugoslavije, ali dobivaju i mo-
gu}nost samostalnog me|unarodnog djelovanja. Na istoj je 
skup{tini Dra`an~i}, potaknut raspravom Slobodana Langa 
od dan ranije, predlo`io da se kao komisija Zbora osnuje 
Komisija za prava ~ovjeka i medicinsku etiku te Komisija za 
suradnju i pra}enje {tampe; obje su jednoglasno prihva}ene. 
Komisija za stale{ka pitanja je na skup{tini shva}ena kao 
budu}a Lije~ni~ka komora. Na skup{tini dr. Baklai} predla`e 
promjenu naziva Zbora u Hrvatski lije~ni~ki zbor.
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Na kasnijim godi{njim skup{tinama je statut, usvojen 24. 
velja~e 1990. godine, dopunjavan i modificiran. Glavni 
odbor (GO) na svojoj 13. sjednici 14. rujna 1990. raspravlja 
o prijedlogu dr. Baklai}a s 98. skup{tine od 24. velja~e 
1990. o vra}anju na raniji naziv iz 1939., tj. Hrvatski 
lije~ni~ki zbor. Predsjednik Gjura{in zadu`uje prof. Biserku 
Beliczu da napravi studiju o nazivima Zbora i predla`e po-
vratak na raniji naziv Zbora. Na 23. sjednici GO 21. listopa-
da 1991., nakon {to se prethodno 18 podru`nica Zbora, koje 
su odgovorile na pitanje, izjasnilo ZA, donesena je odluka 
da HLZ povla~i svoje ~lanstvo iz Saveza lije~ni~kih dru{tava 
Jugoslavije. Na istoj sjednici GO odlu~eno je da se pokrene 
postupak za u~lanjenje Zbora u Svjetsku lije~ni~ku udrugu 
(World Medical Association – WMA) te se savjetuje stru~-
nim sekcijama/dru{tvima da se pojedina~no u~lanjuju u 
odgovaraju}a europska i svjetska dru{tva. Na inicijativu 
prof. Dra`an~i}a i Komisije za statut sastaje se 3. prosinca 
1991. Stru~ni savjet Zbora, koji prihva}a promjene Statuta 
koje se odnose na rad stru~nih sekcija.

Na 99. godi{njoj skup{tini 26. velja~e 1991. godine 
skup{tina na prijedlog predsjednika Gjura{ina jednoglasno 
mijenja naziv Zbora u Hrvatski lije~ni~ki zbor. Prihva}ena 
je promjena ~lanka 6. Statuta, koji ozna~uje ~lanstvo Zbora 
te ~lanka 12., koji regulira osnivanje i djelatnost stru~nih 
dru{tava Zbora. Na temelju promjene ~lanka 6. redoviti ~la-
novi Zbora su ~lanovi podru`nica Zbora. Izvanredni ~lanovi 
Zbora su stru~njaci visoke stru~ne spreme...iz podru~ja Re-
publike Hrvatske ili inozemstva. Za~asnim ~lanom mogu 
postati ~lanovi Zbora te drugi znanstveni radnici i gra|ani 
Republike Hrvatske i inozemstva. ̂ elni{tvo i predsjedni{tvo 
Zbora je na izbornoj skup{tini 24. travnja 1989. godine iza-
brano na dvije godine. Skup{tina je zbog politi~kih previ-
ranja i nestabilnosti u zemlji produljila mandat svim tijelima 
HLZ-a za godinu dana.

Na 100. godi{njoj skup{tini 26. velja~e 1992. godine 
mijenjaju se nazivi ~lanstva i stru~nih sekcija. Po ~lanku 6. 
Statuta redovitim ~lanom mo`e postati lije~nik ili lije~nik 
stomatolog gra|anin Republike Hrvatske. Izvanredni ~lan
je stru~njak s visokom spremom, iz zemlje ili inozemstva. 
^lankom 12. regulirani su osnivanje i djelatnost stru~nih 
dru{tava. Dotada{nje stru~ne sekcije postaju stru~na dru-
{tva. U nazivu dru{tva mora biti naziv Hrvatski lije~ni~ki 
zbor, a ispod toga Hrvatsko dru{tvo za... Redoviti ~lanovi 
stru~noga dru{tva su ~lanovi Zbora, a izvanredni ~lanovi su 
lije~nici iste struke iz inozemstva ili drugi stru~njaci visoke 
stru~ne spreme. Dru{tvom upravlja Upravni odbor, a vodi 
ga predsjednik. Izbor Upravnog odbora, predsjednika i pot-
predsjednika obavlja se tajnim glasovanjem skup{tine dru-
{tva, koju ~ine svi ~lanovi ili delegati. Trajanje du`nosni~ke 
funkcije ograni~eno je na najvi{e dva mandata od po ~etiri 
godine. Unutar dru{tva se mogu osnivati ogranci za pojedi-
na podru~ja Hrvatske. Medicinske struke ili discipline s 
manjim brojem ~lanova mogu unutar stru~nih dru{tava ili 
unutar samoga Zbora osnivati sekcije. Stru~na dru{tva mogu 
izabirati svoje za~asne ~lanove, uz suglasnost Glavnog od-
bora Zbora.

S obzirom na to da su prof. Vladimir Am{el te prim. Zlat-
ko Dembi} prekinuli redovite kontakte s Izvr{nim i Glav-
nim odborom Zbora, na temelju prijedloga 27. sjednice GO 
na Skup{tini je za I. potpredsjednika izabran prof. Dra`an~i} 
te za II. potpredsjednika dr. Ivica Zrili} iz Zadra. Mandat 
tada{nje skup{tine je zbog ratnih okolnosti produljen za 
daljnju godinu dana, do velja~e 1993., {to je bilo u skladu sa 
statutom usvojenim na 100. redovitoj skup{tini u velja~i 
1992., kad je izglasovan mandat svih du`nosnika Zbora od 
~etiri godine.

Redovita, ujedno i izborna 101. godi{nja skup{tina treba-
la se odr`ati 26. velja~e 1993. Me|utim, postojali su brojni 
pritisci da se odr`i ranija, izvanredna izborna skup{tina. 
O~ito nekim ljudima nije bila dovoljna smjena, to~nije os-
tavka Mirka Gjura{ina i Ivana Bakrana iz rujna 1992. Iz-
vanrednu skup{tinu su prethodno zatra`ili Epidemiolo{ka 
sekcija (Ivan Vodopija), Podru`nica Vukovar (Vesna Bosa-
nac), Podru`nica Karlovac (Marijana Persoli-Gudelj), Po-
dru`nica Osijek (Ante Tucak), Hrvatsko dru{tvo radiologa 
(Slavko [imuni}). Dana 28. rujna 1992. odr`an je sastanak 
Uredni~kog odbora i Izdava~kog savjeta ~asopisa »Medi-
cinski vjesnik« iz Osijeka. Tra`i se (nazo~no 30 lije~nika iz 
Osijeka i Slavonije) izvanredna izborna skup{tina. Zanim-
ljivo je i simptomati~no da na taj sastanak nisu iz Slavonije 
bili pozvani dr. [apina (Slav. Brod), dr. Ra{i} (Vinkovci) i 
dr. Mirkovi} (Po`ega). Prijevremena izborna skup{tina ra-
spravljena je na izvanrednoj sjednici GO 12. listopada 1992. 
Osam delegata nazo~nih podru`nica izajasnilo se za izvan-
rednu prijevremenu skup{tinu Zbora, a za redovitu skup{tinu 
u velja~i 18 delegata, ali je ipak dogovoreno da se izvanred-
na izborna skup{tina odr`i prije vremena, 28. studenoga 
1992. Prije toga moraju podru`nice obaviti svoje skup{tine 
i izabrati delegate.

Izvanredna izborna (101.) skup{tina odr`ana je 28. stude-
noga 1992. Za predsjednika su bila tri kandidata. Izabran je 
Ante Dra`an~i} sa 69 glasova, a slijede Tihomil Matasovi} 
s 37 te Vjekoslav Nankovi} s 8 glasova. Za potpredsjednika 
je u prvom glasovanju Ante Tucak dobio 41 glas, Josip Gju-
rovi} 36 i [ime Mihatov 30 glasova. Pri ponovnom glaso-
vanju izabran je Josip Gjurovi} s 39, a Ante Tucak je dobio 
33 glasa. U Nadzorni odbor su izabrani Marjan Ribari}, 
Ivan Hrmi}, Josip [apina, Ivica Zrili}, Duje Vukas te za 
zamjenike Slavko Lovasi} i @elimir Mureti}. U Sud ~asti 
izabrani su Branimir Richter, Andrija Longhino, Josip 
Frani~evi}, Ivan ̂ andrli}, Zlatko Rukavina (zamjenici Mla-
den Belicza, Boris Hranilovi}). Novoizabranom predsjed-
niku su od kolega politi~ara prigodnim pismima ~estitali 
izbor i za`eljeli uspje{an rad Zbora potpredsjednik Vlade 
Mate Grani}, savjetnik predsjednika Republike @elimir 
Jak{i}, ministar zdravstva Juraj Njavro i dekan zagreba~kog 
Medicinskog fakulteta Ivan Kostovi}. Njihove su ~estitke 
mogle zna~iti da ne }e biti daljnjih sukoba Zbora i vlasti.

Na 1. sjednici GO nove uprave 21. prosinca 1992. izabra-
no je, uz na skup{tini izabrane predsjednika Dra`an~i}a i 
dopredsjednika Gjurovi}a, novo ~elni{to Zbora: II. dopred-
sjednik: Josip Batinica iz [ibenika; I. tajnik @eljko Reiner 
(od 13. prosinca 1993. Ivo Bakran); II. tajnik: Hrvoje Mi-
nigo (od 25. velja~e 1995. Hrvoje [obat); rizni~ar: Ilija 
[krinjari} (od 6. lipnja 1994. Melita Naki}); Komisiji za or-
ganizacijsko-pravna pitanja i statut predsjeda Miroslav 
Kopjar, Komisiji za stale{ka pitanja i komoru Egidio ]epu-
li}, Komisiji za me|unarodne sveze Asim Kurjak; Komisiji 
za stru~na dru{tva i trajno usavr{avanje: Silvana Audy-Jur-
kovi} (od 24. svibnja @eljko Metelko), Komisiji za odli~ja 
Zvonimir Dittrich. Izabrana je, prvi put, Komisija za medi-
cinsku etiku i prava ~ovjeka (predsjednik Bo`idar Vrhovac) 
te Komisija za ure|enje Zbora (predsjednik Vladimir Bune-
ta, od 24. travnja 1995. Vjekoslav Mahovli}).

Zbor je nastavio svojim `ivotom. Unato~ prestalim nepo-
srednim ratnim aktivnostima, pred novom je upravom bilo 
mnogo zada}a. U~lanjenje Zbora u me|unarodne asocija-
cije, uvo|enje u funkciju Komisije za prava ~ovjeka i medi-
cinsku etiku, osnivanje Hrvatske lije~ni~ke komore i Hrvat-
ske stomatolo{ke komore, ure|enje ve} dotrajalog Hrvat-
skoga lije~ni~kog doma.
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Daljnje promjene Statuta

Godi{nje skup{tine, koje jedino mogu mijenjati statut, 
redovito se odr`avaju zadnje subote u velja~i (oko 26. 
velja~e), a uve~er se odr`ava obnovljeni »Lije~ni~ki ples«.

Na 102. godi{njoj skup{tini 26. velja~e 1993. u~injene su 
manje dopune statuta: registraciju Zbora obavlja Ministar-
stvo uprave i pravosu|a (~l. 2.); poslovnike o izdava~koj 
djelatnosti potvr|uje Glavni odbor (~l. 26.); ako podru`nica 
prestane s radom, njezinom imovinom do osnivanja nove 
upravlja zdravstvena organizacija u sjedi{tu podru`nice, uz 
nadzor HLZ-a; ako radom prestane stru~no dru{tvo, njego-
vu imovinu ~uva Glavni odbor HLZ-a (~l. 30.).

Na 103. godi{njoj skup{tini 25. velja~e 1995. pripreme za 
osnivanje komora ve} su pri kraju, a sve o~itija je uloga 
stru~nih dru{tava, dopunjen je statut: iz ranijeg se bri{e ~l. 
20. (Komisija za stale{ka pitanja) te se novim ~lankom 5., 
na temelju Zakona o zdravstvu iz 1993., Zbor definira »zaje-
dno s Medicinskim i Stomatolo{kim fakultetom u Zagrebu, 
kao suosniva~ Hrvatske lije~ni~ke komore i Hrvatske sto-
matolo{ke komore. Zbor, njegov Glavni odbor i stru~na 
dru{tva usko sura|uju i poma`u komorama u obavljanju 
njihovih ciljeva i uloga«. U ~l. 7. mijenja se naziv ~lanova 
HLZ-a: »redoviti ~lanovi su lije~nici i stomatolozi gra|ani 
Republike Hrvatske i iz inozemstva; pridru`enim ~lanovima 
se sada imenuju raniji izvanredni ~lanovi; naziv po~asni 
~lan se mijenja u za~asni ~lan«. U ~l. 17. se kao »~lanovi 
Glavnog odbora po polo`aju navode predsjednik Hrvatske 
akademije medicinskih znanosti, predsjednici Hrvatskog 
lije~ni~kog sindikata, Hrvatske lije~ni~ke komore i Hrvat-
ske stomatolo{ke komore«.

^lanak 13. regulira djelatnost stru~nih dru{tava: pred-
stavnici stru~nih dru{tava, okupljeni u Stru~nom savjetu, 
izabiru u Glavni odbor svoja 4 izaslanika te time dru{tva 
dobivaju mogu}nost neposrednog utjecaja na rad Glavnoga 
odbora. U ~l. 13. podjednako se mijenjaju nazivi ~lanova 
stru~nih dru{tava: redoviti i pridru`eni. U istom ~lanku 
omogu}uje se stru~nim dru{tvima da biraju svoje za~asne 
~lanove te da dodjeljuju svoja odli~ja.

Na 104. Godi{njoj skup{tini Zbora 24. velja~e 1996. do-
daje se amandman kojim studenti medicine i stomatologije 
mogu postati privremeni ~lanovi Zbora u Stru~noj sekciji 
studenata medicine.

105. godi{nja skup{tina 22. velja~e 1997. bila je izborna. 
Za novoga predsjednika bila su tri natjecatelja: prof. Du-
bravko Orli} (56 glasova), prof. Ante Dra`an~i} (30), prim. 
Josip Gjurovi} (26). U drugom krugu je prof. Orli} dobio 64 
glasa, a prof. Dra`an~i} 27 glasova. Za I. dopredsjednika 
izabran je prof. Bakran (84 glasa od 114 izaslanika), a prim. 
Daniel Do{en dobio je 29 glasova, {to je bila satisfakcija za 
prof. Bakrana, nakon ranije ostavke glavnog urednika Li-
je~ni~kog vjesnika. Ovaj prikaz tranzicije Zbora }e uglav-
nom tim datumom biti zavr{en.

Apeli, sastanci i simpoziji protiv rata, 
agresije, silovanja i torture

Mnogobrojni su apeli i pisma koja su Izvr{ni odbor, 
 Glavni odbor, Komisija za ljudska prava i medicinsku etiku 
te Stru~na dru{tva Zbora poslali drugim lije~ni~kim udruga-
ma i me|unarodnoj javnosti. ^itaju}i zapisnike sjednica 
Glavnog odbora i druge relevantne dokumente, poku{at 
}emo kronolo{ki prikazati te apele. Ispri~avam se kolegama 
nekih struka, njihove aktivnosti }u vjerojatno izostaviti, jer 
njihovi apeli nisu uvijek bili registrirani.

Ginekolo{ka sekcija i Sekcija za perinatalnu medicinu 
ZLH odaslala je jo{ 8. rujna 1990. godine, u povodu ot-

pu{tanja lije~nika albanske narodnosti u Klini~koj bolnici u 
Pri{tini, »Apel ginekolozima Srbije za prestanak nasilja na 
Kosovu«. Taj je apel proizveo vrlo sna`nu reakciju gineko-
loga i opstetri~ara Srbije. Upitno je postalo odr`avanje III. 
jugoslavenskog kongresa perinatalne medicine u Ljubljani 
8.–11. listopada 1990., koji je me|utim ipak odr`an. Sjedi{te 
Udru`enja ginekologa i opstetri~ara Jugoslavije (UGOJ) po 
rotacijskom je sustavu tada bilo u Pri{tini, gdje je 1992. tre-
bao biti odr`an XII. kongres UGOJ-a. Srbijanski ginekolozi 
su u Beogradu sazvali sjednicu Predsjedni{tva UGOJ-a, na 
kojoj je sjedi{te oduzeto Pri{tini i dodijeljeno Novom Sadu. 
Na 13. sjednici 14. rujna 1990. Glavni odbor Zbora podupi-
re stav o Kosovu predsjednika Gjura{ina, koji je kao ~lanak 
»U ime humanosti« objavljen u javnom tisku.

11. srpnja 1991. poslan je »Apel Me|unarodnom crve-
nom kri`u«, a 5. kolovoza 1991. »Apel intelektualcima 
svijeta.« 7. kolovoza 1991. poslano je pismo lije~nicima u 
Kninu, s molbom za intelektualni pritisak, kako bi se obu-
stavila stradanja pu~anstva. 5. rujna 1991. poslano je »Pi-
smo hrvatskim lije~nicima u svijetu«: Asafu Durakovi}u, 
Vesni Mrzljak, Stanimiru Vuku Pavlovi}u u SAD-u; Zlatku 
Pristeru u Njema~koj, Tatjani Sivik u [vedskoj, Tvrtku 
Mursalu u Ju`noafri~koj Republici, Mirku Dra`enu Grmeku 
i Anti Gliboti u Francuskoj, Marku Turini u [vicarskoj, s 
molbom da se u svojoj okolini anga`iraju za pomo} Hrvat-
skoj. Sekcija za dje~ju stomatologiju Zbora svoj je Apel po-
slala 26. rujna 1991. U rujnu 1991. iza{ao je Ratni dvobroj 
Lije~ni~kog vjesnika5 posve}en obrani od agresije na Hrvat-
sku. U tom su dvobroju objavljeni ~lanci Mirko Gjura{in: 
»Na braniku domovine«, str.191; Ivan Bakran: »Pro patria« 
str.192; Vladimir Lueti}: »Iskustva lije~nika IV. e{alona 
Glavnog sto`era saniteta Republike Hrvatske – lokacija 
Klini~ki bolni~ki centar Rebro« str. 193–5 te jo{ 17 stru~nih 
~lanaka, prete`no s ~lancima iz ratne kirurgije.

Hrvatsko dru{tvo za perinatalnu medicinu redoviti je
~lan »Radne zajednice Alpe-Adria« (Austrija, Hrvatska, Ita-
lija, Ma|arska, Slovenija), koja odr`ava godi{nje sastanke. 
18. rujna 1991. je redoviti XIII. sastanak bio u Trevisu, Ita-
lija. Taj je sastanak ostao u posebnom sje}anju. U pozdrav-
nom slovu sudionicima, a velika dvorana bila je dupkom 
puna, Ante Dra`an~i} je sam sudionicima sastanka izlo`io 
situaciju u Hrvatskoj, stradanja civilnog pu~anstva, djece, 
ru{enje bolnica itd. Nakon pozdravne rije~i, popra}ene dija-
pozitivima i kratkim amaterskim filmom o uzbuni u rodili{tu 
u Petrovoj ul., predava~ je do`ivio aplauz kakav nije do`ivio 
na skupovima u 40 godina svoje znanstvene i stru~ne karije-
re, a bilo ih je mnogo. I danas vjerujemo da su brojna oda-
slana pisma i nastupi pridonijeli hrvatskoj stvari.

27. rujna 1991. GO {alje poziv svim sekcijama Zbora da 
se samostalno u~lanjuju u me|unarodne asocijacije. Poka-
zalo se da su neke me|unarodne udruge vrlo rigorozne u 
prijmu novih ~lanica, ~ekaju}i me|unarodno priznanje Hr-
vatske. Tako je World Association of Perinatal Medicine 
(WAPM) primila Hrvatsku u svoje ~lanstvo 31. listopada 
1991. Hrvatsko dru{tvo ginekologa i opstetri~ara (HDGO) 
12. studenoga 1991. apliciralo je za svoje ~lanstvo u Fédéra-
tion International des Gynécologues et Obstétriciens 
(FIGO). Na sjednici du`nosnika FIGO-a odlu~eno je da se 
~eka razvoj me|unarodne politi~ke situacije. Na 26. sjedni-
ci GO 27. sije~nja 1992. primljena je obavijest prof. [ari}a 
i prof. Hudolina da su Sekcija za medicinu rada i Sekcija za 
alkoholizam i druge ovisnosti primljene u odgovaraju}e eu-
ropske udruge. Aplikacija HDGO-a za FIGO ponovljena je 
2. lipnja 1992., nakon {to je Hrvatska u sije~nju priznata od 
europskih zemalja te 22. svibnja 1992. primljena u Uje-
dinjene narode. FIGO je tek 28. lipnja 1994. Hrvatsku pri-
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mio i najavio formalni prijam na kongresu u Montrealu 
27–29. rujna 1994. U drugu me|unarodnu udrugu ginekolo-
ga (UPIGO – Union Professionélle International des Gyné-
cologues et Obstétriciens; kasnije EBCOG – European Board 
and College of Obstetrics and Gynaecology UEMS-a) 
HDGO je primljen u sije~nju 1992. Delegati u UPIGO-u i 
EBCOG-u bili su Ante Dra`an~i} i Asim Kurjak, redovito 
su sudjelovali na sjednicama: 29.–30. travnja 1992. kao de-
legati HDGO na sastanku UEMS sekcije i »Extended Boar-
da« za ginekologiju i opstetriciju u Strassbourgu, 29–31. 
listopada 1992. u Madridu i 1. svibnja 1993. u Debrecenu;
u Debrecenu je prihva}en i poduprt stav hrvatske delegacije 
protiv nasilja i silovanja te napisana odgovaraju}a Deklara-
cija. 12. studenoga 1992. HDGO je aplicirao za »European 
Association of Obstetrics and Gynaecology« – EAGO. 25. 
studenoga 1991. predsjednik EAGO-a prof. Ludwig iz Ba-
sela u svom pismu sa simpatijom prati zbivanja u Hrvatskoj, 
ali ~lanstvo je individualno, a najavljuje da }e prve dvije 
godine ~lanovi HDGO-a biti oslobo|eni pla}anja ~lanarine.

Zbor odlukom GO 30. rujna 1991. prekida sve odnose sa 
Savezom lije~ni~kih dru{tava Jugoslavije (SLDJ). Tu je 
odluku prethodno potvrdilo 18 podru`nica Zbora. Jo{ na 4. 
sjednici 16. listopada 1989. godine, GO je zastupao stajali{te 
da SLDJ treba mijenjati svoju strukturu te da se sjedi{te Sa-
veza treba mijenjati svake dvije godine. Taj je stav predsta-
vljen na sjednici Predsjedni{tva SLDJ u Sarajevu 1990. 
Zbor tada, a i zbog kasnije {utnje SLDJ-a prigodom agresije 

na Hrvatsku, prestaje pla}ati ~lanarinu SLDJ-u. Godi{nja 
skup{tina Zbora 26. velja~e 1991. »zamrzava« odnose sa 
SLDJ-om, a Glavni odbor 30. rujna 1991. definitivno preki-
da sve odnose.

4. listopada 1991. odr`ana je u Hrvatskome lije~ni~kom 
domu konferencija Podru`nice Zagreb »Prava i du`nosti 
lije~nika u obrani domovine«. 7. listopada 1991. poslan je 
zajedni~ki »Apel za prestanak rata« HD ginekologa i op-
stetri~ara, HD za ultrazvuk u medicini, HD pedijatara i HD 
za perinatalnu medicinu. Apel je poslan svjetskom i europ-
skom dru{tvu tih struka, UNICEF-u u New Yorku i @enevi 
te brojnim na{im znancima i prijateljima u Europi i svijetu. 
U pismu se apelira za potporu slobodi i neovisnosti Hrvat-
ske te istodobno moli medicinska pomo}. Odgovor je prim-
ljen od brojnih ustanova i udruga (22 odgovora, spremljeni 
su u arhivi Zbora). 29. listopada 1991. nam je na dotada{njim 
aktivnostima zahvalio ministar Hebrang (slika 1.). Dva ape-
la odnosno pisma ~ine nam se posebno zanimljivim spo-
menuti. Jedno je pismo (posredstvom Asima Kurjaka) po-
slao 8. listopada 1991. prof. Stuart Campbell iz Londona 
predsjedniku britanske vlade Johnu Mayoru. Tajnik lorda 
Mayora je ve} 22. listopada 1991. odgovorio (slika 2.) kako 
je Jugoslavija mrtva i ne mo`e se odr`ati nasiljem ni mije-
njati njezine unutarnje granice. Drugo je pismo bilo pred-
sjedniku SAD-a Georgu Bushu (starijem) dr. Vladimira 
[kulja, ranijeg docenta u Klinici KBC-a u Petrovoj ul. Iz 
Bijele ku}e je dr. [kulju stigao odgovor 22. studenoga 1991, 

Slika 1. Pismo zahvalnica ministra Hebranga Ginekolo{koj sekciji Hr-
vatskoga lije~ni~kog zbora za brojne apele poslane me|unarodnim usta-

novama i dru{tvima.
Figure 1. The thanks-letter of Minister Hebrang to Gynecological sec-
tion of Croatian Medical Associatin for numerous appeals sent to inter-

national institutions and societies.

Slika 2. Odgovor tajnika britanskog premijera lorda Mayora prof. Stuar-
tu Campbellu na njegov apel da poja~a napore da prestanu neprijatelj-

stva protiv hrvatskoga civilnog pu~anstva.
Figure 2. The reply of secretary of the prime minister lord Mayor to prof. 
Stuart Campbell to his appeal to strengthen his efforts to stop the hos-

tilities against Croatian civil population.
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u kojem pomo}nica predsjednika – korespondent za tisak 
izri~ito navodi kako u Jugoslaviji ne mo`e biti rje{enja si-
lom ili jednostranim akcijama.

3. listopada 1991. predsjednik Gjura{in {alje protestno 
pismo generalu dr. Vojvodi}u, na~elniku VMA u Beogradu. 
10. studenoga 1991. GO. pi{e podru`nicama i odaje pri-
znanje lije~nicima koji su »na liniji boji{ta i u borbi ispisali 
svijetle stranice hrvatske medicine«. 14. studenoga 1991. u 
Kulturnom informativnom centru – KIC-u u Zagrebu 
odr`ava se izlo`ba fotografija razorenih bolnica, crkava i dr. 
pod naslovom »Pucanj u prazno«. 18. studenoga 1991. Zbor 
{alje pismo francuskom predsjedniku Mitterrandu, u kojem 
se tra`i pomo} napadnutomu hrvatskom narodu. 22. stude-
noga 1991. predsjednik pi{e komandantu JNA generalu 
Veljku Kadijevi}u, u kojem se osu|uju zlostavljanja i ubija-
nja nemo}nih civila te tra`i osloba|anje zarobljenih dr. Ve-
sne Bosanac i dr. Jurja Njavre. 3. prosinca 1991. u HLD-u
je odr`ana sve~ana sjednica »Hrvatski lije~ni~ki zbor za do-
movinu« na kojoj su ~lanovi Zbora opisali svoje djelovanje 
na boji{tima diljem Hrvatske. 13. prosinca 1991. u HLD-u 
je predavanje prof. R. P. Galea »Nuklearni terorizam«. 19. 
prosinca 1991. je u HLD-u odr`an sastanak HLZ-a, hrvat-
skog Vije}a europskog pokreta i Hrvatsko-ameri~kog dru-
{tva »Hrvatska se brani i znanjem«. Uvodno predavanje 
odr`ao na{ kolega, ministar vanjskih poslova Mate Grani}. 
23. prosinca 1991. predane su odli~je-diplome »Ladislav 
Rakovac« Podru`nici i Medicinskom centru Vukovar. Na 
tom su sastanku lije~nici iz Vukovara, Lipika, Pakraca i 
Slunja opisali ratna stradanja svojih zdravstvenih djelatnika. 
Na 25. sjednici GO 23.prosinca 1991. izvije{teno je o ini-
cijativi da se osnuje Lije~ni~ko-apotekarska banka, kao 
banka k}i Privredne banke Zagreb. ^lanovi IO i GO su pre-
ma toj inicijativi bili vrlo sumnji~avi i nisu je prihvatili.

28. svibnja 1992. poslan je apel »In the name of life« 
svim lije~ni~kim dru{tvima i istaknutim humanistima u 
svijetu. Pismo je imalo sna`an odjek, primljeni su brojni 
odgovori i potpora mnogih dru{tava i ustanova. 2. rujna 
1992. Zbor je potpisnik apela 723-je znanstvenika Europske 
znanstvene zajednice glavnom tajniku Vije}a Europe. Za 
Bo`i} 1992. je Komisija za ljudska prava i etiku Zbora obja-
vila »Apel protiv nasilja i silovanja«, na hrvatskom, engle-
skom i francuskom jeziku te ga poslala WMA-u, EFMA-u, 
svim europskim lije~ni~kim dru{tvima i brojnim pojedinci-
ma u svijetu; tiskan je u Lije~ni~kom vjesniku i u Croatian 
Medical Journal, a novine »Slobodna Dalmacija« su ga u 
cjelini prenijele. 12. sije~nja 1993. HLZ zajedno s HAZU i 
Akademijom nauka BiH, preko udruge »Lije~nici za mir« 
(dr. D`enana Rezakovi}) apelira za mir u BiH.

26. velja~e 1993. je Dan Zbora organiziran u dva dijela: 
prvi dio je bio simpozij »Silovanje etnocid«, na kojem su 
kao predava~i sudjelovali Mate Grani}, Zvonimir [eparo-
vi}, Vera [malc-Folnegovi}, Gorjana Gjuri}, Valentin Po-
zai}, Dubravka Hrabar. Drugi je dio bila radna skup{tina. U 
o`ujku 1993. poslan je apel Centru za prava ~ovjeka WHO-
-Ured Europa. 8. studenoga 1993. zajedni~ki apel HLZ-a i 
KBC-a Zagreb na Ameri~ko veleposlanstvo da se preko 
UNPROFOR-a omogu}i pomo} Sredi{njoj Bosni i Novoj 
Bili te biha}koj enklavi. U prosincu 1994. Komisija za ljud-
ska prava i etiku Zbora apelira na WHO Zagreb area office 
da svojim autoritetom omogu}i prolaz humanitarne pomo}i 
za Biha}ku enklavu. Na 15. sjednici GO 15. travnja 1995. u 
sklopu poku{aja »mirne reintegracije« okupiranih hrvatskih 
teritorija, Glavni je odbor odlu~io, nakon burne rasprave, da 
se lije~nicima u Kninu po{alje pismo s ponudom za surad-
nju. Odgovor nije stigao. U svibnju-lipnju 1995. pisan je 
apel Veleposlanstvu BiH (g|a Turkovi}), kardinalu Kuhari}u 

i papinskomu nunciju msr. Einaudiju da se omogu}i huma-
nitarna pomo} Novoj Bili.

Budu}i da se pojavila tendencija da du`nosnici Zbora, 
oni u sredi{njici kao i u podru`nicama, budu kandidati za 
odli~ja, na sjednici GO 20. studenoga 2005. donesena je 
odluka da se du`nosnici mogu natjecati za odli~ja tek nakon 
isteka mandata.

Sukob Zbor – Ministarstvo

Godina 1991. je za Zbor, kao i za cijeli hrvatski narod, 
koji je bio izlo`en velikosrpskoj agresiji, bila burna i dra-
mati~na. Mnogi su lije~nici bili na prvoj crti boji{nice, njih 
je 10 izgubilo `ivot. Na`alost, i godina 1992. je za Zbor bila 
posebice burna i dramati~na. U Lije~ni~kom vjesniku su u 
dvobroju 11–12/1991. iza{la dva ~lanka. Jedan je ~lanak bio 
napisan od ~etiri lije~nika iz Vojno-medicinske akademije u 
Beogradu,5 a drugi od kolege dr. Mladena Ivankovi}a6 iz 
vukovarske kirurgije. Nepa`njom uredni{tva Lije~ni~kog 
vjesnika istovjetni ~lanak dr. Ivankovi}a bio je tiskan u dvo-
broju 11–12 prethodne 1990. godine. S obzirom na tada uo-
bi~ajeno ka{njenje, dvobroj 11–12/1991. izi{ao je iz tiskare 
u srpnju 1992. Dana 11. kolovoza 1992. je u Ministarstvu 
zdravstva i socijalne skrbi ministar Hebrang sazvao konfe-
renciju za tisak. Na toj je konferenciji izrekao osudu vod-
stvu HLZ-a i izri~itu osudu redakciji Lije~ni~kog vjesnika 
(12. kolovoza 1992. »Novi Vjesnik«: »Te{ki eksces u HLZ«), 
optu`uju}i »vrh Zbora« da je projugoslavenski orijentiran, 
da je jo{ od »Borova Sela« prije~io hrvatske napore u obrani 
Domovine, da se nije uklju~io u ratni sanitet. Tog i sljede}ih 
dana u dnevnome tisku je objavljeno vi{e ~lanaka, u kojima 
su bili napadnuti Zbor, odnosno »jedna grupa lije~nika iz 
vrha Zbora«: 12. kolovoza 1992. »Slobodna Dalmacija«: 
»Kukavi~je jaje Lije~ni~kog vjesnika« (slika 3.); »Ve~ernji 
list«: »Lije~ni~ki vjesnik neprijateljsko leglo« i »Bomba iz 
Lije~ni~kog vjesnika«; 22. kolovoza 1992. »Novi Vjesnik«: 
»Politi~ko sljepilo ili ra~unica«. Slijed zbivanja i optu`be 
ministra Hebranga su prikazani i u Lije~ni~kim novinama.7,8 
Predsjednik Zbora je sazvao izvanrednu sjednicu GO za 18. 
kolovoza. Na toj sjednici je GO jednoglasno prihvatio os-
tavku prof. Bakrana, za vd. urednika Lije~ni~kog vjesnika 
imenuje predsjednika Savjeta ~asopisa prof. Pe}inu. Glavni 
je odbor nakon svoje sjednice imao konferenciju za tisak, na 
kojoj je javnosti objavljena ostavka prof. Bakrana. Decidi-
rano je odba~ena optu`ba (ministra Hebranga) o »projugo-
slavenskoj politici Zbora« te o »neprijateljskom leglu« u 
Lije~ni~kom vjesniku. Na konferenciji za tisak je javnosti 
obja{njeno sve ono {to su ~lanstvo i sredi{njica Zbora u~inili 
u Domovinskom ratu, {to je naknadno objavljeno u Li-
je~ni~kim novinama.9 Taj odgovor Zbora je u dnevnim novi-
nama objavljen u istim dnevnicima u manjem formatu tiska: 
19. kolovoza »Vjesnik«: »Ostavka urednika Lije~ni~kog vje-
snika« (slika 4.); »Ve~ernji list«: »HLZ odbacuje optu`be«; 
»Slobodna Dalmacija«: »Neistine Hebranga«; »Nedjeljna 
Dalmacija«: »Lijek i bomba«). Uravnote`en je bio novinski 
~lanak 25. kolovoza 1992. u »Slobodnoj Dalmaciji« »Dok-
tor protiv doktora«; u tom ~lanku se spominju strana~ke su-
protnosti ministra Hebranga i predsjednika Zbora.

Predsjednik Zbora Gjura{in bio je nezadovoljan svojim 
polo`ajem predsjednika i ulogom Zbora u novome hrvat-
skom demokratskom dru{tvu i lije~ni{tvu. »Ni on osobno ni 
Zbor nisu adekvatno tretirani, konzultirani i anga`irani u 
ovom va`nom trenutku kreiranja hrvatskoga dru{tva.« Pred-
sjednik Gjura{in je imao brojne zamjerke na »racionaliza-
ciju zdravstvene za{tite, na imenovanje ravnatelja zdrav-
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stvenih ustanova prema politi~koj podobnosti, na pritisak na 
odgovorne osobe za izgradnju Nove bolnice u Blatu, dopri-
nos za zdravstvo se smanjuje pa opet pove}ava« (zapisnik 
26. sjednice GO 27. sije~nja 1992.). Gjura{in u Lije~ni~kim 
novinama za svibanj-kolovoz 1992.9 podrobno obja{njava 
{to je sve Zbor u~inio u promicanju demokracije i obrani 
Domovine (vidi ranije pod »Apeli, sastanci i simpoziji pro-
tiv rata, agresije, silovanja i torture«). U sije~nju 1990., jo{ 
za biv{ega re`ima, Zbor se izjasnio za demokraciju, za uki-
danje kojekakvih SIZ-ova, ̀ eli se uklju~iti u Europu, namje-
ra mu je osnovati lije~ni~ki sindikat i komoru, vjeruje u 

tr`i{nu privredu i misli da je Hrvatskoj vojna bolnica po-
trebna.10 Gjura{in9 se brani od »optu`bi za komunisti~ku 
pro{lost«: 1971. godine je politi~ki stradao kao ~lan »Mati-
ce hrvatske« i »ne vidi ni{ta lo{ega u privilegiju dugo-
godi{njeg obna{anja du`nosti ravnatelja KBC-a u Zagrebu, 
na kojem mjestu je u~inio mnogo pozitivnih pomaka«. U 
istome8 te u sljede}em trobroju Lije~ni~kih novina11 mini-
star Hebrang optu`uje »naju`e ~elni{tvo Zbora« za objavlji-
vanje dvaju ~lanaka dok je Srbija bila pod me|unarodnim 
embargom, za nesuradnju s glavnim Sanitetskim sto`erom 
Hrvatske vojske u obrambenom ratu (»Zbor je mogao po-

Slika 3. Novinski ~lanak »Slobodne Dalmacije« 
s konferencije za novinstvo u Ministarstvu 

zdravstva odr`ane 12. kolovoza 1992.
Figure 3. The article of the newspaper 

»Slobodna Dalmacija« from the newspaper 
conference at the Ministry of Health held on 

August 12 1992.

Slika 4. ^lanak u »Vjesniku« s konferencije
za novinstvo u Hrvatskome lije~ni~kom zboru

o ostavci glavnog urednika »Lije~ni~kog 
vjesnika« prof. Bakrana te o optu`bama

protiv Hrvatskoga lije~ni~kog zbora.
Figure 4. The article of the newspaper 

»Vjesnik« from the newspaper conference at 
the Croatian Medical Association upon the 
retirement of Prof. Bakran, editor-in-chief

of the journal »Lije~ni~ki vjesnik« and upon
the impeachments against the Croatian 

Medical Association.
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mo}i u komunikaciji putem svojih podru`nica«), za neob-
javljivanje odgovaraju}ih stru~nih ~lanaka iz ratne medicin-
ske doktrine. U ~lancima u Lije~ni~kim novinama ministar 
Hebrang je decidiran i o{tar,8,11 ali ipak umjereniji nego {to 
je bio na svojoj konferenciji za tisak, kad su padale optu`be 
za jugonostalgiju i srbo~etni~ko leglo u Zboru. Sukob je 
zavr{io na izvanrednoj sjednici Glavnoga odbora 18. kolo-
voza 1992. ostavkom prof. Bakrana kao glavnog urednika 
Lije~ni~kog vjesnika te na 31. redovitoj sjednici GO 21. ruj-
na 1992. ostavkom prof. Gjura{ina kao predsjednika Zbora. 
Za novu glavnu urednicu Lije~ni~kog Vjesnika izabrana je 
16. studenoga 1992. doc. Nada ^ike{. Vodstvo Zbora je do 
sljede}e izborne skup{tine preuzeo dopredsjednik prof. Ante 
Dra`an~i}.

Sukob Mirka Gjura{ina i Andrije Hebranga nije lako kva-
lificirati i na}i uzrok. Objavljivanje dvaju ~lanaka u Li-
je~ni~kom vjesniku nesumnjivo je bilo samo povod sukobu, 
u kojem je {teta nanesena Zboru, ali i Ministarstvu. ^ini se 
da je nesporazum po~eo ponavljanim kritikama predsjed-
nika Gjura{ina na vo|enje zdravstvene politike, na ra~un 
Ministarstva i aktualne vlasti. U kojoj mjeri su tu sudjelova-
li stari ra~uni, iz vremena kad je Mirko Gjura{in bio ravna-
telj KBC-a u Zagrebu i koordinator nove bolnice u Blatu? 
Ministar Hebrang se pitao, kako je proganjani Gjura{in do-
bio takvo va`no i presti`no mjesto ravnatelja najve}e 
klini~ke bolnice u Hrvatskoj. Me|utim, optu`be ministra 
Hebranga o srbo~etni~kom leglu i jugoslavenskoj nostalgiji 
u vrhu Zbora (i Glavnom odboru) svakako su neobjektivne. 
Osobno smo sudjelovali u radu Zbora i nikada, ni u jednom 
trenutku se ni u Izvr{nom odboru ni u Glavnom odboru 
Zbora nije mogla primijetiti bilo kakva jugoslavenska no-
stalgija, da ne govorimo o »`e{}im« kvalifikacijama. Zbor 
je u ono vrijeme ~inio sve {to je mogao i {to mu je bilo 
dopu{teno.

Mirko Gjura{in i Andrija Hebrang su bili pripadnici dviju 
sukobljenih politi~kih struja (HNS-a i HDZ-a). U kojoj mje-
ri je to bio glavni uzrok sukoba, uz osobnu nepodno{ljivost 
iz ranijeg vremena, ne ~ini se nevjerojatnim!

Posjeti podru`nicama Zbora

Predsjednik Zbora prof. Gjura{in osobno je 1991.–1992. 
posjetio ratom zahva}ene podru`nice Siska, Nove Gradi{ke, 
Osijeka i Dubrovnika.4 ^elnici Sredi{njice, zajedno s ~elni-
cima Upravnog odbora Zagreba~ke podru`nice, posjetili su 
»ratne« podru`nice. Prije po~etka ratnog sukoba ~elnici 
Zbora su u listopadu 1990. posjetili Zadar, gdje je rasprav-
ljen raskid sa Savezom lije~ni~kih dru{tava Jugoslavije. 
13.–14. velja~e 1993. posjetili su Osijek, Vinkovce, Na{ice; 
svibanj 1993. Slavonski Brod, Novsku i Po`egu; 22.–24. lip-
nja 1993. Zadar, Split i [ibenik. U posjete smo i{li kom-
bijem Klinike za traumatologiju, koji nam je velikodu{no 
ustupio ravnatelj Klinike prof. Boris Hranilovi}. Predsjed-
nik Dra`an~i} je 1–2. prosinca 1993. posjetio podru`nicu 
Pula te odr`ao predavanje. Predsjednik je u sije~nju 1994. 
posjetio, na apel tamo{njih lije~nika, zajedno s kolegama iz 
Splita (prof. Petri~evi}, prof. Banovi}, dr. Mimica) ratnu 
bolnicu »Rama« u Hercegovini, ne bi li organizirao pomo} 
zagreba~kih lije~nika tamo{njem pu~anstvu gdje su za 20.000 
du{a radila samo dva lije~nika op}e medicine, a bez pe-
dijatra, ginekologa, internista; povratkom u Zagreb pred-
sjednik nije nai{ao na razumijevanje i pozitivni odgovor. 10. 
listopada 1995. je posje}ena Podru`nica Pakrac s Lipikom 
te nakon toga Krapinske Toplice. Podru`nicu Osijek smo 
ponovno posjetili 1995. te odr`ali sjednicu GO, tijekom IV. 
kongresa WACP-a (»Svjetskog zbora hrvatskih lije~nika«). 

Nakon »Oluje«, 13. listopada 1995. posjetili smo Ogulin i 
Gospi}. Predsjednik Zbora je zajedno s ravnateljem Op}e 
bolnice [ibenik dr. Mati}em posjetio bolnicu Knin 14. kolo-
voza 1995, sedam dana nakon njegova oslobo|enja i razgo-
varao s tada privremenim ravnateljem dr. Viskovi}em. U li-
stopadu 1995. je u Kninu odr`an vrlo posje}eni sastanak 
Podru`nice [ibenik, na kojoj je sudjelovalo i {est ~lanova 
Izvr{nog odbora Zbora. 24. rujna 1995. je Splitska po-
dru`nica organizirala simpozij »Poznati splitski lije~nici 
1945.–1974.« na kojem su bili nazo~ni predsjednik Dra`an-
~i} i glavni tajnik Bakran. I na tom je sastanku nagla{ena 
uloga {est mobilnih kirur{kih ekipa u Domovinskom ratu. U 
prosincu 1996./sije~nju 1997. predsjednik je nazo~io go-
di{njim skup{tinama podru`nica Karlovac, Nova Gradi{ka, 
Rijeka, Sisak, Split, Vara`din.

Pri posjetima smo u svim podru`nicama i njihovim bol-
nicama bili vi{e nego srda~no do~ekani. Od kolega u po-
dru`nicama uvijek smo bili upoznati sa strahotama rata i 
agresije na Hrvatsku. Nismo nosili nikakve darove, nego 
samo dobru volju i poticaj kolegama u ratnim zonama da 
izdr`e.

Sudjelovanje Zbora
u me|unarodnim asocijacijama

Zbor je stalno njegovao prijateljske odnose sa Slovenskim 
zdravni{kim dru{tvom. Na skup{tini Slovenskoga zdravni{-
kog dru{tva u Ljubljani 10. listopada 1991. nazo~ila je dele-
gacija Zbora, iskazano je potpuno slaganje s hrvatskom bor-
bom, a kolege iz Slovenije najavili su deklaraciju »Zdrav-
niki za mir i `ivljenje«, koju }e poslati u svijet. U Oto~cu ob 
Krki odr`an je 29. lipnja 1993. sastanak Izvr{nog odbora 
HLZ-a s Izvr{nim odborom Slovenskoga zdravni{kog 
dru{tava, na ~elu s njihovim predsjednikom prof. Antonom 
Dolencom. Razgovor je bio izuzetno prijateljski, imali smo 
zajedni~ke te`nje ulaska u europske znanstvene, strukovne i 
dru{tvene asocijacije.

U Forum europskih lije~ni~kih dru{tava (EFMA), organi-
zaciju 50 europskih zemalja, pod neposrednim vodstvom 
Svjetske zdravstvene organizacije, Ureda za Europu (WHO-
-Europe), Zbor je primljen na njegovu 7. sastanku, u Utre-
chtu, Nizozemska, 29. sije~nja 1993. Na tom je sastanku 
prihva}en »Draft statement on help to the war devastated 
populations in former Yugoslavia«. Sljede}i su sastanci bili 
1994. u Budimpe{ti, 1995. u Londonu, 1996. u Oslu te 6.–8. 
velja~e 1997. u Copenhagenu. Na sastancima EFMA ras-
pravljalo se o brizi za izbjeglice na prostorima biv{e Jugo-
slavije te o aktualnim problemima zdravstva u zemljama u 
tranziciji i op}enito u Europi: pu{enje, alkohol, droge, aero-
polucija, financiranje zdravstva u novim europskim zem-
ljama. Sastanci su bili sufinancirani od WHO-Europe. Pred-
sjednik Zbora je uspostavio vrlo srda~ne odnose s predsjed-
nikom WHO-Europe dr. J. E. Asvallom, koji je sastanke 
EFMA organizirao i vodio. Prigodom boravka u Zagrebu 
12. velja~e 1996. godine dr. Asvall je posjetio Zbor u Hr-
vatskome lije~ni~kom domu u [ubi}evoj ulici. Prigodom 
ponovljenih boravaka u Oslu predsjednik Dra`an~i} je po-
sjetio Norve{ko lije~ni~ko dru{tvo i uspostavio kontakt s 
norve{kim kolegama.

Svjetski zbor hrvatskih lije~nika (World Association of 
Croatian Physicians – WACP), bio je utemeljen 1992. godi-
ne u Frankfurtu, pod predsjedanjem prof. dr. Ive Ba}e iz 
Bremena. Na tom, osniva~kom sastanku bio je – uz brojne 
na{e lije~nike politi~are – tada{nji predsjednik Zbora prof. 
Gjura{in, ali ne kao pozvana osoba, ve} privatno. Na II. sa-
stanku, u Zagrebu 1993. godine, uspostavili smo posebno 
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srda~ne i prijateljske sveze. Dogovoreno je da budu}i sa-
stanci budu zajedni~ki sastanci (joint meetings) WACP-a i 
HLZ-a. To je o`ivotvoreno 1994. u Puli, 1995. u Osijeku, 
1996. su kolege iz dijaspore s 13 predavanja sudjelovali na 
X. kongresu hrvatskih lije~nika u Zadru, a VII. zajedni~ki 
sastanak bio je 8–10. svibnja 1997. godine u Opatiji, s 13 
predava~a iz Hrvatske. @elja Zbora i du`nosnika WACP-a je 
bila {to u`e povezivanje dviju udruga: predsjednik Ivo Ba}e 
je izrazio sklonost zamisli da svi ~lanovi WACP-a budu i 
~lanovi HLZ-a te da se u inozemstvu, u zemljama gdje je 
ve}i broj hrvatskih lije~nika, osnuje – u skladu sa zakonima 
te zemlje – Podru`nica HLZ-a. Ta `elja nije ostvarena.

Ugledni ~lanovi WACP-a @arko Dolinar iz Basela, Mirko 
Dra`en Grmek iz Pariza te Ivo Ba}e iz Bremena izabrani su 
za za~asne ~lanove Zbora. Na zborskim godi{njim skup-
{tinama odr`ali su zapa`ena predavanja: @arko Dolinar 
1994. »Teophrastus Bombastus Paracelsus«, Mirko Dra`an 
Grmek 1995. »Medicina u Hrvata od doseljenja do kraja 
srednjega vijeka«, Ivo Ba}e 1996. »Laparoskopski zahvati 
– kirurgija 21. stolje}a«.

World Medical Association (WMA). Na 23. sjednici Glav-
nog odbora 21. listopada 1991. odlu~eno je da se pokrene 
postupak za u~lanjenje Zbora u Svjetsku lije~ni~ku udrugu 
(World Medical Association – WMA). Potrebne radnje je na 
sebe preuzeo glavni tajnik Zbora prim. Josip Gjurovi}. 
Uvjeti za primitak Hrvatske bili su ispunjeni osamosta-
ljenjem Hrvatske i njezinim primitkom u Ujedinjene naro-
de. Na 29. sjednci GO 26. svibnja 1992. Zbor formalno apli-
cira za ~lanstvo u WMA. Prethodno je poslat engleski prije-
vod Statuta Zbora. U Marbelli u [panjolskoj je 1992. godine 
pri prijmu Zbora bio nazo~an glavni tajnik Gjurovi}, kao i 
na kasnijim sastancima WMA: na 45. godi{njoj skup{tini u 
Budimpe{ti 1993., 46. skup{tini u Stockholmu 1994. te 
1995. u Baliju u Indoneziji. U povodu prijma u WMA je 16. 
studenoga 2002. godine u velikoj predavaonici Zbora up-
rili~ena Sve~ana akademija, na kojoj su podijeljena odli~ja 
»Ladislav Rakovac« obiteljima lije~nika poginulih u Domo-
vinskom ratu. Nakon prijma Zbora u WMA po~elo je tis-
kanje novih ~lanskih iskaznica Zbora.

Predsjednik Zbora imao je ~ast biti gostom na 143. 
godi{njoj konvenciji American Medical Association (AMA) 
12.–16. lipnja 1994. godine. AMA je te godine imala 
290.000 ~lanova, 1000 zaposlenika, na skup{tini su bila 430 
delegata, od njih 83 su bili izaslanici stru~nih dru{tava. 
Tro{kove putovanja predsjednika snosilo je Ministarstvo 
zdravstva i HZZO. Istovjetnoj konvenciji 1995. godine nije 
nazo~io zbog velikih tro{kova. Predsjednik se odazvao go-
di{njoj skup{tini Njema~ke savezne lije~ni~ke komore 1995. 
te sastanku Austrijske lije~ni~ke komore 1995. godine. 
Srda~ni kontakti su uspostavljeni sa Svjetskom zdravstve-
nom organizacijom – Regionalnim uredom za Europu (di-
rektor dr. J. E. Asvall) i zagreba~kim Area Office (»officer« 
dr. Pietro Baladelli).

Europska unija lije~nika specijalista (UEMS – Union 
 Europeénne des Médecins Spécialists) samostalna je i ug-
ledna udruga lije~nika specijalista Europske Unije, uteme-
ljena 1958. godine. Zbor je, u ime Hrvatske, za ~lanstvo u 
UEMS-u kompetirao 15. prosinca 1995. godine. Na zahtjev 
sekretarijata UEMS-a Zbor je 29. sije~nja 1996. poslao en-
gleski prijevod svoga statuta te popis i kurikulum svih li-
je~ni~kih specijalizacija u Hrvatskoj, kao i svojih specija-
listi~kih dru{tava. U to su vrijeme redovite ~lanice UEMS-a 
bile 15 zemalja EU-a te Norve{ka i [vicarska kao zemlje 
Europske slobodne trgovine (EFTA), a pridru`ene ~lanice 
(bez prava glasa) su bile Ma|arska, Slovenija, ^e{ka i Tur-

ska. U Oslu je 26. listopada 1996. godine bila redovita sjed-
nica Upravnog vije}a UEMS-a, na kojoj je Zbor zastupao 
predsjednik Dra`an~i}. Na ranije poslani zahtjev Dra`an~i} 
je odr`ao 15-minutno predavanje o organizaciji zdravstva u 
Hrvatskoj, o broju lije~nika i lije~nika specijalista, o po-
stoje}im specijalizacijama u zemlji, ali i o osnovnim demo-
grafskim podatcima Hrvatske. Nakon Dra`an~i}eva izla-
ganja razvila se dugotrajna rasprava (vi{e od 30 minuta). 
Raspravljano je o sutra{njici, o mogu}em kandidiranju broj-
nih novonastalih srednjoeuropskih i isto~noeuropskih ze-
malja (njihovih lije~ni~kih dru{tava) za ~lanstvo u UEMS-u. 
Za prijam Hrvatske najvi{e se zalagao dr. Resti, predstavnik 
Italije. Hrvatska je primljena jednoglasno.

Hrvatska je bila primljena, zajedno s Poljskom, te smo se 
pridru`ili tada pridru`enim ~lanicama Sloveniji, ^e{koj, 
Ma|arskoj i Turskoj. Nakon Zbora su sljede}ih godina za 
pridru`ene ~lanice, jednostavnom procedurom odnosno 
samo glasovanjem primljena lije~ni~ka dru{tva Slova~ke, 
Rumunjske, Bugarske, Azerbejd`ana, Gruzije i Izraela. 
O~ito je Hrvatska tada imala me|u nekim zemljama EU-a 
negativnu konotaciju. ^lanstvo u UEMS-u predstavlja novu 
kvalitetu sudjelovanja Zbora u me|unarodnim udrugama. 
Delegacija Zbora ulazi u Upravno vije}e UEMS-a, s kom-
petencijama u sre|ivanju i planiranju svih lije~ni~kih spe-
cijalisti~kih struka unutar Europe, njihovu postdiplomskom 
i trajnom obrazovanju. Od osobitog je zna~enja mogu}nost, 
a i obveza, sudjelovanja na{ih stru~nih dru{tava, kao 
pridru`enog ~lana, u postoje}oj 31 specijalisti~koj sekciji 
UEMS-a. Ipak, ~lanstvo na{ih stru~nih dru{tava u sekcijama 
UEMS-a sporo je napredovalo, djelomice zbog financijskih 
obveza (putovanje i sudjelovanje na sastancima sekcija 
UEMS-a jedan do dva puta na godinu), a ve}ma zbog ne-
anga`iranosti. Godine 1999. su anketirana 34 zborska 
stru~na dru{tva, koja po svojoj specijalnosti odgovaraju 
sekcijama UEMS-a. Od 23 odgovora samo je 13 zborskih 
stru~nih dru{tava apliciralo za ~lanstvo i bilo primljeno za 
~lana sekcije UEMS-a.

U 2004. godini su u puno ~lanstvo preba~ena dru{tva iz 
zemalja koje su postale punopravnim ~lanicama Europske 
Unije, a prvi put su primljena dru{tva iz Cipra, Estonije, 
Litve, Letonije, Malte. Tako su danas ~lanice UEMS-a 28 
zemalja Europske Unije, dvije zemlje EFTA-e ([vicarska i 
Norve{ka) te pet pridru`enih zemalja (Azerbejd`an, Gru-
zija, Hrvatska, Izrael, Turska).

Komisija za prava ~ovjeka i medicinsku etiku

Ve} je spomenuto da je Komisija za prava ~ovjeka i me-
dicinsku etiku osnovana na 98. go di{njoj skup{tini 24. 
velja~e 1990. godine, kad je uvr{tena kao 8. komisija Zbora. 
Na 9. sjednici GO 16. travnja 1990. i 10. sjednici 21. svibnja 
1990. raspravljen je budu}i rad Komisije i za predsjednika 
predlo`en prof. Bo`idar Vrhovac. Na 11. sjednici GO 25. 
lipnja 1990. usvaja se sastav Komisije: Bo`idar Vrhovac, 
Tihomil Beriti}, Drago Buneta, Ante Dra`an~i}, Mirko 
Gjura{in, Josip Gjurovi}, Vlado Gotovac (Matica hrvatska, 
kasnije ga je zamijenio Pero Gotovac), @ivko Kusti} (»Glas 
Koncila«), Slobodan Lang, Mladen Malo~a (novinar tjed-
nika »Danas«), Jakov Mose, Ivo Padovan, Branimir Richter, 
Zvonimir [eparovi} (Hrvatsko `rtvoslovno dru{tvo), Juraj 
Sep~i} (Rijeka), Ivan Urli} (Split), Zdenko Vidakovi}, Du-
{an Ze~evi}. GO je za pred sjednika imenovao Bo`idara 
Vrhovca, a na 1. sjednici Komisije za tajnika je izabran dr. 
Jakov Mose iz KB »Sestre milosrdnice«. Na sjednicama 
Komisije 19. travnja 1991., 21. svibnja i 18. lipnja iste godi-
ne raspravljana je tada ve} zapo~eta agresija na Hrvatsku, 
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razra|en je Pravilnik Komisije. Na sjednicama 20. i 27. li-
stopada te 24. studenoga 1992. razra|en je Eti~ki kodeks 
Komisije odnosno Zbora. Poslan je podru`nicama s mol-
bom za prijedloge i sugestije. Eti~ki je kodeks prihva}en na 
101. godi{njoj skup{tini Zbora 26. velja~e 1993.

Komisija se redovito sastajala, raspravljala o pojedina~nim 
tu`bama pacijenata i lije~nika. Budu}i da je rat bio znatno 
rasplamsan, i Eti~ka komisija se kao i druge ustrojbene jedi-
nice Zbora priklju~ila pisanju brojnih apela doma}oj i 
me|unarodnoj javnosti. 11. srpnja 1991. poslan je apel 
Me|unarodnom crvenom kri`u, na 50 adresa lije~ni~kih 
dru{tava u Europi i svijetu, »Lije~nicima bez granica«, 
WMA, novinama, uglednim lije~nicima u svijetu. Stigao je 
velik broj odgovora s izrazima solidarnosti s patnjom hrvat-
skoga naroda. 18. studenoga 1991. poslano je bezuspje{no 
pismo francuskom predsjedniku Mitterrandu, radi zausta-
vljanja agresije i pomo}i ranjenicima u Vukovaru. 28. lipnja 
1992. ponovno je pisano svim lije~ni~kim dru{tvima svijeta 
da pridonesu zaustavljanju ratnih strahota. Komisija je ak-
tivno sudjelovala sa svoja dva ~lana na sastancima orga-
niziranim od Norve{kog lije~ni~kog dru{tva i SZO-a 1994–
1996. godine u Oslu, Balatonfoldvaru i Budimpe{ti.

U me|uvremenu je 1995. utemeljena Hrvatska lije~ni~ka 
komora i izabran njezin predsjednik prim. dr. Egidio ]epu-
li}. U statutu Komore je, me|u ostalim, predvi|eno po-
stojanje Komisije za medicinsku etiku i deontologiju.12,13 
Predsjednik Zbora (Dra`an~i}) i Komore (]epuli}) zajed-
ni~ki su smatrali da su eti~ki problemi lije~nika u Zboru i 
Komori istovjetni te su se slo`ili da bude jedinstvena Komi-
sija. GO Zbora je na svojoj 18. sjednici 20. studenoga 1995. 
dogovorio postojanje zajedni~ke komisije. Predlo`eni su 
sljede}i ~lanovi: predsjednik Bo`idar Vrhovac; zamjenica 
predsjednika Mirjana Sabljar-Matovinovi}; ~lanovi delegi-
rani iz Komore: Damir Babi}, Miro Crnogorac, Du{anka 
Martinovi}, Ivica Pavi~i}-Donki}, Boris Petri~i}, Boris 
Radl, Asja Valkovi}; ~lanovi delegirani iz Zbora: Ante Dra-
`an~i}, Josip Gjurovi}, Branimir Richter, Josip Ze~evi}. 
Komisija je u tom sastavu funkcionirala do ljeta 1999. godi-
ne, kada je po~eo drugi komorski izborni mandat te je Ko-
mora odustala od zajedni~ke komisije.12,13 U svom prvom 
mandatu do 1995. godine zborska je komisija odr`ala 34 
sjednice, u zajedni~kom sastavu je bilo 35 sjednica.13 Nakon 
raspusta zajedni~kog povjerenstva, Zbor je formirao svoje 
povjerenstvo, u sastavu: Goran Ivani{evi}, predsjednik; ~la-
novi: Ivan Bakran, @elimir Beer (Vara`din), Biserka Belic-
za (kasnije Stella Fatovi}-Feren~i}), Ante Dra`an~i}, Pavo 
Filakovi}, Dubravka Hrabar (s Pravnog fakulteta), Zvoni-
mir Kai}, Dra`enka Ostoji}, Gordana Pavlekovi} (nije se 
odazvala), Branimir Richter, Josipi [kavi}, Bo`o Bota 
(Split), Ivan [egota (Rijeka, nije sudjelovao). Novo je Po-
vjerenstvo rje{avalo pojedina~ne slu~ajeve spora lije~nika i 
pacijenata, odnosno postupanja lije~nika suprotno pravili-
ma Kodeksa, a usredoto~ilo se na organizaciju Proljetnih 
bioeti~kih simpozija Zbora, njih devet uklju~uju}i 2009. go-
dinu: 1) Bioeti~ka edukacija medicinara (2001.); 2) Prava 
djeteta kao pacijenta (2002.); 3) Suradnja lije~nika i farma-
ceutske industrije u trajnoj izobrazbi (2003.); 4) Lije~nik i 
javnost (2004.); 5) Bolesnik: prava i obveze (2005.); 6) Hr-
vatsko zdravstvo u tranziciji (2006.); 7) Zahvalnost lije~niku 
(2007.); 8) Lije~ni~ka tajna (2008.); 9) Dostupnost medicin-
skih postupaka u Hrvatskoj (2009.). Simpozije su organizi-
rali Goran Ivani{evi} i Ivan Bakran, tiskani su kao posebna 
izdanja Zbora.

Razlika Eti~kog kodeksa Zbora i Komore bila je neznat-
na. Uostalom kodeks Komore bio je napisan na temelju ra-

nijega kodeksa Zbora, ve}a je razlika bila samo u postupku 
lije~nika pri terminalnom bolesniku. Klju~nu ulogu pri pi-
sanju kodeksa Zbora imao je prof. Vrhovac, predsjednik 
ranijega zborskog Povjerenstva (Komisije). Na poticaj no-
voga zborskoga Povjerenstva, posebice pisaca ovoga ~lanka, 
napisan je na zajedni~koj sjednici obaju povjerenstava 12. 
svibnja 2006. godine novi jedinstveni kodeks Zbora i Ko-
more. Kodeks je prihva}en 2007. godine na godi{njim skup-
{tinama Zbora i Komore. Uostalom, ~lanovi komorskog 
povjerenstva su, za ve}inu znamo, a za preostale pretposta-
vljamo, i ~lanovi Hrvatskoga lije~ni~kog zbora. Danas ima-
mo zajedni~ki kodeks, a zajedni~ko bi povjerenstvo bilo 
korisno, kao primjer trajne suradnje na eti~koj problematici, 
koja je zajedni~ka za ~lanove Zbora i Komore.

Norve{ka inicijativa

Zbor je 18. lipnja 1993. posjetila tro~lana delegacija li-
je~nika iz Norve{ke, na ~elu s uglednim ~lanom Norve{-
koga lije~ni~kog dru{tva Hansom Asbjörnom Holmom, koji 
su prethodno posjetili lije~ni~ka dru{tva drugih republika 
biv{e dr`ave. Prijedlog je norve{kih kolega bio da se sastanu 
predstavnici lije~ni~kih dru{tava odnosno komisija za medi-
cinsku etiku biv{e dr`ave te da se lije~ni~ka profesija »po-
miri« i bude putokaz politi~arima. Tro{ak putovanja i 
smje{taja sudionika preuzelo je Ministarstvo vanjskih po-
slova Kraljevine Norve{ke. HLZ je, nakon konzultacije s 
Ministarstvom vanjskih poslova (prof. Grani}) prihvatio da 
se razgovara. Delegati Zbora bili su predsjednik Dra`an~i} i 
predsjednik Komisije za medicinsku etiku prof. Vrhovac. 
Prvi je sastanak 12 du`nosnika lije~ni~kih dru{tava, u 
nazo~nosti norve{kih, {vedskih, danskih i finskih kolega, 
bio u Oslu 25–28. rujna 1993. Pokreta~ akcije bio je nor-
ve{ki psihijatar prof. Otto Foss Steinfeldt, s kojim smo 
uspostavili vrlo srda~ne prijateljske sveze. Doma}ini su pre-
ma svima bili vrlo ljubazni, vrlo su diskretno predlagali 
svoje misli i prijedloge. Stav je HLZ-a bio da o bilo kojoj 
suradnji mo`e biti govora kad SR Jugoslavija prizna Repu-
bliku Hrvatsku u me|unarodno priznatim granicama. Prika-
zali smo slike razorenih crkava i bolnica; svoja smo izla-
ganja usredoto~ili na po{tivanje eti~kih na~ela i humanitar-
nog prava, posebice u zonama ratnog djelovanja. Zna~ajnu 
su nam potporu pru`ali kolege iz Sarajeva (prof. Murat 
Konjhod`i}, predsjednik Dru{tva ljekara BiH), u Bosni i 
Hercegovini je tada na vrhuncu bila agresija Karad`i}eve i 
Mladi}eve vojske. Posjetili smo Norve{ko lije~ni~ko dru{tvo 
(Norwegian Medical Association), koje je, kao i lije~ni~ka 
dru{tva u drugim zapadnoeuropskim zemljama, obavljalo i 
funkciju komore: sagradili su novu zgradu sa 60 prostorija i 
90 zaposlenih. Pri povratku iz Osla u zrakoplovu smo sreli 
novinarku Ve~ernjeg lista, kojoj se odr`ani sastanak u~inio 
prigodom za senzacionalni ~lanak o »pomirenju«, ali je pre-
vladao i novinarski razum pa je u »Ve~ernjem listu« 13. lip-
nja 1993. iza{ao informativni interview. Sastanku u Bala-
tonfoldvaru 1994. godine delegacija HLZ-a nije nazo~ila, a 
na sastanku u Budimpe{ti 12.–14. travnja.1996. nije bilo 
promjene stavova. Glavni je odbor na svojoj 22. sjednici 25. 
rujna 1996. donio jednoglasni stav da ne dolazi u obzir ni-
kakva integracija s jugoslavenskim ili balkanskim udruga-
ma lije~nika. Zadnji sastanak te me|unarodne radne skupi-
ne bio je u Makedoniji u Ohridu, kao »Te~aj usavr{avanja iz 
problematike etike«. Sudjelovali su od strane Zbora i Ko-
more: prof. Bo`idar Vrhovac, prof. Branimir Richter, prim. 
Josip Gjurovi}, prim. Egidio ]epuli}, prim. Mirjana Sa-
bljar-Matovinovi}.
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Poba~aj i kontracepcija

Od 1991. do 1993. godine je prof. Dra`an~i}, kao pred-
sjednik Ginekolo{ke sekcije Zbora, a zatim i kao predsjed-
nik Zbora, do`ivio vrlo neumjerene napadaje pokreta »Pro 
Vita«, to~nije njezina ~elnika dr. Antuna Lisca, kirurga iz 
Vetova kraj Po`ege. Dr. Lisec, ~elnik pokreta »Pro Vita«, 
predstavnik za Hrvatsku i koordinator za Isto~nu Europu 
pokreta Human Life International, promotor je potpune za-
brane dopu{tenog poba~aja i kontracepcije. Prvi susret prof. 
Dra`an~i}a s dr. Liscom bio je 6. velja~e 1990. godine, kada 
je kao predsjednik Ginekolo{ke sekcije Zbora lije~nika Hr-
vatske bio pozvan u tada{nji saborski Odbor za dru{tveni 
polo`aj `ene i porodice, radi usugla{avanja ~lanka 272. s 
~lankom 248. Ustava SR Hrvatske, na inicijativu dr. Lisca i 
pokreta »Pro Vita«.

Kontroverzni ~elnik pokreta »Pro Vita« najprije je pokre-
nuo kampanju protiv kontracepcije. Dr. Lisec je 19. sije~nja 
1991. godine svojim pismom »Medicinskoj knjizi« u Beo-
gradu zatra`io zabranu knjige-ud`benika za medicinske se-
stre Ginekologija i porodiljstvo autora Predraga Drobnjaka 
i Eduarda Bar{i}a, progla{avaju}i kontracepcijske metode 
»ubojitim metodama«. Knjiga Drobnjaka i Bar{i}a je izvan-
redno napisana knjiga za srednje medicinska {kole, do 1991. 
godine do`ivjela je deset izdanja.

Sli~an napad na kontracepciju, dodaju}i tomu i napad na 
dopu{teni prekid trudno}e, dr. Lisec je poslao pismom Za-
vodu za klini~ku farmakologiju KBC-a u Zagrebu, Centru 
za ispitivanje nuspojava lijekova (prof. Vrhovcu). U pismi-
ma se napadaju kontracepcijske metode kao ubojite. Prof. 
Vrhovac je pisma prenio Komisiji za prava ~ovjeka i medi-
cinsku etiku Zbora. Komisija je dr. Liscu odgovorila u skla-
du s na~elima sadr`anim u »Eti~kom kodeksu« Zbora.

Bizarne su metode kojima se nastojala promijeniti uredba 
o prekidu trudno}e iz 1978. godine. Tako je 3. listopada 
1991. godine objavljen od 3. ~ete, 3. bataljuna, 3. brigade 
Hrvatske vojske iz Osijeka »Apel s prve borbene linije«, u 
kojem 66 pripadnika hrvatske vojske svojim potpisom tra`i 
zabranu poba~aja. Nastojanja su djelomice urodila plodom: 
u KB »Sestre milosrdnice« je uredbom ravnatelja od 5. stu-
denoga 1991. suprotno zakonskoj uredbi zabranjeno oba-
vljanje prekida trudno}e. Toj su se zabrani pridru`ili i neki 
drugi ginekolo{ko-porodni~ki odjeli u Hrvatskoj.

Svi, ne samo demografi i sociolozi, nego i mi medicinari 
bili smo svjesni lo{eg stanja reprodukcije pu~anstva, odno-
sno stalnog pada nataliteta u Hrvatskoj. To je bila tema 
na`alost neodr`anog IX. kongresa hrvatskih lije~nika 1991. 
godine u Zadru. 6. o`ujka 1992. je u Zagrebu, u Zboru 
odr`an okrugli stol »Pravni, eti~ki i religijski aspekti u ljud-
skoj reprodukcij«, a 29. svibnja 1992. u Institutu za za{titu 
majki i djece, u Klai}evoj ul., u organizaciji [kole narodnog 
zdravlja »Andrija [tampar«, simpozij »Unapre|enje plani-
ranja obitelji u Republici Hrvatskoj«. Na`alost, u to vrijeme 
najgore agresije na hrvatsku dr`avu, u i{~ekivanju budu}ih 
napora da se oslobodi zaposjednuti dio Hrvatske, nije se 
mogla sustavno provoditi pronatalitetna politika. Trebalo je 
pro}i gotovo 15 godina da bi se po~ela provoditi kakva-
-takva pronatalitetna politika. Uostalom, u toj politici na 
prvom su mjestu socijalno-ekonomski ~imbenici, vrlo je 
va`an emocionalni ~imbenik (`elja za ra|anjem u majke i u 
obitelji), a uloga medicinara je na zadnjem mjestu.

Pokret »Pro vita« je u sredstvima informiranja pokrenuo 
{iroku kampanju za potpunu zabranu poba~aja. Iza{li su 
brojni ~lanci u novinama (Ve~ernji list, Vjesnik, Slobodna 
Dalmacija, Nedjeljna Dalmacija, Danas i dr.) u kojima se 
javljaju pristalice zabrane poba~aja, ali i pristalice dopu{-

tenog poba~aja. Lije~nici (ginekolozi) koji rade poba~aje i 
oni koji propisuju kontracepcijska sredstva progla{avaju se 
ubojicama. U to vrijeme, u 80-im i 90-im godinama, susre}e 
se i izraziti pad nataliteta. Bilo je vrijeme da struka zauzme 
slu`beni stav, posebice jer je ravnatelj Klini~ke bolnice »Se-
stre milosrdnice« svojom unutarbolni~kom odlukom zabra-
nio u bolnici obavljanje prekida rane trudno}e. U to je vrije-
me prof. Dra`an~i} bio predsjednik Ginekolo{ke sekcije 
Zbora lije~nika Hrvatske te je 27. lipnja 1992. godine orga-
niziran sastanak Ginekolo{ke sekcije Zbora (sastanci su re-
dovito odr`avani, gotovo svaki mjesec). Uvodni je referat 
odr`ala prof. dr. Ljiljana Randi} iz Rijeke. Na sastanku je 
jednoglasno donesena slu`bena Izjava (deklaracija) o plani-
ranju obitelji.14 Svih 70-ak nazo~nih kolega, a bili su tu na{i 
najugledniji stru~njaci, poduprlo je Deklaraciju. U Deklara-
ciji se nagla{ava »va`nost pronatalitetne politike od strane 
dr`ave, prihva}a definicija SZO da je bra~na neplodnost bo-
lest, ~ije lije~enje zajednica mora omogu}iti svakom bra~-
nom paru, koriste}i i najsuvremenije metode. Kontracepcija 
je medicinski globalno prihva}ena, posebice u zemljama u 
razvoju s eksplozijom pu~anstva, ona nije ubojstvo djeteta, 
ve} metoda planiranja obitelji. Prekidanje trudno}e je naj-
gora metoda kontrole ra|anja, ali njegova zabrana }e rezul-
tirati ilegalnim prekidima trudno}e, s mnogo nepovoljnijim 
posljedicama.«12

Deklaracija je izazvala `estoku reakciju pokreta »Pro 
Vita«. Dr. Lisec je 9. velja~e 1993. godine uputio otvoreno 
pismo Vladi Republike Hrvatske, naslovljeno »Dra`an~i}eva 
izjava i njegov Zbor«. U tom se pismu osobno napada Dra-
`an~i} (njegovo je ime spomenuto 28 puta), ali i Hrvat-
ski lije~ni~ki zbor. Od Vlade se tra`ilo smjenjivanje Dra-
`an~i}a s mjesta Predsjednika Zbora, predsjednika Katedre 
za ginekologiju i porodni{vo Medicinskog fakulteta u Za-
grebu, s mjesta ~lana Stru~nog savjeta i predsjednika 
Stru~nog odbora za za{titu `ene i materinstva Ministarstva 
zdravstva. [tovi{e, zahtijeva se i njegovo uklanjanje iz Kli-
nike za `enske bolesti i porode KBC-a u Petrovoj ulici te 
prekid nastavni~ke funkcije. Ministar dr. Njavro je putem 
svog pomo}nika dr. Tonkovi}a 26. o`ujka 1993. zatra`io 
mi{ljenje i komentar tog pisma. Prof. Dra`an~i} je ministru 
dr. Njavru u travnja 1993. odgovorio na sva postavljena pita-
nja. Nakon toga je ova sramotna i `alosna epizoda prestala.

Stru~na dru{tva Zbora

Nositelji znanstvenog i stru~nog rada unutar Zbora su 
stru~na dru{tva, odnosno, kako su se ranije zvala, stru~ne 
sekcije. Dopunom statuta Zbora na skup{tini 1995. godine 
Stru~ni savjet Zbora, koji ~ine predstavnici svih stru~nih 
dru{tava, delegira u Glavni odbor ~etiri svoja predstavnika, 
~ime se stru~nim dru{tvima omogu}uje neposredni utjecaj 
na rad Glavnog odbora. U biv{oj su dr`avi postojala stru~na 
dru{tva na »saveznoj« razini, te su se tako udru`ivala u 
me|unarodne asocijacije. 27. rujna 1991. je Zbor, tj. pred-
sjednik odlukom Glavnoga odbora, nakon pozitivnog odgo-
vora Ministarstva zdravstva i Ministarstva vanjskih poslova, 
napisao pismo svim zborskim stru~nim sekcijama da se di-
rektno i samostalno udru`uju u me|unarodna znanstvena i 
stru~na dru{tva. U studenome 1994. u~injena je anketa o 
~lanstvu zborskih dru{tava u europskim i svjetskim asocija-
cijama. Od 97 dru{tava odgovor je primljen od 43. Za potpu-
nog ~lana (full member) bilo je primljeno 25, u postupku ih 
je bilo 8, nisu ~lanovi njih 7; ~lanstvo je bilo pojedina~no u 
tri udruge.

Prva stru~na dru{tva osnovana su 1911. godine (kirur{ko 
i internisti~ko), da bi im se broj stalno pove}avao. Zbor je 
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1989. godine imao 80 stru~nih sekcija. U prve ~etiri godine 
razdoblja tranzicije nisu osnivane nove sekcije, agresija i rat 
bili su glavne preokupacije ~lanstva. Ipak, ve} krajem 1990. 
godine, na 12. sjednici GO, 17. prosinca, prihva}en je Pra-
vilnik o radu Ginekolo{ke sekcije. Taj je pravilnik kasnije 
bio shema za izradu pravilnika drugih sekcija odnosno 
dru{tava. Tijekom 1992. godine stru~ne sekcije se transfor-
miraju u stru~na dru{tva, s novim pravilnicama o radu. Od 
1993. godine, smirivanjem neposrednih ratnih djelovanja, 
javljaju se znanstvene i stru~ne pretenzije. Tijekom 1993. 
godine osnovano je pet novih dru{tava (D. digestivne kirur-
gije, Endoskopsko dru{tvo, D. endoskopske kirurgije, D. za 
kemoterapiju, Flebolo{ko dru{tvo); u 1994. je osnovano D. 
za hospicij i Somnolo{ko dru{tvo; tijekom 1995. osnovano 
je osam stru~nih dru{tava: D. za zrakoplovnu medicinu, D. 
za penolo{ku medicinu i D. za aterosklerozu, D. za preven-
tivnu i socijalnu pedijatriju; 1996. su osnovana D. za vasku-
larnu kirurgiju, D. za audiologiju i fonijatriju, D. za pomor-
sku, podvodnu i hiperbari~nu medicinu, D. za kardioto-
rakalnu kirurgiju i anesteziologiju te Studentska sekcija. 
Tako je u sije~nju 1997. godine u Zboru bilo 99 dru{tava/
sekcija, ra~unaju}i me|u njima Sekciju likovnih umjetnika, 
Glazbeno dru{tvo te dva kluba: Klub umirovljenika i Klub 
planinara, koja nisu stru~na dru{tva u u`em smislu. U raz-
doblju od 1989. osnovano je 20 novih stru~nih dru{tava. Od 
97 anketiranih dru{tava odgovor je primljen od 43: njih 25 
su bila ~lanice europskih/svjetskih asocijacija, u 8 je postu-
pak bio u tijeku, a 7 dru{tava nije imalo ~lanski status. Na 
temelju prijedloga zainteresiranih ~lanova Zbora uvijek je 
Glavni odbor davao prethodnu suglasnost, a nakon odr`ane 
osniva~ke skup{tine i dono{enja pravilnika, Glavni je odbor 
potvr|ivao utemeljenje stru~nog dru{tva.

Glavni je odbor na svojoj 14. sjednici u Puli 25. velja~e 
1995. dao potporu svom Dru{tvu za medicinu rada, jer je ta 
specijalnost ukinuta te su specijalisti medicine rada postali 
lije~nici primarne za{tite. Jo{ ranije, na svojoj 9. sjednici 18. 
svibnja 1994. GO je podupro stav Dru{tva za medicinu rada 
o potrebi specijalizacije medicine rada. Trebalo je pro}i 15 
godina da bi se medicina rada vratila u punu funkciju. Na 
istoj je sjednici obznanjena smrt aktivnog zborskoga rad-
nika prim. dr. Marjana Ribari}a. Na njegovo mjesto predsje-
dnika zaklade »Vladimir ]epuli}« izabran je prim. dr. Josip 
[apina, kirurg iz Slavonskog Broda.

Prigodom podno{enja prijedloga za osnivanje ~esto su se 
vodile rasprave o svrhovitosti tolikog broja stru~nih dru{tava, 
koja su temeljna specijalisti~ka, supspecijalisti~ka ili inter-
disciplinarna. Mi{ljenja su razli~ita, o njima je bilo rasprave 
i na Stru~nom savjetu Zbora. Glavni odbor Zbora se pri 
dono{enju svojih odluka dr`ao slova statuta i pravilnika 
Zbora. Broj nam se ~ini velikim, ali bismo spomenuli da je 
1994. godine u American Medical Association bilo 117 
stru~nih dru{tava, a prema izjavi prof. Blachosa, predsjed-
nika ^e{koga lije~ni~kog dru{tva »Jan Purkinje«, ~e{ka 
lije~ni~ka udruga je imala 100 stru~nih dru{tava. ^ini nam 
se da nije problem u tolikom broju dru{tava, ve} u tome da 
manji broj dru{tava postoji samo na papiru, a ne djeluju.

Da bi se stru~na dru{tva povezala i okrupnjela, pokrenuta 
je inicijativa za stvaranje osam grupacija stru~nih dru{tava, 
pri ~emu stavovi nisu bili jedinstveni. Uspjeli smo o`iviti 
umrtvljeno Hrvatsko internisti~ko dru{tvo. U njegovu no-
vom Upravnom odboru bili su predstavnici svih sup-
specijalisti~kih »internisti~kih« dru{tava: prof. Ivo ^ike{, 
doc. Izet Aganovi}, prof. Nada ̂ ike{, prof. Zlatko Domljan, 
doc. Jasna Lipozen~i}, dr. Zvonimir Pureti}, prim. Mijo Ro-
gli}. Dogovoreni su godi{nji sastanci dru{tva pod imenom 

»Internisti~ki dani«. Sli~an ustroj ima i Hrvatsko kirur{ko 
dru{tvo, koje se pod predsjedanjem prim. dr. Frane Vinka 
Golema pokazalo vrlo aktivnim, u njegovu su UO predstav-
nici kirur{kih supspecijalnosti. Na`alost, manje smo bili 
uspje{ni u ujedinjavanju psihijatrijskih supspecijalisti~kih 
dru{tava. @eljeli smo sjediniti zborsko Hrvatsko dru{tvo za 
klini~ku psihijatriju (predsjednik prim. Aleksandar Maleti} 
i tajnik prim. Bartul Matijaca) s izvanzborskim Hrvat skim 
psihijatrijskim dru{tvom (predsjednik prof. Ljubomir Ho-
tujac), na istim na~elima, uvo|enjem predsjednika sup-
specijalisti~kih dru{tava u Upravni odbor Dru{tva. Dana
21. svibnja 1996. odr`an je sastanak {est psihijatrijskih 
dru{tava: D. za psihosomatiku (dr. Narcisa Sarajli}), D. za 
alkoholizam i druge ovisnosti (prof. Darko Breitenfeld), D. 
za prevenciju samoubojstva (doc. Jovan Bambura~), D. za 
dojena~ku i adolescentnu psihijatriju (prof. Stani{a Nikoli} 
i dr. Vlasta Rudan), D. za forenzi~ku psihijatriju (prim. Mi-
roslav Goreta); D. za psihoterapiju (prof. Muradif Kuleno-
vi}). Dogovoreno je sjedinjenje zborskog Dru{tva za kli-
ni~ku psihijatriju i izvanzborskoga Hrvatskog psihijatrijskog 
dru{tva; supspecijalisti~ka dru{tva bit }e u UO u kojem se 
obavlja koordinacija rada i sastanaka. Daljnje aktivnosti 
preuzeli su prof. Hotujac i prof. Bakran. Nastavile su se ra-
sprave, bez sjedinjenja, sve do u 1997. godinu. U isto vrije-
me imali smo konstruktivni primjer zborskoga Hrvatskog 
dru{tva za patologiju i sudsku medicinu, pod predsjedanjem 
prof. Mladena Belicze. To je dru{tvo unutar sebe osnovalo 
tri sekcije: za Citologiju i imunocitokemiju, za Neuropato-
logiju i za Ginekolo{ku i perinatalnu patologiju.

Bilo je jo{ podosta stru~nih dru{tava, koja su trebala ob-
noviti svoju djelatnost. Jedan od problema je neredovitost 
nekih stru~nih dru{tava u izvje{tavanju sredi{njice o svojim 
sastancima. U 1996. godini je u Lije~ni~kom vjesniku ob-
javljen kalendar sastanaka, {to je trebalo obavljati svake go-
dine.

Na 21. sjednici GO 24. studenoga 1996. potvr|eno je 
mi{ljenje Izvr{nog odbora da za sada ni Zbor ni Stru~na 
dru{tva ne ulaze ni u kakve balkanske asocijacije. Pre-
poru~eno je povezivanje sa srednjoeuropskim i mediteran-
skim asocijacijama.

Nakon osnivanja Komore i institucionalizacije trajnoga 
lije~ni~kog obrazovanja (CME) bilo je jasno koliko }e u 
skoroj budu}nosti veliku ulogu igrati stru~na dru{tva, orga-
niziranjem ne samo kongresa i simpozija ve} i te~ajeva traj-
nog medicinskog usavr{avanja, u suradnji s medicinskim 
fakultetima i Lije~ni~kom komorom. Na 23. sjednici GO, 9. 
prosinca 1996. razvila se rasprava o ulozi Zbora i stru~nih 
dru{tava u procesu CME. U njemu sudjeluju Zbor, medicin-
ski fakulteti i Komora. ^ije su i kakve kompetencije? Dano 
je mi{ljenje da stru~na dru{tva i podru`nice trebaju planira-
ti, predlagati i brinuti se za izvedbu te~ajeva, medicinski 
fakulteti bi trebali odobravati i pomagati, a Komora registri-
rati i nadzirati te~ajeve. Ingerencija pojedinih organizacija u 
nastavnom procesu mo`e se rangirati: Dodiplomska nasta-
va: fakultet; Postdiplomska nastava: fakultet-sveu~ili{te i 
stru~na dru{tva; Trajna izobrazba: stru~na dru{tva, fakultet, 
Komora, podru`nice Zbora, znanstvene ustanove, pojedin-
ci; Specijalizacije i supspecijalizacije: ministarstvo, fakul-
teti, stru~na dru{tva; Licenciranje i relicenciranje: Komora. 
U 1998. godini je od ukupno odr`anih 296 te~ajeva trajnoga 
medicinskog usavr{avanja njih 100 iniciralo i organiziralo 
stru~no dru{tvo, 79 klini~ke bolnice i zavodi, 27 domovi 
zdravlja, a po 17 fakulteti, podru`nice Zbora i druge stru-
kovne udruge.
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IX. kongres hrvatskih lije~nika
– Zadar, 3–5. listopada 1991.

Prethodni, 8. kongres lije~nika Hrvatske odr`an je u Za-
grebu. @elja je bila nove zborske uprave da se to promijeni, 
tj. da se budu}i kongresi odr`avaju u drugim, va`nim medi-
cinskim sredi{tima. Prvi je na{ izbor pao na Zadar, kao 
mnogostoljetno sredi{te i izvori{te ne samo napredne medi-
cinske skrbi, nego i kao kulturno i povijesno sredi{te, ra-
sadi{te hrvatske narodne misli. Na 9. sjednici GO 16. trav-
nja 1990. predlo`eno je vi{e tema, a na 10. sjednici 21.
svibnja 1990. kona~no su prihva}ene dvije glavne teme 
kongresa te slobodna priop}enja. I. tema: Medicinski aspekt 
reprodukcije stanovni{tva Hrvatske (voditelj A. Dra`an~i}); 
podteme: Demografska situacija (Alica Wertheimer-Bale-
ti}), Planiranje obitelji (Ljiljana Randi}), Perinatalna za{tita 
(Ante Dra`an~i}), Za{tita dojen~adi (Gorjana Gjuri}), Za-
{tita male djece (Josip Grguri}). II. tema: Novosti u medici-
ni i stomatologiji na tlu Hrvatske (organizator Josip Gjuro-
vi}). III. Slobodna priop}enja (organizator \or|e Montani). 
U Zadru je bio formiran lokalni Organizacijski odbor: dr. 
Davor Neki}, dr. @elimir Ma{trovi}, dr. Tatjana Vukeli}-Ba-
turi}, dr. Lovre Vuki}, dr. Ivan Zrili}, dr. Vjekoslav Krpina; 
u Znanstvenom odboru: prof. Josip Frani~evi}, prof. Slavko 
Perovi}. Sve do 22. sjednice GO 22. srpnja 1991. pripreme 
su se primjereno nastavljale, prijavljeno je bilo ukupno 271 
predavanje. Opravdano smo o~ekivali da }e to biti veliki na-
cionalni lije~ni~ki kongres. Me|utim, po~ela je agresija na 
Hrvatsku, ne samo na Vukovar nego i u zadarskom zale|u 
([kabrnja i dr.). U tim okolnostima nije bio mogu} siguran 
prijevoz sudionika do Zadra pa je odr`avanje kongresa 
odgo|eno. Da se (neodr`ani) kongres potpuno ne prepusti 
zaboravu, referati i koreferati (njih 20) tiskani su u poseb-
nom broju Lije~ni~kog vjesnika,15 a slobodna priop}enja 
kao suplement.16 Tada smo se, u Izvr{nom i Glavnom odbo-
ru Zbora zarekli da }emo sljede}i, X. kongres, opet organi-
zirati u Zadru.

Na sam dan planiranoga po~etka kongresa, kad su ve} 
po~ele padati granate, na zidu stare vojne pa civilne bolnice 
u Zadru otkrivena je mramorna plo~a posve}ena IX. kon-
gresu hrvatskih lije~nika (slika 5.).

Hrvatski lije~nici poginuli u ratu

Kongres je bio odgo|en. Umjesto kongresa imali smo rat, 
agresiju na Hrvatsku. Dogodio se plitvi~ki Uskrs, Vukovar, 
bombardiranje Zadra, [ibenika, Dubrovnika, Osijeka, Vin-
kovaca, Slavonskoga Broda, Vara`dina i mnogih drugih gra-
dova. Pri bombardiranju su ~esti cilj bile bolnice i druge 
zdravstvene ustanove te sanitetska kola. Hrvatski su lije~nici 
spremno stali u obranu Domovine. Me|u stotinama njih, 
koji su slu`ili u vojnome sanitetu, njih sedam je dalo svoj 
`ivot na oltar Domovine. Sedmorica su bila nedvoumne 
`rtve rata, a jo{ trojica su umrla pod ratnim okolnostima. Da 
im se ne zaboravi ime, redom ih spominjemo: 1. Dr. Ivan 
[reter, predsjednik Podru`nice Pakrac, odveden 1991. od 
srpskih odmetnika, izgubio mu se svaki trag; 2. Dr. Dragu-
tin Kru{i} iz DZ Slunj, poginuo 21. listopada 1991; 3. Dr. 
Branko Bua~ iz Klinike za plu}ne bolesti »Jordanovac«, 21. 
listopada 1991; 4. Dr. An|elko Vi{nji} iz MC. »Dr. Emilija 
Holik« u Bjelovaru; 5. Dr. Predrag \akovi} iz DZ Velika 
Gorica, 1992. godine; 6. Dr. Jurica Ivko iz DZ Opatija, po-
ginuo u »Oluji« 4. kolovoza 1995.; 7. Dr. Dalibor Kralji} 
ubijen od rastrojenog bolesnika-invalida 1996. u bolnici u 
Vara`dinskim Toplicama; 8. Dr. Dalibor Kelava, po~inio 
 samoubojstvo; 9. Dr. Ranko Fo~i} iz MC »Dr. Emilija Ho-

lik« u Bjelovaru, umro zbog rupture aneurizme aorte; 10. 
Dr. Petar Novakovi}, umro u bolnici Karlovac, »od bolesti 
dobivene za slu`be u HV«, kako je slu`beno evidentirano u 
Ministarstvu obrane.

Zbor, na poticaj dr. Josipa [apine iz Slavonskog Broda 
(pred sjednik Zaklade »Dr. Vladimir ]epuli}«), potaknuo je 
pri Ministarstvu obrane inicijativu da se djeci tih kolega 
omo gu}i stipendija i {kolovanje, {to je bilo ~vrsto obe}ano.

X. kongres hrvatskih lije~nika,
Zadar, Hotel Borik, 25–28. rujna 1996.

Pripreme za kongres po~ele su na 12. sjednici GO 28. 
studenoga 1994., prije vojnih akcija »Bljesak« i »Oluja,« 
kojima je oslobo|en najve}i dio zaposjednutog podru~ja 
Domovine i omogu}en siguran pristup Zadru. Na sjednica-
ma Glavnoga odbora redovito je bilo govora o kongresu, o 
temama itd. Izabran je Znanstveni odbor Kongresa u sasta-
vu: Ante Dra`an~i}, predsjednik; Jadranka Mustajbegovi}, 
tajnica; Ivan Ba}a (predsjednik WACP-a), Ivan Bakran, An-
tun Budak, Nada ̂ ike{, Josip Gjurovi}, Zdravko Raji}, Ivan 
Vodopija, a u Zadru Organizacijski odbor: @elimir Ma-
{trovi}, Boris D`elalija, Marijan Kova~i}, Zlatko Matuli}, 
Stipe Splivalo, Viktor [teti}, Tanja Vukeli} Baturi}, Hrvoje 
Vukovi}. Izabrano je pet tema Kongresa: 1. Medicinska 
skrb u Domovinskom ratu (voditelj Ivan Vodopija); 2. Re-
strukturiranje hrvatskoga zdravstva (Antun Budak); 3. Me-
dicinsko izdava{tvo u Hrvatskoj (Nada ^ike{); 4. Prevencija 
u stomatologiji (Zdravko Raji}); 5. Hrvatski lije~nici u dija-
spori (Ivo Ba}a). Zagreba~ki Znanstveni odbor odr`ao je 
deset sjednica, na kojima su raspravljena i po`urivana prija-
vljena predavanja, sa `eljom da se zbornik radova tiska prije 
kongresa. U zagreba~kom je odboru od velike pomo}i bila 
doc. Jadranka Mustajbegovi}. Golem dio posla je obavio i 
zadarski Organizacijski odbor, na ~elu s prim. dr. @elimi-
rom Ma{trovi}em. Pokrovitelj Kongresa bio je ministar 
zdravstva prof. Andrija Hebrang.

Kongres je ujedno bio i V. sastanak Svjetskog zbora hrvat-
skih lije~nika. Na Kongresu su sudjelovali predavanjem na{i 
prijatelji iz Njema~ke (I. Ba}a, V. Barko, I. Bokan, M. Gju-
ri}, D. Novak), [vicarske (@. Dolinar, I. Bathory), SAD-a 
(A. Durakovi}, M. Hricak, L. Milas) i Kanade (M. Polji~ak). 
Na Kongresu je bilo oko 760 sudionika, {to je do tada re-
kordni broj u povijesti hrvatskoga lije~ni{tva. Pri otvaranju 

Slika 5. Fotografija spomen-plo~e koju je u povodu IX. kongresa hrvat-
skih lije~nika na zid stare bolnice postavila Podru`nica Zadar Hrvatsko-

ga lije~ni~kog zbora.
Figure 5. Photography of the memorial tablet that on occasion of the 9th 
Congress of the Croatian physicians the Zadar branch of the Croatian Me-

dical Association. placed on the wall of the ancient hospital.
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Kongresa u velikoj su predavaonici kompleksa Borik sudio-
nici stajali na nogama. Premda su jo{ bile poratne prilike, 
dru{tveni je `ivot na Kongresu bio uo~ljiv. Bila je velika 
zajedni~ka ve~era, a sudionici su imali prigodu posjetiti 
crkvu sv. Kr{evana, novootvorenu ambulantu u Zemuniku, 
pro}i kroz legendarni Nadin i [kabrnju te sudjelovati na iz-
letu brodom na Kornate. Kongres je bio sigurno do tada 
najve}i hrvatski lije~ni~ki kongres: oko 760 sudionika s 
upla}enih vi{e od 500 kotizacija; saldo kongresa je bio po-
zitivan: 82.000,00 kuna. Taj je novac bio predvi|en za 
tiskanje zbornika radova. Radovi su me|utim presporo sti-
zali. Na 23. sjednici GO 9. prosinca 1996. na prijedlog prof. 
Metelka zaklju~eno je da se u Lije~ni~kom vjesniku napi{e 
op{iran osvrt, a prispjeli radovi recenziraju i pojedina~no 
objave. Uskoro, koncem velja~e, nastupila je smjena u ~el-
ni{tvu Zbora te nova uprava nije imala toliko volje da se 
zbornik radova ipak izda, u nekom obliku, barem za po-
vijest, a u Lije~ni~kom vjesniku nije objavljen nikakav 
osvrt.

Hrvatski lije~ni~ki zbor
i Hrvatska lije~ni~ka komora

Hrvatski lije~ni~ki zbor je hrvatska lije~ni~ka udruga s 
vrlo duga~kom, rekli bismo povijesnom, danas ve} 135 go-
dina starom tradicijom. Od europskih zemalja starija su 
lije~ni~ka dru{tva [vedske (1807.), Poljske (1820.), Brita-
nije (1832.), Rumunjske (1833.), Danske (1833.) i Nizo-
zemske (1849.),15 ali i lije~ni~ka dru{tva u pojedinim europ-
skim gradovima: Hamburg (1816.), Dresden (1818.), Rouen 
(1822.), Riga (1822.) itd.17,18 Od dru{tvenih organizacija u 
Hrvatskoj je tek nekoliko godina starija Matica hrvatska, 
osnovana 10. velja~e 1842. godine, kao Matica Ilirska. Iz 
toga aspekta je Zbor nesumnjivo neprijeporan. Me|utim, i 
komora ima u Hrvatskoj tradiciju. Rije~ komora je hrvatska 
izvedenica njema~ke rije~i »die Kammer«, koja je u au-
strijskoj polovini Austro-ugarske Monarhije ozna~avala od 
vlasti, na temelju zakona, ure|ene ustroje, koji su regulirali 
funkciju pojedinih dru{tvenih sustava (Obrtni~ka komora, 
Trgova~ka komora, Advokatska komora, Lije~ni~ka komo-
ra). Zada}a je komore bila da {titi stale{ke interese svojih 
~lanova, da regulira me|usobno pona{anje ~lanova stale`a 
te djelatnost tih stale`a prema korisnicima usluga i javnosti. 
U austrijskoj polovini tada{nje dr`ave nije bilo »saveznoga« 
lije~ni~kog dru{tva (na primjer: Oesterreichische Aerzte 
Gesellschaft), ali su lije~ni~ka dru{tva bila u ve}im gradovi-
ma.18 Jedno od najuglednijih je bilo be~ko »Wiener Aerzte 
Gesellschaft«. U glasilu te udruge, u »Wiener klinische 
 Wochenschrift« je 5. studenoga 1891. godine objelodanjen 
Zakon o ustrojavanju Lije~ni~ke komore.15 Potpuno je ra-
zumljivo da su posljedi~no osnivane lije~ni~ke komore u 
svim hrvatskim zemljama Austrije, pa tako 1894. u Istri sa 
sjedi{tem u Puli te 1893. u Dalmaciji sa sjedi{tem u Zadru. 
S obzirom na to da je ve}ina lije~nika Dalmacije bila u split-
skom okru`ju, sjedi{te Lije~ni~ke komore za Dalmaciju je 
uredbom vlade u Be~u 1902. godine premje{teno u Split.19 
Ne{to kasnije od osnivanja Komore, u Splitu je utemeljena 
»Slobodna organizacija lije~nika Kraljevine Dalmacije«, 
kao samostalno dobrovoljno dru{tvo lije~nika, kojih je tada 
u Dalmaciji ve} bilo 102.19 U »Kraljevini Hrvatskoj i Slavo-
niji«, koja je bila pod ugarskom ingerencijom Pe{te, nije 
osnovana komora. U tim hrvatskim krajevima djelovao je 
»Zbor lije~nika Hrvatske u Zagrebu« i »Zbor lije~nika Sla-
vonije u Osijeku«.3,20 Zagreba~ki i osje~ki zbor nisu imali 
komorske ingerencije. Zato su na sjednicama Zbora ne-
rijetko bili zahtjevi da se osnuje komora, koja bi {titila sta-
le{ke interese lije~nika.

Nakon I. svjetskoga rata u novoj dr`avi, Kraljevini Srba, 
Hrvata i Slovenaca, kasnije Jugoslaviji, u~injena je nova ad-
ministrativna podjela. U novoj dr`avi su, »Uredbom o lekar-
skim komorama«19,20 od 18. svibnja 1923., osnovane ~etiri 
»ljekarske« komore. Njihova su sjedi{ta bila u Beogradu, 
Ljubljani, Zagrebu i Sarajevu. Lije~nici Dalmacije su pot-
pali pod Sarajevsku komoru. U sjevernoj Hrvatskoj je djelo-
vala zagreba~ka Lije~ni~ka komora (za »Hrvatsku, Slavo-
niju i Me|imurje«). Istodobno je u Dubrovniku, uz »Slo-
bodnu organizaciju lije~nika Dalmacije« u Splitu, u koju su 
se u~lanili lije~nici iz svih gradova i gradi}a Dalmacije, 
1923. osnovano usporedno »Dubrova~ko lije~ni~ko udru-
`enje«.3,19 Godine 1929., preure|enjem dr`ave koja je tada 
nazvana Kraljevina Jugoslavija, stvorene su banovine te su 
posljedi~no formirane u Zagrebu Ljekarska komora za Sav-
sku banovinu te u Splitu Ljekarska komora za Primorsku 
banovinu. Osnivanjem Banovine Hrvatske 1939. godine 
dalje su ostale zagreba~ka Lije~ni~ka komora i splitska 
Lije~ni~ka komora, s pro{irenim podru~jem djelovanja; u 
Zagrebu je utemeljen Me|ukomorski odbor.20 U to se vrije-
me Hrvatskomu lije~ni~kom zboru priklju~uju Slobodna 
organizacija lije~nika Dalmacije u Splitu, [ibensko lije~-
ni~ko dru{tvo, Dubrova~ko lije~ni~ko udru`enje te Dru{tvo 
lije~nika na Su{aku i Dru{tvo lije~nika u Osijeku.1,3 Nakon 
1941. godine, uspostavom »Nezavisne Dr`ave Hrvatske«, u 
Zagrebu je formirana Hrvatska lije~ni~ka komora (pred-
sjednik 1943.–1944. prof. \uro Vrane{i}) s opunomo}e-
ni{tvima u Sarajevu i Banjoj Luci.20 Zavr{etkom II. svjetsko-
ga rata i uspostavom nove vlasti, uklonjeni su du`nosnici 
»endeha{ke« komore te je ministar narodnog zdravlja za po-
vjerenika »Lije~ni~ke komore Federativne Dr`ave Hrvat-
ske« 16. listopada 1945. imenovao dr. Josipa Rasuhina.19,20 
U Splitu je za povjerenika Lije~ni~ke komore imenovan dr. 
Pero Vitezica. Komore su definitivno raspu{tene 15. velja~e 
1946, imovina zagreba~ke Komore tj. 25% njezina vlasni{tva 
zgrade Hrvatskoga lije~ni~kog doma u Zagrebu u [ubi}evoj 
ul. 9 preneseno je u vlasni{tvo Zbora lije~nika Hrvatske. 
Ministarstvo narodnog zdravlja je preuzelo funkciju regi-
stracije lije~nika, izdavanje potvrda o zavr{enom sta`u, o 
pravu na praksu te davanje mi{ljenja o visini lije~ni~kih ho-
norara. Stale{ke interese lije~nika trebao je zastupati »Savez 
sindikata Hrvatske« odnosno Jugoslavije, odgovaraju}a 
zdravstvena sekcija unutar sindikata.

Sje}anja na komoru su 1989. godine bila jo{ relativno 
svje`a. Valja spomenuti da su tijekom »socijalisti~kog raz-
doblja« rada Zbora u vi{e navrata, na godi{njim skup{tina-
ma, bile interpelacije pojedinih ~lanova o potrebi obnav-
ljanja Lije~ni~ke komore. Ta su nastojanja bila bezuspje{na, 
ostajala su na postojanju Komisije za stale{ka pitanja odno-
sno Komisije za ekonomska pitanja u statutima Zbora. 
Lije~ni~ki je stale` bio profesionalno neza{ti}en. Izborom 
novoga ~elni{tva Zbora 1989. godine pokrenute su aktivno-
sti za obnavljanje Komore, pri ~emu su se posebno anga`irali 
prim. Josip Gjurovi} i dr. Javorka Zimonja Kri{kovi}. Ideja 
vodilja unutar Izvr{nog odbora i Glavnoga odbora Zbora je 
bila da bi Komora trebala biti unutar Zbora, kao ustroj za 
za{titu stale{kih interesa lije~nika i prava pacijenata. Na 16. 
sjednici GO Zbora 17. prosinca 1990. predsjednik Gjura{in 
izvje{}uje da je delegacija HLZ-a bila u Ljubljani, da je pre-
veden Statut Slovenske Komore, a u Frankfurtu je razgova-
rano s predstavnicima Komore Hessena i Njema~ke savezne 
Komore. Poslano je pismo ministru Hebrangu s prijedlo-
gom o osnivanju Komore. Na 17. sjednici GO 21. sije~nja 
1991. izvije{teno je da je Radna skupina zavr{ila prijedlog-
-nacrt statuta Komore. Prijedlog }e biti poslan na raspravu. 
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Na 19. sjednici GO 15. travnja 1991. predsjednik Gjura{in 
izvje{}uje da je odr`an sastanak s ministrom Hebrangom, 
poslan je prijedlog Zakona o Komori, formirana je Komisija 
za osnivanje Komore; stomatolozi `ele osnivanje svoje Sto-
matolo{ke komore. U to vrijeme (1991.) i ministar Hebrang 
misli i pi{e u Lije~ni~kom vjesniku da »Idealna baza za 
osnivanje lije~ni~ke komore postoji u Hrvatskome lije~-
ni~kom zboru«.21

Dana 30. srpnja 1993. Zastupni~ki je dom Sabora donio 
Zakon o zdravstvenoj za{titi, koji u ~lanku 164. predvi|a 
osnivanje komora. Po tome Zakonu (~lanak 165) »Medicin-
ski fakultet u Zagrebu i Hrvatski lije~ni~ki zbor osniva~i su 
Komore, uz prethodnu suglasnost ministra zdravstva«. Valja 
spomenuti da je u nacrtu Zakona bio spomenut Medicinski 
fakultet kao jedini osniva~, na {to je Zbor dao svoju pri-
mjedbu te je u kona~nom tekstu Zakona Zbor prihva}en kao 
suosniva~ Komore. Dana 18. rujna 1993. godine formiran je 
Inicijativni odbor za osnivanje Komore, u kojem je bilo 9 
~lanova Zbora i 9 ~lanova medicinskih fakulteta u Zagrebu 
i Rijeci. Od Zbora su imenovani: Egidio ]epuli}, Ante 
Dra`an~i}, Josip Gjurovi}, Javorka Zimonja-Kri{kovi} (Za-
greb), Marin Donadini (Split), Josip Jeli} (Slav. Brod), Juco 
Kalanj (Osijek), Miroslav Kopjar (Krapina), Bruno Mazzi 
(Pula); od fakulteta su imenovni: Kre{imir Glavina (Osijek), 
Zvonko Kusi}, Ivica Kostovi}, Mate Ljubi~i}, Dubravko 
Petra~, Nik{a Zurak (svi iz Zagreba), Stojan Poli} (Split), 
Stjepan Simovi} (Rijeka); kao pravni savjetnik je imenovan 
Miroslav Radi}, dipl. iur. iz KBC-a u Zagrebu. Inicijativni 
odbor je izabrao Radnu skupinu za pripremanje Statuta, koja 
}e regulirati na~in osnivanja i izbor tijela Komore. Radnu 
skupinu su od strane Medicinskog fakulteta u Zagrebu ~ini-
li prof. Ivica Kostovi} (kao dekan), prof. Zvonko Kusi} i 
doc. Dubravko Petra~ iz KB »Sestre milosrdnice« te prof. 
Nik{a Zurak iz KBC-a Rebro; zborski dio Radne skupine su 
~inili prof. Ante Dra`an~i} (kao predsjednik HLZ-a) te 
prim. Josip Gjurovi} (tajnik HLZ-a), prim. Egidio ]epuli} 
(predsjednik Podru`nice Zagreb) i prim. Miroslav Kopjar 
(predsjednik Komisije za organizacijsko-pravna pitanja i 
statut). Pravni savjetnik bio je gosp. Miroslav Radi} iz 
KBC-a u Zagrebu.

Radna skupina je odr`ala desetak sastanaka, otprilike je-
danput u dva tjedna. Postojala su ishodi{na neslaganja 
izme|u »zborskog« i »fakultetskog« dijela Radne skupine 
(RS). Zborski dio je ve} u statutu, kao osniva~koj odrednici, 
`elio posti}i {to ve}u samostalnost Komore, pa je iza{ao s 
nacrtom statuta napisanog jo{ 1991. godine i pozivao se na 
statut Slovenske zdravni{ke zbornice (komore) te na statute 
njema~kih komora. Fakultetski dio je `elio statut kojim bi 
Komora bila vi{e vezana uz vlast (ministarstvo), predlo`io 
je svoj nacrt statuta. Nije bilo neslaganja o na~inu izbora 
delegata u skup{tinu Komore: izbori }e se odr`ati po `upa-
nijskim podru`nicama, po na~elu jedan izaslanik na 100 
aktivnih lije~nika `upanije/podru`nice. Prijepor je bio u na-
~inu izbora Vije}a Komore, kojemu je predsjednik Komore 
odgovoran. Prijepor je zavr{en kompromisom: Vije}e Ko-
more (u prvom dvogodi{njem mandatu) ~init }e tri pred-
stavnika Fakulteta, tri predstavnika Zbora, dva predstavnika 
Ministarstva, po jedan predstavnik Nacionalnoga zdravstve-
nog vije}a i Hrvatskoga lije~ni~kog sindikata, te po jedan 
predstavnik svake (od 21) `upanijske komore. 18-~lani Ini-
cijativni odbor je izabrao Koordinacijsko tijelo za osnivanje 
Komore, u sastavu: od Zbora Ante Dra`an~i}, Egidio ]epu-
li} i Javorka Zimonja-Kri{kovi}, a od fakulteta Niko Zurak 
i Zvonko Kusi} iz Zagreba te @arko Tomljanovi} iz Rijeke. 
Izabrana je i Sredi{nja izborna komisija u sastavu prof. [ime 

Mihatov, prof. Ivan Bakran, dr. Zlatko Crkven~i} (zamjenici 
prof. Niko Zurak, dr. Renata Gore~an-E~imovi}, @arko 
Bakran) te supsidijarne `upanijske izborne komisije. Izbori 
su odr`ani u lipnju 1995. godine. Bila su dva kandidata za 
predsjednika Komore: prof. dr. Antun Budak, direktor [kole 
narodnog zdravlja »Andrija [tampar« i prim. dr. Egidio 
]epuli}, predsjednik Podru`nice Zagreb HLZ-a. Dana 27. 
lipnja 1995. odr`ana je osniva~ka skup{tina Komore, na 
kojoj je za predsjednika Komore izabran Egidio ]epuli}.9 
Na skup{tini su izabrana sva tijela Komore predvi|ena sta-
tutom. U prvo Vije}e Komore Zbor je imenovao A. Dra-
`an~i}a, M. Kopjara i Mariju Persoli-Gudelj iz Karlovca.

Komora se brzo financijski osamostalila, ubiranjem upi-
snine u kunskoj protuvrijednosti od 100 DEM te zatim redo-
vite ~lanarine, za lije~nike s nesamostalnim radom u iznosu 
od 0,40% bruto-pla}e i za lije~nike u samostalnom radu 
0,20% ostvarenog prihoda, s time da ~lanarina ne mo`e biti 
manja od 40 kuna na mjesec.

Zbor je odigrao va`nu ulogu u osnutku Komore. Zbor je 
financirao, usporedo s Medicinskim fakultetom u Zagrebu, 
sve pripremne radnje za osnivanje u ukupnoj svoti od oko 
120.000 kn. Sam Zbor je uplatio oko 90.000 kn tro{kova 
osnivanja Komore. Komora je novac brzo, jo{ 1996. godine, 
vratila. Zbor je Komori dao na kori{tenje stan od 92 m2 na 
tre}em katu svoje zgrade. Podru`nice Zbora bile su mjesto 
gdje su vr{ene sve pripreme za osnivanje `upanijskih po-
dru`nica Komore. Uo~i isteka dvogodi{njeg mandata prve 
skup{tine Komore Glavni odbor Zbora na svojoj 19. sjedni-
ci 29. sije~nja 1996. najprije nije produljio dvogodi{nji 
mandat; nakon {to je Vije}e Medicinskog fakulteta, kao 
suosniva~ produljilo Komori dvogodi{nji na ~etirigodi{nji 
mandat, GO Zbora je na svojoj 21. sjednici 24. lipnja 1996. 
mandat tako|er produljio.

Hrvatska lije~ni~ka komora (HLK) i Hrvatska stoma-
tolo{ka komora (HSK) najmla|a su djeca Zbora, ro|ena 
1995. godine, kao {to su starija djeca Akademija medicin-
skih znanosti Hrvatske (osnovana 1961.) i Hrvatski lije~ni~-
ki sindikat (osnovan 1990.). HLK i HSK su udruge osnova-
ne na temelju Zakona usvojenog 1993. godine. U osnivanju 
obiju komora, posebice HLK, Zbor je unio neobi~no mnogo 
svoje intelektualne snage, kako bi novouspostavljene udru-
ge bile sazdane na volji hrvatskih lije~nika i na demokrat-
skim na~elima. Dono{enje akata o osnivanju gotovo je pola 
godine bilo glavna preokupacija Izvr{nog odbora sredi{-
njice Zbora. Administracija Zbora je puna tri mjeseca bila 
gotovo isklju~ivo u funkciji osnivanja Komore. Nakon obav-
ljenih tajnih izbora konstituirana je skup{tina Komore, iza-
bran predsjednik i Upravno vije}e te `upanijska vije}a Ko-
more. Odaziv za izbore je na`alost bio malen, glasovalo je 
ukupno 3362 od 10818 bira~a (31 %), s najboljim odazivom 
u @upaniji koprivni~ko-kri`eva~koj (51%) i najlo{ijim u
@upaniji zagreba~koj (15%); u gradu Zagrebu je odaziv bio 
26%.

Du`nosnici Zbora, u zagreba~koj, ali i u ostalim po-
dru`nicama, bili su vrlo aktivni u promicanju uloge budu}e 
Komore. Du`nosnici zborske Sredi{njice i Podru`nice Za-
greb (Egidio ]epuli}, Bo`idar Vrhovac, Hrvoje Minigo, 
Vida Demarin, Josip Gjurovi}, Vjekoslav Mahovli}, Slavko 
Lovasi}) ~inili su jezgru nove uprave Komore. Na prijedlog 
Upravnog odbora Podru`nice Zagreb predsjednik Dra`an~i} 
je 15. lipnja 1995. u ime Izvr{nog odbora Sredi{njice poslao 
pismo svim podru`nicama, s preporukom da izaslanici na 
skup{tini Komore glasuju za E. ]epuli}a. Taj je ~in bio si-
gurno nekorektan u odnosu na drugog kandidata za pred-
sjednika Antuna Budaka.
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U vrijeme stvaranja, to~nije obnavljanja Komore, mi-
{ljenje je ve}ine kolega bilo da je hrvatskom lije~ni{tvu do-
voljna jedna strukovna organizacija. Bili smo za zajedni{tvo. 
Zajedno smo i{li na sastanke EFMA-e (Copenhagen 1997.). 
Na inicijativu predsjednika Zbora i uz suglasnost predsjed-
nika Komore, bile su osnovane dvije zajedni~ke zborsko-
-komorske komisije: Komisija za medicinsku etiku i deon-
tologiju te Komisija za trajno usavr{avanje lije~nika; a te 
dvije djelatnosti, medicinska etika i trajno usavr{avanje li-
je~nika dvije su temeljne, ishodi{ne zada}e Zbora. U svib-
nju 1997. formiran je Kolegij lije~ni~kih udruga, s po tri 
~lana iz Zbora, Komore i Sindikata. Lije~ni~ke novine, koje 
je ure|ivao prof. @eljko Poljak, bile su zajedni~ko glasilo. 
Na`alost, odnosi su se uskoro promijenili. U to vrijeme, 
1996.–1997. godine bilo je nesuglasica Komore i Ministar-
stva, najprije zbog (po mi{ljenju Ministarstva) visoke upi-
snine i ~lanarine za Komoru, te potom i zbog drugih razli~i-
tih mi{ljenja, pa su sad iskre frcale izme|u Ministarstva i 
Komore odnosno Lije~ni~kih novina.22,23 Godine 1999. u 
drugom mandatu prim. ]epuli}a, Komora obje te komisije 
formira samostalno, bez sudjelovanja zborskih predstav-
nika. Kolegij udruga nestaje, a Komora kasnije (od 2001.) 
po~inje izdavati vlastite (vrlo uspje{ne) Lije~ni~ke novine, s 
glavnim urednikom @eljkom Poljakom.

Sukob Zbora i Komore kulminirao je 1999. godine, za 
vrijeme predsjednikovanja Zborom prof. Dubravka Orli}a i 
Komorom prim. Egidija ]epuli}a. Prema kratko napisanom 
mi{ljenju predsjednika Zbora prof. Orli}a u knjizi »Hrvatski 
lije~ni~ki zbor – Predsjednici 1874–2004.«18 (str. 246) »i u 
svijetu je prihva}eno postojanje dviju usporednih udruga«. 
Pojavili su se »manji problemi u radu zajedni~kih povjeren-
stava (komisija) koja su zaboravljala da su primarno zbor-
ska, planiraju se i pripremaju za rad paralelna stru~na dru-
{tva, a omalova`avaju postoje}a dugogodi{nja stru~na dru-
{tva HLZ-a, financijski se ve`u stru~ni eksperti pa i neki 
uva`eni zborski ~lanovi...«.18,24 Onda{nji predsjednik Ko-
more prim. ]epuli}, raspravljavaju}i u ~etiri tematske jedi-
nice zbornika Komore12 (Komora i Hrvatski lije~ni~ki zbor, 
Za{to smo se razi{li, Osnivanje Komore i odnos prema Zbo-
ru, O genezi sukoba – kako je gledamo mi u Komori) na 
devet stranica op{irno opisuje (svoj) prijepor sa Zborom. On 
citira dr. Kloibera iz njema~ke komore »da ujedinjavanja 
nisu mogu}a, jer da stru~na dru{tva moraju ostati neovisna, 
dobrovoljna dru{tva«. Po ]epuli}u je drugi razlog sukoba 
bilo neslaganje Zbora i Komore i ustavna tu`ba o pravu 
lije~nika na privatnu bolni~ku praksu. Zbor se sla`e s ured-
bom Ministarstva da privatnu praksu u dopunskom radnom 
vremenu mogu obavljati samo lije~nici u nastavnom zvanju, 
a Komora misli da bi to mogli svi specijalisti. Po ]epuli}u 
Komisija za stru~ni nadzor Komore ima pravo izabrati 
 eksperte pojedince, a ne preko odgovaraju}eg Stru~nog 
dru{tva Zbora ({to je zahtijevao Zbor). ]epuli} opravdava 
pla}anja ~elnika Komore za njihov odgovorni rad. Spominje 
da su u Komisiji za medicinsku etiku komorski ~lanovi i 
posebice predsjednik Vrhovac izlo`eni stalnim napadajima 
zborskih ~lanova. Bilo je sve jasnije da se »ugled Komore 
`eli umanjiti isticanjem Zbora kao najva`nije, najstarije dra-
govoljne udruge hrvatskih lije~nika« (str. 120).12 Stajali{te 
Zbora je bilo suprotno.18,24

Prema ]epuli}u, zajedni~ke Komisije za medicinsku eti-
ku i deontologiju te Komisija za trajno usavr{avanje lije~nika 
ukinute su kad je postalo jasno da od sjedinjenja Zbora i 
Komore ne}e biti ni{ta. Primijetili bismo da osnovna inten-
cija predsjednika Zbora (Dra`an~i}a) 1996. godine, pri for-
miranju zajedni~kih komisija, nije bila sjedinjenje – premda 

je bio svjestan da jedna lije~ni~ka udruga mo`e dovoljno 
pokriti sve zahtjeve zdravstvene za{tite pu~anstva te stale{ke 
interese lije~nika – nego `elja da zajedni~ki rje{avamo 
zajedni~ke probleme. Tada je postojalo jedinstveno lije~-
ni~ko dru{tvo u 11 »starih« zemalja Europske Unije, zvalo 
se the society, la société ili die Kammer. U 8 »novih« europ-
skih zemalja (Poljska, ̂ e{ka, Slova~ka, Slovenija, Makedo-
nija, Bugarska, Rumunjska i Hrvatska), u kojima je jo{ 
svje`e sje}anje na komore austrijske polovine Austrougar-
ske carevine, u njima su uz lije~ni~ka dru{tva osnovane i 
komore. U preostalih 17 zemalja funkciju komore obavljaju 
dr`avne vlasti (ministarstvo zdravstva).

Na sre}u, tenzije su se smanjile kad je 2003. za predsjed-
nika Komore izabran prim. dr. Hrvoje Minigo, a za pred-
sjednika Zbora 2004. godine prim. dr. sc. Hrvoje [obat.

^injenica je da je zakonodavac u Zakonu o zdravstvenoj 
za{titi iz 1993., imenovao Komoru (ne spominju}i ulogu i 
zna~enje Zbora) kao zakonskog predstavnika lije~ni{tva u 
pregovorima s Dr`avom, te joj dao zakonske ovlasti: izda-
vanje licencija, provjera stru~nosti svakih 6 godina (relicen-
ciranje) i stru~ni nadzor. Posljedi~no, zborska Komisija za 
stru~no usavr{avanje i Komisija za medicinsku etiku ostaju 
prikra}ene. Ne smije se zanemariti ni postojanje osobnih 
interesa ~elnika Zbora i Komore, kako re~e ]epuli}12 (str. 
125). U tom je smislu bilo i nedavno (28. velja~e 2009.) 
kandidiranje prim. ]epuli}a za predsjednika Zbora, kad je 
na godi{njoj skup{tini Zbora suprotna struja, koja `eli sa-
mostalnost Zbora, izabrala prof. @eljka Metelka.

Na kraju ovoga poglavlja ponovit }emo pozdravne rije~i, 
izre~ene pri osniva~koj skup{tini Komore 27. lipnja 1995., 
misli koje – mislimo – vrijede i danas. Zada}e su Komore:

za{tita i zastupanje interesa lije~nika, ali istodobno bri-
ga o pravilnom obavljanju lije~ni~koga zvanja,
za{tita gra|anina u ostvarivanju njegove zdravstvene 
za{tite,
trajno usavr{avanje lije~nika,
dono{enje i provedba Kodeksa medicinske etike,
regulacija djelatnosti privatne lije~ni~ke prakse.

Tim zada}ama Komore zna~ajno mogu pridonijeti Zbor i 
medicinski fakulteti, posebice u podru~ju medicinske etike, 
izobrazbe i trajnog usavr{avanja lije~nika. Pri tome, da upo-
rabimo staru izreku, »Bogu bo`je, caru carevo«.

Izdava~ka djelatnost Zbora

Zbor je nastavio redovitim izla`enjem »sredi{njih« ~aso-
pisa Lije~ni~ki vjesnik i Acta stomatologica Croatica (AS-
CRO) te Lije~ni~ke novine. Lije~ni~ki vjesnik je tradicio-
nalni zborski ~asopis, u 1997. godini, u 123. godini `ivota 
Zbora, izlazilo je 119. godi{te. ^asopis je do`ivio svoju in-
stitucionalnu krizu 1992. godine, prisiljenom ostavkom 
 glavnog urednika prof. Bakrana, uspje{no ga je zamijenila 
doc. Nada ^ike{. ASCRO je pod uredni~kom palicom prof. 
Gorana Kne`evi}a tako|er redovito izlazio.

Lije~ni~ke novine (LN) bile su u razdoblju tranzicije na 
svojevrsnoj vjetrometini. Prve lije~ni~ke stale{ke novine su 
1908.–1912. bile »Viestnik Slobodne organizacije lie~nika 
Kraljevine Dalmacije«. Kao prilog Lije~ni~kom vjesniku je 
1914.–1915., 1921.–1929. te 1929.–1930. izlazio »Stale{ki 
glasnik«. U Rijeci po~inje 1970-ih izlaziti stale{ki prilog 
~asopisu Medicina, koji pod imenom Lije~ni~ke novine po-
staje stale{ko glasilo svih lije~nika Hrvatske. Glasilo od 
1981. godine izdaje Split, a od 1987. godine Osijek (urednik 
Vladimir Jokanovi}), gdje se izdaju do 1989.22 Od 1990. se 
opet izdaju u Zagrebu (urednik @eljko Poljak), ali izlaze ne-
redovito, ~esto kao trobrojevi. Lije~ni~ke novine postaju 

–

–

–
–
–
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1996. zajedni~ko stale{ko glasilo Zbora i novoosnovane 
 Komore, sve do 2001., kada nastupa raskol i u tom glasilu. 
Od tada samostalno izlaze komorske Lije~ni~ke novine, 
koje su pod profesionaliziranim vo|enjem prof. @eljka 
Poljaka postale samostalni i vrlo ~itani mjese~nik. Istodob-
no izlaze i druge, zborske Lije~ni~ke novine (urednik doc. 
Darko An ti~evi}), kao dvomjese~nik i podlistak »Lije~ni~-
kog vjesnika«.

Na 14. sjednici GO 22. listopada 1990. prim. dr. Stjepan 
Turek izlo`io je plan pro{irene izdava~ke djelatnosti Zbora. 
Na taj bi se na~in o`ivila izdava~ka djelatnost ranije Medi-
cinske biblioteke, koja bi mogla – jeftinije – tiskati medicin-
ske ud`benike, priru~nike i sl. Plan je tada zbog izrazito 
lo{eg financijskog stanja Zbora odgo|en.

Rije~ka podru`nica izdavala je svoj ~asopis Medicina, a 
neka od stru~nih dru{tava Zbora su izdavala i svoj ~asopis: 
Acta Deramatovenerol Croat, Croat J Gastroenterol Hepa-
tol, Diabetol Croat, Gynaecol Perinatol, Ophthalmol Croat, 
Pediatr Croat, Symp Otorhinolaryngol, Reumatizam.

Ostale djelatnosti

Nagrada Zbora mladim istra`iva~ima, za temeljne i za 
primijenjene medicinske znanosti, uvedena je 1995. godine. 
Ugodno smo bili iznena|eni brojem i kvalitetom radova pri-
spjelih na natje~aj. I za 1996. godinu bile su raspisane dvije 
nagrade. Od 14 prispjelih znanstvenih radnji 13 je bilo ob-
javljeno u me|unarodnim visoko kotiranim znanstvenim 
~asopisima, a samo jedan u doma}em ~asopisu, u Lije~-
ni~kom vjesniku. Zadnje su nagrade raspisane na 21. sjedni-
ci GO 24. lipnja 1996. i dodijeljene na 105. godi{njoj 
skup{tini 22. velja~e 1997. Nakon toga su te nagrade ukinu-
te. Danas ekvivalentne nagrade (nagrada »Ante [ercer« i 
»Borislav Naki}«) dijeli jedino AMZH. S jedne strane je 
dobro {to na{i mladi istra`iva~i objavljuju svoje radnje u 
me|unarodno poznatim i visoko indeksiranim ~asopisima 
(Current Contents, Science Citation Index i dr.). Me|utim, 
istodobno se javlja su{a objavljenih znanstvenih radova u 
doma}im, hrvatskim ~asopisima. To se odnosilo djelomice 
na Lije~ni~ki vjesnik, a izra`enije na ~asopis »Medicina« u 
Rijeci i doma}e specijalisti~ke ~asopise, koji su indeksirani 
u manje presti`nim indeksima. Tomu je pridonijela ~inje-
nica da na{i medicinski fakulteti za napredovanje svojih su-
radnika vi{e vrednuju ~lanak objavljen u ~asopisu indeksi-
ranom u Current Contents ili Science Citation Index nego u 
Index Medicus ili Excerpta Medica. Ne zaboravimo da je 
uloga na{ih znanstvenika ne samo u promociji hrvatske me-
dicinske znanosti u svijetu (gdje su poslanici Hrvatske) ve} 
i u {irenju znanja i medicinskog umije}a u zemlji.

Ministarstvo zdravstva je na{e »resorno« ministarstvo. 
Nakon »velikog nesporazuma« Ministarstva sa Zborom 
tijekom 1992. godine, uspostavili smo uzajamno dobre od-
nose. Zbor je u kasnu jesen 1992. dao svoje primjedbe na 80 
~lanaka nacrta Zakona o zdravstvenoj za{titi, od kojih su 
mnoge prihva}ene. Kao dvije vrlo va`ne primjedbe spome-
nuli bismo onu da je osnivatelj Hrvatske lije~ni~ke komore 
i Hrvatske stomatolo{ke komore Hrvatski lije~ni~ki zbor 
zajedno s Medicinskim fakultetom u Zagrebu, te onu o 
mogu}nosti privatne lije~ni~ke prakse lije~nika u dr`avnoj 
slu`bi. Na`alost je podzakonski akt o privatnoj praksi vrlo 
restriktivan, on je poticao mnoge vrhunske bolni~ke stru~-
njake u ~istu privatnu praksu, uz napu{tanje one bolni~ke. 
Zbor je dao svoje mi{ljenje o dodjeli naslova primarius, o 
osnivanju referentnih centara Ministarstva zdravstva, o sa-
stavu Nacionalnoga zdravstvenog vije}a. U 1996. godini 

prigodom noveliranja Zakona o zdravstvenoj za{titi, Zbor
je dao svoje kriti~ke primjedbe na nacrt ~lanka o ustanov-
ljavanju eti~kih povjerenstava u zdravstvenim ustanovama 
({to je djelomice prihva}eno) te na nacrt ~lanka o kaznenoj 
odgovornosti lije~nika koji obavlja zdravstvenu djelatnost u 
prostorijama bez odgovaraju}e dozvole. Na{e je mi{ljenje 
bilo da to mo`e biti prekr{aj, a ne kazneno djelo, {to nije 
prihva}eno, kao ni mnoge druge zborske primjedbe.

Stru~na dru{tva Zbora davala su brojna mi{ljenja, na 
zahtjev Ministarstva, o lije~enju u inozemstvu. Prigodom 
promjena djelatnosti medicine rada 1995. godine i {kolske 
medicine 1996. godine, stru~na su dru{tva (za medicinu 
rada i za {kolsku medicinu) bila konzultirana, ali mi{ljenja 
nisu bila prihva}ena.

Ministarstvo zdravstva se anga`iralo u obnovi zgrade Hr-
vatskoga lije~ni~kog doma. Na prijedlog ministra Hebran-
ga, hrvatska Vlada i Sabor odobrili su pomo} u ure|enju 
zgrade. U svom pismu od 29. studenoga 1996. ministar prof. 
Hebrang navodi »Vjerujem da }e financiranjem sanacije 
zgrade hrvatska dr`ava pokazati koliko cijeni doprinos hr-
vatskog lije~ni~kog stale`a sveukupnom boljitku«. Nesum-
njivo je prof. Hebrang kao ministar 1992. godine upotrije-
bio svoj politi~ki utjecaj za obra~un s predsjednikom Zbora 
prof. Gjura{inom, koriste}i se pri tome i neto~nim optu`-
bama. Me|utim, prije toga, kao aktivni ~lan Radiolo{ke 
sekcije, te nakon toga je Andrija Hebrang pokazao izrazitu 
sklonost Zboru. Za donaciju od dva milijuna kuna za obno-
vu Zbora on je gotovo isklju~ivo zaslu`an. Nije li vrijeme, 
makar }e biti i protivnika tomu, da se Zbor Andriji Hebran-
gu odu`i, na primjer za~asnim ~lanstvom?

Izrada algoritama, ispravnije dijagnosti~ko-terapijskih 
postupaka, bila je na prijedlog Ministarstva zapo~eta 1992. 
i nastavila se 1993. godine. Bila su anga`irana brojna stru~na 
dru{tva, napisala su postupnike, koje je redigirala komisija 
Zbora (prof. @eljko Poljak, prof. Ivan Bakran i prof. Ante 
Dra`an~i}). Me|utim, pristup izradi algoritama i napisani 
materijal bili su toliko razli~iti da je to bio neuspje{an 
poku{aj.

Zbor je bio prihva}en i od najvi{e dr`avne vlasti: pred-
sjednik Zbora je od predsjednika Republike redovito bio 
pozivan na bo`i}no-novogodi{nji prijam te na sve~ani pri-
jam prigodom Dana dr`avnosti.

Ministarstvo znanosti, tehnologije i informatike redovito 
je sufinanciralo zborski ~asopis Lije~ni~ki vjesnik te ~aso-
pise zborskih stru~nih dru{tava, premda u sve manjim izno-
sima.

Medicinski fakultet. Prigodom osnivanja Medicinskog 
fakulteta u Zagrebu 1917. godine klju~ni ~elnici Zbora, dr. 
^a~kovi} i dr. Ma{ek, postaju profesori i ~elnici novoosno-
vanoga fakulteta. Kroz desetlje}a su mnogi ~elnici Zbora 
bili djelatnici medicinskih i stomatolo{kog fakulteta, a na-
stavnici fakulteta ~elnici Zbora i stru~nih dru{tava. Zbor je 
imao svoga predstavnika u Komisiji za dodjelu fakultetske 
nagrade »Medicina«. Intenziviranjem trajnoga medicinskog 
usavr{avanja, nakon 1996. godine, mogle su se o~ekivati jo{ 
ja~e veze Fakultet-Zbor-Komora.

Hrvatska akademija medicinskih znanosti (danas Akade-
mija medicinskih znanosti Hrvatske – AMZH) iznjedrila se 
iz Zbora 1961. godine. Bila je utemeljena kao »Akademija 
Zbora lije~nika Hrvatske«, osamostalila se kao »Medicin-
ska akademija Hrvatske«, a 1996. je djelovala kao »Hrvat-
ska akademija medicinskih znanosti«. Premda osamostalje-
na, odr`ava uske sveze sa Zborom. Predsjednik Zbora je po 
funkciji ~lan Glavnog odbora AMZH, i obrnuto, predsjed-
nik AMZH je ~lan Glavnog odbora Zbora. AMZH je odr`ala 
velik broj sastanaka, simpozija, u suradnji sa stru~nim 
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dru{tvima Zbora. Sastanci su ~esto odr`avani u predavao-
nici Zbora, koja je uvijek ustupana bez naknade; {tovi{e, 
Zbor se uvijek veselio kad je AMZH mogao udomiti u svo-
me Domu. U studenome 1996. odr`an je simpozij Akade-
mije pod naslovom »Zdravlje i bolest u Republici Hrvatskoj 
u prvim desetlje}ima XXI. stolje}a«, koji je u ograni~enom 
vremenu obuhvatio sva podru~ja medicine te na svoj na~in 
bio samo kratki pregled. U prethodnim razgovorima s ~elni-
cima AMZH bilo je dogovoreno da se simpozij tijekom 
1997. i 1998. razradi po pojedinim podru~jima medicine, 
pri ~emu bi zajedno nastupali kolegiji Akademije i stru~na 
dru{tva Zbora.

Hrvatska akademija znanosti i umjetnosti (HAZU) nije 
bila uobi~ajeni »partner« djelatnosti Zbora. Neka na{a stru~-
na dru{tva odr`avala su svoje sastanke u zgradi HAZU, u 
suradnji s Razredom za medicinske znanosti. Potpredsjed-
nik HAZU, prof. Padovan, dugogodi{nji je zaslu`ni ~lan 
Zbora te je sudjelovao u radu Komisije za ure|enje Zbora; 
svojim je ugledom pomogao u priskrbi sredstava sponzora 
za ure|enje Zbora.

Hrvatski lije~ni~ki sindikat, koji okuplja tri ~etvrtine hr-
vatskih lije~nika, odigrao je prvih godina svoga opstanka, 
od osnutka 10. srpnja 1990., konstruktivnu ulogu: rezultat 
njegova djelovanja bio je potpisan granski ugovor, koji je za 
lije~nike izrazito pozitivan. Predsjednik HLS-a ~lan je po 
funkciji Glavnog odbora Zbora te je korisno sudjelovao u 
radu odbora.

Zborska zastava. Na inicijativu prof. Bakrana na~injen je 
i na 23. sjednici GO 9. prosinca 1996. prihva}en dizajn 
zborske zastave. Na 105. godi{njoj skup{tini 22. velja~e 
1997. nije prihva}en predlo`eni dizajn te je prihva}anje za-
stave odgo|eno. Na skup{tini je prim. Stipi{i} iz Splita sar-
kasti~no primijetio da bi na zastavi umjesto bana Josipa 
Jela~i}a mogao biti i splitski sveti Dujam. Zastava je u 
izvornome obliku 1999. prihva}ena na godi{njoj skup{tini 
26. velja~e 1999. i prikazana u Hrvatskome narodnom 
kazali{tu prigodom proslave 125. obljetnice Zbora. Nakon 
zastave sredi{njice vi{e podru`nica je dalo na~initi svoju za-
stavu.

Ure|enje, financiranje i administracija
Hrvatskoga lije~ni~kog zbora i doma

Zborska zgrada, Hrvatski lije~ni~ki dom, sagra|ena je 
1936. godine bankovnim kreditom u iznosu od 75% Hrvat-
ski lije~ni~ki zbor i 25% Lije~ni~ka komora u Zagrebu. 
Zgrada je gra|ena od 1934. do 1936. godine, a bila je uselje-
na 1937. godine. U podrumu je bila lo`ionica te s dvori{ne 
strane dva mala stana od po 40 m2, u prizemlju predvorje, 
predavaonica i dvije prostorije od po oko 30 m2 (u onoj de-
sno od ulaza bio je buffet-zalogajnica). Na I. katu bile su 
uredske prostorije: dvije sobe za administraciju, knji`nica, 
veliki i mali salon te soba predsjednika. Na II., III. i IV. katu 
bila su po dva trosobna stana od po oko 90 m2. Stanovi u 
zgradi bili su nacionalizirani, ali podr`avljenje nije bilo upi-
sano u zemlji{nim knjigama, {to je olak{alo denacionaliza-
ciju. Kad smo l989. godine preuzeli vodstvo Zbora, u po-
drumu s lijeve i desne strane bili su za{ti}eni stanari, u pre-
dvorju prizemlja s lijeve strane bio je, za raniju zborsku ad-
ministrativnu tajnicu g|u Lidiju Bieli}, adaptiran stan 
povr{ine oko 60 m2, a svi stanovi od II. do IV. kata su bili 
zaposjednuti za{ti}enim stanarima. Ideja vodilja Uprave 
Zbora bila je da se (uz pomo} grada?) isele svi stanari te u 
Dom smjeste Komora, Sindikat, Akademija medicinskih 
znanosti Hrvatske te uredni{tvo Lije~ni~kog vjesnika i ~aso-
pisa stru~nih dru{tava Zbora.

Iznenadilo nas je proki{njavanje stropa velike predavao-
nice. Popravak, tijekom o`ujka i travnja 1993. uz tro{ak od 
13 milijuna HRD platio je Stambeni fond grada Zagreba. U 
jesen 1994. godine na~injena je nova kotlovnica centralnog 
grijanja zgrade Doma, od grijanja mazutom pre{lo se na 
grijanje plinom. Desni stan na III. katu se ispraznio te je 
rje{enje za useljenje dobio djelatnik MUP-a. Podnijeli smo 
tu`bu te je spor u travnju 1993. sudski stavljen u »stanje 
mirovanja«. Stan smo iznajmili poduze}u »Marchem« za 
mjese~nu najamninu od 1000 DEM. Da bi se pristupilo 
ure|enju prizemlja i podruma-razizemlja, trebalo je najprije 
isprazniti stanove od stanara koji su bili u njima. G|i Bieli}, 
biv{oj ~inovnici Zbora, ponudili smo smje{taj u Dom umi-
rovljenika, {to ona najprije nije prihvatila. Na sjednici GO 
odlu~eno je da se zamole biv{i predsjednici Zbora, prof. 
Nikola Per{i} i prof. Stojan Kne`evi}, da je nagovore na 
iseljenje. G|a Bieli} je 14. velja~e 1994. pristala na iseljenje 
te je GO donio odluku da joj Zbor pla}a 60% tro{kova 
smje{taja u dom umirovljenika (mjese~no 650 kuna). Ise-
ljenje je ote`ano, jer nismo mogli na}i smje{taj u Domu, u 
kojem je ona `eljela biti smje{tena. Zahvaljuju}i interven-
ciji ministra Hebranga, na|en je smje{taj g|e Bieli} te se 
ona u rujnu 1996. iselila. U isto vrijeme se iselio stanar iz 
lijeve strane podruma (razizemlja), a Skup{tina grada (gra-
dona~elnica Marina Dropuli}-Matulovi}) odobrila je Zbo-
ru preuzimanje klju~eva tog stana. Tada je bilo oslobo|eno 
cijelo prizemlje i razizemlje zgrade, osim stanara na desnoj 
strani razizemlja. S tim je stanarom vo|en sudski spor. 
Preostalo je jo{ iseliti tog stanara kako bi se moglo pristupi-
ti kompleksnom preure|enju zgrade. U prolje}e-ljeto 1997. 
tom je stanaru od u{te|enog novca kupljen zamjenski stan.

U jesen 1994. se zbog obiteljskih razloga iz mjesta admi-
nistrativne tajnice Zbora povla~i dugogodi{nja ~inovnica 
g|a Da{enka [alamon. Na njezino je mjesto bila izabrana 
~inovnica koja nije zadovoljavala. U velja~i 1995., nakon 
prethodno primljenih preporuka, primljena je na mjesto ad-
ministrativne tajnice g|a Stella Polla, a otvoreno je i novo 
mjesto blagajnice, na koje je primljena g|a Verica Bla`evac. 
Obje su se pokazale odli~nima pa su jo{ uvijek na tim mje-
stima. Knji`nica Zbora bila je neure|ena, a arhiva je bila u 
nezamislivo lo{em stanju. Najprije je honorarno i kasnije u 
stalni radni odnos u travnju 1995. uzeta Snje`ana [ajn, dr. 
med., koja je sredila arhivu i knji`nicu. U listopadu 1995. u 
mirovinu je oti{la dugogodi{nja tajnica Lije~ni~kog vje-
snika g|a [tefica Dedu{ pa je na njezino mjesto primljena 
g|a Zdenka Glamo{~ak, sve do 1999. godine kad je pre{la u 
Hrvatski lije~ni~ki sindikat, a za administrativnu tajnicu 
~asopisa uzeta Dra`enka Kontek koja taj posao jo{ uvijek 
obavlja.

Hrvatska je bila od sije~nja 1992. godine me|unarodno 
priznata dr`ava, primljena u Ujedinjene narode, ali s okupi-
ranih 30% svoga podru~ja. Mnoge su podru`nice bile iz-
vrgnute ratnim djelovanjima, njih osam (Dubrovnik, Na{ice, 
Osijek, Pakrac, [ibenik, Virovitica, Vukovar, Zadar) bilo je 
od 1991. do 1993. godine kao »ratne podru`nice« oslobo|eno 
pla}anja zborske ~lanarine; pla}anja ~lanarine bili su oslo-
bo|eni i prognani lije~nici koji borave u slobodnim po-
dru`nicama. Na 18. sjednici GO 20. prosinca 1995. zadr`ano 
je nepla}anje ~lanarine samo za Vukovar.

Bilo je o~ito da Zbor mora namaknuti sredstva donacija-
ma, pa je u prosincu 1995. i ponovno 30. rujna 1996. posla-
no cirkularno pismo na 107 adresa: na 77 raznih ustanova i 
bolnica te na 30 farmaceutskih tvrtki. Donacije su bile 
skromne: Pliva 145.000 kn, Zagreba~ka banka 36.200 kn, 
Belupo 15.000 DEM, Croatia osiguranje 10.000 DEM, 
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 Badel 5.000 DEM, INA 5.000 DEM. Tim donacijama je 
skupljeno, na posebnu stavku prora~una, blizu 300.000 kn, 
a predra~un tro{kova je bio mnogo ve}i, 300.000 do 400.000 
DEM, bez ranije ulo`enih sredstava (plinska kotlovnica, 
 popravak krova predavaonice). Tu je usko~io ministar He-
brang te je obe}ao pomo} Ministarstva i Hrvatskog zavoda 
za zdravstveno osiguranje u iznosu do 2 milijuna kn. Na 22. 
sjednici 25. IX. 1996. GO je odbio sugestiju Komore da se 
za ure|enje Zbora digne bankovni kredit. Pove}ana je pla}a 
administraciji za 10%.

Postupno su poduzete mjere za pla}anje ~lanarine i sre-
|ivanje administracije, kao preduvjet za normalni `ivot 
Zbora. ^lanarina je bila gotovo jedini izvor prihoda. Na 6. 
sjednici Predsjedni{tva 18. prosinca 1989., zbog te{ke fi-
nancijske situacija Zbora, zbog poskupljenja tiskanja Lije~-
ni~kog vjesnika i inflacije, odre|ena je ~lanarina u protu-
vrijednosti od 10 njema~kih maraka. Na 13. sjednici GO 14. 
rujna 1990. je izvije{teno da je Zbor u deficitu od 400.000 
tada{njih inflacijskih dinara pa je ~lanarina povi{ena na 140 
dinara. Na 16. sjednici GO 17. prosinca 1990., zbog nekon-
trolirane inflacije ~lanarina je povi{ena na protuvrijednost 
od 50 njema~kih maraka. ^lanarina je 1992. (26. sjednica 
GO) smanjena na 1.500,00 hrvatskih dinara, od toga za 
Lije~ni~ki vjesnik 1000 dinara. ^lanarina je 1994. godine 
(8. sjednica GO.) opet povi{ena na protuvrijednost od 30 
njema~kih maraka, a od 13. sije~nja 1995. iznosi 150 kn, 
svota koja je zadr`ana i danas. U sljede}e ~etiri godine 
Sredi{njica se nov~ano stabilizirana, 1996. godina zavr{ena 
je s pozitivnim saldom od 336.000 kn, {to je omogu}eno 
povi{enjem ~lanarine od 1995., uvo|enjem kotizacije stru~-
nih dru{tava od po 1000,00 kn za manja i po 2000,00 kn za 
ve}a (vi{e od 100 ~lanova) dru{tva te aktivnim saldom X. 
kongresa hrvatskih lije~nika. Nabavljena su dva nova ra~u-
nala, tako da smo po~etkom 1997. imali tri umre`ena stroja. 
Sre|ena je knji`nica te arhivski prostor. Ukupno je bilo do-
neseno {est pravilnika odnosno poslovnika: Pravilnik o do-
djeli odli~ja, zahvaljuju}i zalaganju prim. dr. Dittricha iz 
Splita; Pravilnik o radnim odnosima; Poslovnik Suda ~asti; 
Poslovnik Skup{tine; zborski prvi Kodeks lije~ni~ke etike te 
Poslovnik o radu Komisije za medicinsku etiku.

Zaklju~ak

Njegovanje znanstvenog i stru~nog rada i medicinske 
etike, promicanje zdravstvene skrbi i zdravlja naroda te 
za{tita dostojanstva lije~ni~kog stale`a inherentne su zada}e 
Zbora, od njegova osnutka. U vrijeme tranzicije isto~no-
- europskih dru{tava, zemalja biv{e Jugoslavije pa i hrvat-
skoga dru{tva, iz jednostrana~kog i ekonomski usmjerava-
nog u vi{estrana~ko, demokratsko dru{tvo s tr`i{nim gospo-
darstvom, Hrvatski lije~ni~ki zbor se ve} u drugoj godini 
tranzicije (1991.–1992.) na{ao u vrtlogu agresivnoga rata na 
Hrvatsku. Rat je neposredno ugro`avao rad osam podru`nica 
i u cjelini je pogor{ao financijsko stanje Zbora. Novoizabra-
nu upravu ~ekala je organizacija unutra{njega demokratskog 

poretka u samome Zboru, izmjena statuta te dono{enje broj-
nih pravilnika i poslovnika o radu, osnivanje Eti~ke komi-
sije te sre|ivanje materijalne situacije. Zbor je nastavio tis-
kanjem svojih ~asopisa, a pru`ila mu se mogu}nost promi-
canja neovisnosti Hrvatske povezivanjem, na razini svih 
struka, s europskim i svjetskim lije~ni~kim dru{tvima. Iza-
zov je bilo osnivanje Lije~ni~ke komore, zapo~injanje trajne 
medicinske izobrazbe, povezivanje na nacionalnoj razini sa 
slobodnim demokratskim svijetom te znanstvenim i stru-
kovnim strukturama u njemu. Neodgodivo je bilo i gra|e-
vinsko ure|enje Hrvatskoga lije~ni~kog doma. Zbor je sve 
te zada}e uspje{no obavio, financijski se konsolidirao i osi-
gurao sredstva za ure|enje svojega Doma, kako bi se u po-
slijeratnom razdoblju dotada{nja demokratizirana djelatnost 
Zbora nastavila.
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Antibiotska profilaksa infekcijskog endokarditisa
u bolesnika s umjerenim rizikom – razlozi za i protiv

Antibiotic prophylaxis of infective endocarditis in patients with moderate risk
– rationale for and against

Po{tovani gospodine uredni~e,

nedavno su u slu`benom glasilu Europskoga kardiolo{-
kog dru{tva objavljene nove smjernice za dijagnosticiranje i 
lije~enje infekcijskog endokarditisa (IE).1 Budu}i da se os-
novne izmjene odnose na prevenciju IE, koja je u najve}oj 
mjeri djelatnost lije~nika primarne za{tite (obiteljskih lije~-
nika i stomatologa), odlu~io sam se ovaj komentar uputiti u 
Lije~ni~ki vjesnik, slu`beno glasilo Hrvatskoga lije~ni~kog 
zbora, kako bi informacija o promjenama smjernica dospje-
la do lije~nika kojima preventivna djelatnost pripada. Goto-
vo istovjetne promjene prije dvije godine (2007.) u~injene 
su u posljednjim smjernicama Ameri~koga kardiolo{kog 
dru{tva2 pa je ve} u trenutku dono{enja europskih smjernica 
– na temelju ameri~kih iskustava – mogu}e upozoriti na di-
leme pred kojima }e se na}i na{i lije~nici i njihovi pacijenti 
(osobito oni iz kategorije umjerenog rizika koji su donedav-
no primjenjivali antibiotsku profilaksu) prilikom implemen-
tiranja novih smjernica u svakodnevnu klini~ku praksu.

Spoznaja da je IE bolest koja nelije~ena zavr{ava smr}u 
tijekom nekoliko tjedana do najvi{e nekoliko mjeseci, a ne-
rijetko unato~ pravodobnom i primjerenom lije~enju rezul-
tira ne`eljenim ishodima (primjerice ugradnjom umjetnog 
zaliska), nagla{ava zna~enje preventivnih mjera. U dobroj 
vjeri da primjena antibiotika u bolesnika s poznatom kar-
diovaskularnom bole{}u, prije zahvata tijekom kojih nastaje 
bakteriemija, mo`e sprije~iti nastanak IE, od 1955. godine 
kada su objavljene prve smjernice Ameri~koga kardiolo{kog 
dru{tva za prevenciju i lije~enje IE uvrije`ila se primjena 
antibiotika prije zahvata u usnoj {upljini, probavnom i spol-
no-mokra}nom sustavu.3 Antibiotska profilaksa usmjerena 
je ponajprije na Streptococcus viridans i mikroorganizme iz 
skupine HACEK (Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobac-
terium, Eikenela i Kingella) prije zahvata u usnoj {upljini, 
respiratornom sustavu i jednjaku te prema Enterococcima i 
Streptococcus bovis prije zahvata na probavnom i spolno-
-mokra}nom sustavu.3

Mjere prevencije IE su tijekom posljednjih 50-ak godina 
vi{ekratno mijenjane. Unato~ manjim razlikama, ameri~ke i 
europske smjernice podudarale su se u temeljnim postavka-
ma pa ih je s prakti~noga klini~kog stajali{ta mogu}e pro-
matrati kao jedinstveni dokument. Promjene smjernica 
naj~e{}e su se odnosile na: vrstu antibiotika ~ija je primjena 
savjetovana u profilaksi IE nakon pojedinih dijagnosti~kih 
ili terapijskih zahvata, zamjenske antibiotike u bolesnika 
koji su alergi~ni na penicilin, doze i duljinu preventivne pri-
mjene antibiotika te, kona~no, medicinske zahvate i kardio-
vaskularne bolesti u kojima je antibiotska profilaksa indici-
rana ili je, pak, nepotrebna.3

U smjernicama donesenim prije ne{to vi{e od 10 godina 
prihva}ena je podjela kardiovaskularnih bolesti na katego-
rije visokog, umjerenog i niskog rizika od pojave IE.3 U tim 
je smjernicama dana detaljna lista dijagnosti~kih i tera-

pijskih zahvata prije kojih je profilaksa indicirana (istodob-
no su navedeni i zahvati prije kojih ona nije potrebna) te su 
prvi put iznesena zapa`anja da ve}ina IE nije povezana s 
invazivnim zahvatima, ve} se IE naj~e{}e javlja sporadi~no 
tijekom bakteriemije koja prati rutinske svakodnevne aktiv-
nosti.3

Posljednje smjernice za prevenciju infektivnog endokar-
ditisa preporu~ene od Ameri~kog (2007. godina)2 i Europ-
skoga kardiolo{kog dru{tva (2009. godina)1 zna~ajno su 
promijenile ranije stavove bitno reduciraju}i klini~ke enti-
tete koji zahtijevaju primjenu profilakse, kao i broj i vrstu 
stomatolo{kih zahvata koji su optere}eni rizikom od na-
stanka IE. Tako|er, va`na promjena u odnosu na ranije 
smjernice je preporuka prema kojoj je antibiotska profilaksa 
nepotrebna prije zahvata na probavnom ili mokra}no-spol-
nom sustavu te prije malih kirur{kih zahvata na ko`i i mekim 
tkivima (dakako, ako se navedeni zahvati ne provode u infi-
ciranom podru~ju).1,2

Pisma uredniku
Letters to the Editor

Tablica 1. Razina rizika od pojave infekcijskog endokarditisa u pojedi-
nim kardiovaskularnim bolestima

Table 1. Level of the risk for infective endocarditis development in some 
cardiovascular diseases

Visoki rizik / high risk
umjetni sr~ani zalisci / prosthetic cardiac valves

raniji bakterijski endokarditis / previous infective endocarditis

slo`ena kongenitalna bolest srca s cijanozom
/ complex congenital heart disease with cianosis
slo`ena kongenitalna bolest srca nakon korekcije
/ complex congenital heart disease after correction
ductus arteriosus persistens / patent ductus arteriosus

koarktacija aorte / aortic coarctation

kirur{ki konstruiran sistemsko-pulmonalni spoj ({ant)
/ surgically constructed systemic to pulmonary shunt
kirur{ki korigirane sr~ane lezije s ugradnjom protetskih nadomjestaka
/ surgically corrected heart lesion with prosthesis implantation

Umjereni rizik / moderate risk
priro|ene sr~ane malformacije, defekt ventrikularnog septuma,
bikuspisna aorta
/ congenital heart malformations, ventricular septal defect,
bicuspid aortic valve
ste~ena disfunkcija aortnog ili mitralnog zaliska
/ acquired aortic or mitral valve dysfunction
hipertrofi~na kardiomiopatija / hypertrophic cardiomyopathy

prolaps mitralnog zaliska s regurgitacijom ili zna~ajnim zadebljanjem listi}a
/ mitral valve prolapse with regurgitation or significant leaflet thickening

Mali rizik / low risk
defekt atrijskog septuma / atrial septal defect

koronarna bolest / coronary heart disease

elektrostimulator srca / cardiac pacemaker

kirur{ki korigirane sr~ane lezije bez ugradnje protetskih nadomjestaka
/ surgically corrected heart lesions with no prosthetic implants
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Za razliku od ranijih smjernica u kojima je profilakti~ka 
primjena antibiotika bila preporu~ena u ve}em broju kli-
ni~kih entiteta svrstanih u kategorije visokog i umjerenog 
rizika (tabl. 1) – u kategoriji niskog rizika profilaksa nije 
nikada ni bila indicirana – prema novijim smjernicama pro-
filaksa je preporu~ena tek u bolesnika s visokim rizikom od 
nastanka IE, i to u bolesnika s: 1) umjetnim zaliscima srca, 
2) preboljelim IE, 3) nekorigiranim cijanoti~nim kongeni-
talnim sr~anim gre{kama, 4) kirur{ki korigiranim sr~anim 
gre{kama tijekom 6 mjeseci nakon kirur{ke korekcije u 
kojima je upotrijebljen sintetski protetski materijal (period 
potreban za potpunu epitelizaciju upotrijebljenih umetaka) 
ili trajno ako je nakon kirur{kog zahvata zaostao defekt ne-
posredno uz protetski materijal.1,2 Ameri~ke smjernice u 
kategoriju visokog rizika uklju~uju i bolesnike s transplan-
tiranim srcem ako postoje i o{te}enja zalistaka.2

Osnovna zamjerka stavovima o profilakti~koj primjeni 
antibiotika prije zahvata u usnoj {upljini, zastupljenim u sta-
rijim smjernicama, jest {to nisu doneseni na temelju rezul-
tata velikih randomiziranih prospektivnih klini~kih istra`i-
vanja (»medicina zasnovana na dokazima«), ve} su to 
zaklju~ci pojedina~nih randomiziranih ili nerandomiziranih 
istra`ivanja ili tek dogovorni stavovi eksperata (razine znan-
stvenih dokaza B ili C).1,2 Navedene izmjene smjernica 
u~injene su zbog nedostatka pouzdanih dokaza da pro-
filakti~ka primjena antibiotika prije stomatolo{kih zahvata 
sprje~ava pojavu IE, kao i zbog opa`anja da IE nastaje ~e{}e 
kao posljedica bakteriemije tijekom svakodnevnih rutinskih 
aktivnosti, nego bakteriemije nastale tijekom rijetkih spo-
radi~nih izlaganja stomatolo{kim zahvatima.3 Naime, rutin-
ske svakodnevne aktivnosti, kao {to su primjerice `vakanje 
hrane, pranje zuba, uporaba ~a~kalica i/ili vodenih irigatora 
prati bakteriemija koja je prema vrsti mikroorganizama, in-
tenzitetu i trajanju u cijelosti usporediva s bakteriemijom 
nastalom tijekom stomatolo{kih zahvata (tabl. 2).3 Budu}i 
da tek mali broj IE nastaje nakon zahvata u usnoj {upljini, 
eksperti koji su sudjelovali u dono{enju smjernica, sugeri-
raju kako bi ~ak i 100%-tna u~inkovitost antibiotske profi-
lakse sprije~ila nastajanje IE tek u statisti~ki nezna~ajnom 
broju.1–3 Postavljaju i jedno provokativno pitanje. Ako je 
 bolesnika potrebno {tititi od bakteriemije koja }e nastati 
 prilikom zahvata u usnoj {upljini, za{to ga ne {tititi i od 

mnogo ~e{}e, prema svim relevantnim pokazateljima jed-
nako rizi~ne, bakteriemije nastale, primjerice, prilikom sva-
kodnevnog pranja zuba?3

Protivnici navedenih promjena kao protuargumente izno-
se nepostojanje dokaza koji bi kompromitirali primjenu an-
tibiotske profilakse prije planiranih stomatolo{kih zahvata.4 

Pojava ne`eljenih reakcija na antibiotik (u pravilu se to od-
nosi na peniciline) iznimka je i gotovo se ne bilje`e te`i 
oblici (podrazumijevaju se anafilaksija, urtikarija, angio-
neurotski edem). Jednokratna primjena antibiotika ne poti~e 
nastanak rezistentnih mikroorganizama. Cijena naj~e{}e pri-
mjenjivane profilakse – 2 g peroralnih pripravaka amoksici-
lina –zanemariva je. Kona~no, ako se primjenom antibiotika 
sprije~i nastanak tek jednog slu~aja IE, takav }e – statisti~ki 
nezna~ajan uspjeh – zna~iti nemjerljivu dobit za odre|enog 
pacijenta. Stoga, polaze}i od premisa da uz nepostojanje 
realnog rizika od primjene antibiotika, ova izuzetno jeftina i 
za bolesnika netraumatska mjera mo`e donijeti neprocjenji-
vu dobit za pojedinca koji ima preegzistentnu bolest srca, 
kriti~ari novih smjernica zagovaraju primjenu profilakse i u 
bolesnika s umjerenim rizikom od pojave IE.4 [tovi{e, no-
vije publikacije navode primjere bolesnika koji su oboljeli 
od IE nakon stomatolo{kih zahvata prije kojih nije pri-
mijenjena antibiotska profilaksa iz razloga {to – prema no-
vim smjernicama – bolesnici nisu pripadali skupinama viso-
kog rizika.5

U Sjedinjenim Ameri~kim Dr`avama (SAD) rje{enje di-
leme o primjeni antibiotske profilakse ponu|eno je kao po-
stupak informiranog pristanka, tijekom kojeg se bolesniku 
predstavljaju raniji i novi stavovi o profilaksi IE, razlozi na-
vedenih promjena te nepostojanje ~vrstih znanstvenih do-
kaza kojima bi se sa sigurno{}u negirala ili afirmirala pri-
mjena antibiotika prije pojedinih stomatolo{kih zahvata.4 
Pritom se isti~e da smjernice nisu obveza, ve} pomo} pri 
odabiru najpovoljnijeg rje{enja za pojedinog bolesnika. Pre-
ma dosada{njim iskustvima iz SAD-a, nakon spomenutih 
tuma~enja, zna~ajan se broj pacijenata iz kategorije umjere-
nog rizika, unato~ nepostojanju strogih indikacija, odlu~uje 
na primjenu antibiotske profilakse.4

Tako|er, na temelju spoznaja o bakteriemiji koja nastaje 
tijekom svakodnevnih rutinskih postupaka u usnoj {upljini 
te riziku od nastanka IE koji ih prati, te`i{te prevencije IE se 
s antibiotske profilakse sve vi{e usmjerava na postupke 
kojima se posti`e i odr`ava zdravlje i higijena usne {uplji-
ne.1–3

Tablica 2. U~estalost bakteriemije tijekom pojedinih stomatolo{kih 
zahvata i svakodnevnih aktivnosti

Table 2. Frequency of bacteriemia during some dental procedures and 
everyday activities

zahvat/aktivnost
procedure/activity

u~estalost bakteriemije (%)
frequency of bacteriemia (%)

stomatolo{ki zahvat / dental procedure
va|enje zuba / tooth extraction 10–100

periodontalni kirur{ki zahvati
/ periodontal surgery

36–88

obrada i bru{enje korijena zuba
/ processing and grinding of teeth roots

8–80

poliranje/~i{}enje zuba
/ teeth polishing/cleaning

do 40%

svakodnevna aktivnost / everyday activity
pranje/~etkanje zuba
/ teeth washing/brushing

20–68

uporaba zubne ~a~kalice
/ use of wooden toothpicks

20–40

primjena vodenih irigatora
/ use of water irrigation

7–50

`vakanje hrane / chewing food 7–51

Tablica 3. Profilaksa preporu~ena prije stomatolo{kih zahvata u rizi~nih 
bolesnika

Table 3. Recomanded prophylaxis for dental procedures at risk

stanje
situation

antibiotik
antibiotic

jedna doza 30–60 minuta 
prije zahvata
single dose 30–60 minutes 
before procedure
odrasli
adults

djeca
children

bez alergije na penicilin
ili ampicilin
/ no allergy to penicillin
or ampicillin

amoxicillin
ili/or ampicillin
cephalexin
cefazolin ili/or 
ceftriaxone

2 g p.o.
ili/or i.v.
2 g i.v.
1 g i.v.

50 mg/kg p.p.
ili/or i.v.
50 mg/kg i.v.
50 mg/kg i.v.

alergija na penicilin
ili ampicilin
/ allergy to penicillin
or ampicillin

clindamycin 600 mg p.o.
ili/or i.v.

20 mg/kg p.o.
ili/or i.v.

cefalosporini se ne trebaju rabiti u bolesnika s anafilaksijom, angioedemom 
ili urtikarijom zabilje`enom nakon primjene penicilina ili ampicilina
/ cephalosporins should not be used in patients with anaphylaxis, angio-ede-
ma, or urticaria after intake of penicillin and ampicillin
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Antibiotska profilaksa (tabl. 3) na temelju posljednjih 
smjernica preporu~ena je prilikom stomatolo{kih zahvata 
koji uklju~uju manipulaciju tkivom gingive, periapikalno 
podru~je zuba ili ozljedu (razdor) sluznice usne {upljine.1 
Odluku o primjeni profilakse u bolestima s umjerenim ri-
zikom trebaju donijeti bolesnici, nakon {to ih obiteljski li-
je~nik ili stomatolog primjereno informiraju o dokazima 
koji profilaksu IE afirmiraju i negiraju. No, ako se prisjeti-
mo jednog od temeljnih postulata lije~ni~ke struke – pri-
mum non nocere – mislim da je ve}ina argumenata jo{ 
uvijek na strani primjene antibiotske profilakse i u boles-
nika s umjerenim rizikom od nastajanja IE te da }e se ve}i-
na na{ih lije~nika i bolesnika nakon razmatranja razloga za 
i protiv, do objavljivanja ja~ih dokaza protiv primjene, 
odlu~iti za »mek{i« afirmativni pristup antibiotskoj profi-
laksi IE.

Doc. dr. sc. Damir Fabijani}
Interna klinika KBC-a Split
damir.fabijanicºst.t-com.hr
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Medikolegalni razlozi za obavljanje nepotrebnih pretraga

Medicolegal excuses for indicating unnecessary diagnostic tests

Po{tovani gospodine uredni~e,

na ovaj tekst potaklo me ~etrnaest godina rada u klinici i 
pet godina iskustva kao stalnoga sudskog vje{taka. Radi se 
o jednoj od negativnih stvari »uvezenih« iz zapadnog svije-
ta: porastu broja tu`bi na ra~un lije~nika i bolnica. Kao po-
sljedica toga promijenio se na~in razmi{ljanja lije~nika i 
definitivno neki od algoritama dijagnostike i lije~enja. Vrlo 
~esto ~uje se stav: »napravit }emo ovu pretragu da se po-
krijemo« ili »po{aljite ga na konzilijarno mi{ljenje specija-
listu... da se pokrijete«. Ima dosta primjera gdje se i terapija 
propisuje iz istog razloga.

Ovo se mo`e ilustrirati primjerom RTG snimke nosnih 
kosti nakon traume. Klasi~no se radi profilna snimka nosnih 
kosti, a jasno je da ona ne mo`e pokazati lateralni pomak, 
ve} samo anteroposteriornu dislokaciju. Zbog toga ima 
brojnih »la`no negativnih« nalaza, tj. jasni klini~ki pomak 
radiolog o~ita kao frakturu bez pomaka. Ovakav nalaz ima i 
medikolegalnu posljedicu jer postojanje pomaka pri prijelo-
mu nosnih kosti ~ini granicu izme|u obi~ne i te{ke tjelesne 
ozljede.

Treba naglasiti da u slu~aju ozljede nosnih kosti odluku o 
eventualnoj repoziciji donosimo na temelju klini~kog nala-
za i anamnesti~kog podatka je li nos promijenjen nakon oz-
ljede, a gotovo nikada na temelju RTG snimke. K tome, 
nakon repozicije se ne radi kontrolna snimka, {to dokazuje 
da je indikacija za RTG isklju~ivo radi dokumentacije.

U gornjem primjeru u~injena je repozicija bez obzira na 
»uredan« RTG nalaz. Da sam vje{ta~io konkretni slu~aj, 

oslonio bih se na klini~ki status koji je specijalist trebao na-
vesti (vidljiva dislokacija i nestabilnost nosne piramide, kre-
pitacije).

Mo`e se zaklju~iti da }e dekurziranje i opisivanje kli-
ni~kog nalaza ~esto zamijeniti neke nepotrebne pretrage. U 
svakoj struci mogli bi se na}i deseci primjera za to. ^injeni-
ca je da su opisi ~esto nedostatni i manjkavi. Ovo se ne od-
nosi samo na traume nego i tijek bolesti hospitaliziranih 
bolesnika.

Ordiniranje nepotrebnih pretraga katkad je i odraz ne-
znanja i nesigurnosti, a ne samo straha od tu`be. Treba ima-
ti na umu da se time optere}uju bolesnici, drugi lije~nici i 
bud`et. Jo{ jedna negativna posljedica je primjerice da se 
kod postavljanja maligne dijagnoze preoperativno tra`e 
brojne pretrage »radi sigurnosti« ~ime se odga|a po~etak 
lije~enja i smanjuje njegova uspje{nost.

U kona~nici se mo`e re}i da ni jedna pretraga ne mo`e 
nadoknaditi manjkav klini~ki opis te da bi se trebalo dr`ati 
na~ela da svaka pretraga treba voditi odre|enoj odluci u 
daljoj dijagnostici ili lije~enju. Ako rezultat pretrage ne pro-
mijeni ve} zauzeti stav, pretragu ne bi trebalo ni raditi.

A {to se ti~e straha od tu`bi, osim kvalitetnog klini~kog 
rada i dekurziranja, najbolja prevencija je dobar odnos s bo-
lesnikom i njegovom rodbinom. U svim slu~ajevima tu`bi 
protiv lije~nika koje sam do sada vje{ta~io upravo je nedo-
statak kontakta s lije~nikom bolesnika usmjerio advokatu.

Marko Velimir Grgi}
Klinika za ORL i kirurgiju glave i vrata,
KB »Sestre milosrdnice«, Zagreb

Napomena urednika:

^itatelje LV-a upu}ujemo na ~lanak objavljen u LV-u – Macan D i sur. Antibiotska profilaksa infek cijskog endokarditisa 
u stomatologiji – kardiolo{ka praksa (Lije~ Vjesn 2005;127:72–77). U ~lanku su objavljeni rezultati analize prakti~nih 
preporuka za postupak prevencije bakterijskog endokarditisa pri stomatolo{kim zahvatima. Budu}i da objavljeni podaci 
odra ̀ avaju iznimno lo{e stanje u prakti~noj provedbi profilakse, uredni{tvo LV-a bilo je iznena|eno ~injenicom da na objav-
ljene rezultate nije bilo nikakvih komentara.
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O (internisti~koj) propedeutici

On (internal) propedeutics

Po{tovani uredni~e!

[aljem Vam ovo pismo kao komentar ~lanku dr. Ha-
ramba{i}a koji je iza{ao u zadnjem broju Lije~ni~kog vje-
snika pod naslovom »O (internisti~koj) propedeutici.

Jo{ pone{to o propedeutici

Sa zadovoljstvom sam pro~itao pismo uredniku autora dr. 
Haramba{i}a s naslovom: O (internisti~koj) propedeutici.1 
Autor sa zabrinuto{}u prati stanje propedeutike u svjetlu 
~injenice o razvitku supspecijalnosti i uvo|enja novih teh-
nologija u dijagnostiku. Dobiva se dojam da je fizikalni pre-
gled bolesnika za mnoge postao suvi{an jer }e nam ionako 
sve re}i rendgen, CT i magnetska rezonancija. A to je medi-
cinski neispravno i mnogo skuplje. Dobra anamneza i fi-
zikalni pregled trebaju ostati osnovica s koje se kre}e u 
daljnju dijagnostiku. Podupirem mi{ljenje dr. Haramba{i}a 
da se i medicinske sestre trebaju u tom smislu educirati da 
bi bile upoznate s propedeutikom za svoje potrebe. Osobno 
sam u svojoj praksi visoko cijenio kvalitetne i po`rtvovne 
medicinske sestre. ^esto sam bio iznena|en, nakon uzi-
manja anamneze, kad sam od njih ~uo podatke koje osobno 
nisam mogao dobiti. Dobre medicinske sestre ~esto steknu 
povjerenje bolesnika i saznaju podatke koji lije~niku mogu 
pomo}i da razlu~i udio organske bolesti i neuroze u nekih 
bolesnika. A lije~nik do tih podataka nije mogao do}i jer je 
bolesnicima katkad neugodno govoriti o frustracijama u 
obiteljskim odnosima. Svoju veliku zahvalnost medicin-
skim sestrama na takvoj suradnji poku{ao sam izraziti u 
svojoj knjizi »Kratke pri~e jednog lije~nika«2 U nekim sam 
pri~ama istaknuo presudnu ulogu medicinske sestre u po-
stavljanju dijagnoze.

No kolega Haramba{i} kao iskusan i cijenjen internist i 
pulmolog dolazi katkad u koliziju sa svojim stavovima. On 
bi s jedne strane `elio propedeutici pridodati razlikovanje 
monofonih, polifonih, sinkronih i asinkronih i sekvencijal-
nih plu}nih fenomena iako ih je, kako ka`e, praksa ve} 

spontano odbacila, uzdaju}i se u instrumentalne pretrage. 
Osobno mislim da se fizikalni pregled treba svesti na os-
novne vje{tine da bi u dana{nje vrijeme bio prihvatljiv 
ve}ini lije~nika.

Kolega Haramba{i} dobro je uo~io i naglasio nedostatak 
psiholo{ke naobrazbe, {to se najo~itije vidi u odnosu zdrav-
stvenih radnika i bolesnika. Sve ~e{}e se uo~ava ~injenica 
da se lije~nik ne zna pribli`iti intelektualnoj razini bolesnika 
pa visoko-stru~nim rje~nikom i latinskim nazivima fascini-
ra bolesnika koji se stoga povu~e iz razgovora i samo klima 
glavom a da zapravo gotovo ni{ta nije razumio. ^ini se da je 
TV-era dijelom odgovorna za manjak komunikacije izme|u 
lije~nika i bolesnika, kao i op}enito me|u ljudima. Bio sam 
iznena|en kada mi se bolesnik kojeg sam uputio supspecija-
listu vra}ao u ambulantu da mu objasnim mi{ljenje i upute 
supspecijalista jer ga nije razumio i s nekoliko ga rije~i ot-
pravio: sve vam pi{e u povijesti bolesti! Studenti i lije~nici 
trebali bi dobro pro~itati upute i mi{ljenje prof. M. Krizma-
ni}3 u literaturi koju je naveo dr. Haramba{i} u svom ~lanku, 
kao i neka poglavlja iz njezine knjige »Tkanje `ivota«.

Na kraju pitam kolegu Haramba{i}a i samog sebe: jesmo 
li mi ve} `rtve fenomena: pregazilo nas vrijeme? Ili se vrije-
di i dalje truditi jer procvat privatne prakse, unato~ bespari-
ce, potvr|uje na{e postavke o tome {to pacijent tra`i i 
o~ekuje od lije~nika.

Doc. dr. sc. Tomislav [u{kovi}, dr. med.
umirovljeni internist-pulmolog

L I T E R A T U R A

1. Haramba{i} H. O (internisti~koj) propedeutici. Lije~ Vjesn 2009;(11–12): 
142–3.

2. [u{kovi} T. Autobiografske kratke pri~e jednog lije~nika. Zagreb: Medi-
cinska naklada; 2008.

3. Krizmani} M. Mo`e li psihologija pomo}i odr`avanju zdravlja i lije~enju 
bolesti? U: Kolesari} V, Krizmani} M, Petz V, ur. Uvod u psihologiju. 
Zagreb: Grafi~ki zavod Hrvatske; 1991, str. 305–448.

Knjiga
»Lije~nici u tre}oj dobi«

Knjiga »Lije~nici u tre}oj dobi« u izdanju Hrvatskog dru {tva umirovljenih 
lije~nika HLZ-a mo`e se kupiti kod gdje Dra ̀ enke Kontek u HLZ-u, [ubi}eva 9 
(molimo kontaktirati je na tel. 01/4693-300) ili uplatom od 100 kuna na `iro 
ra~un 2360000-1101214818 pozivom na broj 268-97 i nazna kom »za knjigu«.

Osim stru~nog dijela sadr`i literarne radove, uspomene lije~nika, anegdo-
te i {ale.

Narud`bom od 10 primjeraka na vi{e ostvaruje se popust od 20% pa je 
tada cijena knjige 80 kuna.

Vijesti
News

�     �     �
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Bilje{ke sa sastanka inicijativne skupine za dru`enje
u salonu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

Prema obavijesti otisnutoj u Lije~ni~kom vjesniku, svi 
lije~nici Hrvatskoga lije~ni~kog zbora pozvani su da se 
priklju~e inicijativnom dru`enju radi dogovora na koji na~in 
obnoviti dru`enje u salonu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora s 
nazivom »Zatvoreni lije~ni~ki klub« na adresi Hrvatskoga 
lije~ni~kog doma – [ubi}eva 9, Zagreb.

Navedenoj inicijativi pridru`ili su se na zajedni~kom sa-
stanku: dr. Klobu~ar, dr. Katanec, Dragutin Kremzir, dr. Fa-
bijani} i dr. Metelko, u Klubu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora 
13. prosinca 2009. godine od 10 do 11 sati.

Uz ugodan kapu~ino, sokove i sendvi~e iz novog aparata 
postavljenog u prizemlju Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, ra-
spravili smo o novim, po~etnim mogu}nostima o`ivljavanja 
susreta, redovitih i izvanrednih dru`enja u Zatvorenome li-
je~ni~kom klubu.

Dogovoreno je:
1.  da se odredi dvosatni termin jedan dan tijekom tjedna 

kada }e klub biti otvoren za dru`enje njegovih ~lano-
va, tijekom kojeg }e se ~lanovi HLZ-a mo}i dru`iti uz 
pi}e i sendvi~e iz novopostavljenog automata u ~emu 
}e im pomo}i na{i mladi kolege;

2.  jednako tako, odredit }e se dva sata poslije podne u 
jednom danu tijekom tjedna, tijekom kojeg }e se ~la-
novi HLZ-a jednako tako mo}i dru`iti uz pi}e isendvi~e 
iz novopostavljenog automata, u ~emu }e im pomo}i 
na{i mladi kolege;

3.  jednako tako, dogovoreno je da se ponovno potaknu 
~lanovi Hrvatskoga lije~ni~kog zbora na dru`enje uz 
proslave doktorata, magisterija, profesura ili drugih 
sve~anosti u `ivotu lije~nika, ~lanova HLZ-a u prosto-
rima Zatvorenoga lije~ni~kog kluba.

Pozivaju se svi ~lanovi HLZ-a da daju svoje prijedloge 
koji bi dan i u koje vrijeme tijekom jutra, jednako kao i po-
slijepodne bilo najbolje omogu}iti dru`enje uz stalnu pomo} 
mla|ih kolega uz pi}e i sendvi~e.

Pozivam vas da svojim kratkim dopisom ili e-mailom 
(tajni{tvoºhlz.hr) uputite svoje prijedloge za navedene ter-
mine te eventualna razmi{ljanja o o`ivljavanju dru{tvenog 
`ivota u salonu HLZ-a – Zatvorenome lije~ni~kom klubu.

Va{ predsjednik

prof. dr. @eljko Metelko

POZIV: IZRADA SMJERNICA ZA STRU^NI RAD

Po{tovane kolegice i po{tovani kolege,

lije~ni~ki je rad optere}en posebnostima koje 
nema ni jedan drugi posao. Mislim da ih nije potreb-
no nabrajati, ali je va`no re}i da su uza sve te po-
sebnosti propusti mogu}i. Kao {to sami znate i 
pravnici i predstavnici medija budno paze na sva 
takva doga|anja da bi ih pretvorili u senzacionalizam 
ili profit. Svi zajedno moramo raditi vi{e i uspje{nije 
da bi propusta bilo {to manje.

Osnovu sigurnosti rada svih lije~nika ~ine najma-
nje dva procesa: ispravna i potpuna medicinska do-
kumentacija i nacionalne usugla{ene smjernice kojih 
se lije~nik treba pridr`avati u svakodnevnom radu.

Ispravna i potpuna medicinska dokumentacija 
mora ostati kao pismeni dokument kada i {to je bo-
lesniku napravljeno. U problemima koji prate svako-
dnevni rad dokumentacija je ogledalo i dokument 
opravdanja u stanjima nesporazuma izme|u lije~nika, 
zdravstvenih djelatnika i bolesnika.

Nacionalne usugla{ene smjernice drugi su va ̀ an 
dio u lije~ni~kome svakodenvnom radu. Postupanje u 
skladu sa smjernicama potvr|uje ispravnost po-
stupka primjenjenog za bolesnika.

U skladu s time molim predsjednike stru~nih dru-
{tava HLZ-a da objave nacionalno usugla{ene smjer-
nice iz svoga podru~ja na internetskim stranicama 
Hrvatskoga lije~ni~kog zbora {to je mogu}e prije.

Dokument koji bi trebalo poslati za objavu na in-
ternetskim stranicama jesu:

1.  nacionalno usugla{ene smjernice raspravljene 
i prihva}ene na sastanku odgovaraju}eg dru-
{tva Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, s datumom 
uskla|ivanja (idealna varijanta) ili

2.  inozemne smjernice s kojima je dru{tvo Hrvat-
skoga lije~ni~kog zbora suglasno za uporabu u 
Hrvatskoj (ova varijanta uklju~uje dozvolu od-
govaraju}eg inozemnog foruma koji je smjerni-
ce donio, ili samo internetsku adresu koja }e 
se objaviti na stranicama Hrvatskoga lije~-
ni~kog zbora i koja se mo`e pozvati, s datu-
mom dono{enja). Iako se ~esto u inozemnoj 
literaturi mogu na}i sli~ne smjernice, dru{tvo 
bi se moralo odlu~iti za jednu koja }e biti na 
internetskoj stranici. Cilj je svakako {to je 
mogu}e ranije pripremiti vlastite nacionalne 
smjernice koje }e uklju~iti i posebnosti zdrav-
stvenih problema u Hrvatskoj (prve takve 
smjernice Endokrinolo{kog dru{tva Hrvatsko-
ga lije~ni~kog zbora mo`ete vidjeti na inter-
netskoj stranici Hrvatskoga lije~ni~kog zbora 
– www.hlz.hr (http://www.hlz.hr/portal/index.
php?option=com_content&view=article&id=
40&Itemid=79).)).

Predsjednik HLZ-a
prof. dr. sc. @eljko Metelko

�     �     �
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Gerijatrijska zdravstvena njega u domovima za starije osobe

Centar za gerontologiju ZJZ »Dr. Andrija [tampar« Re-
ferentni centar MZISS RH za za{titu zdravlja starijih osoba, 
u suradnji s HKMS te Medicinskim fakultetom Sveu~ili{ta 
u Zagrebu, Katedrom za obiteljsku medicinu, HDZGIG 
HLZ-a, izradio je Program primjene ~etiriju stupnjeva ge-
rijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije osobe, 
primjenom specifi~ne primarne zdravstvene za{tite za ge-
rijatrijske bolesnike.

Stru~nu skupinu CZG ZJZ »Dr. A. [tampar«, zadu`enu 
za izradbu Programa gerijatrijske zdravstvene njege u do-
movima za starije, ~inili su stru~njaci iz zdravstvene geron-
tologije s voditeljicom prim. dr. sc. Spomenkom Tomek-
Roksandi} dr. med.; Marica Luki}, dipl. med. tehn.; Ana 
Deucht, vms.; prof. dr. sc. Sanja Bla`ekovi}-Milakovi}, dr. 
med.; mr. sc. Nada Tomasovi}-Mr~ela, dr. med.; Mara @u-
pani}, dipl. med. tehn.; Vlasta Vu~evac, dr. med.; Franica 
Pavkovi}, vms.; Vesna Miokovi}, bacc. med. tehn.

Izradba tog programa omogu}uje osiguranje djelatnosti 
tima lije~nika obiteljske medicine i ravnomjernu zastuplje-
nost ve}eg broja medicinskih sestara ovisno o zdravstvenoj 
potrebi po individualnom gerijatrijskom bolesniku stacio-
narno smje{tenom u domu za starije osobe. Time se osigu-

rava kategorija gerijatrijskog osiguranika za primjenu ~eti-
riju stupnjeva gerijatrijske zdravstvene njege indiciranu nje-
govim zdravstvenim stanjem i funkcionalnom onesposob-
ljeno{}u.

Kako bi se mogla evaluirati provedba gerijatrijske zdrav-
stvene njege u domovima za starije, bilo je nu`no izraditi 
sestrinsku dokumentaciju za gerijatrijskog bolesnika.

Tako je prvi put u Hrvatskoj donesena povijesna potvrda 
u prosincu 2009. godine Hrvatske komore medicinskih se-
stara o prihva}anju sestrinske dokumentacije gerijatrijske 
zdravstvene njege u domovima za starije osobe, kao stan-
dard Hrvatske komore medicinskih sestara sukladno ~lanku 
27. stavak 1. t. 4. Zakona o sestrinstvu (»Narodne Novine« 
broj 121/03 i 117/08). Tako|er je Hrvatska komora medi-
cinskih sestara poduprla izmjenu i dopunu Centra za ge-
rontologiju na Prijedlog izmjene Plana i programa mjera 
zdravstvene za{tite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja 
po to~ki 1.6. koja glasi: Program gerontolo{ke zdravstvene 
za{tite za osobe starije od 65 godina.

Marica Luki}, dipl. med. tehn.
Centar za gerontologiju ZJZ »Dr. A. [tampar«

HRVATSKI LIJE^NI^KI ZBOR
HRVATSKO DRU[TVO ZA UROGENITALNE I SPOLNO PRENOSIVE INFEKCIJE

organizira

2. hrvatski kongres
o urogenitalnim i spolno prenosivim infekcijama

s me|unarodnim sudjelovanjem

Grand hotel 4 opatijska cvijeta, Opatija
14.–16. svibnja 2010.

pokrovitelj
Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske

TEME: 1. Infekcije mokra}nog sustava; 2. Infekcije genitalnog sustava `ene; 3. Prostatitis, epididimitis i 
orhitis; 4. Infekcije uzrokovane humanim papilomavirusima; 5. HIV/AIDS; 6. Hepatitis kao spolno prenosiva 
bolest; 7. Infekcije uzrokovane klamidijom trahomatis; 8. Klasi~ne spolno prenosive bolesti; 9. Perinatalne 
infekcije; 10. Sprje~avanje spolno prenosivih infekcija; 11. Bolni~ke urogenitalne infekcije; 12. Imunologija 
urogenitalnog sustava; 13. Reaktivni artritis; 14. Kontracepcija; 15. Neplodnost; 16. Slobodne teme

Op}e informacije, registracija, hotelski smje{taj, prijevoz:
ULIX putni~ka agencija, Miramarska 26, 10 000 Zagreb
Telefon: +385 1 6410 935; Fax: +385 1 6154 092;
Mob: +385 99 707 7007; +385 99 6154 321; E-mail: kongresiºulixtravel.com
Vi{e o kongresu na adresi: www.hdugi2010.com
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Ivo Jaji} i Zrinka Jaji}: RAZVOJ REUMATOLOGIJE TIJE-
KOM DVA TISU]LJE]A

Pred nama je najnovija knjiga prof. dr. sc. Ive Jaji}a i 
prof. dr. sc. Zrinke Jaji} »Razvoj reumatologije tijekom dva 
tisu}lje}a«. Knjiga je izdana na hrvatskom i engleskom je-
ziku i hvalevrijedan je poku{aj da se na jednome mjestu 
prika`u doprinosi velikog broja, oko 1500, lije~nika i drugih 
osoba zaslu`nih za razvitak reumatologije u svijetu tijekom 
protekla dva tisu}lje}a.

U knjizi se nalazi golem broj informacija o reumatolozi-
ma diljem svijeta, prvi put sastavljenih na temelju neuo-
bi~ajenog kriterija: izabira jednog, dvaju, eventualno triju, 
rijetko i vi{e slu~ajno izabranih radova pojedinog autora s 
nekoliko re~enica iz njihova sa`etka i reference. Nasuprot 
tomu, prikazan je neuobi~ajeno velik broj naslova autora 
knjige, {to se nikada ne susre}e u publikacijama koje pre-
tendiraju na znanstvenu objektivnost.

Na`alost, hrvatski su autori ne samo rijetko spominjani 
nego je to u~injeno neujedna~eno i povr{no, {to je ne samo 
neprihvatljivo nego i {teti ugledu hrvatske reumatologije i 
medicine u svijetu (v. tablicu). Me|u njima ne nalazimo 
imena profesora Oskara Plevka, Zdenka Rado{evi}a, Ferda 
Licula, Antuna Franovi}a, Irene Pu~ar, Kristine Poto~ki, Ja-
dranke Morovi}-Vergles i Tonka Vlaka, docenata Mladena 
Babi}a, Simeona Grazija i Branimira Ani}a, primarijusâ 
Hermana Juraka, Marijana Vitau{a, Nade Zeni}, Zvjezdane 
Henneberg, Slavka ^unovi}a, Miljenka Grgi}a, Ladislava 
Krapca, dr. sc. Blagoja Taseskog!

Osim biografskoga dijela knjige, autori su prikazali razvi-
tak reumatologije u Hrvatskoj, ~emu su pristupili krajnje 
povr{no, neobjektivno, manjkavo i brzopleto, zanemaruju}i 
postoje}a znanja o toj temi, kao i objavljenu stru~nu litera-
turu s toga podru~ja.

S engleskim izdanjem, koje }e oti}i u svijet, pronijet }e se 
manjkava, povr{na i iskrivljena sliku o hrvatskoj reumatolo-
giji, ~ime }e se nanijeti nepopravljiva {teta ne samo reuma-
tologiji nego i medicini u Hrvatskoj.

Sve spomenuto, iako zabrinjava, moglo bi se popraviti 
samo znatnim ispravcima i dopunama u eventualnom dru-
gom izdanju te, za hrvatske prilike, pretjerano skupe knjige 
(slu`bena cijena na bar kodu 590 kuna!).

Na pozivnici za predstavljanje knjige saznali smo da je 
recenzent bio akademik Zvonko Kusi}, tajnik Razreda za 
medicinske znanosti Hrvatske akademije znanosti i umjet-
nosti.

Prim. mr. sc. Goran Ivani{evi}
tajnik Hrvatskoga reumatolo{kog dru{tva HLZ-a

Tablica. Uvr{teni hrvatski autori

Autor Struka Broj redaka

\ur|ica Babi}-Nagli} hrv. fizijatrica – reumatologinja 13

\uro Baglivi hrv. lije~nik 21

Ivan Belostenec hrv. pisac i leksikograf 11

Jozo Budak hrv. fizijatar – reumatolog 27

Miljenko Cvjeti~anin hrv. fizijatar – reumatolog 34

Nada ^ike{ hrv. internistica – imunologinja
i reumatologinja 12

Drago ^op hrv. neurolog i reumatolog 19

Bo`idar ]urkovi} hrv. fizijatar – reumatolog 14

Gjuro De`eli} hrv. kemi~ar i informati~ar 25

Nada De`eli} hrv. biokemi~arka 23

Zlatko Domljan hrv. fizijatar – reumatolog 17

Theodor Dürrigl hrv. fizijatar – reumatolog 9

Dragutin Gorjanovi}-
-Kramberger hrv. paleoantropolog i paleozoolog 12

Petar Hektorovi} hrv. pisac 9

Zvonimir Horvat hrv. internist – reumatolog i imunolog 8

Ines Jaji} hrv. mikrobiologinja 21

Ivo Jaji} hrv. fizijatar – reumatolog 300

Zrinka Jaji} hrv. fizijatrica – reumatologinja 128

Andrija Jel~i} hrv. fizijatar – reumatolog 36

Frano Jel~i} hrv. lije~nik 11

Josip Klarica hrv. lije~nik 21

Lujo Kri` hrv. rendgenolog 13

Ivan Mal~i} hrv. pedijatar – reumatolog i kardiolog 22

Mirjana Miko hrv. fizijatrica – reumatologinja 11

Milorad-Miro Mimica hrv. internist i epidemiolog 12

Hrvoje Morovi} hrv. povjesni~ar 9

Tea Oberhofer-[ik hrv. pedijatrica – reumatologinja 30

Vladimir Pajas hrv. fizijatar 10

Silvestar Petö hrv. internist – gastroenterolog
i hepatolog 11

Branko Po`ar hrv. fizijatar – reumatolog 8

Ivan Rakulji} hrv. internist 10

Ljubo Simuni} hrv. internist 9

Ilija [krinjari} hrv. lije~nik stomatolog – pedodontist 13

Bo`idar [pi{i} hrv. ortoped 11

Lujo Ljudevit Thaller hrv. internist 21

Leo Trauner slovenski lije~nik 8

Sreto Vukadinovi} hrv. pedijatar-reumatolog i kardiolog 49

Henrik Weisglass hrv. mikrobiolog 11

Prikaz knjige
Book review


