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STRUČNI ČASOPIS UDRUŽENJA STUDENATA lle61ic1nap MEDICINE U ZAGREBU 

Gvdna Vl 	 Zagreb, 1952. 	 Sv. l 

Nakon dulje stanke »Medicinar< se ponovno pojavljuje pred svojim či-
taocima. Materijalne poteškoće, koje su nastale zbog promjene cijena štampar-
skim uslugama, otklonjene su dotacijom, koju je dodijelio $avjet za nauku i 
kulturu NRH. 

Eroz proteklik pet godina list je ostao dosljedan svojoj osnovnoj liniji, 
pa će je i ubuduće provoditi. Suradnici »Medicinara< su nastavnici, liječnici i 
studenii. Od završenih stručnjaka suradnika redakcijc prirna članke, lcoji su 
od općemedicinskog i pedagoškog značenja, te članke, koji nadopunja.vaju 
praznine u udbenicirna i nastavi. Studenti suradnici mogu štampati u listu 
radnje bilo iz koje oblasti medicinske nauke. Iako se daje prednost originalnim 
radovima., od velikog su značenja i kornpilativn studentski radovi. Osnovni 
kriterij za štampanje studentskih radova je samo to, da pokazuju trud, pozna-
vanje rnaterije, dobru podjelu gradiva i solidnost u radu. 

Ovako formuliranu osnovnu liniju lista provodila su sva dosadašja ured-
ništva j time se je »Medicinar< ustalio, kao časopis odredenog oblika i sadr-
aja. List je zadobio pretplatnike i stalne čitaoce, a sa rnnogo strana primljena 

su vrlo povoljna mišljenja o njegovim kvalitetama. 
Za ovakav razvoj lista zasiuna je jedna cijela generacija studenata me-

dicine. Mnogi od njih već  su napustili Sveučilište. Tako su u toku protekle go-
dine promovirali na čast doktora medicine .Dr. Đorde Vukadinović, Dr. Luka 
Rabadija, Dr. Eva Levi, Dr. Mirko Draen Grmek, Dr. Momčilo Vitorović, Dr. 
Ivo Buhač, Dr. Vjekoslav Fišter i Dr. Stojanka Buta. Sve su to bivši članovi 
urcdništva, koji za list imaju neocjenjive zasiuge, pa im se na ovom mjestu 
sadašnje uredništvo još jednorn zahvaljuje za sve što su učinili. 

I ove godine će »Medicinar« napustiti mnogi stari članovi uredništva. Radi 
toga je jedna od najvašnijih zadataka za budućnost: popuna uredništva mladim, 
ambicioznirn studentima, lcoji će »Medicinar« zavoljeti i raditi u njemu onako, 
kao što su radili njihovi prethodnici. Jedan studentski list uvijek nailazi na 
teškoće i one će .se i ubuduće moći otklanjati samo ljubavlju i portvovnim 
radom. 

»Medicinar« s pravorn očekuje nove suradnikc rnedu . mladim• studentima. 
Iskustvo je pokazalo dcc studenti i u mladim godinama rnogu napisati korisne 
članke. Nema st,ga razloga da u novijim generacijama ne bude dovoljno su-
radnika. Svi kolege koji žele suradivati neka se prijave redakciji, a ona će im 
koliko to može pomoći u izbc,ru teme, dobavi literature, a poveza.t ce ih i 8 
iskusnijim stručnjaima iz odabranog padruč ja. 



Ove godine ne će se primati pretplata za »Medicinar«, iz tehničkih razloga. 

List će se moci dobaviti u pojedinačnoi prodaji preko knjišctrskih poduzeća, 

ili pak direktnom narudšbom u uredništvu. Ustanovama, koje su dosada bile 

naši pretplatnici, i onima koje će se predbilješiti, slat ćemo list s time, da će 

se točna cijena pretplati odrediti na kraju godine, ali neće iznositi preko 300 

diictra. 
Od ovog broja nadalje uveli smo i oglasnu rubriku, pa je preporučt&iemo 

svim ustctnovama, poduzećima i zainteresirctflim pojedincima. Cijene su umje-

ree, a tehničku opremu nastojat ćemo izvršiti na zadovoljstvo naručilacct. 

* 	* 	$ 

Uredništvo lista s nadom ula u šestu godinu i vjeruje da će u njoj list 

došiviti svoj daljnji razvoj i ustaljenje. 
Uredništvo 



Proj. dr. Vuk Vrhevac 
2l. o. mj. umro je iznenadno izvanredni prof. Medicin8kog fa-

kulteta Dr. Vuk • Vrhovac, predstojnik Endrokrinološkog zavoda 
Interne klinike Rebro u svojoj 49. godini života. 

Roden je u Novom Sadu (1903. god.) od oca profesora-knjiže-
vnika direktora gimnazije u Sremskim Karlovcima i dugogodišnjeg 
predsjednika Matie Srpske. Gimnaziju je započeo u Sremskirn Kar-
lovcima, a završio u Zagrebu, gdje je nastavio studij medicine i 
diplomirao 1929. godine. Specijalizira na internoj klinici u Zagrebc. 
Po završetku specijalizacjje odlazi na kraće vrijeme u Ameriku i 
Kanadu (1933. gQd.) 1939. god. studirao je u Danskoj produkciju 
inzulina. Vrativši se u Zagreb rukovodi proizvodnjorn inzulina, koja 
je tada započela u našoj zemlji. Njegovim nastojanjem počeli su se 
u Zagrebu producirati i prvi jetrenji preparati, (oko 1940. god.). Zbog 
zasluga i zalaganjćc u proizvodnji inzulina bio je 1940. god. odli-
kovan. Iste godine postao je privatnim docentom. 

Ustaške vlasti su prof. Vrhovcu, kao Srbjnu ukinulj docenturu 
(1941. god.). 1943. god. ponudili su mu, zbog njegove stručne spre-
rnnosti, rehabilitaciju, ali ju je .on, odbjo. Rehabilitiran je iza Oslo-
bodenja, a godinu dana iza toga postao je sveuč. docent. Qsnivanjem 
Zavoda za kliničku endokrinologiju postaje njegovim predstojnikom. 
Tu je kao naučni raclnik i pedagog dobjo veliko poije rada na kom. 
je nažalost radio svega nekoliko godina. 

Medicinska djelatnost pok. prof. Vrhovca bila je vrlo živa. Prj-
sustvovao je mnogim kongresirna i bio pozjvan od inostranih rne-
dicinskih fakulteta, da na njirna drži predavanja. Bjo je redovni 
član Britanskog Kraljevskog medicinskog društva, redovni član 
Društva njemačkih internista i član redakcije holanclskog časopisa 
Excerpta rnedica. 

Kao naš prvi dijabetolog, koji je terapiju dijabetesa postavio 
na suvrernene osnove, • razvio je kod nas vrlo živu aktivnost. Sura-
divao je u dornaćirn rnedicinskim časopisirna, bjo je član redakcije 
»Liječničkog vjesnika, »Acta rnedica Iugoslavica<. Vrlo je aktivan 
bio u Zboru liječnika Hrvatske. Medu najpopularnije njegove radove 
spada knjiga: 2ećerna bolest. 

Prof. Vrhovac bjo je jedan od stupova trezvejačkog pokreta 
prije rata. Tu je radio još od studentskog doba i vatreno se borio 
za provodenje ideja antialkoholizma medu zagrebačkim radnicirna. 

Nenadanom smrću prof. Vrhovca izgubili smo iz svoje sredine 
vrijednog naučnog radnika, kliničara i pedagoga, koji će još dugo 
ostati svima narna u svijetloj usporneni. 

Slava rnu! 
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D. E. Mayerhofer, prof. ern. 

Zagrebačka Pedijatrička Klinika od marta 
god. 1923. do marta god. 1951. 

(Hisorijski pregled) 

l. U v o d. Na kraju juna 1951. posjetila su me u 
mom stanu dva moja negdašnja slušača, te su me za-
molila, da napišem svojim studentima prilikom mog 
odlaska, o mom pedijatričkom djelovanj:u oprosni čia-
nak( uz fotografij:u) za časopis »Medicinar«. Eto oba- 

: 	dvoje! -- Principijelno moram već  u početku istaknuti, 
: 	 da sarn izradio taj mali č1anak i historijski, to jest 

na temelju mnogih pisama dokumenata publikacija 
i drug]h podataka toga bi taj clanak moao i u bu 
ducnosti sluziti kao podloga 7i. lokalnu a i za opcu 

. 	: 	 povijcst pedijatrije u Hrvatskoj i u Jugoslaviji. 
. 	. 	.. 	. 

11. Zagrebacka djecja kiin»ka jos je 
i da»ias samo provizorij. Iznijet ću ovdje 
neke pojedinosti, koje su sada samo meni poznate, 

a ipak će biti za mladu generaciju zanimljive. - Već  skoro po.slije prvog svjet-

skog rata zagrebački i drugi liječnici neslužbeno su se »nformirali kod mene u 

Beču, da li bih bio voljan, odazvati se eventualnom pozivu u Zagreb (Dr. Kr. 
K r s t u 1 o v i ć  u maju 1919. g.). Ali tek 1922. g. obratila se službeno tadašnja 
komisija za popunjenje katedra inladog zagrebačkog Medicinskog fakulteta na 
mene, ne bih 11 i pod kojim uvjetirna bio voljan, preuzeti katedru za pedijatriju 
(pismo prof. P r a š e lc a od 6. V. 1922.). Prema tom pismu imala bi dječja 
klinika »biti p r o v i z o r n o sniještena u velikoj novogradnji (na Šalati), 
koja bi u svoje vriieme imala sasvim pripasti dermatološkoj klinici<. Nadalje 
pisao je prof. P r a š e k u ime te komisije, »da će već  i sada ta kornisija pri-
rniti iz zajma dovoljno sredstava za valjano uređenje«. Po tim izgledima i obe-

ćanjima činilo mi se tada s puaim pravom, da će moj daljuji peclijatrički rad 
biti i u Zagrcbu dovoljno osiguran. U Beču sam bio već  od g. 1914. stariji 
docent, imenovani priniarijus jedne bečke nove dječje bolnice, a bio sam baš 
pred irnenovanjem ekstraordinarijusom. No ta citirana prva uvodna pisina iz 
Zagreha, a i još druga, bila su tako optimistična, prijateljska i tako puna dobrog 
interpacionalnog znanstvenog duha, da sam se odlučio odazvati se oficijelnom 
pozivu (dekan prof. S m e t a n k a, 3. VIII. 1922.), da doputujem u Zagreb, te 
da se ličuo orijentiram na licu mjesta o svojoj novoj klinici. Medutim sam već  
bio izabran na sjednici profesorskog zbora (30. VII. 1922.) »jednoglasno et unico 
loco«. No tk 10. 111. 1923. bio je taj izbor iz BeogTada potvrđen. Ako retro- 

U toku protekle godine uapustili su našu sredinu kao aktivni »veučilišni pro-
fesori gospoda: dr. A. Botteri, dr. I. Botteri i dr. E. Mayerhofer. Tom prilikom ured-
ništvo se je obratilo na njih s molbom da napišu za studente oprosni članak. Molbi 
se je dosad jedino odazvao prof. dr. E. Mayerhofer, pa mu ovom prilikom zahva-
ljujemo. 
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spektivno promatram tu dugačku »inkubaciju« od prvih preliminarnih razgovora 
(1919.) sve do definitivnog imenovanja (1923.), onda mogu to sada tako rastu-
mačiti, da je osim mene bio još niz drugih kandidata iz Austrije, Njemačke i 
Švajcarske. Tom ozbiljnom konkurencijom poriosim se još i danas prof. 
K n ć  p f e m a c h e r 	Beč, prof. M o r o 	Heidelberg, prof. S c h i c k - 
Beč, docent R e n s s 	Beč, pedijatrički kardiolog docent H e c h t - Beč  
i još drugi, kojima imena više i rie znam). Što je veći broj kandidata, to je i 
veća mogućnost nesuglasica, raznih »intervricija, i intriga». • Ja sžm ličao 
nisam ništa poduzeo u Zagrebu, rii u Beogradu, jer sam tada imao svoje radno 
mjesto u Beču; a i izgled na sigurnu i mirnu akademsku budućnost. Ali me je 
zamamila časna zadaća, da osnujem prvu pedijatričku kliniku u mladojvitalnoj 
državi, gdje sam narod poznavao i poštivao već  od g. 1902. (Dubrovnik, Pula, 
Lošinj i otok Susak). 	Pošto sam prihvatio poziv, a prihvaćeni su bili i moji 
uvjeti, primio sam od tadašnjeg dekanata (3. vIII. 1922. prof. S m e t a n k a) 
vrlo prijateljsko pismo, gdje me je profesorski zbor pozdravio »što sam s 
ocllučio preuzeti tu važnu katedru, te pomoći kod rnučnog osnivanja ii.ovog 
mjesta kulture i znanosti». To je pismo irnalo i p r o r o č  a n s k o značenje, jer 
je moja zadaća u početku, a i sve do kraja mog djelovanja, hila pioriirska, vrlo 
teška i mučna. Svoje nastupno predavanje održao sam u provizoruoj precla-
vaonici rodilišta dne 2. V. 1923. g. Tada su još vrijedile sve glavne točke mojih 
akademskih uvjeta kao temelj mog pozia: 1. uredenje kliaičkog odjeljenja za 
dječje infekciozne bolesti; 2. instalacija p r o v i z o r n e dječje klinike na ša-
lati u ioku j e d n e godine; 3. što brža izgradnja definitivne moderne klinike 
po mojim planovima, »da studenti i 1ijenici mogu učiti u vlastitoj zemlji sve 
ono zhog čega su dosad morali putovati u inozemstvo« (moje vlastito pismo od. 
13. V. 1922.; to moje pismo sa mojim prije navedenim uvjetima odobrio je fa-
kultet; - odgovor prof. P r a š e k a dne o. vI. 1922. g.). U svojem nastupnom 
predavanju progra.matski sam precizirao djelokrug moderne d,ječje klinike kao 
u n i t a r i s t i č  k i 	takva je klinika već  furikcionirala u Beču od vremena 
Widerhofera sve do Eschericha i Pirqueta. To nastupno pr&- 
avanje (»Putovi i ciljevi pedijaLrije . . .») bio je moj pedijatrički program ne 

samo za Zagreb, nego i za cijelu Jrigoslaviju, jer je moja nova klinika bila tada 
jediria u Jugo•slaviji (Lij. Vjes. 1923., br. 6, a u sv.jetskoj literaturi Wien. Med. 
Wochensch. 1923., br. 45 i 46). Ako danas, t. j. poslije 28 godina i više, uspo-
redim svoj tadašnji program sa sadišnjim »Status praesens« svoje bivše klinike, 
onda moram konstatirati, da se nije ispunio zriatan dio ni mojih namjera, a ni 
falcultetskih. No .za tu žalosnu činjenicu riisam kriv ni ja, ni fakultet, nego te 
aesretne opće prilike u cijeloj Evropi: »Inter arma silent musae«. 	Medutim 
morao sam tada odmah, održavati svaki dan prdavanja i terminske isp.ite, a 
to b ez prave klinike. U toj tekoj situaciji našao sam kolegijalnu, dragocjenu 
pomoć  sa strane prof. D u r s t a (novorođenčad, predavaonica) prim. Ž. 
š v a r c a (pacijenti iz ambu1aorija u Savskoj esti), riadalje prim. S t e i n- 

a r d t a (dječji pacijenti kužne bolnice), a naročito prof. š t a m p a r a (dvije 
barake u dvorištu rodilišta za provizorni ambulatorijski pogon). Na . aj način 
poslo jwje 	 neki. klinicki. pogon 	sve nase druge 
namjere i nade nisu se mogle ostvariti: »Provizorna dječ ja klinika» na Šalati 
nije se otvorila za »godinu dana«, nego tek- za s e d a m; obećano odjeljenje 
za infekciozne dječje bolesti ostalo je do danas samo u formi moj.ihdetaljnih, 
odfakulteta odobreriih planova na papiru; provizorni karakter 

5 



pedijatričke klinike postoji još i danas, jer i novo kliničko odjeljenje na Rebru 
zapravo je u unutrašnjoj organizaciji samo b o 1 j a i m i t a c i j a moje skro-
mne prvotne provizorne klinike n šalati. Naprotiv za svaku modernu pedija-
tričku kliniku fundameta1ni »prostorni problem« (»Raumproblem«) pcistao je 
na Šalati svake godine teži i to zato, što se u njezine prostorije provizorno 
smjestila ortopedska, a zatim se uselila otorinolaringološka klinika. Osim toga 
bilo je u okviru pedijatričke klinike raznih stanova, koji nikako onamci nisu 
pristajali, jer moderna. dječj,a klinika treba biti hermetički izolirana zbog mo-

grćnosti kućnih infekcija! - Građevinskotehničko i pedijatričko rješenje prvot-
nog mog provizorija opisao sam zajedno sa inž. M e n z e r o m (Lij. Vjes. 
1928., br. 5), a za svjetsku literaturu u Hamburgu (Verh. d. 29. Vers. d. Deut-
schen Gesellsch. f. Kinderh. 1928., str. 313). Naročito je P i r q u e t odobrio moje 
prvobitno provizorno rješenje, te j.e usporedio moju kliniku na Šalati s tadašnjom 
novom dječjom klinikom u Baltimoru (Amerika). Niz pedijatara iz Češke, Fran-
nske, Švajcarske i Austrije hvalili su i unutrašnju razdiobu prostorija i ostali 

moj pogon. - Počevši od g. 1908. (Beč, nova M o s e r o v a bolnica i nova P i r- 

g 	t o v a klinika) sve do izgradnje moje zagrebačke kliriike stekao sam dosta 
ovih iskustava, koja su mi poslužila za nove tehničke uređaje, novu organizaciju 

i nove socijalno-pedijatričke metode kod do.jenčadi, a naročito kod novorođenčadi 

(1913. g. i 1947. g.). 
Beogradsku dječj.0 kliniku kliniku osnovao je moj bečki kolega prof. 

G r ii e r (Beč, Lwow, Krakow) p o s 1 i j e zagrebačke klinike. No G r i e r je 

već  za godinu dana ostavio svoje »ratno polje« u Beogradu te se vratio u Poljsku. 
Na taj način ostala je mlada beogradska klini!ka »fl statu nascendi« bez šefa, 

a ja sam sm - unatoč  svojim vlastitim teškoćama u Zagrebu - redovno odr-
žavao u g. 1925. i 1926. ispite i na beogradskom fakultetu (pisma od zagre-
bačkog i beogradskog dekanata iz god. 1925. i 1926.). 

111. Unutrašnja organizaciia moje klinike. Minimalni 
krediti, premalene dotacije, tromi razvitak gradevinskih radrija, pomanjkanje 
unutrašnjeg uređaja, nadalje loše stanje laboratorija, premaleni broj asistenata, 
a i mnoge druge interne i eksterne teškoće stalno su sprečavale valjanu izgrad-
nju moje klinike. Tako sam bio p r i s i 1 j e n da izaberem iz mojih stručnih i 

literarnih problema samo one, koje sam mogao bez naročitih materijalnih sred-

stava riješiti. Prve pomoćne sestre, a i liječnike, poslao sarn na bečku kliniku, 

gdj su uz P i r q u e t o v u pomoć  sudjelovali u bolničkom i kliničkom pogonu, 

a i u raznim važnim kursevima. Iz čisto pedagoških razloga dao sam svim svojim 
prvim asistentima posla u mojim radnjama, publikacijama i .udžbenicima. Na- 
žalost pokosila mi bolest i smrt baš prvu moju pedijatričku ekipu (K r a j n o-

v i ć, L e rn e ž, prof. D r a g i š i ć). Time je klinika izgubila ne samo drago- 
cjeni prvi decenij, ne.go i svoju »primaveru«, t. j. svoje najbolje autoltonske 
snage. No kako sam biološkog uvjerenja, da. i na kršu živi otporna i valjana 
vegetacija, nisam nikako prestao i dalje raditi oko mojih pedagoških i pedija- 
tričkih problema. Naročito mi je uspjelo, u skromnim prostorijama, osnovati 

dobru otruč 	 literaturom od g. 1848. sve do g. 1943., k•ad sam bio 
prviput penzioniran. Zbirku separata sabrao sam od g. 1900. sve do danas. - 
»Mens agitat molem«, te držim da bez duha i bez oduševljenja ni najbolj.e eko-
nomske prilike ne mogu razvijati valjani klinički pogon. Ne odlučuju toliko ni 
sjajne materijalne prilike, koiiko valjani ljudi i znanstveni •duh, koj.i treba da 
bude dinamički motor u svakom z.nanstvenom pogonu. 

6 



IV. Pregled o mom radu od 1900. do 1951. Nikada nisam 
činio »propagandu€ za svoj rad. Zbog toga ni stručni pedijatri, ni sadašnji pro-
fesori ne znaju za moje radnje,kojih se ispravnost i valjanost ipak održala kroz 
decenije sve do danas. A od studenata ne mogu ni očekivati, da će biti bolji od 
starijih specijalista. Zbog toga pišem taj pregled. U daljnjim razlaganjima 
pokušat ću u kratkim crtama skicirati svoj rad, ali samo toliko, koliko je taj rad 
otkrio n o v e činjenice, n o v e metode socijalno-pedijatričkog ili kliničkog 
rada, ili i n o v e terapeutske indikacije i n o v a terapeutska sredstva. 

Majke za zdravlje djece. Poznavajući seljačku psihu u iznim zemljama 
osnovao sam i u Hrvatskoj (u vezi s tadašnjom akcijom protiv ana1fabetizma 
pedijatričku higijensku akciju na terenu, t. j,. na selu. U toj novoj akciji a k t i v-
n o su surađivale majke seljakinje u moderniziranoj n a r o d n o j njezi svoje 
djece, a naročito dojenčadi. Ta moja nova akcij,a (kursevi za majke seljakinje 
na samoj klinici, putovanje posebnog asistenta (K o v a č  e v i ć) na terenu, na-
dalje sastanci na seIjačkim zborovima i sl.) b e s p r i j e k o r n o je radila sve 
do okupacije naše zemlje (1941.) i do mog prvog penzioniranja (1943.). N o v 
ideja moje akcije sastojala se u tome, da je majka seljakinja principijelno bila 
s u b j e k t, a ne objekt kao u svim drugim akcijama. U inozemstvu bio je taj 
novi princip već  odobren (Poljska, Švajcarska). Kod n.as smo već  vidjeli prve 
uspjehe, o kojima su 	po našim principima - pisale s a m e s e 1 j a k i n j e. 

Sabiralište ženskog mlijeka i druge socijalno-pedijatričke teme. Tu 
prvo•bitnu ideju smislio sam 1907. g. kao kinički azistent u Pragu, a praktički 
sam osnovao prva dva sabirališta konzerviranog ženskog mlijeka u Beču 1908. g. 
(suradriik E. P i i b r a m). Za obične prilike bez velikih kemijskih i bakterio-
lciških laboratorija predložio sam sabirališta za n a t i v n o žensko rnlijeko, 
kako sam to provodio na mojoj. vlastitoj klinici u Zagrebu. Ta moja prvobitna 
ideja proputovala je cijeli svijet, te je sabiralište žensko.g mlijeka (»laktarijum€ 
. sl.) sad jedna od va.ljanih socijalno-pedijatričkih institucija. Od mog pera i 

mjih suradnika postoji o tom predmetu niz publikacija na hrvatskom, njeinač-
kom i francuskom jeziku (1908. sve do 195./52.). Ta m.oja ideja postoji sad 
već  45 godina, te je još uvijek podloga sličnim nastojanjima. - Nadalje izno-
sim ovdje još neke svoje socijalno-pedij.atričke radove: pomanjkanje kreveta u 
dječjim bolnicama zbog nestašice stanova u velegradu (1911., ta moja konstata-
cija izazvala je u Beču osnivanje novog zavoda - »Kinderiibernahmstelle€ grada 
Beča), nadalje zadaća babica u propagandi za dojenje i sabiranje ženskog mli-
jeka (1912.), način dojenja kao karakteristika raznih naroda (Beč, Prag, Graz, 
istočna Njemačka, razni kraj.evi stare Austrije iz g. 1912.J13.), školski liječnici 
u stručnoj sirnbiozi s pedijatričkom kIinikom (srednje škole u Beču iz g. 
1913./14.). Nadalje sam proveo organizaciju za ishranu sve djece, naročito se-
ljačke, te sam s P i r q u e t o m pripremio teren za zakonsku prehranu djece, 
gdje odlučuje samo m e d i c i n s k a indikačija, a ne socijalni položaj roditelja 
(u Austriji, 1920./23. g.). Konačno spominjem svoje otkriće nove boesti, t. j. 
ustilaginizma kod seljačke djece u Hrvatskoj (1930.). Moj ustilaginismus ima 
ne samo kliničko i toksikološko značenje (vidi kasnije), nego i socijalno-medi-
cinsko (agrikulturna higijena, loša tehnika u vodenicama i sl.). - Socija1n-

.medicinski, odn. eugenički značaj, ima moja klinička konstatacijn »biološke 
kazne€ neindicirane kiretaže (1939.). Zdravi se plodovi naime kirctiraju, dok 
sc godinu dana kasnije radaju mongoloidni idioti (i druge anomalije)! 



3. Osmotička permeabilnost crijevnik membrana kod dojenčadi. Još u Pragu 

koncipirao sam i teoretski izgradio tu tada novu ideju, da je osmotička permea-

bilnost smetana u crij.evnim membranarna kod gastroenteritisa dojenčeta. No-

istom u Beču mo.gao sam tu svoju tezu eksperimentalflO potvrditi (1909; Zagreb, 
1936; suradnici E. P i b r a m i S t e i n). Ta moja teza osmoze dala je u 
svoje vrijeme znanstvenu podlogu dvima habilitacionim radnjama (E. P i b r a ni. 

u Beču, 1910; L u s t u Heidelbergu, 1913.) i rnnogih drugih kasnijih publika-
cija raznih autora, kao što su bili P a f f r a t h, Paffrath-KaeSS 1929.---1931. I 
ova moja teza i ideja vodilja je sada već  45 g. stara, a vrijedi još uvijek, 

kako se to rnože čitati i u pedijatričkim udžbencima sadašnjosti (»problem. 

membranac). 
. Moje pravilo frakcionarflog zasićenja već  je »Zcckon«. Od g. 1915. (u 

Karpatima) do danas proučavam prolistavanje drveća u proljeće i opadanielišća 

u jesen. Torn prilikom našao sam dotad u dendrologiji nepoznato pravilo, da 

drveće prolistava redovno od centra prema periferiji (Zoolog.-Botan. Gesellsch. 

Beč ; Sekcija za botaniku, 17./111. 1922.). To moje novo dendrološko pravilo 
potvrdio ie Br. H u b e r (Wien GreifSWa1dFreibUrg i Br., 1931.). Međutim 

sam ja sm svoje pravilo proširio za biološki medicin.ski p r i n c i p, koji je već  

potvrđen od raznih lij.ečnika i pedijatara (prof. K a r a s a v a 1923. - Tokio; 

internist K o v a č  1928. 	Beč ; dermatolog B e n e d e k 1928. - Leipzig, a 

naročito prof. K o g o j - 1947./48. - Zagreb). Tako je na pr. K o g o j (1947.) 
pisao: »Pravilo o fralccioniranom zasićenju vrijedi dakle bez iznimke. Pravila bez 
izntmke u prirodnim naukama medutim nisu više pravila, nego zakoni«. Odatle 
se opet vidi, koliko vremena treba, dok se ne razvije jedan »aperu« do teze, do 
pravila, do principa, a konačno sve do »zakona« (1915.-1947.). 

5. Kemiske radnje. Valjanih laboratorija imao sam samo c Innsbrucku. 

Pragu i u Beču. Od vremerta moga odlaska iz Beča (1923.) morao sam dakle n 

Zagrebu sve improvizirati, jer sredstava ni uređaja za znanstveni kemijski lab.o-

ratorij na dj.ečjoj iclinici nije bilo. A1i unatoč  tirn neprilikama radio sam i u 
Zagrebu kemijski, odnosno nastavio sam svoje stare originalne radnje. - G. 
1901. publicirao je moj šef W. L o eb i s c h rnoje kvantitativne mokraćne ana-

lize, iz kojih izazi, da nije samo indol u mokraći dokaz truljenja u crijevu, nego 

i eterske sumporne kiseline, koje su često važnije za kliničko proučavanje crijev-

nog truljenja nego ta dosada kod kliničara tako omiljela indilcauska reakcija 

mokraće. Kasnije (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1911.) dodao sam ioš moju mo-
difikaciju G o l d s c h m i e d t o v e glikuronske reakcije (H e r c i g u nekroiogu 
za G o 1 d s c h m i e d t a), te sam imao još u Zagrebu (1932) napisati o tim 
suptilnim fiziološkim pitanjirna kritičku raspravu, gdje sam na temelju svojh 

starijih kemijskih i novijih klinjčkh istraživanja - razjasnio taj problem. No 
priznajem, da su to suptilna »doktorska pitanja«, više za kliničke istraživače, 

nego za praktičara. No za samu praksu našao sant kod svojih eksperirneflata 

antiseptičko djelovanje Urotropina (Hexa.methylentetramina) 1fl vitro u malinl 

količinama (1900./1901.). Od tog vremena upotreh1avam kod svih crijevnih 
procesa truljenja urotropin (gastroenteritiS, H e u b e r - H e r t e r o v a bolest, 
opstipatija, tifus, dizenterij.a i sl.). Taj su prijedlo.g usvojili i primjenjivali mnogi 

praktičari za vrijeme prvog svjetskog rata. Još sada preporučujem lcao terapeutSlc 

»trik« Urotropin u obliku dodatka raznim i.nfuzijama (Ipecacuanha) ili emulzi-
jama (Bolus), koj.e su tako traj.nije. Osirn toga služi taj »antiseptički« dodatak 

i kao profi1aktikum protiv bakterijurije, koja prijeti kod svake »grpe« ili ga- 



stroenteritide djece. - Više školsko nego praktičko značenje pokazao je dosada. 
moj drugi kemijski rad, gdje mi je pošlo za rukom naći kemijskom »kordenza-
cijom« četiri nova ketona s derivatima (1907., ujedno moja kemijska diserta-
cija). - Iz obične kliničke prakse pretrage mokraće proizašla je moja radnja o 
staroj E s s b a c h o v o j reakciji i o novoj kreatinskoj reakciji. Tom prilikom 
našao sam i identificirao novi kreatininbipikrat (1909.). - Tada novu G o 1 d-
s c ii rn i e d t o v u reakciju ria glukuronsku kiselinu (alfa-naftol) modificirao sa.m 
i popravio u kombinaciji s difenilaminom (zbogeventualne prisutnosti nitrata ili 
nitrita). Tek ta moja kombinirana reakcija (afa-nafto1 plus difenilamin) može 
se primjenjivati za kiničku pretragu mokraće (1911.). - Takoder za kliaičku 
upotrebu modificirao sam permaiiganat-titraciju organskih supstancija, te. sam 
kvantitativno mjerio »redukcijski indekse likvora, mokraće, transudata, eksu-
data i sl. Te moje metode bile su podloga za novi opis mokraće (1911; ujedno 
rnoja habilitaciona radnj.a). 

Kod permanganat-titracije likvora dobio sarn (1911.) razne rezultate u 
likvoru pri meriingitidama, i to prema »frakcijamae (fizik1na sedimentacija a. 
i vitalna struja). Mnogo kasnije upozorio sam na istu poj.avu i kod celularnih 
elemenata u likvoru tubeikuloznih meningitida (1949.). Ovdje se vidi, kako 
mogu i stare već  »zaboravljenee radnje opet dobivati značenje u literaturi a i 
u praksi: na pr. moj tadašnji »kursist« L e v i n s o n u svojoj knjizi »Cerehro-
spinalfluid..., st. Louis 1923., a baš i sada Wechselberg i Weiden- 
b u s c h 	1951., - gdje se priznaje moj način pretrage kao prva podloga 
novih istraživanja. 

Na ternelju mog načina opisa mokraće, koji je naročito L a n g s t e i ri 
(Berlin) odobrio, mogao sam postaviti bolju dij.agnozu, prognozu, a i novu raz-
diobu gastoentiritisa pri umjetnoj ishrani dojenčadi (1913; suradnica K a-
m i n e r). Od mojih novijih radnja iz područ ja kemije, odiiosno fizikalne kemije 
spominjem fizikalnu adsorpciju kofeina i drugih otrovnih supstancija u t u r-
s k o j kavi uslijed »carbo v e g e t a b i 1 i s recens«. Time je bila u jednoj 
stručnoj diskusiji razjašnjena činjenica, da »tursk kava« djeluje mnogo rnanje 
otrovno od filtrirane crne kave, koja nerna fizikalnog adsorbensa. Ta rnoja teza 
bila je prihvaćena i od fizikalnih kemičara, te je izazvala niz drugih puhlika-
cija. - Posljednja publikacija iz kernijskog područ ja bila je moja konstatacija, 
da i toksikološko djelovanje metalnih otrova odgovara njihovu položaju u peri-
odičkorn sisteinu elemenata (1947.). Isto vrijedi i za f a r m a k o 1 o š k o dje-
lovanje tih supstancija. 

Alergija. Najvažnije od mojih otkrića na torn polju je »a 1 e r g i č  k i 
s i n d r o m n o v o r o d e n č  a d ie (razne publibacije, monografije i krijige 
od 1927. g. sve do g. 1951./52.). Mnogi pedijatri i ginekoozi (E. V o g t, 1940.), 
a i derrnatolozi (U r b a c h, 1935.) priznali su moju novu tezu, koja se pokazala 
i heuristički pozitivna sve do zadnjeg internacionalnog pedijatričkog kongresa 
u Ziirichu (1950.). Daljnje potankosti u alergičnom procesu otkrio sam još kod 
varičela, u p o č  e t k u škrleta,u toku dizenterije, a naročito kod dvofaznih 
poi.ava parotitisa. To je na pr. slučaj kod konzekutivnog pankreatetisa post 
parctitidern. A sam P i r q u e t rni je u svoje doba potvrdi.o valjanost te moje. 
kliničke teze kod parotitisa. 

Antropološki nalazi. Spomenut Ću dvije radnje: 



Novu prirodoznanstvenu razdiobu evropskog pučanstva, gdje sam kom-
binirao G 11 n t h e r o v e i S i g a n d o v e tipove u svrhu binarne (zooIoške) 
nornenklature. Na taj način rnože se razlikovati 16 novih tipova bijelaca. 

Druga se radnja tiče pigrnentih anomalija, koje su stari liječnici na-

zivali »m o n g o 1 s k o rn pjegom«. Dokazao sam pri svojim kliničkim istraži-

vanjima, da takozvana »mongolska pjega« u evropskom pučanstvu nipošto nije 

posljedica mongoskog podrijetla, nego samo posljedica jače pigrnentacije dinar-

skog i rnediteranskog tipa. To vrijedi naročito za zagrebačku novorođenčad. - 
Sasvim kratko spominjem jtoš kod degenerirane djece vanjsku formu ruku. Ona 
je važna 	po mojim iskustvima - za antropološku karakteristiku mnoge djece 
(degeneracija sa strane oca? ili sa strane majke?). 

8. Čisto klinič1e radnje. Nikada nisam zaboravio, da k 1 i n i č  a r mora u 

u prvom redu k 1 i n i č  k i raditi. Ubrajam u tu kliničku grupu i sve svoje prve 

radnje oko gastroenteritisa dojenčadi, koje sve imaju no•ve teoretske i praktičke 

podloge. Isto vrijedi i za moje diferencija1nodijagnOStičke studije o meningitisu 

i meningizmu (vidi naprij•ed) s pomoću rnojeg permanganat-indeksa. Iznova sam 

otkrio t. zv. »sklerodermiju« novorodenčadi prilikom dvaju rnojih klasičnih slu-

čajeva (1912.-1915.), jer je prvi opis te kliničke slike (1875.-1886.) bio• j•e već  
sasvim zaboravljen u modernoj pedijatriji. Tek na teme1u mojih kliničkih de-

monstracija i publikacija dijagnostici•rali su i opisali pedijatri i ginekolozi 
druge slučajeve kao na pr.: E g g e r t u Beču, 1913; L. F. M e y e r u Berlinu, 
1919; nad•alje K e i 1 m a n n, 1922; V o i g t - S c h u 1 z, 1924; nadalje moj 
ginekološki suradnik H e i d 1 e r u Beču, 1925; zatim ginekolozi D o 1 i n š e k - 

E r m e n c u Zagrebu, 1925., a napose moj zagrebački asistent L e m e ž (1928.). 

Na taj način razvijala se ta »p s e u d osk1eroderrnijta« - kako sam ja tu pojavu 
nazvao - iz jedne nepoznate zaboravljene slike.bolesti opet u bolest, koju može 
sada već  svaki pedijatar dijagnosticirati be•z teškoća. G. 1928. bilo je već  88 

slučajeva poznato. - G. 1929./30. otkrio Sam na zagrebačkoj klinici tada još 

nepoznatu kliničku sliku otrovanjia sporama od ustilago-a majdis-a kod seljačke 

malene djece, koja su se hranila nečistim kukuruznim brašnom (palentom i sl.). 

T•o otkriće bilo je podloga mnogim kliničkim, farmakoioškirn i toksikološkim rad-

njama (Debr ć, Debr ć  etN ć vot, Fe•er, Holste, Barjaktarevi ć, 

Bogdanovi ć, Jadassohn, Urbach, Brennemann, Mitchell-
Nelson, Phu-Boucomont, Dechaume, Brdlik, HalbertSma 
Schachter, Reuss,•Testoni, Mas izjužne Amerike, Langecker, 
St. D i m i t r i j e v i ć  na intern. pedijatr. kongresu u Ztirichu (1950.) nadalje 
iz Australije Clements, Cheek, Donald, Hicks, Stanton i j•oš 
drugi, koje ne mogu zbog teškoće pri dobivanju literature točno citirati. Iz za- 

grebačke klinike: Ir. Grobelnik, Dragiši ć -Vari č ak, Urbany, 

Leban, L mež, N. Kova č evi ć, nadaljejoš Winter-Grosman i 

Š a 1 e k). 	Iz istog područja akropatskih oboljenja izašle su moje mnogo- 

brojne radnje, a i veća monografija (1938. g.) o akrodiniji infantilis, gdje s•am 
opisao: nove latentne forme (»formes frustes«), te otkri nove etiologije (Polio-

myelitis, Malaria, Chorea) i označio mezencefalon kao anat•omsko sjedište svih 
akropatskih, od•nosno akrodinskih poj•ava (vidi i terapiju). - Novi inicijalni 
simpto•m opisao sam kod S t i 1 1 o v e boiesti (Tendovaginitis et Bursitis multi-
plex, 1944. g.). Stari klinički »aperu« tiče se verni kazeoze perzistensa. Već  kao 

klinički asi•stent u Pragu opazio sam 1907. svoj klinički »simptomčić« simetričkih 

pjegica ispod koljena mlade dojenčadi, koje tada nisu mogli protumačiti ni 
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dermatolozi ni pedijatri. Tek dugogodišnjim studijama (1907. do 1929. g.) 
uspjelo mi je, taj rnali, očigledno neznatni simptornčić  protumačiti kao »prvi i 
najizrazitiji znak eksudativne dijateze« (1929./1930.). Moji suradnici bili su 
Krajiiovi ć  i Dragiši ć, a potvrdilisu pedijatar Husler u Pfaund-
1 e r o v u udžbeniku kao i demotolog S t e i n e r. - Iz vojne rnedicine izašla je 
moja radnja o jakoj podražljivosti muskulature uslijed tjelesnih napora u ratu 
(1916.). To je bila moja prva radnja o muskulaturi; zatim su slijedile pedija-
tričke radnje o rnuskulaturi kod progresivne mišićne distrofije i kod koroje 
minor (vidi pri terapiji). - Čisto kliničkog sadržaja su moja istraživanja oko 
»kožnog fenomena«; taj moj fenomen ornogućuje k 1 i n i č  k i dijagnosticirati 
a. i lokalizirg.ti hilusne i plućne procese kod djece (1935.; suradnici S k r i v a- 
neli i Erak). - Moja nova enekvalna (hiperergična) Pirquetova 
reakcija je ujedno i funkcionalna dijagnoza reakcionog stadija dječjeg orga-
nizma u raznim fazama tuberkuloze (1910.; 137.-1939.). To moje opažanje 
važno je za školske Iiječnike (B 1 a ž e k u Pragu, 1946.), a točno ga je pro- 
učavao u Zagrebu moj suradnik U r b a n y (1943.). - Vžan dio pedijatrije 
cbuhvaća n a u k a o i n f e k c i o z n i m b o 1 e s t i m a, takozvanim »dječ ji•m 
bolestima« kat exochen. U 1. Svjetskorn ratu izradio sam jednostavnu kliničku 
dijagnozu kod pjegavca, gdje sam našao, da se mogu rozeole baš kod pjegavca 
v e o m a 1 a k o hemoragički promijeniti kod štipanja. - Takoder pri ratnirn 
epidemijama nastala je moja teza o važnosti »primarnog nespecifičkog oštećenja 
u infekeioznoj sredini«. To vrijedi za dizenteriju (suradnik R e u s s ), za koleru, 
za tifus, a naročito za poliornijelitis djece (1930. g.). Tako sam na pr. opisao 
svoju »entretis-poliomijelitidu« u opreci prema poliornijelitidama druge etiologije 
(na pr. angina-poliomijeiitis i sl.). Za profilaksu enteritis-poliornijelitisa djece 
preporučivao sarn alisatin. Taj prijedlog primljen je u Švedskoj, gdje je H u s u 
velikorn opsegu provodio tu profilaksu kod školske djece. - Daljnje radnje tiču 
se moje nove »prodrornalne angine morbilorum« i dvofaznog alergičkog toka 
parotitisa (vidi naprijed). Od encefalitisa post vakcinacionem opisao sam prvi 
slučaj u Jugcsalviji s autcpsijom (S a 1 t y k o w). - Iz područ ja crijevnih pa-
razita našao sam kaheksiju uslijed rijetkog parazita Balantidium coli, a to je 
bio p r v i sučaj kod d j e c e; time sam korigirao dosad krivo mišljenje, da se 
Balantidium coli ne nalazi kod djece (suradnik T. š i k - O b e r h o f e r). 

9. Terapija. Kao prvi liječnik služio sam se papaverinom kod pilorospazma• 
dojenčadi (1913.). Tu svoju medikamentoznu metodu primjenjujem još sada 
gotovo dnevno i kod alergičkog spazma piloriisa novorcdenčadi, gdje mogu pri 
pravodobnoj medikaciji spriječiti patogenetski prijelaz alergičkog (funkcional-
nog) spazma u pravi (anatomski) pylorospasmus (1912. g. do 1950. g.). - Iz 
mojih studija infantilne akrodinije i clrugih smetnja sistema vagus-simpatikus 
proizašla je moja terapija .Bellergalom, koja je po raznim autorima još uvijek 
»naj:bolja« pri toj bolesti. I moj.a belergals!ka terapija raznih drugih neurovege-
tativnih smetnja kod djece, kao na pr. kod nestašice teka, a naročito kod dječjeg 
dijabetesa, pokazala se u praksi uspješnom (1942.) . - U vrijeme, kad nismo 
imali modernih antibiotika, upotrebljavao sam kod enterokoknih infekcija do-
jenčadi s uspjehom albucid (suradnici K o v a č  e v i ć  i Ž u k, 1943. g.). - Za 
obligatornu vakcinaciju bolesinka, odaosno slabe i kahektičke djece (na pr. pri 
ratnim epidemijama velikih boginja) izradio sam s pomoću ultravioletnih zraka 
mitigiranu blagu limfu, gdje je »cjepna bolest« mnogo blaža nego kd obične 
limfe. Na taj način m.ogao sam sprij.ečiti u bolnicama, a i pri javnim cjepnirn 

11 



terminima encephalitis post vaccinationem i druge teške posljedice (1916.). 
Kod dermatomiozitisa opisao sam kao prvi autor jednu posebnu grupu te rijetke 
bolesti s genitalnim degeneracijama. Baš kod te grupe indicirana je moja nova 
e n d o k r i n a treapija (Erugon i drugi hormonalni preparati, 1934.). -- Ace-
lcnemičko povraćarije djece liječio sam na novi način »Nautisanom«. - Kod 

celijakije djece preporučivao sam »prirodnu terapiju« alisatinom (češnjak plus 

carbo animalis, 1934.). Uspjesi su bili veoma dobri; ta je racinja izašia i na 
češkom jeziku. - Za terapij,u impetiga, gdje su kod bolesne djece kontraindici-
rane otrovne masti (Hg!) pronašao sam svoju terapiju kelenom. Smrzavanje 
irnpetiginoznih mjesta djeluje veoma dobro, •a nema nikakvih toksičkih poslledica. 

(1936/37.). - Za i n h al a c i j u pronašao sam klinički i prokušao novi fizi-
kalni sistem. Novost tog sistema sastoji se u tome, da se NaC1 ne upotrijebi u 
vodenoj otopini kao u starijim »mokrim< aparatima, nego da se tali kod 1000C. 
Time se sublimira NaC1 u obliku najfinijeg dima, koji može nesmetano prodrijeti 
i u najsitnije alveole pluća, što nije moguće kod mokre inhalacije (1912.; su-

radnici kemičari prof. W e n z e 1 i R e i s m a n n i ftiziolog L ii w e n s t e i n). 

Tehnički patenti konfiscirani su 1918. g. no ostala je moja prvobitna mediciriska 
ideja, koja se ne može ni konficirati ni plagirati. Terapeutski rezultati bili su 

odlični kod odraslih (L w e n s t e i n) i kod djece (P i r q u e t). - Posljednja 

terapeutske radnje tiču se moje nove metode liječenja inzulin•om raznih miopa-
tija n. pr. muskularne progresivne distrofije (1949.) i koreje minor (1951.). 

10. Ishrana. Na tom polju izradio sam novu terapiju eksudata (i transu-
cl.ata) »suliom hranorn« u P i r q u e t o v u sistemu i.shrane (1920./23.). Publi-
cirao sam nova opažanja o skorbutičnim i skorbutoidnim simptomima kod slabo 

hraiijene djece pod utjecaiem sunčanog ili ultravioletnog svijetla. I sunce i drugo 

svijetlo mora se pri terapiji točno indicirati. a i dozirati! - Sintetizirao snm 

klinička iskustva o ishrani sa svim prirodoznanstvenim granama u svrhu nove 
inoderne nauke o shrani. Te radnje i knjige publicirao sam cd g 1920. do 
194S. O tom cijelom radu referirali su u pozitivnom smislu: internist N o o r d e n, 
Farmakognost W a s i c k i, higijeničari N e u m a n n i R o s t, zatim pedijatii 
L u s t, S c h 1 e i s . n e r i H e r b s t, nadalje razni refeenti iz svih odruč ja 

ishrane, agrikulture, ribarstva i t. d. na engleskom, francuskom, talijarlsicoiTl, 

madarskom, pojskom, češkom, ruskom, japanskom i hrvatslcom jeziku. »Origi-
nalnost<, »monumentalnost<( (N o o r d e n) i važnost moje nove nauke o is-
hrani bila je svuda priznata. - Još nešto! U god. 1914. kao prvi autor sam 

klinički dokazao, da. tadašnji H e u b n e r o v lcvocijent ne vrijedi pri kvantita-
tivnoj ishrani dojeričadi (suradnik R o t h). Ta moja konstatacij•a bila je jedna 

od onih podloga, na kojima je P i r q u e t izradio svoj novi sistem ishrane te 
vodi direktno do logične formule: Decinemsiqua. 

11. Varia. Po mom shvaćanju ima univerzalna »unitaristička« pedijatrija 

mnoge pogranične veze ne samo s drugim medicinskim granama, nego i sa polu-
medicinskim, a i s nemediicnskim predmetima. Tako sam na pr. govorio kod 

otvaranja zagrebačlce pedijatričke sekcije, koju sam osnovao zajedno sa prim. 

. Š v a r c o m, o medicinsko-geografičkoi karakteristici zagrebačkog pedija-

tričkog materijala. Uz druge nove konstatacije proglasio sam prevalenciiu 
alergije i alcutnih alergičkih reakcija, koje daju baš u Zagrebu dječ jim bole-

stima svoju arakterističnu lokalnu notu (»Genius epidemicus et genius loci«, 

1930.). Taj način promatra.nia na.rodne patologije nastavio je S k r i v a ne 1 i u 
toku svoje habilitacije. - Mnogo sam radio na polju narodne medicine. Tako 
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am na primjer našao kod mogobrojnih starih pučkih sredstava novi medicinski 
prineip, koji sam nazvao »polivalencija djelovanja« (1931.), koji princip odgo- 
vara u filozofskoj .literaturi općem W u n d t o vu »principu heterogonije 
svrhe«. Taj novi način promatranja nastavio san i u svojim etimološkim, ling-
vističkim i drugim publikacijama te grane medicinske povijesti. U tom duhu 
pisao sarn u čast nestora medicinske poviiesti prof. N e u b u r g e r a (Wien -- 
Buffalo) opširni članak: Pedijatrija i narodna medicina, naročito s obzirorn na 
Jugoslaviju. Zbog političkih zapreka sa strane tadašnjeg fašističkog režima nije 
se taj članak mogao štampati za vrijeme internacionalnog kongresa u Zagrebu, 
nego mnogo kasnij•e (1948.) u čast 80-godišnjice rodendana N e u b u r g e r a. 
Taj je nestor medicinske povijesti odobrio moj način promatranja i r•azlagaaja 
tog materijala (»majstorski, kritički i bez predrasuda« i sl.; pismo od 27. I. 
1949.). 

Počevši od mog prvog medicinskog referata, što sarn ga uopće pisao, a to 
je bio nekrolog o kirurgu prof. A 1 b e r t u (Beč-Baden, 1900. g.) morao sain 
po zahtjevu i molbi raznih redakcija. pisati niz historijskih, kult.urno-medicinskih 
rasprava. Ukoliko sam mogao i nešto n o v o pisati, to sam učinio. Tako su me 
za vrijeme G o e t h e o v a jubilcja pozivale razne rqdakcije rnedicinskih ili 
prirodoznan.stvenih časopisa, da pišem sa svog gledišta o ovom univerzalnom, 
velikoni čovjeku. To sam učinio, a naročito sam istakao »nepoznatu« stranu 
G o e t h e a. Ti moji članci bili su svuda s interesom čitani, dapače tadašnji 
redaktor bečkog medicinskog časopisa (Đr. K r o n f e l d) pisao je, da je 
moj način razlaganja izazvao u krugu liječnika »novu modu«. - Nastojao sam 
također, da rnedicinski rad našeg fakulteta bude poznat u svjetskoj literaturi, 
što sam učinio k•ao editor Annales Paediatrici 	Basel u sistematskim refera- 
tima (suradnik S k r i v a n e i i), a i na driigim mjestima. -- Zaboravio sam 
svoje klimatološke radnje; tu mogu sarno spomenuti, da sarn u medicinskorn 
pravcu osnovao novo dječje kupalište na otoku S u s a k u kraj Lošinja. Tamo 
sam izradio 1913. i 1914. g. klimatološke orij•entacije za medieinske svrhe, te 
sam postavio princip »interferencije svih klimatskih eleme-
n a t a<, koji se rnoia baš kod balneoterapije i talasoterapije uzeti u obzir. 

12. Knjige: Po potrebama mog raznovrsnog djelokruga napisao sam svoje 
knjige te s•an nastojao da pružirn uvijek i na tom polju vlastite i nove plodove 
svoga rada. Po•sljednju svoju veću knjigu napisao sam za eijeli pedijatrički 
svijet; ona je izašla baš sada na njemačkom jeziku kao prvotno izdanje za druge 
jezike. Ta knjiga (»Angevandte Paediatrie, ein Nachschlag- und Lesebuch fi.ir 
Studierende und rzte, Maudrich - Wien 1951./52.) ima n o v u razdiobu 
kliničkog matcrijala po godinarna cijece te je ujedno i pedijatrički »Funciu 
instructus<, koji ostavljam iza sebe zagrebačk•oj pedijatričkoj klinici. 

Sada bih završio taj dio inojih razlaganja. Možda sam nešto zaboravio, 
možda sam ponegdje preinalo, ili praviše ilustrirao. No moja volja bila je 
dobra, a zadaća bila je u tom smislu preteška, jer sam stm morao skicii••ati neki 
biografski, - literarni i stručni i•autoportret«, što je jedna od najtežih psiho-
loških zadaća. 

V. Zaklju č na rije č  mojim .sluša č ima i prijateljima. 
Moja dugogodišnja univerzitetska iskustva vrlo su raznoličria. Stekao sam ih na 
četiri medicinska faku.lteta i na jednom filozofsk•om. Za čisto akademku, orto-
doksnu, a i id•ealističku kvintesenciju tih životnih iskustava neka služe još ova 
razrnatranja. Svakako m•ože se akademski život koliko studenata, .toliko i pro- 
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fesora, drugdje is.kusiti i shvatiti, nego što je meni bilo sudeno, ali danas, pri-
likom oproštaja, želim samo idealistički predočiti svojim negdašnjim slušaocima 
princip za kojim sa svagda težio. , 

Razvoj akademskog obrazovanja studenata, a naročito mladih liječnika, 
je trojak: 1) studentski studij sa svojim predavanjima i ispitima; 2) stručna. 

izobrazba mladih liječnika na klinikama, bolnicama i zavodima i 3) samostalni 
medicinski rad svršenih diplomiranih liječnika, koji počinje kazuistikom i vodi 
postepeno sve do svoga vrhunca, t. j. do samost&Inog vlastitog istraživalačkog 
rada. Bilo bi sigurno preuranjeno, prikazivati studentima, ili mladim iii stručnim 

liječnicima ili i specijaliziranim .m&Jicinskim znanstvenim radnicima tegobe i 
radosti akademskog zvanja. Želim danas principijelno istaknuti samo to, da prve 
dvije točke obuhvataju čisto r e p r o d u k t j  v n i, .a i rutinski rad, dok treća. 

točka obuhvata na svom vrhuncu već  i p r o d u k t v n i rad. Time ne ću ni-
pošto podcijesiti reproduktivni rutinski medicinski rad, jer on je štoviše prijeko 
potreban, te stvara čvrsti temelj i potrebnu podlogu u toj piramidi medicinskog 
djelovanja, nastojanja i života. S druge strane opet pravi p r o d u k t i v n i 
radovi vrlo su rijetki; oni č sto ne donose.odmah koristi ni »producentima<, ni 
praksi. Oni djeluju Jonekle poput »bisera u mesu ško1jkc, koji za života samo 
smeta, a tek poslije smrti ško.ljke pruža radost i sjaj. Ali ta duševna pro-
dukcija priprema sr već  kod akademske omladine, t. i. kod studenata, ona se 
manifestira već  kod mnogih mladih liječnika, docenata i profesora, te vodi 
konačno poslije dugog mučnog rada do doista dragocjenih pronalazaka i otkrića. 
Nemam samo ja to uvjerenj.e o važnosti i vrijednosti omladine, nego i G o e t h e, 
taj svestrani prirodoslovac, medicinski organizator i uo!pće taj »vječni medici-
narv, koji je prije više od 120 godina rekao (E c k e r m a n n 11. 111. 1828. g.): 

. »ono duševno osvjetljenje, kojim nastaju izvanredna djela, naći ćemo uvijek 

u vezi sa omladinom i produktivnošću(<. I o liječničkom radu govorio je G o e t h e 
slično: »Dapače i sam liječnik mora biti produktivan, ako uistinu hoće liječiti 

ako on to nije, to će mu samo tu i tamo slučajno poći nešto za rukorn, a u 
cijelosti ostat će samo šeprtlja«. Tu G o e t h e o v u produktivnost nazvao bih 
ja sa svoje strane upravo »genijem akademske .omladine. I taj ge.nij mladosti 
leži baš u vama, moji dragi studenti! Razvijajte tu endogenu iskru, koja u vama 
tinja, svladajte pobjedonosno prve stepenice reprodukcije, neka vas odviše ne 
zabrinjuju teškoće ni eventualni neuspjesi na ispitima. Tako je na pr. i do danas 
tako zuameniti M e n d e l u Beču dvaput pao fia diplomskom ispitu. 

Ja pak, vaš stari učite1j vjerujem u vas, a osohito vjerujem u razvitak 
budućnosti i naučnu produktivnost moje jugoslavenske braće u Eskulapu. 

Sa svoje strane - da budem opet suhoparan mogu još na koncu dodati, 
da je prva hrvatska riječ, koj.0 sam čuo i razumio, bila riječ  »č  e k a j.<. To je bilo 
u Dubrovniku u bolničkoj službi prijc 50 godina. Tada još nisam slutio, da će 

ta mala riječ  posfati u neku ruku i moto čitavog mog medicinskog djelovanja 
u Jugoslaviji. S drugim riječima: pedijatrički život nije lak, a naročito iziskuje 

mflogo strpljivosti i optimizrna. 
Ars longa, vita brevis! 
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Akcdemik F r. K o g o j 

Nekoliko općih napomena o alergiji 
Sastavljeno prema zapis-

cima predavanja odranog u. 
okviru tjedna »M E D I C I-
N A R A<, dne 3. Iv. 1952.. 
godine. 

Sposobnost reagiranja na najrazličitije poclražaje je Jedno od osnovnih svoj-
stava živih bića. Život se, u norrnalnim i patološkim prilikama, sastoji iz niza 
najraznovrsnijih reakcija i u njima se on ispoljava. Neke od tih reakcija su 
alergijske prirode i o njima ćemo sada kazati nekoliko riječi. 

Bečki pedijatar Pirquet je 1906. god. uveo pojam alergije i definirao je 
kao kvalitativno, kvantitativno i vremenski promijenjenu reakcionu sposobnost 
životinjskog i čovječjeg organizma, nakod preboljele bolesti ili nakon unošenja. 
organizmu strane tvari u tijelo. 

Kasnije je pojam alergijske reakcije točnije omeđio Doerr. On naučava, 
da je alergijska samo ona reakcija, koja se odigrava na stanici i kcja se osniva 
na reakciji između antigena i antitijela (antitvari). Doerr je uočio dvije daljnje 
važne osebine alergijske reakcije. Alergijska reakcija je, naime, s jedne strane 
strogo specilična i to s obzirom na tvari, koje odgovaraju isključivo antigenu 
(alergenu), koji je ušao u tij.elo. S druge strane je alergijska reakcija, s obzi-
rom na pojave i način reakcije, sasvim nespecifična te ovisi ,smo o područ ju 
(o tkivu) na koje.m se reakcija odvija. Tkivo, gdje se sastaju antigen i anti-
tvar, zove se »šok-tkivo«. Drži se, da se reakcija odvija na staničnoj membrani. 
»ok-tkivo mogu biti respiratorni organi, gastrointestinalni trakt, koža i t. d. 
U koži, opet, to može biti njezin ektodermalni ili njezin mezodermalni dio. 

Na koži postćje tri vrste manifestacija, koje mogu prouzrokovati alergij-
ske reakcije: ekcematozne, urtikarijalne i papulozne. Prve se javljaju, ako je 
u pitanju epidermis, druge, alco se reakcija odvija uglavnom na limfnim (i 
krvnim) žilama i treće, ako je pogođen vezivnožilni aparat. Prema tome, obli.k 
manifestacije na koži ovisi o tome, u kojem se sloju kože odvija reakcija izmedu 
antigena i antitvari (reagina). 

Pojam alergijslce reakcije se često poistovjećuje s pojmom hiperergijske 
alergijske reakcije. To nije ispravno. Pojam alergije znači samo to, da je re-
akcija u izvjesnim prilikama i pod izvjesnim uvjetima promijenjena, ali ne 
odred.uje u kojem smislu je ona promijenjena. S obzirom na intenzitet alergijske 
reakcije razlikujemo hiperergijsku, hipergijsku i anergijaka alergijsku reakciju. 
Prema tome je, dakalco, posve ispravno, ako se kaže, da je organizam reagirao 
alergijsko-anergijski. Alergijska anergija može biti pozitivna ili negativna, već  
prema tome, da li je uvjetovana viškom ili pomanjkanjem antitvari. Kratko 
razmišljanje dovest će do zaključka, da su s gledišta klinike pozitivno-anergijski 
slučajevi prognostički povoljni, dok su negativno-anergijski slučajevi progno-
stički nepovoljni. 

Riss1e je uveo pojam patergijskih reakeija. Ovamo spadaju ne samo aler-
gi.jske, nego i nealergijske reakcije, koje se ne osnivaju na reakciji između 
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antigena i antitvari, nego nastaju na pr. uslijed prisustva nekog senzibi1iogena 
u organizrnu (porfirina, fenolftaleina i sI. kod fotodermatoza). 

Ako zamorca ponovno inficiramo sojem patogenih gljivica, nakon ponovnih 
infekcija on više ne će pokazivati kiinički nikakvih patoloških promjena. Zamo-

rac je postao alergičan i ta se alergija ispoljila pozitivriom anergijom. Tirne se on 
ponaša kao da je stekao aktiviii imunitet, a de facto je taj organizam postao 
imun za dotičnu mikozu.• Tako iskrsava pitanje: Da li su pozitivna anergija i 
aktivni imunitet - bar u ovom slučaju - identični pojmovi? Prirođena rezi-

stencija, koju neki krivo nazivaju prirođenim imuiiitetom, nema, naravno, s 
alergijom nikakve veze. Uzbach (kome se u tome pridružujemo) ubraja u aler-
gijska zbivanja i aktivui imunitet; unatoč  tome što tu nije posrijedi celularna, 

nego humoralna reakcija. 
Poznavanju alergije mnogo su pridonijela istraživanja u vezi s tuberku-

iinom. Donedavno je vladalo mišljenje, da tuberkulin nije u punom smislu 
riječi antigen. Doerr, naime, posiavlja zahtjev, da se alergijska preosjetljivost 
na neki antigen mora dati vještački prenijeti na drugi indivicluum. To s tuber-

kulinskorn preosjetljivnšću nismo mogli učiniti. No pred kratko vrijerne je 
ipak uspio dokaz (usporedi kod Chasea, Haxthausena, Jimenexa Diaza) da se 
preosjetljivost na tuberkulin dade prenijeti od čovjeka, koji boiuje od tuberku-

lcze, na zdravog čovjeka i to s pomoću sterilnog eksudata u kojem ima mnogo 
iinociLa. Limfociti s dakle, onaj faktor, koji je tuberkulin p:etvorio iz hap-. 
tena (poluantigena) u punovrijedni antigen. 	 . 

Time je bitno srnanjen i jaz izmedu aergije kod infektivnih i neinfektivnih 
oboljenja. 

Alergija prema lijekovima, na pr. prema pirarnidonu, očituje se u obliku 

toksičnih egzariiema (neispravno nazvanih jer nisu intoksikacije, nego alergija). 
Piramidon je isto hapten i tek kad se veže i »opre« o bjelančevinu, on postaje 

pravi alergen. 
Uz pojain alergije su usko vezani pojrnovi anafilaksije i idiosinkrazije. 

Danas te pojave više ne dijelirno od alergije, nego i njih smatramo •izrazom 
hiperergijske nlergijske reakcije. Isto vrijedi za t. zv. atopične bolesti, kamo 
Coca ubraj.a j. o astiu, polensku hunjavicu i atopični dermatitis (neuroderrna-
titis, prurigo Besnier, pruridermatitis allergica chronica). 

Što se dešava u organizmu kod susreta antigena sa specifičnom antitvari? 

Reakcija izinedu antigena i antitijela se može promatrati kao fizikalno-
kemijski proces. Nosilac antitvari je globulinska • frakcija seruma. Samo anti-
tijelo se sastoji iz dvije komponente. Jedna je multivalentna, ona precipitira i 
izaziva senzibilizaciju (seasitising antibody), a druga je univalentna, ne preci-
pitira, ali neutralizira (neutralising aatibody) i dovodi do neosjetljivosti. O 
međusobnorn odnosu tih dviju komponenata ovisi jntenzitet alergijske reakcije. 

U alergijskim reakcijama sudjeluju i fermentni sistemi. Znatnu ulogu ima 
hijaluronslca .kiselina, koja je jedaii od sastavnih dije.lova vezivnog tkiva, i 
hijaluronidaza. Nju ang10-američki autori zovu »spreading factor« jer ona 
propagira širenje reaktivnih upalnih procesa u okolinu. Hijaluronskoj kie1ini 
je vjerojatno prethodnik heparin, koji se nalazi u metahromatskim stanicama. 
Te stanice uzimaju. dakle, učešća u razvitku i nastanku alergijskih zbjvanja. 
Da su eozinofilne stanice gotovo obligatni pratioci alergijskih procesa, znamo 

već  dugo. Njihovo • prisustvo mnogi smatraju znakom popuštanja i nestajanja 
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tonusa siinpatikusa. One se, međutim, javljaju i kod nealergijskih zbivanja, 
pa ih ne srnijenio smatrati specifičiiim alergijskim stanicarna. 

Neki autori su nastojali poistovjetiti alergijsku reakciju s histamiiiskorn. 
Histaminska reakcija čini, međutim, saino jedaii dio slike alergijske reakcije. 
tr veći udio irna histaniin u postojećoj alergijskoj reakciji, to bolji efekt iina 

aplikacija antihistamiriskih sredstava (zato je dobar efekt antihistaminika kod 
alergijskih urtikariji, a gotovo nikakav kod vulgarnog ekcenia). Osim antihi-
.stamiriski, antihistaminici djeluju i antipruriginozno, smanjuju permeabilitet 
kapilarne stijenke (Halpern) i t. d. 

Zanimljivo je pitanje, postoji li kakva veza između živčanog sisterna i aler-
gijskih reakcija ? Na postojanje takve veze bi ukazivala poznata čanjenica, da 
.su mnogi bolesnici s alergijskim oboljenjima vagotoničari. Već  je Kreibich 
tvrdio, da je ekcem refleksna neuroza, koja se javlja u formi dermatitis 
punctata. 

U vezi s proučavanjem živčanog sisterna i alergijskih reakcija, treba na-
vesti naziranja Pavlova, Speranskoga i Rickera. Prema Pavlovu su odlučni 
faktori za zbivanja u organizrnu reflektorne reakcije (uvjetni refleksi). Većina 
njegovih sljedbenika pokušava i alergijske reakcije tumačiti s tog vidika te ih 
povezati s naukom o nervizmu. Speransky pretpo.stavlja, da centralni nervni 
sistern ovladava, kao nadređeni organ, sva normalna i patološka zbivan.ja u 
tijelu do te mjere, da je na pr. čak tečaj zaraznih bolesti gotovo samo izraz 
regulacije i djelovanja centralnog živčanog aparata. Za alergijska zbivanja, u 
smislu reakcije izrneđu antigena i antitvari, u nj.egovoj konccpciji nema mjesta. 

I Ricker, sa svojom relacionom patologijom, postavlja na prvo mjesto 
živčani sistern, ali za razliku od Pavlova i Speranskoga ne njegov centralni, nego 
najperiferniji ođsjek. I on otklanja Virchowljevu. celularnu patol.ogiju, a dakako 
i alergiju kao samostalno celulariio zbivanje te postulira podražal antigene tvari 
na t. zv. telereitron, t. j. uglavnom na vegetativni živčani retikulum kapilarne 
pet}je. Antitvari nemaju nikakvu ulogu i sav se daljnj.i tečaj upalne reakcije 
odvija prema Rickerovom zakonu gradacije (od prestatičnog stanja. preko crvene 
staze i leukodijapedeze do poststatičnog stanja). 

Kako ne možemo zanijekati, na temelju reakcije između antigena i ođgo-
varajuće antitvari, da alcrgijska zbivanja postoje, to se, dakako, bar u tom 
pogledu., ne možemo nikako prikloniti relacionoj patologiji. Poznato je, da mo-
žemo izazvati alergijsko reagiranje stanica, u kojima (bar zasada) nisu doka-
zani nikakvi živčani elementi (usporedi Ri5ssleove pokuse s paramecijama). Bolje 
poznavanje odnosa između živčanih završetaka i stauice s jedne strane te đublja 
analiza sastava stanice kao individuuma s druge strane, svakako Će unijeti više 
svijetla u odnose između živčanog vegetativnog sistema i alergijskih zbivanja. 
Želio bih samo napo.menuti, da integralno učešće ivčanih elernenata u alergijskim 
zbivanjim, nipošto ne isključuje postojanje alergije u nj.enoj klasičnoj. formi. 

Alergija je opća prirodna pojava. Danas se s njom bave ne samo humani 
medicinari, nego i veterinari i biolozi uopće. Ona je poznata kod životinja (astrria, 
peludna hunjavica, ekcematozne promjene), a nalazimo je i kod bilja u obliku 
inducirane, antiinfekciozne reakcije, gdje nastaje, prema Guniannu, nakon sen-
zibilizacije t. zv. premunicija, koja je analogon infekcionom ili, prema Kolleu, 
šankroznom iniunitetu kod sifilisa. 

Alergijska reakcija nije nipošto uvijek korisna organizmu. Premda ona 
jedan put vodi stvaranju aktivnog imuniteta, što je za organizam svakako po- 
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voljno, to ona može drugi put biti uzrokom nastanka edema glotisa te prouzro-
čiti smrt uslijed zagušenja. Prema tome bi bilo s biološkog stauovišta neispravn& 
tumačiti alergijsku reakciju uvijek kao svrsishodnu reakciju u banalnom smislu 
rijeci. 

Ako promatramo sposohnost alergijske reaktibilnosti s ontogenetskog gle-
dišta, vidimo, da ona po.staje sve jača s razvojem organizma. Novorodenče još 
nema sposobnosti stvaranja antitijela, zato na pr. kod njega još ne nalazimo 
ekcema vulgare, nego samo dermatitis seborrhoica. Tek nakon nekog vremera, 
kad je organizam dojenčeta vcić  postao imunološki aktivan, javlja. se ekcem 
kao izraz postojeće alergije. U srednjoj životnoj dobi čovj.eka su alergične reak-
cije najjače i najspecifičnije, dok u senijumu, kako izgleda, slabe. Postoji ta-
koder veza izmedu alergijskih r&akcija i filogenetskog • razvitka. Kod nižih ži-
Votinja e slabo javljaju, kod viših češće i jače. Kod čovjeka, tog najsloženijeg 
živog bića. alergijsko reagiranje je najpotpunije razvijeno i udar svoj pečat 
veikom dijelu životnih zbivartja. 

ATITA ZDRAVLJAIE 
IZDAVAČKOG PODUZEČA. SAVJETA ZA NARODNO ZDRAVLJE I SOCIJALNU 

POLITIKU NRH, ZAGREB, RAČKOGA ULICA 11, TELEFON 38-829 

izdaje svoj dvomjesečni časopis »Zaštita zdravlja», koji donosi zdravstveno-prosvjetne 
popularne članke. Cijena pojedinačnom broju Din 12.—, godišnja prelplata Din 60.—. 

Osim časopisa izdaje poduzeće zdravstveno-popularnu literaturu. U posljednje 
vrijeme izašle su slijedeće knjige i brošure: 

Di-. Herman N. B u n d es e r : »Prve dvije godine», 202 strane cijna Din 100. 
Zlata K o 1 a r i ć  - K i š u r : »Od zore do mraka» slikovnica za djecu bogato 

ilustrirana, cijena Din 25.—. 
Dr. Boris M r a v u n a c : Prehrana dojenčadi><, cijena Din 10.—. 

SEKSUALNI ODGOJ: 
»Sto da govorim svom djetetu» prema izdanju Centralnog Savjeta za zdrav-

stveno prosvjećivanje u Londonu, Din 10.—. 
»Vi i Vaše tijelo«, prema izdanju Centralnog Savjeta za zdravstveno prosvje-

ćivanje u Londonu obrađen je problem seksualnog odgoja djevojčice u pubertetu, 
cijena Din 25.—. 

»Od dječaka do odraslog muškarca>< prema izdanju Centralnog Savjeta za 
zdravstveno prosvjećivanje u Loridonu, za dječake u pubertetu, cijena Din 25.—. 

MENTALNA HIGIJENA: 
Dr. Božidar M a r k o v i ć  : »Put u sretan život<>. U ovoj brošuri obrađeni sU 

problerrii rnentalne higijene za rodilje, 45 strana, cijena Din 45.—. 
Leo B a r i ć : »Skola i duševno zdravlje djece><. Dužnosti i uloga učitelja U 

širenju mentalne higijene u školama. 73 strane, cijena Din 45.—. 
»Kako bi Vi pomogli ovom djetetu<> prema Zajedničkom odhoru za mentalno-

higijenske probleme, obrađeno je 60 slučajeva iz svakodnevne školske prakse. 65 
stranica, cijena Din 45.—. 



1: .Bolnice za zarazne bolesli u Zagrbu. Šef prof. dr. F. Mi/zaljević  

Prof. dr. F. Mihaljevi ć  

Uporeba kemoterapeutika .i antibiotika 
kod. akutnih zarazih bolesti 

UVOD 

Kada sarn kao mladi liječnik došao u Bolriicu za zarazne i.i1esti god. 1926,, 
bila je mogućnost specifične terapije zaraznih bolesti vrio sla.ba. Specifičnih 
Iijekova bilo je tada vrlo malo. Difterični antitoksin za iiječenje difterije. Spe-
cifični seruin za Iiječenje antraksa. Za malariju kinin. Njemu su se priduži1i 
uskoro iza toga kemoterapeutici atebrin i plazmohin. Od 1928. god: upotrebljavaii 
smo aritiskarlatinozni serum kod liječenja toksične skarlatine. Medutim, prerna. 
veiikom broju drugih bolesti bili smo nemoćni, kao prema streptokoknoj i stafilo-
koknoj sepsi, milijarnoj tuberkulozi, tuberkuloznom meningitisu, trbušnom 
tifusu i t. d. 

Poj.avom sulfonamidskih preparata situacija •se u nekim područjima in-
fekcioznih bolesti bitno popravila. U njima smo našli moćno sredstvo za 1ije-
čenje erizipela, koji je tada bio teško oboljenje. Naročito lijepe uspjehe irnaii 
smo s tim sredstvirna kod bakterijalnih pneurnonija te meningokoknih obo- 
ljenja. 	• 

Nadolaskom penicilina i. time antibiotskih sredstava naše su se terapeut-
ske mogućnosti kudikamo popravile. Uspjesi s penicilinom bili su kod nekojih 
oboljenja izvanredni, tako da je izgledalo da će penicilin u terapiji nekih bo-
iesti (kao koknih infekcija) sasvim istisnuti sulfonamide. Medutim, sulfona-
midi su se i dalje održali kao terapeutska sredstva, štoviše oni su ostali su-
vereni u liječenju nekih boiesti, tako pri:.mjerice kod liječenja nekih infekcija 
mokraćnih putova, kod bacilarne dizenterije, te kod meningokoknih oboljenja. 
Inače ih kod nekih drugih infekcioznih bolesti rado kombiniramo sa drugim 
antibioticima (pneumokokni meningitis). 

Iza penicilina došli su drugi antibiotici sa širim terapeutkim spektrom. 
Streptomicin je revolucionirao terapiju tuberkuloze (tbc. miliaris i meningtis 
tbc.), k1orornicetin se pokazao djeiotvornim u terapiji trbušnoga. tifusa i t. d. 

Kako se vidi etiotro.pna terapija zaraznih bolesti u zadnje vrijerne je jako 
uznapredovala. Taj se napredak uglavnom odvijao i odvija na područ ju kemo-
terapije. Stoga je razurnljivo, da je interes za ovu granu terapije naročito 
velik. Ona to i zaslužuje, jer znamo da se danas nalazimo tek na početku j.edne 
terapeutske epohe, koja mnogo obećaje. 

Prije nego pređemo na samu temu moram istaknuti neke činjenice. 
Svi ti kemoterapeutici djeluju više manje specifično i ugiavnom samo onda 

ako ih rano primijenimo. Stoga po.stavlja ovo obogaćenje terapijc zarazriih bo-
lesti sa svoje strane irnperativne zahtjeve na dijagnostiku. Dijagnoza zaraznih 
treba da bude brza i potpuna. Da bi se to postiglo potrebna je detaljna klinička 
pretraga pacijenta i prisna suradnjia 5 bakteriolozima. Samo tako riješit ćemo 
ranu primjenu terapije i omogućiti stvaranje ispravnih terapeutskih planova. 
Kao primjere zato navodimo rneningitis tbc. i meningitis purulentu. 



Kemoterapeutskim sredstvima zovemo sve supstan-
cije bilo kojeg porijekia, poznate ili nepoznate kemij- 
ske strukture, koje su u stanju liječ iti etiotropno bo-
1 e s t i 1 ,j u d i i ž i v o t i n j a. Nas interesiraju uglavnom kemoterapeutici, 
koji liječe. infekciozne bolesti. Među kematerapeutska sredstva ne ubrajamo 

specifične serume i vakcine. 
Kemoterapeutici oštećuju i uništaVaju uzročnike bolesti, a da kod toga ne 

oštećuju organizam, poglavito ne njegove obrambene sposobnosti. 
Neki kemoterapeutici su već  duže poznati. Tako živa kao lijek sifilisa od 

koncaXV. stoljeća a kinin kao lijek protiv malarije od xvII. stoljeća. Medu 
novije kemoterapeutike ubrajamo organske arsenove spojeve koji liječe lies 
(Salvarsan). Od 1935. poznati su s u 1 f o n a m i d s k i p r e p a r a t i, koji su 
se p•okazali kao moćna sredstva u borbi protiv nekih bakterijalnih oboijenja. 

U zadnje vrijeme zauzimaju sve vidnije mjesto medu kemoterapeuticima 
a n t i b i o t i c i. To su supstancije iz živih mikroorganizama, kao bakterija i 
gljivica, koje pokazuju izrazito antirnikrobno djelovanje. Već  je P a s t e u r 
znao da postoji antagonizam medu bakterijama. E m m e r i c h i L i w poku-
šali su iskoristiti produkt bakterija piocianeusa piocijanazu kod liječenja 

difterije i drugih nekih bolesti. Međutim tek F 1 e m i n g o v o otkriće p e-
n i c i 1 i n a u 1928. godini postalo je bazom modernoj antibiozi kao kernotera-
peutskoj metodi. 

Djelovanje kemoterapeutika je uglavnom specifično. Različiti kemotera-

peutici djeluju na različite grupe mikroorganizama. U zadnje se vrijeme govori 
često o spektru nlihova djelovanja. 

Kemoterapeutici mogu samo onda biti djelotvorni, ako dopiru do mjesta 
infekta i to u dovoljnoj koncentraciji i ako se ta koncentracija održi kroz 
izvjesno vrijeme na stanvitoj visini, tako •da imaju remena djelovati. Da bi 
se to postiglo potrebno ih je davati pacijentu različitim putovima (per os, pa-
renteralno, intrapleuralno, intralumbalno itd.) u dovoljnoj dozi i ponavljati 
davanje u pravilnint razinacirna kroz izvjesno vrijcme. 

Kemoterapeutici djeluju baktriostatski sprečavajući razmnažanje mikro-
organizama ili baktericidno uništavajući mikrobe. U svakom slučaju potrebno 

je sudjelovanje makroorganizma, jer samo onda može doći do potpunog izlije 

čerija. U slučaju da je makroorganizam bilo iz kojeg razloga izgubio svoiu vi-
talnost ni najbolji antibiotik ne će ga moći izliječiti od infekta. 

Djelovanje na mikrobe može se kod velike većine kemoterapeutika prikazati 
in vitro, u hranilištu, u kojem rastu mikrobi. 

U ovom prikazu ograničit ćemo se na kemoterapiju onih infekcioznih bo-
lesti, s kojirna irnamo najviše iskustva, a to su akutne zarazne i to poglavito 
prijenosne bolesti, i na ona sredstva s kojirna imarno najviše ličnog isksutva, 

medu njima u prvom redu antibiotici. 

PENICILLIN 

Kako je opće poznato periicilin je otkrio engleski bakteriolog F 1 e m i ri g 
u 1928. god. Fleming je studirajući varijaciju bakterija na kult.urama stafilo-
koka našao na jednoj podlozi, koja je bila kontarninirana gljivicarna . iz zraka, 
da je kolonija ove gljivice rastopila susj.edne kolonije stafilokoka. Ovo opa-
žanje produbilo je njegov nekašnji interes za antibiozu, korne irnamo da zahv 
limo prvi antibiotik lizozim (1922. god.). 
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Od toga otkrića u laboratoriju do primjene penicilina u terapeutske svrhe 
bio je težak i mukotrpan put. Ovaj je posao započeo F 1 o r e y sa saradnicinia 
u Oksfordu, a nastavili su ga i uspješno završili amerikariski naučenjaci. 
Danas imamo preparate penicilina, koji su u velikoj mjeri čisti i termostabilni. 
Osim toga, dok smo prije trebali injicirati penicilin pacijentima danju i noću 
da bi održali potrebnu koncentraciju toga antibiotika u krvi, imarno danas depo-
peniciline, koji omogućuju liječenje ovim sredstvom jednonr irijekcijoni u 24 
sata. Dok smo prije mogli davati to sredstvo samo parenteralno danas ga mo-
žemo upotrebiti i per os. 

Penicilin djeiuje samo na nekoje mikrobe, u prvoni redu na bakerije i to 
na koke. Na tabeli vidimo koje su bakterije osjetljive na penicilin, a koje ne. 

TABELA broj 1 
Bakterije osetljive 	 Bakterije neosjetljive 

fla penicilin 	 . 	 na penicilin 

Staphylococcus 
Streptococcus pyogenes 
Gonococcus 
Pneumococcus 
Meningococcus 
M. catarrhalis 
Streptococcus viridans 
B. diphteriae 
B. anthracis 
Actinomyces 
B. Welchii i druge klostridije 
Spirochaeta pallida 
i t. d.  

Salmonella 
Shigella 
B. coli 
V. choiorae 
Ps. pyocyanea 
B. proteus 
Haemophilus influenzae 
Haemophilus pertussis 
Brucella 
B. pestis 
M. tuberculosae 
i t. d. 

Bolesti izazvane piogenirn streptokokom. anse izliječenja kod ovih obolje-
nja su se zriatno popravile otkako imamo penicilin. Prvi naš slučaj liječen peni-
cilinom bio je pacijent, koji je u toku skarlatine dobio empijem toraksa. Nakon 
intrapleuralne aplikacije penicilina došlo je do brzog ozdravljenja. Sjajni su 
uspjesi dobiveni penicilinom kod akutnih streptokoknih sepsa i t. d. Međutim u 
tom referatu ne bih želio govoriti o uspjesima penicilina kod tih bolesti, već, bih 
se htio ograničiti na riaše epidemijske bolesti i prikazati kod njih vrijednost 
peuicilina. 

E r y s i p e 1 a s. To je streptokokno oboljerij.e kožc, koje doduše sada kako 
i druga streptoko.kna oboljenja u nazadovanju. 

Erizipel je danas rjeđi a i blaži nego prije 20 godina. no i dalje ugrožava 
sitnu djecu i starce. U terapiji te bolesti stoje sulfonamidi na prvom mjestu. 
Nadolaskoin penicilina znatno su se popravili terapeutski uspjesi kod erizipela. 
To je evidentno u prvoni redu kod sitne djece i starijih individua. U ovim slu-
čajevima provodimo kombiniranu terapiju sulfonamidima i peniciliriom. Osim 
toga je penicilin indiciran kod svakog težkog erizipela, koji se ne porav1ja na 
sulfonamidsku terapiju (rezistencija streptokoka na sulfonamide) i kod slu- 
čajeva intolerancije za sulfonaniide. 	 , 
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S c a r 1 a t i n a. Tu se radi o streptokoknom oo1jenju sui generis. U pato-
genezi tog oboljenja igra važnu ulogu eritrogerii toksin streptokoka, aii pored 
toga i sam bakterij. Danas već  možemo kazati, da penicilin predstavlja važno 

oružje u liječenlu skarlatine. Međutim, jedno narn mora biti jasno, da on ne može 

nadomjestiti antitoksični serum, jer ne djeluj,e na toksičnu već  samo na bakte- 

rijalnu komponentu patološkog zbivanja. 
Penicilin upješno liječi septične kompiikacije skarlatine u prvom redu 

otitis mediju, gnojne angine, septične limfadenitide, empijem toraksa i to na-

ročito u drugom oboljenju poslije primarnog stadija toksemije. U samom tokse-

mičnom stadiju djeluje penieilin na septične komplikacije slabije; razlog je 

tome u intoksikaciji organizma. 
Medutim, po sveinu izgleda da možemo ran6m i izdašnom aplikacijom pe-

nicilina kod skarlatine smanjiti broj manifestaeija drugog oboljenja i reducirati 
ili suzhiti kliconoštvo, tako da se pacijenta brže može riješiti izolacionih mjera. 
Iskustvo nam je pokazalo, da se s takvim uspjesima može računati samo onda, 

ako se u boInicama odvoji rekonvalescente od novopridošlih i tako onemogući 

reinfekcije, koje P0 današnjem shvatanju dovode u većini slučajeva do mani- 

festacija drugog oboljenja i recidiva. 
U terapiji skarlatine postupa se danas prema tome na slijedeći način. Svaki 

1učaj dobiva već  u početku penici1n bez obzira na to, da li je penicilinska tera-

pija radi septičnih manifestacija inđicirana ili ne. Toksični slučajevi dobivaju 

usto i skarlatinozni antitoksin (antiskarlatinozni •serum). 
Penicilinskom terapijom nastavlja se kroz nekoliko dana, dok pacijent ne 

dobije dozu od milijun i po ili dva mifijuna jed. peniciliiia. Ovako liječeni paci-

jenti obično brže gube kliničke manifestacije boIesti i postaju neinfekciozni. Bu-

dući da kod njih postoji manja opasnost od. komplikacija, to ih ranije otpuštamo 

iz boinice. Kocl pojave septičnih komplikacija daje se ponovno penicilin, pri černu 

treba paziti iia eventualnu rezistenciju streptokoka. 
Kod prosudivania uspjeiia tcrapije skarlatine s periicilinom treba upozorili 

na to, da je ta bolest danas znatno blaža nego što je bila pred nekih 20 godina. 
To najbolje proizlazi iz činjenice, da je unatoč  visokom rnorbiditetu od skar1atne 

u riroioj i 	epoiloj godini letalitet u našoj bolnici bio vrlo malen. Ovaj 
blagi tok skarlatine nije u vezi s modernom terapijom, jer smo ga opažali već  

godiriama prije periicilina. 
Odstafilokolcflilroboljijaspomeitcemosamojed.noito ma-

lignu t a fi1okokcijU Iica (staphylococcie maligne de la 
f a c e). Iz veii1co; broja stafilokokcija uzimam samo ovo zbog toga, što s njime 
imaju iixfektolozi više iskustva, jer se radi sličnosti s erizipelom iica često upu-

ćuje u zarazne bolnice. Pored toga se tu radi o malignom oboljenju, icod kojega 
su uspjesi antibiotske terapije eklatantni. Neka se to ne slivati tako da anti-
hiotska sredstva ne mogu ocllično djelovati i kod drugih stafilokoknih bolesti. 

Izvor ovog oboljenja je stafilokokni infekt lica u obliku fnrunkula ili kar-

hunkula, najčešće na gornjoj usni ili na nosnom krilu (rjeđe druge lokaiizacije). 

Radi anatomske strukture ove regije ubrzo dolazi do širenja patološlcog pro-
cesa u smislu celulitisa i flebitisa u predjelu lica. Time bolest dohiva karaicteri-

stični izgled, ali i izrazito maligni tolc, pa je dovodila prije kemoterapeutsice 

ere u velikom procentu slučajeva u relativno kratkom roku do smrti uslijed 

septikopijerniie (s apscesima na plućiina). 

22 



Kao lokalne komplikacije razvijaju se u vezi s flebitisom tromboza kaver- 
noznog sinusa, a u vezi s celulitisom orbitalna flegoina, što dovodi do protruzije 
bulbusa i do meningitisa. Ima slučajeva, •gdj•e do tih komplikacija može doći bez 
gore opisanog izobličenja lica u vezi s furunkulom lica. 

Prije pencilinske ere bio je letalitet kod tih bolesti vrlo visok, računa se 
70-90%. Prognoza te bolesti bi1a se nešto popravila kada su sulfonamidi 
došli u uporabu. 	• 	 . 

Današnja terapija, koja se sastoji u kombiniranoj aplikaciji sulfonamida i 
penicilina može zaustaviti proces•, ako se primijeni rano, dok još proces nije 
jače progredirao. Pa •i tarno gdje je infekciozni proces uznapredovao i gdje je 
došlo do metastaza u drugim organirna (pluća) mo•žemo razumiiom aplikacijoin 
penicilina postići uspjehe•, koji zadovoljavaju. 

M e n i n g i t i s p u r u 1 e n t a. To oboijenjie navodimo kao primjer znatnog 
uspjeha terapij•e kemotcrapeuticima. Do su1fanamidske ere su gnojni rneningitisi 
bili uglavnom letalni izuzev meningokokni meningitis. Pojavom sillfanamida se 
stanje iz temelja pporavilo. Meningitis e•pidemika (meningokokni meniiigitis) 
dobio je svoj 1ijek. I na druge grlojne meningitise kolrnc etiologije moglo se je 
douekle povoljno uplivisati sa sulfonamidskom medikacij•om, ali tek kombinacija 
sulfonamida s penicilinom bitno je promijenila njihovu prognozu. Prognoza 
gnojnih meningitisa druge etiologije ostala je teška tako dugo, dok se n•isu 
otkrili drugi antibiotici. 

Iz svega to•ga slijedi, da je potrebno gnoj•ne meningitise etiološki diferen-
cirati. 

Mningo•kokni meningitis. Danas se u terapijite bolesti napustila 
aplikacija sernirra bilo u kojoj formi. Sredstva izbora su sulfon•amidski preparati. 
Njih se daje uglavnom per os, nikada intralumbalno, i to tako, da se započne 
liječenje s većom početnom dozom od 4 grarna i nastavi s jednim gramom svaka 
čeiri sata kr 7-8 lara. U velikoj većini s1učajeva imat Ćerno potpuni uspjeh 
s a m o s tom terapijom (pa i tarno gdje se radi o rneningikoknoj sepsi). Penicilin 
dajemo kod teških, poglavito kod fulminantnih slučajeva, ali onda u velikim 
dozama. 	• 	 . 	. 

Učinak ovakve terapije je, da je znatno pala smrtnost epidemicnog meriin-
gitisa kod ljud•i srednje dobi, dok je još uvijek velika kod sitne djece i starijih 
individua, ali i tamo je reduciraiia. 

Rezultati liječenja epidemičnog meningitisa u našoj bolnici 

Način liječenja 
• 

Ozdravili bez 
posljedica s posljedicama Umrli 

Meningokokni serum 55°lo 100/0 	• 35°/o 

Serum ± Sulfonamidi 78°lo 8,4°/o 13,6°lo 

Sulfonarnidi + penicilin 94°lo 4°/o 2°/o 

U ovoj tabeli prikazani su rezultati liječenja menirogokoknog meningitisa 
iz 3 vremenska razdoblja s različitim terapeutskim mogućnostim•a. 

Pneurnokokni rneningitis. Prije sulfonamidske ere je ta bolest 
biia p•r1avn1 Iuialna. Nadolaskorn sulfonamida se prognoza nešto popravila, ona 
j•e osta1a meclutim i dalje vrio teška. Tek penicilin je bitno popravi prognozu 
bolesti. Danrs se znade, da su kod te bolesti postignuti naj•bolji rezuitati kom- 
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biniranom terapijom penicilina sa su.lfonamidima. U takimv slučajevima moguća 
su izliječenja u visokom postotku. Mornenti koji povoljno utječu na uspjeh 
terapije bili bi po Smithu slijedeći: 

1. Rano započeta terapija. To nan-i je san-io onda rnoguće, ako rano dijagno-
sticiramo bolest. U kliničkom pogledu je važno, da se tu u velikoj većini sluča-
jeva radi o sekundarnom rneningitisu, koji se razvija u vezi s primarnim ža-
rištem u drugom kojen-i organu, otitis medija, sinusitis, pneumonija i t. d. 

2. Omogućiti pristup peniilinu u sve prostore cerebrospinalnog likvora. 
To se postizava tako da se penicilin ne uvodi samo intralumbalno već  po moguć-
nosti subokcipitalno pa i intraventrikularno. To iziskuje suradnju s neuro-
kirurzima. Ovo treba kod Le bolesti naročito naglasiti, jer se baš pneurnokokni 
meningitis odlikuje gustim eksudatom s puno fibrina, pa se tako mogu stvoriti 
adhezije, koje dovode do bloka u cerebrospinalnom sistemu. Nedavno je kod nas 
umrla pacijentica od pneuinokoknog meningitisa. Kod nje je likvor bio nepo-
sredno prije smrti bistar, bez pneumokoka, ali se je kod patološko-anatomskog 
pregleda našao začahureni gnojni raeningits na konveksitetu mozga. 

3. Zatim je potrebna i dovoljna koncentracija penicilina u cerebrospinal-
nom likvoru. To se može postići samo direktnom aplikacijom penicilina u prostor 
likvora (intraluinbalno, subokcipitalno, in Lraventrikularno). Kod ins.trarnusku-
larnog davanja pencilina dolaze u Iikvor samo neznatnekoličine ovog antibiotika. 
Istii-ia je, da je u slučaju meningitisa propustljivost meninga za penicilin veća 
tako, da se rnože velikim dozama pencilina davanog instramuskularno postići i 
dovoljna koncentracija penicilina u likvoru. Medutim, to je neekonomično. Treba 
znati da nije uputi-io davati intralumbalno veće količine penicilina od 10-20.000 
O. J. i to radi opasnosti krvarenja i radi meningealnih reakcija, (konvulizija 
araclu-ioidoisis, radikulitis). 

U svakom slučaju pneumokoknog meningitisa treba davati penicilin i 
intramuskularno, da bi se suzbilo septično žaiište i bakterilemiju. Obično kombi-
niramo terapiju penicilinom s davanjem sulfatijazola ili kojeg drugog sulfona-
midskog preparata. Za dalji-ije liječenje bit će potrebno konzultirati specijaliste 
(otitis medija, sinusitis). 

Dobri rezultati postignuti su s penicilinom i kod stafilokoknih meningitisa. 
Poznato je c]a pei-iicilin djeluje povoljno i kod s p i r o h e t n i h o b o-

1 j e n j a. Iz iaše struke spomenut ćemo dvije bolesti iz te grupe, kod kojih se 
penicilin upotrebljava kao kemotevapeutik a to je p o v r a t n a g r o z n i c a, 
f e b r i s r e c u r r e n s uzrokovai-ia spirohetom Obermeieri i leptospiroze. Kod 
rekurensa može penicilin zan-iijeniti neosalvarsan što više kod ikteričnil slu-
čajeva ove holesti je indiciran. (Neosalvarsan oštećuje jetreni parenhim). 

STREPTOMYCIN 

S t r e p t o rn i c i- n je antibiotik Actinoinyces griseus-a, gljivice, koja je 
izolirana iz zemlje. Streptornicin postao je cpće poznat radi uspjeha, koji su 
postignuti s tim lijekom kod tuberkuloze. Osobito su dramatski uspjesi kod onjh 
oblika tuberkuloze, koji su prije bili 100% letalni kao rnilijarna tuberkuloza i 
meningitis tuberkuloza. U i-iašem prikazu ne ćemo govoriti o streptomicinu kao 
lijeku kod tuberkuloze. Moja je zadaća da spomenem važnost tog lcernoterapeu-
tilca na drugiin poljima infektologije, a u prvoln redu moram spornenuti zna-
čenje koje je odigrao ovaj lijek kod g n o j n o g m e n j.n g i t i s a i z a z v a-
n o g P f e i f f e r o v i m b a c i l o m, Haemofilus influenzae kako ga danas 

24 



zovu. To oboljenje sačinjava samo jedan mali postotak svih gnojnih meningitisa,. 
a.li je prije sulfonamidske i antibiotske ere bilo letalno. Ono nastupa uglavnom 
kod sitne djece do druge godine života. Uvodenjem sulfonamida popravila se 
je prognoza ove bolesti. Znatnije se je popravila uvodenjem terapije strepto-
micinom. Danas se provodi kod te bolesti uglavnom kombinirana terapija strep-
tomicinom i sulfanamidima. Sulfonamidski preparati se daju na usta a strepto-
micin iiitralumbalno ali i intramuskularno. Ovo zadnje zato, jer su kod te 
bolesti česte bakterijeniije. 

U zadnje vrijeme postignuti su bolji rezultati u liječenju tog meningitisa. 
aureomicinoni i kloromicetinom tako, da su ti novi antibiotici potisnuli strepto-
micin u pozadinu. 

P e r t u s i s. Poslije prvih uspjeha ovim sredstvom kod te bolesti učestali. 
su neuspjesi tako, da su drugi antibiotici kao kloromicetin, aureonicin i tera-
micin zauzeli prvo mjesto u liječenju te bolesti. 

Spomenut ću terapeutske uspjehe sa streptomicinom kod t u 1 a r e m i j e 
te kod svih o b 1 i k a k u g e. U zadnj.em slučaju kombinira se streptomicin sa. 
sulfadijazinom. 

Za razliku od drugih antibiotika, koji su danas u kliničkoj upotrebi, 
streptomicin je prilično toksičan. Na prvom mjestu po važaosti stoje smetnje 
nervusa oktavusa, ali su poznati i drugi toksični simptomi. Druga loša strana 
ov.og antibiotika je ta, da se kod liječenja njirne brzo razvija rezistencija klica 
prema njemu, naročito u slučajevima u kojima se ga mora davati kroz duže. 
vrijeme (tbc.). 

CHLOROMYCETIN 

K 1 o r o nii c e t i n je antibiotik, koji je zadobio veliku važaost u liječenju 
iiekih akutnih zaraznih bolesti kao riketsioza (pjegavca), a naročito trbušnog 
tifusa. On je dosada jedini antibiotik, koji .1iječi trbušni tifus. Za liječeaje 
riketsioza stoje nam na raspolaganju i druga antibi.otika 

Kloromicetin je antibiotik gijivice Streptomyces venezuelae. On je poznate 
kemijske strukture. Njega se prireduje i sintetskim putem. Na tržište dolazi i 
pod kemijskini imenom Chloramphenicol. Kloromicetin ima široki spektar dje-
lovanja. On djeluje na neke bakterije, na riketsije i na neke viriise. 

Nakon što su S m a d e 1 i J a c k s b n dokazali njegovu djelotvornost 
na riketsije i na neke viruse u eksperimentu počeo se je ovaj antibiotik upo-
trebljavati i kocl čovječjih riketsioza i to lcocl k 1 a s i č  n o g p j e g a v c a naj-
prije u Boliviji i u Meksiku, a zatim se j.e njegovo djelovanje ispitalo naročito 
kod bolesti poznate pod imenom Cucu-gamuši groznice ili S c r u b Ty .p h u s 
koj.a se prenosi larvama nek grinje (trombicula Acamushi). To je oboljenje 
dalelcoga istoka, koje je dobilo na važosti u drugom Svjetskom ratu, jer su se 
tada vodili bojevi u krajeviina gdje je ta bolest .endemična, pa su tako i bijelci 
bili ugroženi od tog oboljeiija. 

Ova je bolest za nas važna, jer se je na njoj u tančine ispitalo terapeutsko, 
a i profilaktičko djelovanje kloroniicetina, pa su ta ispitivanja postala bazom 
za primjenu tog aiitibiotika i kod drugih riketsioza. 

Smadel i suradnici ispitivajući ovo sredstvo kod serul typhusa u Malaji, 
došli su do slijedećih rezultata: 	 . 

1. Davanjein k1.oramfenico1a u dozi od 5-6 grama u roku od 24 sata 
postignuti su odlični uspjesi, temperatura pada za 24 sata, komplikacije se ne 
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pojavljuju, smrtnosti skoro nema. Kod kontrolnih siučajeva bilo je kornplikacija 
i s.rnrtnosti. Dobre rezultate može se dobiti štoviše i jednom jedinorn clozom toga 
sredstva od 4 g. pa čak i od•3 g. 

2. Liječeni slučajevi dobili su međutim skoro u polovici slučajeva recidive 

(pcjava koja prije nije bila poznata kod te bolesti). Recidivi se javljaju obično 
u toku drugoga tjedna. oni su dobro reagirali na ponovnu aplikuciju klorarn-
fenikola. Autori su osiin toga opazili, da se često poslije liječe.nja i to naročito 
prije pojave recidiva može dokazati riketsije u krvi pacijenta. Riketsijemije 
javljaju se i kod ljudi, koji su bili izloženi infekciji, ali radi davanja klorarn-
fenikola u profilaktičke svrhe nisu se razbolili. Ta pojava je u vezi s time što 

klorarnfenikol nije riketsiotično, već  riketsiostatično sretlstvo. Recidivi se 

mogu spriječiti, ako se ponovno daje klorarnfeniko1 u vrijeme kad se očekuje 

recidiv. 
Ovo sarn iznio zbog toga, da bi vas uoznao s liječenjern riketsioza s 

klora.nifenikolom. Kako je poznato ima u našoj Zernlji još uvijek pjegavca i 
zato je kloramfenikol i za iias od velike važnosti. Koliko se danas znade rezultati 
liječenja i klasičnog pjegavca (našeg pjegavca) s tim sredstvorn su općenito 

vrio dobri. Ternperatura pada u roku od 2--3 đana, opće se stanje popravlja i 
pacijent se o.poravlja. Nije mi poznato, da li su viđeni recidivi kod klasičnog 

pjegavca, koji je liječen klorarnfikolom, ali s obzironi na ono šlo smo prije 
spomenuli morali bi i kod njega očekivati recidive. To sredstvo se je davalo 
kroz 2-3 dana u dozi ocl 1-2 grama 

Kod ispitivanja djelovanja klorarnfenikola kod Cucugamuši groz.nice 

uočilo se je slučajno i nj.egov povoljni upliv iia t r b u š n i t i f u s. 
Poslije prvih skromnili brojeva liječenih slučajeva ovim antibiotikom 

inianio danas čitave serije liječenih slučajeva tri3ušnog tifusa kloramfenikolorn 
iz raznih krajeva svijeta, pa i iz Jugoslavije. Kako i sanii imamo iskust3ra (iako 
ne velika) s liječenjein trbušnog tifusa ovim antibiot.ikorn, željeli bi ukratko 
iziijeti rezultate ove terapije koje možerno sažeti ovako: 

1. Klorornicetin davan per os u dozi o najrnauje 2 grama duevno kroz ne- 
koliko dana dovodi do pada temperature i do poboljšanja općih simptorna u 

roku od 4-5 daua. 
Ovaj povoljni učinak vidimo bez obzira na dan bolesti, a i hez obzira 

na to da li se radi o prvoni oboljenju ili o reeidivu. 
Djelovanje toga lijeka je nieđutim samo supresivno, jer ako prekinenio 

trapiju dolazi često do ponovnog povišenja teinperature i reiteracije bolesti. 

(Kod iiašili slučajeva u 3001c .) 
Ovim lijekom iiije uspjelo spriječiti pojavu iiekili koniplikacija kao 

iiitestinalne lienioragiie i intestinalne per-foraeije. 
Isto tako nije moguće spriječiii 1rliconoštvo, što treba žaliti kad znarno 

koju ulogu inia kliconoštvo kod preoošetja tifusa naočito u slabo higijenizi- 

ranom milijeu. 
Loša je strana te- rnedikacije i u tome što u teškim s1učajevi1ia nije 

mogućc dati dovoljnu.količinu per os. 
Da bi se od te terapije.izvuklo što više koristi došlo se le do slijedećeg 

režima liječenja. Terapiju se obično započiie s jediiom većom početnoni dozoin 
da bi se što prije došlo do želj.ene lcoiicentracije antibiotika u lcrvi (3---4 grama). 

Liječi se dalje - dnevnim dozaina od 2-3 grama do iza pada temperature na 
iiorrnalu što uslijedi običiio u roku od 4-5 dana. Da bi se spriječilo recidive, 
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koji su (kako smo već  naveli) relativno česti, potrebno je sa manjiin dozarna 
nastaviti liječenje do 14. dana ili pako poslije pauze od 5 ili više dana ponoviti 
liječenje u doba kad se očekuje recidiv. 

Morarno sporneuti da ova terapija ima i svojih loših strana i da može 
dovesti do neželjenih stanja. Tako primjerice može doći na početku bolesti kod 
masivnije dozaže sredstva do kolapsa. vjerojatno radi raspada bacila i osloba-
đanja endotoksina, a u daljnjem toku terapije mogu nastati simptomi ea strane 
usne šupljine i gastrointeslinalnog trakta lrao boli lcod gutanj.a, po.vraćanje i 
proljevi, koji su u vezi sa mijenjanjem flore u tom traktu i pojavom gljivice 
monilija (monilijaza). 

AUREOMYCIN 

To je antibiotik gljivice Streptornyces aureofaciens. Njegov spektar dje-
lovanja je vrlo širok. On je u mnogočcm sličan spektru klorornicetina, samo nema 
povoljno terapeutsko djelovanje na trbušni tifus. Za razliku od kloro.micetina 
djeluje aureomicin i na neke protoz.e. 

Njegove glavne indikacije u infektologiji su p j e g a v c i, b r u c e 1 o z e 
i a m e b n a d i z e n t e r i j a. Pored toga opisuje se dobro terapeutsko djelo-
vanj.e kod antraksa, k.od gn.ojnih meningitisa izazvanih bacilima influence i 
kod pertusisa. 

B r u c e 1 o z e. Kako je poznato to su dugotrajne zoonoze od kojih u našim 
prilikama igra najvažniju ulogu malteška groznica. Trapija ovih bolesii do pred 
kratko vrijeme nije zadovoljavala. Penicilin nema uspjeha. Streptomicin j.e po-
budio nadu u uspješnu terapiju pa su ga neki amerikanski autori ohrabreni 
eksperimentima na životinjarna bili preporučili kao terapeutsko sredstvo kod 
bruceloze naročito u kombiriaciji sa sulfadijazinom. Međutirn, uskoro seje usta-
novilo a ova terapija ne claje željene uspjehe. Tek se je kloromicetinoni i aureo-
micinom moglo postići terapeutske efekte tako da danas ovi kemoterapeutii 
predstavljaju za sada najhoije 1ijekoe za bruceloze. Efekt liječenja pokazuje 
se dosla brzo. Opće se stanje popravlj.a skoro neposredno iz početka terapije, 
vrućina pada u tokii od nekoliko dana (2-4), znojenje se gubi, slezena se sma-
njuje,u pravilu nestaje i baterijemija.. Dobri su rezultati postignuti i kođ  kom-
pliciranih sliičajeva (Arthrilis, Spondy1iis i t. d.). Mora se rneđutim računati sa 
relapsiina bolesti. Taj se lijek dozira kođ  bruceloza na taj način što se daje 
2 grama đrievo kroz 10-14 dana per os. 	 . 

Aure.orniciri se upotrebljava kao lijek i kod jedne protozoarne holesti: 
a m e b n e d i z e n t e r i j e. Eksperimenti in vitro govore za to, da taj anti-
biotik nije direktno a.mebicidan već  da djeluje na amebe indikretno uništavajući 
bakterije, koje su im potrebne za život. 

Kliulčki eksperimenti engleskih autora (T. G. Armstrong i A. J. Wilmod) 
u Africi (Durban) pokazali su da aureomicin zatno nadmašuje djelovanje drugih 
uobičaj.enih sredstava prema rezultatima (kliničkim i parazitološkim) u.stanov-
ljenim 20 dana nakon početka liječenja. Aureomicin s.m djeluje uspješno u 
941 le, emetin srn samo u 5OVc. Apsolutui neuspjesi kod aureomicina javljaju 
se u 2%, a kod emetina u 28%. Međutim je autore jako razočarala činjenica, da 
su recidivi amebijaze, koja je bila Iiječena samo s aureomicinorn češći nego 
nakon. upotrebe drugih poznatiii sredstava. Zato autori dolaze do za.ključka da 
kod liječenja amehne dizenterije nije dovoljrio upotrebiti aureomicin rn, već  u 
kombinaciji sa drugim amebicidriim sredstvima. 
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I rni smo u zadnje vrijeme liječili nekoliko slučajeva anebijaze s tim 
sredstvom, te smo vidjeli lijepe uspjehe. No kako se tu radi o malom hroju i o 
kratkom vremenu ne možemo ništa definitivnoga reći. Na svaki način treba na-

glasiti da aureomicin nema uspjeha kod liječenja amebnog hepatitisa. 

TERRAMYCIN 

To je antibiotik gljivice Streptomyces rimosus. Ima sličan spektar djelo-

vanja kao aureomicin. Slabo je toksičan. Njegovo značenje za humanu medicinu 
nije još do kraja ispitano. Zna se da je dragocjeno sredstvo u abdominalnoj 
kirurgiji. 

Što se tiče njegovog značenja u infektologiji treba spomenuti, da kod 
pjevaca ne zaostaje za aureoInicinom i kloromicetiriom. 

Njegovom djelovanju kod amebne dizenterije postavljene Su granice. Ono 

ima uspjeha u liječenju intestinalne amebijaze, kod amebnog hepatitisa treba 
ga lcombinirati s drugim sredstvima. U terapiji trbušnoga tifusa zaostaje za 
kloroinicetinom. 

Spominje se kao dobro sredstvo u liječenju pertusisa. 

VAŽNOST KEMOTERAPEUTIKA I ANTIBIOTIKA U LIJEČENJU 
SEKUNDARNIH 1NFEKCIJA 

Tipične infekciozne bolesti nisu dovoljno karakterizirane ako uzimamo u 
obzir sarao primarni infekt. U bit svake infekciozne bolesti spada i njihova 

manja ili veća sklonost sekundarnim infektima. Kod nekih infekcionznih bolesti 
baš sekundarni infelct odreduje težinu bolesti i često utječe negativno na njen 

ishod. Kao primjere za to spomenut ću infekciozne bolesti dječje dobi kao mor-
bile, hripavac te influencu i druge virusne infekte raspiratornih putova. To jc 
razlog da smo suzbijanjein sekundarnog infekta kod nekih infekcioznih bolesti 
mogli uve1i1e povoljno utjecati na tok obo:ijenja, sniziti letalitet i reducirati 
posljedice. Stoga ne hih bio pravedan kad ne bih barem letimično spomenuo 

veliko značenje kemoterapeutika i antibiotika u liječenju sekundarriih infekcija 

kod raznih tipičoih zaraznih boesti. Budući da su ta sekundarna infekciozna 
stanja izazvan. uglavnom gram-pozitivnim kokima (Streptokoki, Stafilokoki i 
Pneumokoki) dolaze kao kerooterapeutici u obzir u prvoxn redu sulfonamidski 
preparati i penicilin. Ako upotrijebimo ova sredstva na vrijeme i u dovoljnim 
količinama moći ćemo običoo povoljno utjecati na poneke opasne kompiikaciie 

nekih tipičnih zaraznih bolesti izazvane sekundarnim infektom kao primjerice 
otitis inedija, bronhitjs, bronhiolitis, pneumonija i t. d. 

Tamo gdje nemamo uspjeha iiavedenim sredstvima, moramo se sjetiti cla 
mogu biti P0 srijedi infekti inikrobima, koji su primarno iii možda sekundarno 
rezistentni na suifonamide i penicilin kao primjerice bacil influencc i drugi. U 

tim slučajevinia imat ćeino uspjeha s drugim antibioticima za lroje su ti milxrobi 
osjetljivi. Nažalost ima još uvijek slučajeva infekcioznih bolesti, koji umiru od 
tih komplikacija radi težine infelcta i iz drugih poznatih i nepoznatih razloga. 

U vezi s time inoramo istaknuti da je po našem mišljenju bilo krivo da 
se u prikazima terapije trbušnoga tifusa prije kloromicetina, a poslije uvedene 
peniciliaske terapije nije dovoljno isticala važnost tog antihiotikš. u liječenju 
sekundariiih infekcionzih stanjia kod tifusa kao parotitis flegmonoze, ulceracija 
u grkljariu, dekubitusa, pneumonij:a. Nama starijima dobro je poznato da su ova 
stanja prije ere uspješnih kemoteraputika u velike ugrožavale život pacijenata. 
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POPRATNE POJAVE KOD PRIMJENE KEMOTERAPEUTIKA 
Pojava i narav ovih pojava ovisni su o sredstvima. Dosada su najbolje 

prostudirane popratne pojave u vezi sa su1fonamidima,što je razumljivo, jer je 
njihova upotreba općenita. Manje su ispitane popratne pojave u vezi sa upo-
trebom antibiotika. Neke popratne pojave potječu od raznih primjesa samim 
kemoterapeuticima. One će nestati u vezi s pročišćavanjem preparata. 

Patogeneza ovih popratnih pojava je razliĆita. Neke su izraz direktnog 
toksičnog efekta kemoterapeutskog sredstva. Ovamo spada primjerice oštećenje 
nervus oktavusa kod streptomicinske terapije, koje se manifestira širmom u 
ušima, vrtoglavicom, te nesigurnošću kod stajanja, hodauja. Njihovu pojavu 
vidimo naročito onda kada se sredstvo daje kroz duže vremena u većoj dozi. Pe-
nicilin praktički nema toksičnog djelovanja ako ne uzmemo u obzir neke po-
pratne pojave kod lokalne upotrebe peuicilina (na meniuge). 

Druge popratne pojave su izraz stanja preosletljivosti individua na 
kemoterapeutik. One se javljaju pogotovo nakon češćeg uzmanja, ali i iz 
drugih razloga. S tini se pojavama najčešće susrećemo kod upotrebe sulfona-
mida. Danas ih ima sve više i kod antibiotika (penicilin). Ovamo spadju razne 
dermatitide, a i teža oboljenja hematopoetskog aparata kao agranulocitoza, 
anemije i t. d. 

Kod sulfonamidskih preparata mogu se razviti opasna stanja kao izraz 
.mehaničkog oštećenja odvodnih mokraćnih puteva, koji dovode do hematurije, 
oligurije, pa čak i anurij.e. Oni nastaju zato jer se ti spojevi obaraju iz otopine 
u formi kristala. 

Neke su popratne pojave i vezi sa promjenom intestinalne flore. One su 
djelomično izraz avitamiiioz i to zbog manjka vitamina B-kompleksa i vita-
mirra K, koje produciraju crijevne bakterije. Te pojave su bile već  primjećene 
kod pacijenata, koji su kroz duže vrijeme uzirnali sulfonamido. 

Najinteresantniji su neki subjektivni i objektivni simptomi, što se raz-
vijaju kod primjene arrtibiotika, koji uništavaju bakterijalriu floru u alimeri-
tarnoni kanalu. Ti .simptomi su dijeloin isto u vezi sa manjkom stanovitih vita-
mina, međutim njihov glavni uzrok leži u stvore.nim uvjetima za rast i razmna 
žanje nekih gljivica u alimentarnoni traktu, kojih normalrio ima samo u malom 
procentu (monilia ili candida albicans). Klinički se to očituje upalom sluznice u 
usnoj šupljini i jezika, te ia drugim mjestima alimentarnoga trakta, što dovodi 
do žarenja i bolova u ustima, bolova kod gutanja, mučrrine, povraĆanja i proljeva. 

REZISTENCIJA MIIROBA PREMA KEMOTERAPUETICIMA 

Čuli smo da su neki mikrobi osjetljivi, drugi opet rezistetni prema kemo-
terapeuticima. Tako znamo da je hemolitični streptokok osjetljiv prema peni-
cilinu,.a bacil tifusa rezistentan prema istom lijeku. 

Za razliku od te prirodne rezistencije g9vorimo o stečenoj rezistenciji 
niikroba onda, ako neki mikrobi, .koji su po svojoj prirodi osjetljivi prema 
nekom kemoterapeutiku, postaju nakon kraćeg ili dužeg kontakta sa dotičnirn 
sredstvom neosjetljivi prema njemu. Tak.o mogu postati rezistetnima sojevi 
nekog inače na penicilin osjetljivog bakterija, ako ga gojimo na hranilištu, konie 
dodajeino postepeno sve veće i veće količine penicilina. Ova pojava je u vezi sa 
sposobnošću adaptacije mikroba. Tu istu pojavu vidimo i u eksperimentu, a 
važno je to da ju susrećemo i u kliničkoj medicini kod primjene kemterapeut-
kih sredstava. Ova je pojava razlog mnogim neuspjesima naših terapeutskih 
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nastojanja. Rezistenciju mikroba prema izvjesnirn kemoterapeuticima možemo 

ispitati in vitro. 
Ako smo ustanovili da je rezistencija mikroba kriva terapeutskom ne-

uspjehu, možemo u nekim slučajevima popraviti naše terapeutske efekte poja-

čanjem doze istog kemoterapeutika, ali najčešće moiat ćemo promijeniti kemo-

terapeutiku (ako postoji mQgućnost izbora). Važno je znati da rezistencija 

prema jednom kemoterapeutiku ne ziači rezisteflCij.i i prema drugom. 

Najčeš6e su krivi stečenoj rezistenciji mikroba prema nekom kemotera-

peutiku nekrilična primjena terapeutika, nedovoljna dozaža lijeka, dugotraino 

Iiječenje. Iz toga slijedi da Ćemo spriječiti ili bar usporiti razvitak rezistencile 

kratkotrajnim Iiječenjem s većirn dozama i kritičnom primjenom Iijeka. Tamo 

gdje je potrebno dugotrajno liječenje kao primjerice kod tuberkuloze može km-

binacija antimikrobnih lijekova znatno usporiti pojavu tog fenomena. Danas se 

obično kombinira streptomicin sa paraaminosalicilflom kiselinom. 

ZBOR KEMOTERAPEUTSKH SREDSTAVA 

Kako se vidi raspolaže današnja medicina s čitavim riizom etiolrcpnih 11-

jekova za liječenje nekih infekcioznih bolesti. Može se kazati, da se njihov broj 

iz dana u dan povećava. 
Svaki od tih lijekova ima svoj spektr djelovanja. Medutim ti se spektri 

dlelornično poklapaju. 

TABELA broj 2 
Red odabirEiflja antibiotika 

Peni- Strepto- Aureo- Chloro- Sulfo-
cillin mycin mycin mycetin namidi 

Grupa A l 3 2 - + 
Streptokok 

Grupa D l - O 
Streptokok 2 - 

Chemolitički 
2 2 - ± 

Streptoko i + 
StaphylOCOCCUS i - 2 - 
PneumocoCCus 1 3 2 - + 
MeningocOCCuS 1 - 

3 
- - 

3 + 
GonoCoCCUs i 2 

- 1 i ± 
B. Abortus - - 2 l O 
H. Pertussis - 

2 (+SD) l (+SD) - + 
H. Influenzae 	 • - + 
B. Anthracis l (+SD) - - 

O 
S.Typhi - - 2 1 

Grupa i + 
one11a-Shigel1a - - - ± 

B.Coli 	 . - 2 l 1 
l O 

B. Vulgaris - 2 - 
2 O 

Ps. pyocyanea - 1 - 
O 

Tr. Pallidum i j 	- 2 - 



Prema tome srno mi danas u nekim slučajevima u sretnoj situaciji, di. 
možemo birati medu tim sredstvima. Medutim, tada nastaje pitanje koje od ovih 
lijekova upotrebiti u danom slučaju? 

Glavni kriterij za izbor terapeutskog sredstva su terapeutska djelotvor-
nost supstancije i po mogućnosti njena slaba toksičnost. Pored toga ćemo se 
sasvim razumljivo rije odlučiti za sredstvo koje možemo primjeniti na koji 
jednostavniji način (primj.erice davati per os 111 u klizmi), negoza sredstva, koja 
se mogu davati sarno u formi injekcija. 	 - 

Izbor antibiotika po kriterij,u djelotvornosti proizlazi iz tabele hroj 2. Iz 
nj.e vidimo, da .je u nekim slučajevima izbor jednostavan, u drugim opet teži, jer 
su sredstva koja prije nisu imala konkurenta dobila danas konkurenciju u no-
vijim antibioticima. 

Idealno bi bilo kada bi se u svakom slučajii infekcioziie bolesti mogao pro- 
naći uzročnik i tako mogla ispitati njegova osjetljivost prema poznatim kemo-
terapeuticima. Svakome je jasno, da je to u praksi sarno u manjem broju siu-
čajeva rnoguće. U svim slučajevirna gdje je to moguće (kao primjerice kod ba-
kterijalnih bolesti) treba poći ovim putem. Osim toga je važno, da se to učini u 
shičajevima gdje terapija započeta jednim kemoterapeutikom ne pokazuje 
uspjeha ili tamo gdje nakon prvih uspjeha doživljujemo neuspjehe (recidive i 
sl.), te i onda kad radi kroniciteta procesa možemo mirno sačekati mikro.bio-
loške nalaze i ispitivanje mikroba u smislu osjetljivosti s antibioticima. U svim 
tm slučajevima će nas bakteriolog uputiti u izbor antibiotika i na neki način 
voditi u toku liječenja. 

Drugi kriterij, kcji utječe na izbor antibiotiika je toksičnost lijeka. Ako 
postoji mogućnost odabiranja odlučit ćemo se za manje toksični. kemoterapeutik. 
Radi intolerancije pacijenata prema sulfonamidima, te radi toksičnosti sulfo-
namida bit ćemo često prinudeni zamijeniti jeftine sulfonamidske preparate sku-
pim penicilinom. Poznato je naime da penicilin uglavnom nije toksičan, iako se 
koci nekih individua nakon češćeg davanja razvijaju znakovi preosjetljivosti. 
Kod tuberkuloznih oholjenja i to naročito kod milijarne tuberkulcze i tuberku-
lozncg meningitisa prisiljeni smo još uvijek upotrebljavati streptomiciri, ko 
je kako znamo relativno toksičan. Kod bruceloza možerio streptomicin za.mi.je-
niti s manje toksičnim preparatilna kao kloromicetin i aureomicin. 

Treći kriterij je način davanja. Jasno je da ćemo se prije odlučiti za kemo- 
terapeutik, koji možemo upotrebljavati oralno. To su kloromicetin i aureomicin. 
Istina je da se i penicilin može dati oralno, ali kod toga treba upotrehiti 4--5 
puta veće doze nego kod parenteralne iipotrebe. Streptomicin davan oralno gotovo 
sterilizira crijevo, ali koncentracija u krvi, koju postizavamo kod oralnog da-
vanja, nije dovoljna za terapeutski efekt. 

Kloramfenikol i aureomicin imaju slični efekt na floru crijeva, no pored 
toga se toliko od njih rezorbira u krv, da mogu djelovati na mikrohe u krvi i 
preko nje u drugim tkivinia. S druge strane bile bi ponekad poželjne i aren-
teraliie aplikacije antibiotika naročito onda kad pacijent ne može uzimati pre-
parat per os iz bilo Icakvog razloga (gadljivost, povraćanje, komatozno stanje). 

Kod nekih infekcioznih bolesti za koje imamo više kenioterapeutika s istim 
terapeutskim efektom ne znamo još danas, koje će sredstvo u terapiji te bo1esi 
najzad prevagnuti. Međutim od velike je praktične važnosti činjenica,. da narn 
tu stoje na raspolaganju sredstva, koja možemo zamijeniti, ako se ukaže pO-

treba (reciino da se ispostvi, da je pacijent za jedan od tih lijekova preosjetljiv 
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ili da su klice prerna njemu postale rezistentne). Takav je slučaj danas kod 

šigeloza (bacilarnih dizenterija). Te bolesti jednako dobro reagiraju na sulf a-
dijazin, na streptomicin (oralno) na polymixin »B (aeorosporifl - oralno) i na 

kloramfeniko1. 

KOIVIBINIRANA TERAPIJA 
Pod tim razurnijevamo kombiniranu primjenu etiotropnih lijekova bilo da 

e kombiniraju kemoterapeutska sredstva kao primjerice sulfonamide i penicilin 
ili kemoterapeutik sa specifičnim serumom kao primjerice kod liječenja an- 

traksa. 
Kako smo već  čuIi neke su se kombinacije u pra1si pokazale dobrima kao 

penicilin + sulfonamidi kod gnojnih rneriingitisa, streptornicin + sulfonamidi kod 
bruceloza, antraks-seruJn - peniciliia kod antraksa. 

Sada moramo postaviti pitanje zašto zapravo kombiniramo. Uglavnom po- 
stoje tri razloga: 

Da upotpiinimo ili nadopunimo uspjeh jednog od kemoterapeutskih sred- 

stava, tako da pojačamo njegovu djelotvornost. Tako prirnjerice nadopunjavaju 
sulfonamidi djelovanje penicilina kod nekih koknih meningitisa, a penicilin dje-
lovanje sulfonamida kod teških bolesti meningokoknih infekeija. Kod nekih 
bolesti postizavamo tek na ovaj način željeni efekt. U drugirn slučajevima kombi-

niramo terapeutska sredstva zato, jer svako od njih pojedinačno ne gdrantira 

terapeutski uspjeh. 
Kao primjer kombinirane terapije u svrhu pojačanja terapeutskog uspjeha 

spomenut ćemo terapiju antraksa. Terapija te bolesti se je clo pred nekoliko 

godina sastojala, naročito kod teških slučajeva, u davanju anti-antraks1og se-
;ruma i neosalvarsana. U zadnjim godinama zamijenili smo neosalvarsan s pe-
niciliriom. Po našem mišljenju su se uspjesi terapije na taj način popravili. 

Naročito su lokalni rezultati bolji: nekroze bivaju manje. 
Miješane infekcije. To vrijedi naročito za kirurške irifekte, ali dolazi i 

inače u obzir. 
Treći razlog, koji indicira kombiniraflu terapiju je činjenica, da se 

ovakovom terapijom može u nekim slučajevima usporiti razvoj stečene rezisten-

cije mikroba za neki kemoterapeutik. Tako znamo iz eksperimenta, da bacili 
tuberkuloze postaju znatno sporije rezistentni za streptomicin, ako u iiječenju 

te bolesti ko biniramo streptomicin s drugim kernoterapeutkOm kao primjerice 
paraamiflo-saliCiln0m kiselinom. 

Kombinirana terapija ima i svoje teoretsko opravdanje. Različiti kemo-

terapeutici djeluju na mikrobe na različite načine. Stoga zamišljamo, da će efekt 

biti potpuniji kada ih kombinirarno. 	 . 

To bi bio kratki prikaz primjene glavnih kemoterapeutika kod infekciOZfli1 
bolesti. Iako je nepotpun, ipak se iz njega vidi kako je u zadnje vijeme sjajno 
uznapredovala kemoterapija zaraznih bolesti. Naročito . je otkriće antibiotika 

stvorilo nove putove i izglede. 

Informaciie o literaturi u vezi sa ovim Člankom rriože se dobiti kod pisca. 
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1: Fiziološkog instituta Medicinskog fakulteta u Zagrebu. Predstojnik. prof. dr. R. Hauptfeld 

Đor đe Vukadinovi ć, abs. rnd. 

Mijena ugljikohidrata 
Definiciia, ra:dioba, kemijska struktura i svojstva ugljikohidrata 

U g 1 j i k o h i d r a t im a riazivamo trimarne oksidacione derivate viševa-
ljanih alkohola, to jest aldehide i ketone viševaljanih alkohola i spojeve na-
stale njihovom polimerizacijom. 

Naziv ugljikohidrati je uveo u kemiju Schmidt 1844. god., jer je smatrao 
da su svi »šećeri i njima srodne tvari< izgradeni tako da ria svaki C atom dolazi 
po jedna molekula vode. Sumarna formula glukoze je na primjer: Ci His Oi to 
jest 6C - 6Hs O. Bidući da se takvi spojevi zovu u anorganskoj kemiji hidrati, 
predložio je Schmidt naziv ugljikohidrati per analogijam. Naziv se održao sve 
do danas iako se pokazalo da je Schmidtova koncepcija pogrešna, jer i neki 
drugi organski spojevi sadrže C, H i O u istom omjeru kao i ugljikohidrati, a 
nemaju s njima nikakve sličnosti (na pr. mliječna kiselina ili octena kiselina). 
Zato se u novije vrijeine u stručnoj literatura. i upotrehljavaju sve češće fran-
cuski nazivi: umjesto ugljikohidrati g 1 i c i d i (prema francuskom: les gluci-
des), umjesto polisaharidi p o l i g 1 i c i d i, resp. polimerizirani glicidi (glucides 
polirnerisćes), umjesto saharidi o z i d i (les osides), a umjesto monosaharidi 
o z e (les oses). Nomenklatura ugljikohidrata je vrlo šarolika i prepuna sino-
nima: Nazivi su stvarani jedamput prema tvari iz koje se dotični spoj dobija, 

-a drugi put prema nekom karakterističnom svojstvu spoja. Zato će se u daljnjem 

izlaganiu navoditi i sinonimi uz najuobičajenije nazive. 
Ugljikohidrate dijelimo na: monosaharide, oiigosaharide i polisaharide. Mo-

nosaharidi,. prema broju C atoma u molekuli nose naziv: bioze, trioze, tetroze, 
pentoze, heksoze i t. d., a prema karakteru oksi skupine: aldoze (CHO) ili ke-
toze (C = O). Oligosaharidi su spojevi sastavljeni iz manjeg broja monosaha-
rida, a preina broju monosarida u molekuli dijele se na disaharide, trisaharide, 
tetrasaharide, i t. d. Polisaharidi sadrže u molekuli više, preko deset, mono- 
saharida. 

BuduĆI da se klasifikacija ugljikohidrata i njiho-vih izomera zasniva na 
njihovirn karakterističnim svojstvima, neophodno je spomenuti barem najvaž- 
.nija kemijska i fjzikalno-keinijska svojstva ugljikohidrata. 	 - 

Monosaharidi i neki disaharidi izraziti su reducensi. Reduciraju na pr. 

alkaličnu otopinu CuSO-i, pa se to u k1inici koristi za dokazivanje njihove na- 
.zočnosti (Trommerova proba). 	 - 

S alkoholima stvaraju etere, koje je E. Fischer nazvao g 1 i k o z i d i. 
To si,i zapravo ciklički spojevi koje karakterizira t. zv. g 1 i k o z i d n i v e z 
(ili poluacetalni vez). Fermentativnim odcjepljivanjem alkoholnog radikala pre-

laze glikozidi u odgovarajuće cikličke piranoidne ili furanoidne monosaharide. 
Metil-glikozid prelazi dakle u glukopiraflozu (strukturna formu1a glukoze je tada 
slična piranu, zato se i zove piranoidna forma glukoze ili glukopirano-za). U 

tom slučaju-povezuje glikozidni vez 1.. i 5. C atom glukoze u glukopiranozu. Ako 
je glikozidni vez smješten između 1. i 4. C atoma glukoze, tada je struktu.rna 

formula glukoze slična furanu, te se i zove furanoidna forma g1ukze, gluko- 

furanoza. 
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S fi1hidrazinom (H2N . NH . CH3) preko fenilhidrazona daju monosa-
haridi osazone. O s a z o n i su odigrali najvažniju ulogu u izučavanju struktur& 
i izomerije monosaharida. Oni se u opreci prema monosaharidim teško tope u 
vodi i 1 a k o se kristaliziraju. Kristali osazona različitih monosaharida, dapače 
i kristali izomera i s t o g monosaharida imaju r a z 1 i č  i t o talište, pa ih 
tako možemo lako medusobno razlučiti. S pomoću njih je i otkrivena strukturna. 
i prostorna, odn. konfigurativna izomerija (E. Fischer). 

Monosaharidi i neki disaharidi spadaju u t. zv. o pt i č  k i a k t v n e 

t v a r i, t. j. u polarimetru zakreću ravninu polarizacije udesno, što se ozna-
čuje s (+) ili uiijevo, što se označuje s (-) predznakom. Tu pojavu uvjetuje 
prisustvo asimetričnog C atoma u molekuli, t. j. C atoma, kod kojega je za svaku 
valenciju vezan različiti atom ili atomska skupina. Prije se skretanje ravnine 
polarizacije označavalo s predznacirna d i 1. Danas predznacima d i l označavamo 
prostornu konfiguraciju izomera, a ne smjer zakretanja polariziranog svijetla. 
Tako spojevi d niza imaju istu prostornu konfiguraciju, a mogu biti i desno i 
lijevokretni, iJ.i monosaharidi 1 niza imaju također istu prostornu konfiguraciju 
bez obzira da li su desno iii lijevokretni. 

Otopina optički aktivnih monosaharida mijenja stajanjem intenzitet, pa 
čak i smjer zakretanja polarizirane svijetlosti. Ta pojava se zove: m u t a r o-
t a c i j a. Otopina giukoze, na pr. pokazuje pojavu mutarotacije. Pokazalo se, 
da se iz takove otopirie mogu izdvojiti dvije modifikacije glukoze, koje različito 

jako zakreću ravninu polariziranog svijetla (Tollens i Haworth). Ona modifika-
cija, koja skreće polarizirano svijetlo jače udesno nazvana je cis ili a — glu-
koza, a ona, koja zakreće slabije, nazvana je trans modifikacija glukoze ili /3 — 
glukoza. 

Ako rezimiramo najvažnije iz gore iznesenog, vidimo da jedan monosaharid 
inože biti: 

prema broju C atoma u molekuli: bioza, trioza, tetroza, i t. d. 
prema karakteru oksiskupine: aldoza ili kctoza 
u cikličnoj, piranoidnoj ili furanoidnoj formi 
desno (+) ili lijevokretan (—) prema skretanju ravninc polarizacije 
prema konfiguraciji može pripadati d ili 1 nizu 
prema stupaju zakretanja ravnine poiarizacile može biti a — ili P 

xnodifikaciFe. 
Monosaharidi (oze). Kako je već  spomenuto prema broju C atoma u mo- 

leknli nazivamo ih: bioze, trioze, tetroze, pentoze, heksoze, heptoze, oktoze i 
nonoze (tri posljednje ne dolaze u prirodi ali su dobivene sintezom). Bioze (gLi-
kolaldehid), trioze (glicerinaldehid), aldotrioza i ketotrioza i tetroze nemaju. 
veće biokemijske važnosti, dok pentoze i heksoze stoje u centru biokernijskih 
zbivanja. Pentoze i heksoze su ujedno i u prirodi najrasprostranjeniji mono- 
saharidi. 

P e n t o z e dolaze u prirodi najčešće kao poiisaharidi: pentozani. Ukoliko 
dolaze slobodni (ili se oslobode u biološkim procesima razgradnje), onda su u 
piranoidnoj formi. Od aldopentoza dolaze u prirodi d (+) i (—) ksiloza, d (-i-) 
i c (-) liksoza, d (+) i 1 () arabinoza, d (-) riboza i njen derivat d (-) 
dezoksiriboza (sirioriimi: timinoza i ribodezoza), a od ketopentoza : d (-) ksilo-
ketoz i d (+) araboketoza. Iza uzimanje trešanja, šljiva ili bresaka pojavlj.uj. 
se u mokraći. l (+) Arabinoza je smjesa d (+) i d (—.) arabo.piranoze. d (—) Ri-
bopiranoza je sastavni dio biljnih nukleinskih kiselina, dok je kod čovjeka i viših 

34 



životinja sastavni dio nukleinskih kiselina dezoksiriboza. 1 (+) Ketoksiloza do-
lazi u većirn količinama u pankreasu, gdje je njena fiziološka uloga još nepoznata 
(Edlbacher). 

H e k s o z e dolaze u prirodi kao aldoheksoze i ketoheksoze. Najvažnije su: 
glukoza, galaktoia, manoza i fruktoza. Glukoza je najprošireniji monosaharid, 
i u biljnom i u životinjskom svijetu (sinonimi: dekstroza, grožđani šećer, krvni 
šećer). Desn•okretna je (+) i češće u piranoidnoj rio u furanoidnoj formi. Njeni 
su izomeri: a - i /3 - glukofuranoza i a - i - glukopiranoza, no obično 
dolazi kao mješavina a - i - glukopiranoze. Sva četiri izomera su d konfi- 
guracije. Reaktivnije furanoidne forme dolaze kao međuprodukti u proeesima 
razgradnje najčešće esterificirani sa fosfornorn kiselinom. Od njonih mnogo- 
brojnih derivata spomenimo g 1 u k u r o n s k u k i s e 1 i n u, kojom se organi-
zam služi za detoksikaciju produkata mijene tvari koji sii toksični (fenol, indoksil 
i dr.). Od galaktoza spomenimo da 1 (+) galaktoza dolazi u biljnoj sluzi, a d (+) 
galaktoza poiimerizirana u brojnim oligo- i polisaharidirna (galaktani, pektini, 
smole i dr.). d (+) - - Galaktopiranoza je sastavni dio cerebrozida i brojnih 
prostetičnih skupina složenih bjelančevina. U miiječnoj žlijezdi sivaca stvara 
se galaktoza (d (+) « -- i P - galaktopiranoza) iz glukoze, te je ui ovu sa-
stavni dio disaharida laktoze (mliječni šećer). 

Od izomera manoze, d (+) manopiranoza dolazi kao sastavni dio sIoženih 
bjelančevina biljnog i životinjskog porijekla. Inače njenom polimerizacijom na-
staju manozani. Manoza i njeni izomeri kao i galaktoza prelaze u jetri u glu-
kozu i glikogen. 

Levuloza (voćni šećer) dolazi kao a - j /3 - fruktofuranoza skoro u svirn 
slatkim biijnim plodovima. Najvažnija i najviše rasprostranjena je od izomera 
ketoheksoza, fruktoze a pripada d nizu i lijevokretna je. Na. Ievulozu se za- 
pravo uvijek misli kad se govori o fruktozi. Levuloza je najsladi moizosaha-
rid. U furanoidnoj formi •(fruktofuranoza) esterificirana s fosfornom kiseli- 
norn dolazi u biološkom materijalu kao meduprodukt razgradnje ugljikohidrata. 
Sastavni je dio disaharida saharoze. U jetri prelazi u glukozu i glikogeii. Kod 
stanovitih formi dijabetesa dolazi do obilnog izlflčivanja fruktoze mokraćom. 

Oligo&zharidi (ozidi). D i s a h a r i d i nastaju spajanjem dvaju monosaha-
rida uz gubitak jedne molekule vode, dakle p o 1 i m e r i z a c i j o m monosa- 
harida (daljnjom polimerizacijom tri, četiri ili više rnonosaharida, na- 
staje bi-, tri-, tetra-, i polisaharid). Pri odcjepljivanju moiekula vode kod poli-
merizacije mogu nastati di- ili trisaharidi s još jednonz slobodnom karboniinom 
skupinom, zahvaljujući toj slobodnoj karbonilnoj skupini takovi disaharidi r e-
d u c i r a j u. Ako gubitak vode i vezivanje monosaharida uslijedi tako da disa-
haridu ne ostane slobodna karboriiina skupina, onda takav disaharid nerna spo-
sobnost redukcije, dakle n e r e d u c i r a. 

Najvažniji disaharidi su saharoza, rnaltoza i laktoza. 

Saharoza (repni šećer ili tršćani šećer) je za prehranu čovjeka najvažniji 

disaharid. Tehnički se vadi naveliko iz šećerne trske i šećerne repe. Nerna slo- 
bodne karbonilne skupine, dakle ne reducira. Kod fermnetativnog cijepanja sa- 
haroze na monosaharide nastaju a - glukoza i /3 - h - fruktoza, obe u pira-
noidnoj formi. Takva mješavina glukoze i fruktoze pokazuje inverziju zakre- 
tanja ravnine polarizacije, pa se naziva invertni šećer (saharoza zakreć  nadesno 

ravniriu polarizacije, a invertni šećer na1ijevo). Med je prirodni invertni šećer. 
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Maltoza dolazi kao međuprodukt kod fermentativnog i hidrolitičkog raz-

građivanja škroba ili glikogena. Razgradniom škroba na8taje /3 - maltoza, 
sastavljena iz ,5 - j - glukopiranoze, a razgradnjom glikogena nastaje 
maltoza sastavljena iz - i - glukopiranoze. Obe imaju slobodnu karboi1nu 
skupinu, dakle reduciraju. Laktoza (m.liječni šećer) se stvara u mliječnoj žli-

jezdi sisavaca, gdje dolazi u dva izomera: kao ginolaktoza i aloiaktoza. Gino-
laktoza je sastavljena iz - glukoze i galaktoze, a a.lolaktoza iz ,5 - glukoze i 

P - galaktoze. Oba izomera su desnokretna i reduciraju. Otopina mliječnog 

šećera pokazuje pojavu mutacije. 
Celobioza nastaje cijepanjem celuloze. Ferment mu1zin iz gorkog badeina 

cijepa je na dvije d glukoze. Ne reducira, jer su joj karbonilne skupine vezane. 
T r i s a h a r i d i: rafinoza i melezitoza dolaze u korijenu i stabljikama bilja. 

Ne reduciraju. Teško se liidroliziraju i kod čovjeka nema fermenata za njihovo 

razgrađivanje. Za fiziološku kemiju nisu od značaja. Ovo posljednje se odnosi 

i na nekolikotetrasaharida. 
Polisaharidi (poliglicidi). Polisaharidi su polirneri pentoza i heksoza. Naj- 

važniji su polimeri heksoza: glikogen, škrob i celuloza. 
G 1 i k o g e n je rezervni ugljikohidrat kod čovjeka i životinja. Dolazi u 

dvije frakcije: jedna je lako topljiva, a druga je teško topljiva i ljepljiva. Gi- 
kogen i ostali poiisaharidi u slabo kiselim otopinama h i d r o 1 i z i r a j u s e, 
t. j. raspadaju se na di- i rnonosaharide. U slabo lužnaiim otopinarna se naprotiv 
stabiliziraju. Molekula mu je vjerojatno izgrađena iz 18 glukopiranoza i sadrži 

izvjesni broj molekula esterski vezane H3 POi (Haworth). Molekule glukopira- 
noze nisu povezane u makromolekuli giikogena linearno, nego se granaju. 

k r o b (amylum) je biljna rezervna hrana. Dolazi deponiran pretežno u 
sjemenkarna i gomoljirna. Polimer j 	-- i i3 - glukopiraiioze s još točno ne 
utvrdenim brojern glukopiranoza u makrornolekuli. krob i škrobne preradevine 
su osnovni elementi ljudske ishrane. Ekstrahirani i pročišćeni škrob, t. zv. 
škrobno brašno, sastavljen je iz dvije frakcije: u jednoj irna više fosfata i 
topljiva je u vodi, druga je ljepljiva, teško topljiva u vodi, bubri i sadrži rnanje 
fosfata. Istraživanja Irvinea, Marka, Meyera i Staudingera unijela su mnogo 
svijetla u problem građe škroba i ostalih polisaharida. Prema tim istraživanjima 

makromolekule škroba su građene djelomično 1ineaino, a djelornično su raz-

granate. Više njih se povezuje u veće agregate, micele, a miceli izgraduju škrobna 

zrnca. krob se hidrolitičkirn cijepanjem raspada na dekstriae. Dekstrini izrazito 

skreću ravan poiariziranog svijetla u desno, pa su po toj desnokretnosti i dobili 
ime dekstrin. Sa8tavljeni su iz deset do četrnaest inolekula glukoze i ne sadrže 
fosforne koseline. Dekstrini se daljnjim djelovanjem slabijih kiselina raspadaju 
dalje na eritrodekstrine i akrodekstrine, izgradene od tri do pet molekula glu- 
kopiranoze. Eritro- i akrodekstrini se raspadaju na maltozu i na nešto glukoze. 

C e 1 u 1 o z a dolazi u znatnirn količinama u biljnoj hrani, ali je čovjek kao 
hranidbenu tvar ne rnože upotrebiti, jer ne posjeduje fermerite koji bi je cijepali. 
Djelovanjern HC1 u želucu razgraduje se nešto celuloze, no to je bez značenja 

za korišćenje celuloze kao hranidbene tvari ali uvelike koristi oslobođanju škrob-
nih zrnaca iz biljne hrane. škrobna zrnca su u biljnim stanicama zatvorena ce-
luloznorn rnembranom, koja ne podliježu djelovanju probavnih fermeiiata. Gore 
pomenutiin cljelovanjem želučanog soka ova rnembrana bubri i raspada se. 
Možda je u neznatnirn količinama organizam koristi i kao hranidbenu tvar, jer 
je cijpaju crijevne bakterije preko celobioze sve do glukoze. Makromolekule 
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celuloze su velike, za razliku od molekula škroba i glikogena građene su iz li-
nearno poredanih, nerazgranjenih glukopiranoza. Celuloza ima ogroman thnički 

značaj: pamuk je na pr. skoro čista celuloza, a umjetna svila, čija se proizvodnja 
u zadnje vrijeme favorizira, dobiva se također iz celuloze. 

Postccncck ugljikohidratcc. Sve donedavno se smatralc da biljke izgrađuju 

ugljikohidrate u zelenom lišću asimilacijom CO2 uz sudjelovanje sunčane ener-

gije i kondenzacijom formaldehida u monosaharide. Novija proučavanja disimi-
lacije ugljikohidrata i fermenata koji kod toga sudjeluju, dovela su do sasvim 
clruge koncepcije o izgradnji ugljikohidrata u biljci. Naime fermenti, koji sudje-
luju kod razgradnje ugljikohidrata u intermedijarnom metabolizmu animalnih 
stariica, rašireni su i u biljnom svijetu. Čak su i meduprodukti razgradnje uglji-
kohidrata nadeni u biljnim stanicama. Ta, a i niz drugih činjenica čini vrlo 

vjerojatnom koncepciju Lipmarina, Ochoe i Greena, da ugljikohidrati nastaju u 
biljkama obrnutim procesom razgradni ugljikohidrata. 
Kisik, koje se pri tom oslobada, nastaje razgradnjom molekula vode. 

Energija potrebna za cijepanje molekula vode na dva H i O dobiva se 
iskorišćivanjem sunčane energije. Ugljik potreban za izgradnju monosaharida 
dobiva se asimilacijom CO2. Vodik se dobiva iz H20, a odatle oslobodeni kisik 
otpušta se u atmosferu. Kisik iz asimiliranog CO2 ostaje u sintetiziranim spo-
jevima bilja. S druge strane asimilacija CO2 je dokazana i kod viših životinja. 
pa  i kod čovjeka, ona dakle nije karakteristična samo za biljke. 

Probava, resorpcija, distribucija i deponiranje ugljikohidrata. P r o b a v o m 

ugijikohidrata nazivaino fermentativno razgrađivanie poli- i oligosaharida na 

monosaharide. To razgrađivanje započinje u ustima i odvija se u cijelom pro-

bavnom traktu. Svrha mu je da omogući resorpciju ugljikohidrata, jer se pod 

normalnim okolnostima resorbiraju samo moriosaharidi. 
Kod čovjeka i viših životiiija postoje dvije vrste fermenata, koji razgra-

đuju ug1jikohidrate karbohidraze ili probavni fermenti i fosforilaze ili tkivni 

fermenti. 
K a r b o h i d r a z e dolaze u probavnim sokovima, a luče ih žlijezde sii- 

novnice, gušterača i sluznica tankog crijeva. Ubrajaju ih u »relativno specifičnec 

fermente, t. j. nisu strogo specifični kao svi ostali fermenti. Na pr. amilaza 

razgraduje različite vrste škroba a prema nekima i glikogen. Na osnovu novijih 
istraživauja (1 948.-1951.) Bauer i Martin sumnjaju u tu relativnu specifičnost 

i smatraju je posljedicom vrlo slabog poznavanja kemiske grade tih fermenata. 
Sve što do danas znamo o njihovoj kemijskoj građi jest da su °gradeni od pro-

teinskog apofermenta nepoznate strukture i aktivnog koferrnenta takoder ne-
poznate strukture (Lehnartz misli da je koferment neki ugljikohidrat, a Harrow 

navodi da je ciklički alkohol 1nozit koferment pankreas-amilaze). Sve karho-

hidraze djeluju optimalno u slabo alkaličnoj do neutralrioj otopini. One djeluju 

samo u vodenoj otopini uz prisustvo C1 iona. Kiseline ih promptno razgrađuju. 

Karhohidraze djeluju samo u jednom srnjeru, t. j. uvijek samo r a z g r a d u j u 

polisaharide na oligo di- i monosaharide. 
Karbohidraze, prema supstratima na koje djeluju, nazivamo: 
1. P o 1 i a z e. skupni naziv za sve karbohidraze, koji razgrađuju polisa-

haride. Ovamo spadaju: m i 1 a z a (dijastaza), koja razgrađuje škrob, g 1 i-

k o g e n a z a (nazivaju je jsto amilaza), koja razgracluje glikogen i c e 1 u-

1 a z a, koja razgrađuje celulozu. Sve poliaze djeluju tako, da razgrađuju poli-

saharide na odgovarajuće disaharide uz nešto monosarida. 
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2. G 1 i k o z i d a z a razgraduje disaharide. Ocl njiih su najvažnije hekso-
zidaze, t. j. glikozidaze koje razgrađuju disaharide sastavljene iz heksoza. Ovamo 
spadaju: glukozidaza, friktozidaza, celobiaza i galaktozidaza (iaktaza). 

Karbohidraza sline, ptijalin, jer prva opisana ka.rbohidraza (Leuchs 1831.). 
Ptijalin je zapravo smjesa od dviju poliaza: - i (3 .- amilaza uz nešto maltaze. 
Razgraduje škrob i glikogen do maltoze, a maltaza razgađuje nešto maltoze 
na glukozu. 

Iako želučani sok inaktivira amilaze siine (ptijalin), probava ugljikohidrata 
se nastavlja i u želucu i to u srednjim slojelovim hrane prispjele u želudac. Že-
lučana sluznica ne lučni nikakve ferrnente za probavu ugljikohidrata, solna kise-
lina, kako je već  spomenuto, dovodi do bubrenja, a i djelornično hiclrolize, ce-
luloze i pentozana. Pankreas iuči znatrie količihe poliaze koja je kao i ptiialin 
smjesa - i /3 - amilaze. Obično se pdliaze pankreasa zovu skupnim iinenom 
palLkreas-amilaza, no često su u upotrebi i nazivi arnilopsin i dijastaza. Pancreas 
amilaza nastavlja razgradnju škroba i glikogena na maTtzu. Pankreas luči i 
nešto heksozidaze maltaze. 

Sluznica tankog crijeva luči sve već  spoznenute heksozidaze, no za sada 
su još u upGtrebi u stručnoj literaturi stari nazivi: maltaza za c 	i $ 	glu- 
kozidazu, laktaza za galaktozidazu, a saharaza ili invertaza za jl - h - frukto-
zidazu. Sluznica debelog crijeva ne iučinikakve karbohidraze. Bacillus cellulosae 
dissolvens i neke clruge hakterij,e fiore debelog crijeva posjeduju poiiazu ceiu-
lazu i heksozidazu celobiazu, te se neznatne količine celuloze i celobioze razgra-

đuju do glukoze. Bakterijalna flora debelog crijeva razgrađuje takoder i pento-
zane na pentoze. 

F o s f o r i 1 a z e, koje takoder razgrađuju polisaharide, djeluju sanio uz 
prisustvo fosfatnih iona. U opreci. prema karbohiclrazama fosforilaze djeluju u 
oba smjera, t. j. već  prema koncentraciji tvari ili razgrađuju polisaharide ili ih 
izgrađuju iz rnonosaharida. Fosforilaza ima najviše u jetri i mišićirna no irna 
ih i u drugirn tkivima. 

R e s o r p c i j a monosaharida vrši se pretežno u tankorn crijevu, ali kod 
uzimanja glukoze u većirn koncentracijama (iznd 350/) resorbira se dosta 
glukoze i preko želučane sluznice. Resorptivna sposobnost sluznice crijeva opada 
od duodenuma prema rektumu tako da najboije resorbira sluznica početnog 
jejunuma, pa srednjeg jejunuma i ileuma znatno slabije sluznice cekuma i ko-
lona, a neznatne količine ugljikohidrata resorbira sluznica sigme i rektrnna 
(Westenbrinlc). 

Izučavajući mehanizam resorpcije rnonosaharida Versar i Last su iznijeli 
rnišljenje, da postoje dva načina res:orpcije monosaharida: selektivna resorpcija, 
koja je efektnija i brža, i resorpcija putem difuzije. Danas većina istraživača 
s pravom odbacuje ovu koncepciju. Resorpcija monosaharida je složeni bioke-
rnijski proces, koji se kod intaktne sluznice i pod fiziološkini okolnostima rie 
može nikako protumačiti jednostavnom difuzijom. Resorpcija je aktivni proces, 
koja ovisi u prvorn redu o stanj:u crijevne sluznice i resorpcije soli. Monosaharidi 
se fosforiliraju u epitelu sluznice, pa defosforiliraju i prelaze u krv. Frziktoza 
se resorbira nešto sporije, a sasvim sporo pentoze radi sporijeg defosforiliranja 
u sluznici crijeva (Mc. Dougall, Peters, Westenbrink idr.). Nagomilavarije fosfo 
rilirarilh monosaharida koči daljnje fosforiliranje i usporava resorpciju (Lunds-
gaard, Betsk, Kjerulf-Jensen). Hormoni kore nadbubrežne žlijezde indirektno 
kataliziraju fosforiliranje monosaharida. Kod insuficijencije kore nadbubrežn& 
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ž1ijezde umanjena je resorpcija monosaharida radi porernećaja u metabolizmu 
soli. Intraverioznirn davanjem NaC1 naglo se popravlja • resorpcija monosaha-
rida. Tiroksin također pospješuje resorpciju monosaharida. Oštećenje prednjeg 
režnja hipofize dovodi do smanjenja resorpcije monosaharida baš radi konze-
kutivne insuficijencije štitnjače. Pomanjkanje aneurina, piridoksina i panto-
tenske kiseline takoder smarijuje resorpciju monosaharida. Detaljniji uvid u 
sam proces fosforiliranja i defosforiliranja monosaharida u sluznici crijeva za 
sada nemamo. 

Resorbirani monosaharidi prelaze direktno u krvne žile sluznice crijeva, pa 
preko porta•lnog krvotoka u jetru. Jetra je najvažnije s k 1 a d i š t e ugljiko-
hidrata u organizmu. Odmah iza nje po količini glikogena u stanicama dolazi 

srčana muskulatura, pa ostala poprečno prugasta muskulatura i glatka musku-
latura. Ugljikohidrati se deponiraju u organizrnu isključivo kao glikogen. Ima 

ga u manjim ili većim količinama u sviin stanicama u organizmu. Po Svojoj: ke-
mijskoj građi glikogen je potpuno identičan bez obzira iz kojeg je organa izo-
1iran. Glikogen pohranjen u jetrnjim stanicama nije samo rezervna tvar, nego je 
uklopljen u komplicirani metabolizam jetrnjih stanica i neophodno potreban za 
pravilno odvijanj,e tog metabolizma (Green). 

Već  je spomenuto da i druge heksoze primljene h:anom prelaze u jetrnji 
glikogea. Najnovija istraživanja s markiranim molekulama n pomoću radio-
aktivnih zotopa (Barren, Havessy i dr.) pokazala su da one prije prijelaza u 
glikogert prelaze u - ili /3 - glukopiranozu. No na ovom stadiju proces se ne 
može zaustaviti: galaktoza pregradena u jetrnjoj stanici u glukopiranozu ire 
može direktno prijeći u krv već  prelazi u glikogen. Tek fosforolizom ovoga dc»-
spijeva iz galaktoze nastala glukoza u krvni optok (Peters, van Slyke). 

Svi nize naveđeni spojevi: 

glukoza mliječna kiselina 
giicerin 

ruktoza dioksiaceton 
/ pirogrožđana kiselina 

galaktoza limunska kiselina 
jantarna kiselina 

manoza nonilna kiselina 
heptilna kiselina 

sorboza vaierijanova kiselina 
maslačna kiselina 

d-ksiloza. propionska kiselina 
octena kiselina 

d-ksiluloza glutaminska kiselina 

prema đosadašnjim ispitivanjirna (uključivši tu i ona s radioaktivnim izoto-
pima) prelaze u glikogen ako se daj,u u hrani. Posebno mjesto medu ovim 
spojevima zauzima glutaminslra kiselina. Ako se kod buđenja iz inzulinske konie 

umjesto glukoze upotrebi glutaminska kiselina, postiže se s istom količinom 

glutaminske kiseline puno brži učinak (Waelsch). 
U krvnom optoku, s izuzetkom sitema vene porte, iniamo sam gluk•ozu 

- i P 	glukopiraflozu) uz odgovarajuću količinu resorbiranih pentoza. 
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Razina šećera u krvi, dakle razina a - j - giukoze varira pod normalnim 
oko]nostima između 70 i140 mg°lo. Kod gladovanja može pa8ti i ispod 70, dok 
kod preobilnog uzimanja šećera, za vrijeme probave i nešto iza probave, poraste 
i do 175 mg°/o (Beinbridge). Normalna razina šećera u krvi je 90-110 mg°/o,. 
Ta je razina konstantna i odraz je normalne živčane regulacije mijene ugljiko-
hidrata. Razinu šećera u krvi koritroliraju bubrezi i kod svakog povišenja to 
razirie iznad odredene granice (hiperglikemija) dolazi do izlučivanja šećera mo-

kraćom (glikozurija). 
Prilenos i korišćenje energije dobivene razgradnjom ugljikohidrata. 

Većiria živih bića održava se na životu hraneći se isključivo organskim spoje-
vima. Od organskih spojeva za ljudsku prehranu su najvažnije bjelančevirie, 

ugljikohidrati i masti. Bjelančevine se koriste pretežno kao gradevni materijal. 
Ugljikohidrati predstavljaju glavni pogonski materijal, a masti su pretežno 
rezervni pogonski materijal. Energija pohranjena u tim spojevima oslobađa se 
u tkivnim stanicama procesima razgradrije. Bit tih procesa je postopeno razga-
đivane složenih spojeva na jednostavnije sve do t. zv. krajnjih produkata, koji 
se dalje ne razgrađuju. Oslobođena energija se akumulira u fosforiliranim spo-
jevima, koji nastaju tokm razgradnje, a raspađanjein tih spojeva se oslobađa 
i koristi za energetske potrebe organizma. Točnije rečeno, energija oslobodena 
razgradivanjem troši se na stvaranje t. zv. e n e r g i j o m b o g a t o g f o s-
f a t n o g v e z a (označava se obično -c P), a razvezivanjem oga veza se 
oslobada i koristi z energetske potrebe stanica: 

O=C.Oc-sPOaHa 	. 	 COOH 

H.C.OH 	 -ADP 	H.C.OH + ATP 

H2 C . O POa Ha 	 Ha CO POa Ha 

1 : 3 difosfoglicerinska 	 3 fosfoglicerinska 
kiselina (s dva P) 	 kiselina (s jednim c-  P) 

U navedenorn se primjeru raspadanjem jednog mo1a 1 : 3 difosfoglice-
rinske kiseline (difosfoglicerin aldehida) na trifosfoglicerinsku kiselinu i H3 P0 
(koja se odmah povezuje s ADP te skupa daju ATP) oslobada 12.000 cal. Dakle 
razvezivanjem jćdnog energijom bogatog fosfatnog veza (c=s  POa H2) oslobađa 
se 12.000 kalorija (Lipmarin). Razgrađnjom jedne mo.Iekule gluko.ze nastaje 
tokom razgrađivanja 12-24 energijom bogatih fosfatnih spojeva, stvara se 
dakle 12-24 	P (Ochoa). Razgradnjom jednog mola glukoze na COa i H70 
oslobada se 673.000 cal. energije. Razgradnjorn iste količine guko.ze biokemij-
skim procesima u stanicama, prema proračunima Ochoe iskoristi se 144.000-
280.000 cai. preko c-s  P, a ostatak prelazi u toplinu. 

U prenošenju i iskorišćivanju energije dobivene biokemijskim razgra= 
đivanjem ugljikohidrata (takoder i masnih kiselina) adenilna (AA), adenozin-
difosforna (ADP) i adenozintrifosforna kiselina (ATP), te sistem kreatinfosfat 
(KP) - kreatin (K) igraju vidnu ulogu. 

Energija oslobodena biokemijskom razgradnjom akumulira se preko - P 
n ATP, ADP i KP. Raspadanjem ovih na: ADP, AA i K, oslobada se energija za 
stanične potrebe, a ADP, AA i K se tokom bioloških razgradnji ponovo regene= 

40 



riraju na ATP, ADP i KP. U kreatinfosfatu pohranlena energija služi za rege 
iieraciju ATP u slučaju nužde, kad nema raspoložive energije za regeneraciju 
ATP iz tekućih procesa razgradnje. Na pr.: na početku energičnog mišićnog rada 
procesi razgradnje ugljikohidrata nisu još toliko intenzivni, da bi zadovoljili 
energetske potrebe, ali mišićna kontrakcija se ipak odvija na račun energije 
pohranjene u ATP; sve dok piocesi razgradnje ne postignu potrebni intenzitet 
regenerira se ATP, koja daje energiju potrebnu za kontraakciju mišića, ener-

gijom dobivenom raspadanjem kreatinfosfata! 
Već  je relativno dugo poznato da se energija potrebna za kontrakciju 

mišića oslobada razgradnjom ugljikohidrata. U prvo vrijeme se mislilo, da se 
energija potrebna za niišićni rad dobiva t. zv. anaerobnim razgradivanjem sta-

ničnog glikogena na mliječnu kiselizu (Hopkins, Meyerhof). Lundsgaard je 

otkrio, da kod mišićnog rada dolazi uvijek do raspada kreatinfosfata na kreatin 

RAZVITAK PREDODŽBE O IZyORU ENERGIJE ZA MIŠIČNU KONTRAKCIJTJ 

GLIKOGEN 

----------------------------------- 	E za koatrakciju mišića 

MLIJE ČNA KISELINA 

Hopkins Meyerhof-ova hipoteza 

G L I K O G E N 

kreatinfosfat 
...........................s E za koritrakciju mišića 

kreatin 

v 
MLIJE ČNA KISELINA 

Lundsgaardova hipoteza 

GLIKOGEN 

glukoza 
-------------------
! 

n1iječna kis, < pirogrožđana kis. 

ATP 

. E za kontrakciju 
(reakcija sa miozinom) 

-keto kis. -----

drugi supstrati — 

),.- 
-.(--------------- 

kreatinfosfat 
(pohrana energijo) 

1S  
kreatin 

AA 

Današnja predodžba (prema Soskinu) 
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i opazio, da se prilikom tog raspadanja oslobada reintivno velika koiičina ener-
gije. Stoga je mislio da je primarni izvor energije za kontrakciju mišića raspa-
danje kreatinfosfata, a da spomenuta razgradnja glikogena na rniiječnu kiselinu 
služi za resintezu kreatinfosfata. Engelhardt, Sze.nt-Gyirgyi, Balley i dr. izuča-
vajući kemizam kontrakcije rnišića s jedne strane i Meyerh.of, Cori i Cori i dr. 
izuč vajući razgradnju ugljikohidrata - pridonijeli su najviše današnjern shva-
Ćanju obaju procesa. Razvitak koncepcije o razgradnji ugljikohidrata i o kon-
trakciji mišića pokazuje Soskin gore navede.nom, slikovitom shemom. 

Razgradnja ugljikolviclrata. Svestrana istraživanja su pokazala, da u 
stanicarna tkiva postoji više mogućnosti za razgradnju ug1jikohidrata. Sve te 
mogućnosti i putevi razgradnje ugljikohidrata još nisu detaljno po.znati, ali su 
.zato neki od njih dobro poznati i precizno proučeni. Poznati su također brojni 
faktori koji odlučuju koj.iin Će putein krenuti razgradnja; navodimo najvažnije 
od tih faktora: 

P o t r o š a k k i s i k a. Već  je Pasteur otkrio, da potrošak kisika 
utječe na smjer i konačni rezultat razgradnje glukoze u tkivnim stanicarna, pa 
se taj fenomen i naziva po njemu Pasteurova rea.kcija. Tirn pojmom označavamo 
odnos izrnedu utroška kisika i razgradnje uglj.ikohidrata: kod smanjenog po-
troška kisika razgrađuju se ugljikohidrati do mliječne kiseline, a kod normalnog 
i poj.ačanog potroška na CO2 i 1-120. 

Dugo se držalo da se razgradnja ugljikohidrata u mišićima (budući da je 
u mišićnoj kaši najviše proučavana) odvija u dvije faze. Prva bi bila anaerobni 
raspad glikogena do mliječne kiseline, a druga aerobna (oksidativna) faza, dalj-
;nja razgradnja mliječne kiseline preko. pirogroždane kiseline na CO2 i vodu. 
Novija istraživanj.a zahtijevaju reviziju tog shvaćanja, jer prije svega oksidacija 
u srnisiu spajanja supstrata s kisikoin dobivenim izvana, uopće ne doiazi u 

bzir. Sve oksidacije u biološkim procesima se vrše s pornoću kisika iz vode ili 
fosforne kiseline, ukoliko se supstrat oksidira primanjem kisika. Kisik dobiven 
izvana i dopremljen u stanicu ,hemoglobinom eritrocita služi samo kao krajnji 
akceptor vodika. Zatim, do oksidacije u gore spomenutom smislu dolazi neko.-
liko puta i prije nastajanja mliječne kiseline, pa ova ne nastaje »anaerobno< kako 
se to prije mislilo. I konačno, mliječna kiselina nije obligatni međuprodukt 
razgradnj.e ugljikohidrata, jer se stvara samo pod posebnim uvjetima, kako Će se 
iz daljnjeg izlaganja vidjeti. 

1=1 o r m o n š t i t n j a č  e dovodi do maksimalne potrošnje raspolc-
živog kisika u stanicarna. Prema torne također u.smjeruje razgradnju uglj.iko-
hidrata na CO2 i vodu bez stvaranja mliječne kiseline. Štoviše on forsira - 
kako izgleda - direktnu oksidaciju glukoze (vidi kasnije). 

I n z u 1 i n dovodi do povećanog stvaranja staničnog glikogena i po-
jačanog fosforiliranja glukoze (Stannard, Levine i dr.). Time se stvara.ju opti-
malni uvjeti za »masovno razgrađivanje ugljikohidrata«, preko gliceriri-
aldehida, te i pod aerobniin uvjetirna dolazi do stvaranja stanovitih ko,Iičina 
mliječne kiseline. On prerna tome usmjeruj& razgradnju ugljikohidrata preko 
glicerinaldehida prema mliječnoj,, odnosno pirogrožđanoj kiselini. 

Koli č ina drugih supstrata (masnih kiselina i amino-
kiselina) usmjeruje razgradnju ugljikohidrata odnosno pirogrožđane kiseline 
k takozvanoj »zajedničkoj stazi razgradivanja«: eikJuu limunske kiseline. 

Poja č ani raspad KP i ATP, do kojeg doiazi na pr. kod poja-
čanog mišićnog rada, kako je to već  spomenuto, dovodi do usrnjerivanja raz- 
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gradnje preko glicerinaldehida. Razgradnja ugljikohidrata tim putern dovodi 
najbrže do regeneracije ATP i KP. 

Na osnovu do danas poznatih činjenica najčešći put razgradnje ugljiko-
hidrata u stanicama je preko gilcerinaldehida (glicerinaldehidfosforne kiseline) 
do pirogroždane, te daljrija razgradnja ove preko ciklusa lirnunske kise1ine iii 
preko C dikarbonskih kiselina. Govoriti o anaerobnoj i aerobrioj fazi razgradnje 
ugljikohidrata jli o rnliječno kiselom vrijenju i oksidativnoj razgradnji mlij,ečne 
kiseline nije dakle ispravno. Svakako je najtočriije govoriti o razgradnji ugljiko-
hidrata preko glicerinaldehidfosforne kiseline za razliku od direktnog razgra-
divanja glukoze ili »brze razgradnje ug1jikohidrata< kako još zovu taj, do sad 
najpoznatiji drugi put razgradnje ugljikohidrata (vidi kasnije). 

Razgradnja ugljikohidrata u stanicama počinje obično razgradnjoin sta-
ničnog glikogena, a tek pod izuzetnim uvjetima kako je to već  spornenuto rnože 
početi od glukoze, odnusno Embden-Robisonovog estera, bez prethodnog pre-
laženja ove u stanični glikogen. Prirodno je da se više energije oslobađa ako 
razgradrija započinje od staničnog glikogena, nego ako počirije od glukoze. 
Glukoza primljena iz krvi, tek sudjelovanjem ATP-a, dakle primanjem energije, 
preko glukoza-6-fosfata i Corijevog estera prelazi u glikogen resp. diže se na 
energetsku razinu glikogena, dakie je tek jedan mol Corijevog estera energetski 
ekvivalentan jednom rnolu glikogena. Djelovanjern staničnih fosforilaza od-
cjepljuje se od glikogena jedna rnolekuia Corijevog estera (glukoza-1-fosforna 
kise1ina) Corijev ester se prestruje u glukoza-6-fosfornu kiseliriu (laktacido-
gen ili Einbden-Robisonov ester) djelovarijem fermenta fosfoglicereromutaze. 
Sada, kod pojačane potrošnje kisika ili uslijed djelovanja tiroksina nastupa 
već  spomen.uta direktna oksidacija glukoze preko fosfoheksonske kiseline prema 
slij.edećoj shemi: 

GLIKOGEN 

GLUKOZA-1-FOSFAT 

HEKSOZA-6-FOSFAT 

FOFOHEKSONSKA KISELINA 
l, 

d_-RIBOZA-5-FOSFAT 

FOSFOERITRONSKA KISELINA (4 C) 

PIROGROŽĐANA KISELINA 

C 02 -- H20 

Inače se Embden-Robisonov ester dalje razgraduje preko g1icerina1dehidfosforn 
.kiseline (prati tok daljnjih reakcija prema priloženoj završnoj shemi). U tom 
s1učaju prelazi djelovanjem fermenta izomeraze (sinonirni: fosfohekoizome-
Taza, fosfoheksomutaza) u fruktoza-6-fosforflu kiseiinu; to je zapravo 6 C- 
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CH2 OPO3 H2 

glicerinaldehid-
fosforna kiselina 

Prema Nhgelin-Briimer-u 

CH2 0PO4 	 CH2 0P03 H2 

C=O 	 - CHOH 
H izomerazc& 

OH - C - H E- 
	 C=SO 

dioksiacetonfosf. 
kiselina 

O 
C—H 

CHOH 

glicerinaldehid-
fosforna kiseli 

fruktofuranoza, ali u izlaganju se rie navode ovako precizni nazivi radi jedno-
stavnijeg izražavanja, već  uglavnom nazivi toga kao i drugih estera s fosfornom. 
kiselinom pr&ma imenima autora koji su ih izolirali. Prema tone je fruktoza-
6-fosforna kiselina Neubergov ester. Zatim ATP reagira s Neubergovim esterom 
prenoseći na njega 1 P. ATP prelazi u ADP, a Neubergov ester u Harderi-
Youngov ester: i,6-fruktoza difosfornu kiselinu. Sada se Ha.rden-Youngov ester 
raspada na dva triozafosfata djelovanjem a1dolaze (zimoheksaze): dioksiaceton-
fosfornu kiselinu i glicerinaldehidfosfornu kiselinu. 

Daljnje se razgrađivanje trioza različito tumačilo. Najčešće se pribjega-
valo t. zv. Cariizzarovoj reakciji da bi se protumačila daljnja razgradnja trioza: 
s pomoću H20 reducirala bi se dioksiacetoiifosforna kiselina u glicerinfosfornu, 
a glicerinaldebidfosforria kiselina bi se oksidirala s kisikom iz vod& u fosfogli-
ceririsku kiselinu (Meyerhof, Kiesslin, Oparin i dr.). Do još većih poteškoća 
dolazilo je u tumačenju daljnje sudbine glicerinfosforne kiseline. Da fosfoglice-
rinska kiselina (Fischer-Baerov ester) prelazi u pirogrožđanu i mliječnu kiselinu 
otkrio je Meyerhof već  1930. god., a kasnije su to isto i mnogi drugi autori 
potvrdili. U tumačenju daljnj& razgradnje ovih međuprodukata pribjegavalo se 
opet Canizzarovoj reakciji! . . . Podlogu za osvjetljivanje tog problema dali su 
Negelin i Brimer 1939. god., kad su otkrili da dioksiacetonfosforna kiselina i 
glicerinaldehidfosforna kiselina djelovanjem jedn& izomeraze prelaze jedria 
u drugu. 

RAZGRADNJA TRIOZAFOSFATA 

CH2 0P03 H2 CH2 0P03 H2 

c=O 	-_,> CHOH 
H2 l 

CH2 OH CHOH 

dioksiacetonfosf. glicerinfosforna 
kiselina 	• kiselina 

O 
C—H COOH 

O 
CHOH 	Canizzaro 

--• 
CHOH 

CH2 0P03 H2 CH2 0P02 H2 

glicerinaldehid- fosfoglicerinska 
fosforna kiselina kiselina 

Prema Meyerhof-Kiesslin-u 

Što se više glicerinaldehidfosforna kiselina dalje ra.zgrađuje to više dioksi-
acetonfosforne kiseline prelazi u glicerinaldehidfosfornu kiselinu, a ova se opel 
dalje razgrađuje. 

Daljnje razgrađivanje glicerinaldehidfosforne kiseline (ili losfoglicerinal-
dehida) objašnjeno je tek u najnovije vrijeme. Ona se oksidira s pomoću f o s-
f o r n e k i s e 1 i n e i kodehidraze I (difosfopiridinnukleotid, DPN, ili koenzim I) 
i triozafosfatdehidrogenaze. Oksidacije se dakle mogu vršiti osim s pomoću vod& 
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(s kisikorn iz vode) s pornoću fosforne kiseline, resp. s kisiiom fosforne kise-
1iiie (vidi Buhanović : Biokeniija, 1950.). Tako iz trifosfoglicerinske kiseline na-
staje 1,3-difosfoglicerinska (1, 3-difosfoglicerinaldehidfosfat). Taj spoj sadrži 

P sistemu je energijom bogati fosfatni spoj. On predaje jedan dva P, dakle 
adenilne kiseiine, pa tako niože regenerirati onu ADP, koja je nastala stvaranjem 
Harden-Youngovog estera, u ATP. Ova ATP rnože opet ući u reakciju s Neuberg-
ovim esterom i prevesti ga u Harden-Youngov ester, pa se iz nje nastala ADP 
opet regenerira prelaskom 1, 3-difosfoglicerina u 3-fosfoglicerinsku kiselinu. 
3-fosfoglicerinska kiselina s pomoću fosfogliceromutaze prelazi u 2-fosfoglice-
rinsku kiselinu, a ova djelovanjem izomeraze uz gubitak jedne molekule vode 
u fosfoenolpirogroždanu kiselinu. Fosfoenolpirogrožđana kiselina prelazi u pi-
rogroždanu i predaje svoj P na ADP ili na AA, pa se tako energija pohra-
njena u P vezu prenosi opet na sistem adenilne kiseline. 

Pirogroždana kiselina jie jedan od najreaktivnijih međuprodukata razgradnje 
ugljikohidrata. Evo pregleda reakcija u kojima prema dosad poznatom piro-
graždana kiselina može sudjelovati: 

Tabela reakcija u kojima može sudjelovati pirogroždana kiselina 
(prema Barrenu) 

Naziv reakcije Produkt reakeije Sudbina produkta reakcije 

prelazi u glikogen ili natiag u 
oksidoredukcija mliječna kis. pirogroždanu kis. i dalje se 

razgraduje 

oksidoaminacija alanin prelazi u bjelančevine ili se 
daije razgraduje 

transaminacija alanin isto 

dekarboksi1acia acetaldehid, CO. 
prijelaz u masne kiseline jli 
razgradnja 

dismutacija laktat, octena kis. 
prijelaz u glikogen ili u masne 
kiseline 

disrnutacija octena, mravlja kjs. prijelaz u masne kiselirie ili 
razgradivanje 

kondenzacija 	• heksoza prijelaz u glikogen 
prijelaz u ciklus limunske 

kondenzacija jantarna kis. kiseline 

kondenzacija limunska kis. 
prijelaz u ciklus limunske 
kiseline 

kondenzacija acetoctena kis. prijelaz u mati. ili u ciklus 
iirnunske kiseline 

ketoglutarna kis. 
aminacija, prijelaz u bjelanče- 

kondenzacija vine ili razgiadnja 

fiksacija CO2 oksaloctena kis. daljnje razgradivanje 

Najveći dio tih reakcija vezan je uz dekarboksilaciju, koja je moguća samo 

.uz prisustvo kokarboksilaze difosfotijamina i Mg iona. Kod nedostatka tijamina 
(Bi vitainin, aneurin) nagomilava se pirogroždana kiselina, te dolazi clo tro-

vanja organizma pirogrožđanom kiselinom. 
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Kod oksidacije trifosfoglicerinaldehida nastali DPNH2 oksidira se piro-
grožđanom kiseinom u DPN, a ovu reducira u niliječnu kiselinu. S a m o kad 
nema dovoljno kisika, koji preuzima vodik posredstvom flavinenzima i citohroma 
od DPNH2 i kad se DPNH2 radi pojačane razgradnje ugljikohidrata nagomilava, 
oksidira pirogroždana kiseliaa DPNH2iprelaziu mliječnukise-
linu. Tako nastala mliječna kiselina prelazi u krvni optok, pa u jetru, koja je 
preraduje u glikogen. Srčani nušić  pretvara takoder mliječnu kiselinu u stanični 
glikogen. Kad se, medutim, radi adaptacije krvotoka i pojačanog disanja pojavi 
u periferiji više kisika, oksidira se s pomoću svoga DPNH2 u DPN, a stvaranje 
mliječne kiseline prestane. Ako stanica raspolaže sa dovoljnom količinom, rea-
gira i ovaj sa mliječnom kiselinom, pretvara ju u pirogroždanu, a kisik pre-
uzima H2 (preko flavinenzima i sistema citohram-citohrornoksidaza) od DPN,H2, 
koji je nastao u t03•  reakciji. 

Dok pirogroždana kiselina ima, tliko mogućnosti za daljnju razgradnju, 
mliječna kiselina ima samo dvije gore navedene mogućnosti, pa je i to uzrok 
njenog nagomilavanja u krvi za vrijeme mišićne kontrakcije. Osim toga i eritro-
citi stvaraju stanovitu količinu mliječne kiseline (Peters, van Slyke). 

Razgradnja ugljikohidrata od pirogrožđaiie kiseline do CO2 i H20 odvija 
se najčešće preko zajedniče staze razgradnje, odnosno ciklusa limunske kiseline. 
Prema najjnovijim saopćenjima (Harrow, Ochoa, Lipmann i dr.) nije limunska 
kiselina direktno uklopljeiia u ciklus, već  može nastati kao međuprodukt, a ci-
klus zapQčirje cis-akonitnom kiselinom u koju prelazi i eventualno nasta1a. 
limunska kiselina. Pirogrožđana kiselina se oksidativno dekarboksilira, te iz 
nje nastaje Qctena kiselina i CO2. Oetena kiselina se združi s oksal•octenom (uz 
oksidativnu dekarboksilaciju) u cis-akonitnu kiselinu. Za ovu reakciju potrebiia 
oksa1octena kiselina nastaje kao rneđuprodukt razgradnje masnih kiselina ili 
aminokiselira. No i pirogrožđana kiselina može fik.sirati. 
CO2 i prij e ć i u oksaloctenu kiselinu: 

CO2 fiksacija 
Pirogrožđana kiselina 

	

	 > oksaloctena kiselina 
uz koenzim R (vitamin H, Biotin) 

COOH 	 COOH 

C=O 	 C=O 

CH2 	 •. 	CH2 
+ 
CO2 	 . 	 COOH 

Pokusi s radioaktivnim C 3  izotoporn kao C 3  02 dokazje mogućnost ova- 
kove fiksacije u organizmu (Wood, Wer1inann, Hastings). Tako. nastala oksal-• 
octena kiselina združi se s octenom kiselinom nastalom paralelnom dekarboksi-
lacijom pirogrožđane kiseline, u cis-akonitnu kiselinu. 

Cis-akonitna kiselina adicijom jedne molekule vode prelazi u oksaljan-
tarnu kiselinu, a ova dekarboksilacijom u a - ketoglutarnu kiselinu. - Keto-
glutarna kiselin a preko fosforiliranog međuprodukta sukcinila1dehidfosfata bude 
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dekarboksilirana u jantarnu kiselinu. Jantarna kiselina gubitkom 2 H (clakle-
oksidaciFom) prelazi u furnarnu kiselinu, a ova adicijon jedne molekule vode 
u jabučnu kisehnu. Jabučna kiselina se oksidira u oksaloctenu. Time je ciklus 
završen! Re•agira li ova oksalootena kiselina opet s octenom počinje cik1u iznova 
preko stvorene cis-akonitne kiseline. Tokom jednog ciklusa izgara 
jedtia molekula pirogrož đane kiseline na CO2 i HO 
odnosno tokom jednog ciklusa nastale 3 CO2 i 2 H20! Oslobodena energija pre- 
lazi u izgradnju 	P veza fosforiliranih međuprodukata, koji nastaju tokorn 
ciklusa. Proučavanje tih spojeva je u toku i jedan od njih sukcinilaldehidfosfat, 
koji je nedavno otkriven i dokazan kao međuprodukt već  je spomenut i unesen 
u definitivnu shemu. s» P vezom tih fosforiliranih rneđuprodukata regenerira se 
ATP u sisternu adenilne kiseline ili KP iz kreatina. Taki se ta energija stavlja 
na raspolaganje za energetske potrebe stanice. Sve opisane rea.ccije su reverzi-
bilne, pa se čitav proces može odvijati i u obrnutom smleru od opisanog. Osim 
opisanog postoje i druge mogućnosti uključivanja pirogrožđane kiseline u ciklus 
limunske kiseline. Treba još jednom naglasiti, da oksaloctena kiselina može 
nastati razgrađivanjem asparaginske, glutaminske kiseline, kao i nekih drugih 
spojeva, pa se u ciklus uklapaju i međuirodukti razgradnje bjelančevina i masti. 
Preko kojih je meduprodukata ornogućen prijelaz ugljikohidrata u bjelančevine 
i masti, vidi iz priložene sheme (vidi također i »Medicinar« Iv. br. 6, 360., od 
1950. god.). 

Spornenuto je već  da je drugi česti put konačne razgradnje ugljikohidrata 
preko C4 dikarbonskih kiselina (vidi tok reakcija u priloženoj shemi). Cjklus 
je osobito izučavao Szent GyĆrgyi, pretežno u mišićnoj kaši i izolirao njegove 
najvažnije međuprodukte. U moždanom tkivu razgrađuje se pirogroždana ki-
selina rasp. iz nje nastali acetaldehid, prema mišljenju nekih autora, skoro 
isključivo ovim putem. Svakako dolazi u cbzir razgradivanje pirogroždane ki-
seline ovirn cik]usom i u drugim tkivirna, a postoje vjerojatno i drugi putovi, 
koji teku paralelno ili naizmjenično. Za sad je ciklus limunske kiseline najviše 
proučeni, a vjerojatno i najčešći put razgradnje ugljikohidrata. 

I na kraju, kao rezime svega iznesenog, obuhvatimo mijenu ugljikohidrata 
j•edinstvenom shematskom slikom: 
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Iz Studentskog kluba narodnog zdrccvija 

.Zapažanja u dva sela Hrvatskog Zagorja 
U toku jedne kratke ekskurzije, koju je organizirala Škola uarodnog 

..zdravlla u zajednici sa Studentskim kluborn naroclnog zdravlja u martu ove 
godine, posjetili smo sela Pleš-Trakošćais i Brezova Gora u kotaru Evanec (Rr-
vatsko Zagorje). U ovom je prikazu navedeno sve što smo mislili da je intere-
santno i karakteristično za taj kraj, što srno zapazili usprkos kratkog trajanja 
ekskurzije i našeg iseiskustva i nekvalificiranosti. 

Svrla puta bila je prvenstveno didaktičica, ali zbog određeisih zadataka i 
opsežnih priI)rema dobila je i radno obilježje. U okvint rada Kluba narodnog 
dravija taj put je značio prvi početak i ispitivanje mogućnošti i metoda rada. 

Ekipa (1 liječuik: asistent dr. A. Bujević  i 10 medicinara, studessti Bantić  
2., Brajović  D., Dasović  T., Jakšić  .Ž., Maletić  A., Mikac D., Petričević  I., Redlich 
E., Sevećan B. i Vukčević  S.) je organizirala svoj posao tako, da su pojedine 
grupe 1) radile u ambulanti, 2) ispitivale stanje u školi, 3) ispitivale opće 
higijenske uslove i 4) obilazile po kućama. Išpitivarija su vršena uglavnoin 
sistemom azsketa, koje smo unaprijed pripremili. Osim poznaganja u ainbulanti, 
nastojalo ee pisanim propagandnim nsaterijalom i prikazivanjem filrne. djelovati 
zdravstveno-prosvjetno. 

Zbog toga što su sva iskustva zajedisička, ovaj sastavak nije potpisa.n 
jednirn inseisoin. 

Preveiiici broj ,stanovništva. 	Opća karakteristika •kraja je siromaštvo zbog 
iencicncija- iscijavanja. Selo. 	prevelikog broja stanovništva s obzirom na 
Higijenski uslori. Rad. Js- 	obradive površine i nemogućnosti potpunog 
hrana. Alkohoti.zarn. 	 iskorišćivanja radne snage. Od zemljišta, koje 

posjeduje pojedino domaćinstvo, a veličina toga 
se kreće od pola do osam jutara, živi rijetko ispod osam, a često 10, 12, pa i 
više članova porodice. To su većinom djeca, zatim njihovi roditelji i eventualno 
starci. Ponegdje i po više oženjene braće sa svojim porodicarna živi u istom 
kućanstvu. To se smatra, koliko smo rnogli primijetiti, lošim rjcšenjem, pa se 
stoga dcgada da međusobno dijele ono malo zemljišta svakom podjednako ili, 
ako to nije iz praktičnog razloga moguće, najstariji odnosno najsposobniji na-
.sljeduje sve, a ostale se ili pomaže pri školovanju i izučavanju zanata( što je 
rjeđe zbog pornanjkanja materijaln.ih sredstava) ili prepušta vlastitoj sudbini i 
snalažljivosti. Zbog tih r.z1oga, a pogotovo kad se pribroje poteškoće oko obra-
đivanja tla, te jalovost zemlje u ovom kraju već  dugo postoji tendencija ise-
ljavanja. Orii sami se na to prilično teško odlučuju, ali uz propagandu, inter- 
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venciju i eventualnu pornoć  vlasti, vjerujemo da bi se moglo rnnogo učiniti. U 
toku i poslije rata bilo je porodica (iz Ivanečkog kotara 40 poslije rata), kole 
su se u potpunosti odselile, većinom u osječki okrug. Navodno bi ih otiš10 jo 
više, da su rnogli prodati ono što su posjedovali. Budući da je to bilo zabranjeno, 
nisu rnogli doći do novaca, koji je potreban za selidbu, pa su bili prisiljeni. 
odustati. Interesiralo nas je da 11 je bilo slučajeva vraćanja, razočaranja i sl. 
pa su nam o1govorili da su se neki vratili. ali kudikarno veći dio se sasvirn 
udomaćio i prilagodio novim uslovima života. 

U pojedinim zaseocin-ia govorili su nam i o semnskorn traženju posla. Tu 
gotovo svi muškarci odlaze veći dio godine u druge krajeve na posao: u grad, 
industriju i poljodjeiske radove (Podravina itd.). 

e1a broje obično 100-150 kuća. Sačinjava ih 8-12 zaseiaka,. koji su. 
raštrkani i medusobno odijeljeni uvalarna, a smješteni na hrptu kakvog bre- 
u1jka. Karakterističan je razvoj i postanak tih zaselaka. Prvo što se zapaža 

to su njihovi nazivi kao na pr. Bukovski, Ojstrički, Juriši. Vrši ili oni na 
granici Slovenije Drakšići, Majski, Svežnjak, Mohenjski. fo su ujedno imena 
ljudi, koji tamo obitavaju. Dakle, u početku je bila j.edna, iajviše dvije, poro-
dice, koje su se kasnije proširile, pa danas broje i do 10 dornova. Otuda je 
jasno, uz ostale razloge i to, da su kuće gusto poredane jedna do druge i do. 

postoji medusohni, gotovo obiteljs.ki  odnos, pomagai-ije i po.sudivanje stoke 

pri poljskim i drugim radovirna. Kuće se nalaze na početku padine brežuljka. 
dok po sredini hrpta ostaje uži prolaz za put i neke vrsti zajedničko dvcišto 

Odmah uz kuću smještene su gospodarske zgrade: staje i rjeđe koj clruga.. 

Nije čudo, što su put i dvorište. ako ih se uopće može tako nazvati, zagadeni 
gnojein. Zimi i u jesen tu je ogromno blato, a ljeti, vele, sve pocrni od muha. 
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KuĆe su pretežno graderie od drveta: hrastovo je dolje, a jelovo iznad 
jedan metar visine. Zato su većinom suhe. Ima i ciglenih kuća, često od sirove 
cigle. Krovovi su većinom od račene slame ili drveta, a po koji i od crijepa. 
Podovi u kućama su od nabijene zemlje( često u kuhinji) i drveni (obično u 
sobi). Postoji razlika u gradnji kuća između pojedinih zaselaka, a sličnu raz1iku 
primijetili smo i u drugim stvarima. Ona je gotovo karakteristična, a objašnjava 
se različitim privrednim uspjehom (trgovina, kućarenje, zanat) pojedinih 
porodica. 

Prostorije u kuĆi su vrlo oskudne. Postoji gotovo kao pravilo jedna soba i 
kuhinja. Zimi se u kuhinji uopće ne zadržavaju, riego soba služi za sve. Tu se 
kuha, jede, spava, a ako se netko bavi kućnom radinošću ili kakvim zanatom, 
na pr. kolarskim ili bačvarskim, to je ujedno i radionica. Veličina je po prilici 
1O-15 kvadratnih metara, od kojJh gotovo jednu četvrtinu zaprema velika 
krušna peć, koja se loži iz kuhinje. Temperatura je u prostorijama zimi redovito 
previsoka, a zrak zagušljiv. Osvjetljenje je srednje ili slabo. Dimenzije prozora 
kreću se oko 30 x 40 cm. Elektrike u selu nema, jer ne mogu naći sredstava 
da je dovedu iz 6 km udaljencsti. Broj kreveta po kućama rijetko prelazi 2, 
a broj članova porodice je 6, 8 i više. 

Što se tiče ostaiih higijenskih uslova napose nas je interesirala voda. Po-
stoje bunari, koji su ograđeni, ali zapušteni. Pumpa, ukoliko postoji, redovito 
je pokvarena, a pomažu si tako, da izvlače vodu kablićima. Takvim bunarima 
se većinom služe ljeti, kad presuše obližnji izvori, koje inače upotrebljavaju. 
Po njihovom mišljenju voda je dobra. Dapače naglašuju, da su »voda i zrak 
jedino dobro, koje posjedaju, a da toga nema davno bi nas već  nesta1o. Mi 
smo nastojali ispitati sve vode na koje smo naišli. Nitrita i arnonijaka nismo 
našli u količinama iznad određeiih standarda. 

Zahodske jame su obično odvojene od ostalih zgrada, ali u njihovoj nepo-
srednoj blizini, ograđene su rijetko ili uopće nisu zidane, a često ih uopće i 
nema (crijevne zaraze i helrninti!). 

Odjeću i obuću kupuju većim dijelom za muškarce. Žene same tkaju platno 
od konoplje, a djeca nose staro. Teško im je za cipele. . Ima kuća, gdje više Ijudi 
ima jedne cipele. 

Uz preveliki broj žitelja i ostale već  spominjane riepogodnosti, najviše do-
lazi do izražaja borba sa zemljoin. Obrađive su površine obično smještene na 
podnožjima brežuljaka, a često tako koso položene, da ih je nemoguće orati 
odnosno obrađivati bilo kakvim modernJm oruđem. Tu je i stoka kao pomagalo 
suvišna. Pomaže jedino ruka i motika. Rad je težak. Gnoj često prenose do 
njiva na ledima u koševima. Zernlja je vrlo oskudna, treba je pornno obradivati 
i bojati se blagih zima, vlažnog proljeća i ljetnih kiša. 

Do novca dolaze teško. Prodaju najviše vino, jaja i još ponešto, a kupiti 
bi trebali vrlo mnogo. Najveći prihod daje rad u drugim krajevima. Kućna ra-
dinost se razvijala odmah poslije rata, ali sada se tuže da je tržište zatrpano. 

Razumljivo je da u ovakvom kraju, gdje je zemlja teško obradiva, a uz 
to škrta na plo•dovima, ne rnožemo očekivati veliku raznolikost u usjevima, a 
s tim u vezi iiti dobru ishranu stanovništva. Najviše se uzgaja kukuruz. On je 
ujedno i glavna hrana stanovništva u cbliku žganaca ili kruha. Unatoč  toga, 
što je to najzapaženiji proizvod i što najbolje uspijeva, prema onim podacima 
koje smo prikupili, niti njime se veći dio stanovništva ne može potpuno opskr-
biti. U Mjesnom narodnom odboru smo čuli, da kotar Ivanec (a ovaj kraj se 

54 . 



smatra najpasivnijim u tom kotaru), za srednje rodnih godina uvozi do 300 
vagona žitarica. 

Od žitarica na prvom mjestu je raž. Dobro uspijeva, ali je siju nanje od 
kukuruza, jer se upotrebljava samo kao dodatak kukuruzu kod pečenja kruha 

ili za začin. Količine na godinu za pojedino domaćinstvo s prqsječno 10-12 

članova, kreću se obično od 150-200 kg. 
Pšenicu rijetko siju. Takozvani bolji gazde je kupuju 100-200 kg. go-

dišnje. Kukuruz i žitarice melju sami žrvnjevima, koji se okreću rukom. Posje-
duje ih gotovo svako domaćinstvo. Obično se na taj jednoiični posao tuže žene, 

jer je to isključivo njihovo zanimanje. M1inoi su skupi. 
Od ostalih usjeva, koje upotrebljavaju za hranu zastupane su većinom vrtn 

biljke, od kojih dominira jestiva repa i kupus ili zelje, kako ga oni nazivaju. 
Repa se pretežno troši od VII.—XI. mjeseca, a kupus od XI. pa  nadalje dokle 
god ga ima, gotovo sve u ukiseljenom stanju. Prema podacima, koje smo dobili 
količina repe i zelja se kreće od 400-500 kg. ,za vako domaćinstvo na godinu. 

Drugu grupu sačinjavaju krumpir, mrkva, cikla i grah. Ovim se usjevima, 
dakako izuzev grah, poklanja manje pažnje nešto zbog slabijeg uspijevanja, 

ali većinom zbog uobičajenosti. Oni koji ih više vole, ili su naučeni da ih imaju, 
siju viŠe, a drugi manje. Krurnpir se troši preko cijele godiiie., ali najviše u 
jesen i početak zine, obično u količinarna od 150-250 kg. Grah je uz repu i 
kupus najzapaženija hrana. Kad srno jednog dornaćina upitali što najviše jedu 

u ovo godišnje dba, rekao nam je, da već  čitav mjesec »svaki božji dan jedu 

grah«. Troše ga 150-200 kg. 
U treću grupu dolazi sve ostalo povrće, odnosno povrće u užen smislu. 

Luk, češnjak, poriluk, kelj, salata, krastavci, paprika, svježi grašak i rajčice. 

Jede se kako što dozrijeva u toku godine. Rijetko se išta osim iuka spremi za 
zimu. Sve, kako sami vele, odmah pojedu, jer in je to glavna hrana kroz čitavo 

ljeto i jesen. 
Što se tiče mesa dobivali srno vrlo različite podatke. Dok su jedni govorili 

da meso rijetko i vide, drugi ipak zakolju svinju, premda najviše jednu. Druge 
vrste mesa kao govedinu i teletinu, kupe do 4 kg. gudišnje. Peradi i to kokoši 
imaju 4--8, ali ih rijetko kolju, nego ih uzdržavaju radi jaja, koje opet ne 
pojedu, nego prodaju. Unatoč  raznolikih podataka vidno je, da s mesom raspo-
lažu vrlo rijetko, a iako ga ima to su kud i kamo premalea& količine. Kao masna 

podloga za začin jelu služe irn redovito maslo ili ulje, a mast ukoliko zakolju 

svinju i to u količini od 1-1,5 kg. na mjesec. 
Kravu ima gotova svaka kuća i to uglavnorn radi mlijeka Sir se troŠi 

manje. 
Najviše od svega nas je upravo zaprepastio potrošak šećera. Prema onom, 

što tvrde, unatoč  našeg čuđeija, najviše kupe po 1 kg. godišnje ria obitelj. 

Sigurno je da je tu po srijedi uz materijalne razloge i uobičajenost, premda 

smo gotovo redovito slušali da bi oni rado zamijeni pokoji obrok u svom mo: 
notonom jelovniku s nečirn slatkirn. To se može prirnijeniti jednako na sve, i 

mlađe i starije. Pčelama se bave samo neki i, vele, ne ide dobro. 

Voćaka, koje valjano rode ima malo. Zastupljene su obično sve vrsti konti-

neritalnog voća, najviše jabuka, šljiva i bresaka, ali sve brzo propadaju. Vje-

rojatno, kako i sami vele, zbog slabog obrađivanja i njegovanja, no svakako 

zbog lošeg sastava tla. Voće se troši sezonski kako što sazrije; već  •nezrelo 

jeđu cjeca, ali je bilo i takvih, koji su nam govorili da bi oni voljeli vidjeti 
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di(lete, da posegne za kojim plodom, jer je sve voće potrebno za preradu u 
rakiju. 

S groždern je isto kao i s ostalirn voćem. Sve se čuva za vino, koje onda. 
većinom popiju, a manji dio prodaju. Karatkeristično je to, da podmiruju naj-
prije svoju godišnju potrošnju, a tek onda određuju višak za prodaju. Dogodi 
11 se da viška uopće nema, na pr. u slučaju loše godine za vinograd, malo će 
iIi cd one količine koja dostaje za njihovu potrebu prcdati makar jedan dio. 
Piju dnevno litru, negdje i više, osobito zimi i kod većih radova. Teža,k rad, 
pomanjkanje hrane (oscbito u vrijeme velikih poslova) i nerazvijeni kulturni 
život, dovocie do relativno jakog alkoholizma, koji počinje već  rano i mora da 
tma odraza u zdravlju. Na pitanje o uživanju alkohola u jednoj anketi, ško1ka 
su nam djeca u 6O, slučajeva odgovorila pozitivno. Koičine su se kod njih 
kretale od pola do jedne čaše vina dnevno. Katkada i djeca piju rakiju ili jedu 
lcruh namočen u rnkiju odnosno vino. To irn je u nekim kućarna zajutrak ili 
dorućak, koji nose u škoiu. Stariji ljuđi se osobito zimi sastaju u pojedinim 
kućarna i piju. Ipak, svi jednoglasno tvrde, da nema pijanice, koji bi dotie 
dotjerao, da sve zapije. Vino i rakiju u pravilu nikada ne kupuju. 

Kuiturne priliie. kola Li- 	Od kulturiiih ustanova vidjeli smo vrlo ina1o. 
jcčnik. Uloga čese. Đojeu- 	Da se analizira kulturni život trebaio bi mnogc• 
čad. Djeca. Ispiiivanje inte- 	više vrernena. Mogli srno opaziti jedino, da jc 
ligescije. Ankcia o interesu. pitanje novca (t. j. najsurovija borba za život) 

osnovno, da knjižnice iii čitaonice neina, da su 
drušivene organizacij slabe i da sve novo u svorn kraju priinaju s nepovje-
renjem, U Plešu postoji tarnhuraški zbor, a oinlaciina se saicuplja pri hote1u 
Trakošćan. 

Ipak, prernda je taj kraj daleko od prometnih putova i indasiaijsicih i trgo-
vačkih centara, naišli smo na ljude obaviješteneo svjetslcim i našim zbivanjiraa, 
pronicave i iskusne. 

U oba sela našli srno prostra.ne i svijetle škole. Šlco1u u Pleš-Trakošć:-uiu 
pregledali smo nešto pobliže, jer u drugoj zbog konferencije učitella riije biio 
nastave. Mjesta u šlcoli ima dovoljno, ali u klupama sjede 4-5 đaka unatoč  
dovoljnom broju injesta za smještaj 2 po 2 (upozorili srno na to). Vidjeli sino 
da je opskrba vodom rnanjkava, budući da je purnpa pokvarena. Škoiski bunar 
upctrebljavaju seljaei iz susjedstva, a voda se crpi kahliĆern i lancern, lcoji se 
hvata prijavim rukama. Struja dakako nije uvedena, što je rnanjak za p đa-
goš1ci racl. Ploče su sive ocl starosti, a bijelosivi odnos hoj krede i ploče štetau 
je za vid. Nastavnici su nam rek1i da in-i treba od učila do olovaka gotovo svs. 
Mislirno, da bi u današnjim prilikama upravo škola rnogla znatno popraviti 
život djece i uz podesna sredstva opće prosvjetne prilike. 

Liječnik se nalazi u Bednji, koja je od Pieša daleko svega 4-5 km.,a od 
Brezove Gore dva puta toliko. Liječnik, ukoliko stigne, dolazi icad ga se pozove. 
Ambulanta s rentgenom nalazi se u Ivancu (oko 25 krn. daleko), a bolnica u 
Varaždinu (olco 50 kin.). Na polazak u holaicu se odlučuje mali broj ljudi. 

Potrebno je dotaći se uloge žene u ovakvoj sredini. Ona rada gotovo oticako 
se uda (sa 17---22 godine), pa sve dok je ne slorni teški posao. Ona mora 
rađati prosječno 6-1O djece, othranjivati ih, služiti im i uz kućne poslcve, 
koji su posebno za iiju određeni, obavljati i veliki dio poljskih poslova. Mi smo•• 
često prornatrali icalco ss žena svija pod teretom vode ili drva, a polovina se- 
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ženskog posla obavlja na taj način. Vezana neznanjem, teškim poslom i soci--
jalnim predrasudama ona ostaje na zemlji i uz djecu čitav život, često san, 
kaci je muž na poslovima. 

S majkama smo nastojali razgovarati o dojenčadi. One su nam govorile vrlo-
malo. Dijete imaju ria prsima godinu do godinu i po, a dohranjuju ga običio-
kukuruznom kašicom. Mnoga djeca brzo umiru. Kod matičara srno se interesirali 
koliko se djece rodilo od 1948. godine do danas i koliko je od toga umrlo. 

godina rođeno umrlo % 
1948. 46 7 15,2 
1949. 66 2 3,3 
1950. 50 6 10,2 
1951. 48 10 20,9 

ukupno 204 25 12,2 

U navodima matičara dijagnoze smrti nisu vjerodostojne, a sigurno nije ni 
to, da su sva ona djeca, koja brzo umru registrirana. Prema razovoru u iIi-
gijenskorn zavodu u Varaždinu uzroci smrti najčešće su zaraze .i osobito djeji 
ijetui proijevi: 

Dobili srno dojam da su djeca (većiva zapažanja odnosi se na škoLki. 
uzrast) kao neki adneksi porodice ili kao nužno zlo, a iskorišćuje ih 
se za rad što ranije je moguće. Evo slike njibova života: raanja spavaju 
ćvoje i troje u jednom krevetu zajedno s odrasliina, starija se smještaju na pe3, 
klupu ji stol u sobi, koja je zagušljiva i napučena često vrlo brojnom porodic:n. 
Irana je teška i jednolična. U rijetkim prilikama djeca jedu jaja Jz jednosv-
nog razioga što drugog nema. Dnevno imaju tri, dva, pa čak i sarno jedan obrok. 
Vidjeli smo da se postepeno privikavaju na alkohol. U toj primitivnoj sre:Jai 
ona prisustvuju i vide sve, pa i najgrublje manife:tacije života rano i nekriti3ki. 

Djeca neraaju higijenskih navika, puria su buha i prljava, a dijelom uš1ji. 
Njihova odjeća i obuća je bijedna, a sastoji se od sašivenih krpa (tankih s or:i-
rom ria zimsko doha), kapa, koje padaju na nos i preveiikih dotrajalih ciia. 
Neki cipela uopće nernaju. Zimskih kaputa i rukavica nismo vidjeli. 

Kod kuće djeca moraju učiti pod vrlo teškim uvjetima: muogo ukućaa 
rad, manjak struje. U školu pješače i do 4 km., ako ih u torne ne spriječe aie 
mentarne nepogode, bolest ili roditelji, koji ne pokazuju veliko razuinijevaaIe 
ra škoiovane svoje djece Dvadesetpetero djece izostaj dnevno sialao iz škia 
tako da se protiv njihovih rcditelja inora voditi sudski postupak. 

U trećem i četvrtom razredu škole u Pleš-Trakošćanu na 62 učenika pro- ii 
sino ispitivanje inteligencije. Ispitivanje je vršeno prema BOB tcstu za iaii-
vanje inteiigencije (Ostojčić  A., Bujas Z., Zagrebl942.). BOB test sastoji c iz: 

80 pitanja, na koje se inora odgovoriti u ograničenoin vremenu (od 20---40 ack. 
za  pitarije). Da bi bila jasnija forma evo na pr. tri pitanja: 

koliko riogu ima četveronožna životinja? (25 sek.) 
1, 8, 2, 7, 4, 3, 6, 4, 5. 	 . . 	. 	.. 
Po.gledajte pažljivo ovaj niz brojeva i napišite onaj hroj, koji u ::i 
ne spada! (25 sek.) 
sebe, žeriu 	 , 
Neki je nesretni čovjek ubio sebe i svoju ženu. 
Napišite uz zadatak broj 57 koga je najprije ubio sehe ili svoju ženu 
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Test ne predstavlja apsolutnu ocjenu inteligencije. U testu dolazi također 
do izražaja logika, snalažljivost i kombinatorika ispitanika.* 

Rezultat, stupanj; inteligencije, određen je brojem dobrih odgovora, a 
izražen kvocijentom inteligencije, (QI), što znači omjer između metalne 
i kronološke dobi ispitanika. U našem slučaju kvocijent inteligencije iznosi 0,74 
za obarazreda zajedno (0,69 za IV i 0,79 za 111! - rezultati su u oba razreda 
isti, a kronološka dob je u IV razredu veća). Prosječni kvocijent inteligencije 
(mentalna dob koja se odnosi na pojedinu kronološku dob izračuriata je empi-
rički na velikom broju ispitanika) iznosi 1. Vrlo niski rezultat, koji smo mi dobili 
uzrokovan je sigurnc osim sa stvarnim stanjem još i time što test nije prila-
gođen na seosku djecu (nepoznavanje pojedinih pojmova, riječi itd.). Uz test 
zabilježili smo uspjeh đaka u školi, da bismo ga usporedili s rezultatima testa. 
Evo rezultata: u 111 razredu naj.bolji je jedan vrlo dobar dak, a u IV jedan 
.dovoljan. 	 • 	 . 	 - 

Osim toga učitelj je napisao svaje mišlj.enje o svakom pojedinom đaku. 
Prema tim izjavaina đaci su većim dijelom skloni lijenosti, vole lagati i teško 
se izražavaju. 

Djeca su tst primila vrlo veselo i s interesorn. Kad bi inteligenciju def i-
nirali kao snalažllivost u novim uslovima, onda bismo mogli reći da su djeca 
prilično inteligentna. To se vidjelo na pr. po načinu varanja. Anketa, koju smo 
sastavili za školsku djecu, sadržavala je slijedeća pitarija: Čitaš li što osim 
školskih knjiga? Što radiš, kad nisi u školi? Što želiš postati? Piješ li, pušiš li 
i koliko? Dječji odgovori su bili kratki i treba ih primiti s prilično rezorve 
zbog mogućuosti prepisivarija i dobi u kojoj se djeca nalaze. Na prvo pitanje je 
55 od 62 odgovora bilo da čita i to: novine, priče, kalendar, školske krijig.e, 
poziv i list. Što se tiče zvanja preteže želja za kroj.ačkim, zatim šoferskirn, sto-
larskim, pekarskim, postolarskim, mehaničarskim, morriarskim, učiteljskirn, 1i-
ječničkim zvanjem, redovno s ovakvim obrazloženjem: »da zaradim novaca<. 
Onih, koji će obradivati zemlju, ima samo troje: dva traktorista i jedna ratarica. 
To bi se moglo uzeti kao prva indikacija socijalnog stanja i problema ise1j-
vanja, koji je vrlo. aktuelan. 

Rcr u ccvhu7rnLi. Eiidernio- 	Naša je ambulanta imala zadatak da pruža 
lo.i problemi. 	 liječničku pomoć, osobito dj.eci, u obliku lijekova 

i savjeta i da nastoji opširnirn annrnoezarna naći 
socijalno-etiološke faktore pobola. Zbog kratkoće vrernena i manjkavih dija- 
gncstičkih sredstava o nije u potpunosti izvršeno i s tim treba računati kod 
slijedećih sličnih akcija. 	 . 

Na temlju pregleda ustanovili smo kod djece u najvećemo broju slučajeva 
1) stanje Ioše ishranjenosti vezano s alkohoiizmom. Sva su ta djeca već  na prvi 
pogled slaba, blijeda i malena za svoje godine. Javljaju se s raznim želučanim 
tegobama, a u anamnezama navode »grizenje u želucue i općenitu slabost. Mnogi 

Neke prirnjedbe o pojmu inteligencije: u svakodnevnom govorii inteligencija 
se često identificira sa znanjem, svjedodžbom, karijerom itd., što su rnedutim raz-
ličiti pojmovi i ne označuju pravilno inteligenciju. Razne refleksne i instiktivne 
reakcije, zatim navike, uzimaju se često kao inteligentne reakcije, što je pogrešno, 
jer se one ne rnogu prilagoditi ria varijske faktore, a inteligenciju karakterizira 
sposobnost prilagodivanja. Što se tiče znanja ono je reproduktivno, dok je inteligen-
cija produktivne naravi. Uzevši to u obzir, inteligentne su reakcije samo one, koje 
dovode do boljeg snalaženja u rrovoj situaciji, a nisu rezultati ni refleksa, ni 
instinkta, ni znanja, ni slučajnog pogađanja. 
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u vicljeli gliste. 2) Veliki broj gnojnih upala srednjeg uha, premda gluhoću 
nisrno mogli često opažati. Iina mnogo inficiranih površnih ogrebotina i rana, 
koje ne zarašćivaju po više mjeseci. Tu se u mnogim slučajevima rnožc pretpo-
staviti smanjena rezistencija organizma prema infekcijanta. 3) Treću grupu-
činili su slučajevi tbc pluća i drugih organa. Na tbc srno mogli sumnjati po 
obiteljskim anamnezama i toku bolesti. Naročito je frapirao jedan slučaj dvo-
strukog gibusa (malurn Potti) kod djeteta od tri godine. S majkorn, koja je ovo 
dijete dohijela u naručaju došlo je još jedno od pet godina. Obadva su djeteta 
bi-la vrlo lošeg izgleda. Petogodišnje je bolovalo od stare upale srednjeg uha, 
vjerojatno takoder specifične naravi. Interesirali smo se za prilike kod kuće i 
čuli, da domaćin ima tuberkulozu (liječio se u K1enovniku), a već  sada u martu 
jedu zadnji kukuruz što imaju. 

Kod pretraga odraslih opazili smo 1) mnogo slučajeva kroničnih gastri-

tisa, čireva na želucu i malignih alteracija ovakvih čireva, 2) reumatizam, 
koji se pojavljuje anamnestički karakteristično kao upala zglobova kid mladih 
ljudi, a svršava se srčanim griješkama kod starijih, 3) tuburkuloze pluća, bon-

hiUse i bronhijalne astme također smo primijetili i uz pomanjlcanje dijagno-
stikih sredstava. 

Premda se zbog relativno malenog broja slučajeva i nesigurnosti metoda 
ne mogu izvoditi (osobito kvantitivni) zaključci, vidljiva je i vjerojatna veza 
ojedinih bolesti sa životnim i higijenskim standardom. 

Alkcholizarn i slaba prehrana (osobito pomanjkanje protektivne hrane, 
jednoličnost itd.) vjerojatno su glavni uzrok opće slabosti organizma, slabe ot-
pornosti prema infekcijama tuberkuloze, zaostajanja u rastu, zatim gastritis& 
i drugih želučanih i probavnih smetnji, a na račun alkoholizma otpada vjerojatno 

i ono nekoliko slučajeva izrazito zakržlja1e i intelektualno zaostale • djece. Kod 

nelce djece opaženi su i slučajevi preboljelog rahitisa. 
Niski higijenski standard (lična higijena, stanovanje, nužnici, muhe i 

ostalo) poipomaže širenje zaraznih bolesti, povećava po•mor dojenčadi, uzrokuje 

este helrnintijaze, ušljivosti glave, kožne infekcije itd. 
Teški rad pod različitim vremenskim prilikama pogoduje prehladama, 

brcnhitisima i drugim plućnim oboljenjima. To, uz nesanirane zube i tonzile, 

uzrolcuje razvoj reumatskih Šmetnji. 
U ainbu•Ianti se • pokazalo, da povjerenje prema medicini nesumnjivo po-

toji. Mi smo, s druge strane, kod mno•gih slučajeva bili svijesni, da više vrijedi 

naš razgovor i savjet, negoli lijek, koji dajemo. 
U razgovoru, koji smo održali s dr. Posmodjem i dr. Peičićem u Varaždinu: 

upoznali smo se s epidemiološkim problemima ovog kraja i zatim čitavog te-

rana, koji kcntrolira Higijenski zavod u Varaždinu. To je bilo korisno zhog opće 

orijentacije u zdravstvenoj problematici. 
Saznali srno, da su važan problem česte seoske kontaktne epidemije trhuš-

nog tifusa. To su redovno kućne epidemije. Tako na pr. u Brezovoj Gori u 

jednoj kući sa 9 članova 7 ih j•e oboljelo o•d tifusa. Jedan član ove obitelji otišao 
je na proštenje u Krapinu, tamo se zarazio, od njega se kasnije zarazila gotovo 

čitava obitelj•. Karakteristika je ovakvih kontaktnih epidemija, što se muška 
odrasla lica vrlo rijetko zaraze, jer provode veći dio svog vremena izvan kuće, 

do•k naročito često -obole ma1a djeca i žene, koje njeguju bolasnika. Pogodnost za 

širenje epidemije je obično kasna- dijagnoza bolesti. Ako se i uspije riješiti jedna 

-od ovakvih epidemij.a u to•m smislu, da ozdrve svi oni, koji su oboljeli, ipak nam 
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ostaju kiiconoše, stalno opasni za okolinu zbog vrlo niskog bigijensko-
standarda. 

U kartoteci Higijenskog zavoda, koju vode već  25 godina, našli smo da je 
poslije zadnjeg rata u Brezovoj Gori registrirano je 15 slučajeva tifusa (dva 
umrla i jedan kliconoša), a u Plešu sarno tri. 

Sveukupno je u 1951. g. na  području Higijenskog zavoda u Varaždinu bilo 
prijavljeno 1488 slučajeva zaraznih bolesti, a od toga su 32 završila smrć Ll. 
Registriranih crijevnih zaraza bilo je u 18% svih prijavljenih slučajeva. Broj 
oboljeiih od tifusa bio je 155 (umlih 7), partifbsa 39 (umro 1). Postoji daka:o 
izrazita sezonska krivulja tifusa i paratifusa. U zadnje vrijeme bilo je samo p:.r 
hidričkih epidemija. Najveća se dogodila u Zagorskoj industriji vunenih tkaninc. 
u Zaboku. Od dizenterije svega se mogla zapaziti jedna epidemija, a interesatno 
je ,da je u prošloj• godini po selima gotovo nije ni bilo. 

Šarlah od 1947. godine dobiva sve veći zaiah, ali su oboljenja lagans. 
moglo bi se gotovo kazati lakša od morbila. Slučajevi skarlatine su počeli prvo 
u Varaždinu, a danas ih irna mnogo više po selirna. Vjerojatno se radi o torsc 
da se gradsko stanovništvo bližim kontaktom prokužilo. Difterija se tvrdogln : 
drži na stalnoj visini i njezina je smrtnost gotovo 10% usprkos cijepljenjo. 
Cijepljenje je nedovoljno, jer je u većini rnjesta odaziv bio oko 50% onih, kc 
bi trebali biti cijepljeni, a u krapinskom se kotaru prilikorn prošlog cijep1je: o 
odazvao minima1on broj od 1,2%. Što se tiče hripavca bilo je oko 305 oho1jec 
(6 uinrlib), a mcrbila 159 siučajeva (dva umrla). Ostaie zarazne bolest.i ni 
tako česte i pojavijuju se kao i u drugim krajevima naše republike. To su svo. 
naravno, oni slučsICvi, kcji su evidentirani, a sigurno ih ima više (osobit.o moo-
bili i pertusis). 

Pitali smo starije seljake za mišljenje o današnjera stanju u svom krajo 
Slagali su se ugiavnom s jednim starcern, koji je jasno vidio probleme i održ 
nam gotovo predavanje: usjeve sve pojedu, stoku za rasplod mogu teško drža, 
rudnici i Lvornice su daleko, a do novca ne mogu doći (porez). Radne suage ircs 
ali se ona slabo iskorišćuje. Trebaio bi omogućiti da se sva radna snaga iskorir;i 

Korisno je spomenuti odgovore odbora Gospodarske sloge iz Ivanečkc - 
kotara (od prije rata) na jedno pitanje socijalno-medicinske ankate :Što je isc. i 
potrebnije i najJLorisnije da se uredj u vašem kraju? (Dr. Sremac, Dr. Ni1co1 
hrvatsko selo i medicina, Zagreb 1940.). Stigla su 23 odgovora. Traži se: bass 
vinskj liječnik, besplatno liječenje siromašnih, pripornoć  u novcu, higijenski Is : 
nari, • putovi, predavanja, 4 puta godišnje clelokupni  pregled sela, zdravstveoi 
dnm, kruh, pitka voda, jeftiniji lijekovi i liječnici, ambulante, telefon, mate:i-
jalnc pridizanje se1a 

Premda ovaj prikaz ne prelazi okvir zapažnja, koja se većirn dijelom t-c-

inelje na razgovorima s narodorn opisanog kraja (i otuda postoji mogućnc ;: 
subjekLivnog ocjenjivanja i griješenia) nsj takcder mislimo da bi se za riješs 
vanje osnovnih zcJravstvenih problema, osobito ako se pocl zdravljern ne po 
razumijeva samc odsustvo bolesti, trebalo: 1) riiešiti osnovne socijalno-ekonom-
ske probleme (kolonizacija, industrija i dr.), 2) riješiti osnovne epidemiološcs-
probleme (cij.epljenje djece itd.), 3) zdravstveno-prosvjetno voditi borbu s prct1 
rasudama, alkoholizmoai, tuberkulozorn i sl., 4) riješiti bar najnosnovnije sani-
tarno-tehničke probleme (voda, nužnici i ostalo). Sve to dakako ne ovisi saino 
o liječniku, ali on uz pružanje liječničke pomoći ne smije zaboraviti prilike pod.. 
kojima pacijent živi. 
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O S T  R. T I 
»TJEDAN MEDICINARA» ODRŽAN U 

-ČAST PETOGODIŠNJICE IZLAŽENJA 
NAŠEG ČASOPISA 

Da bi dostojno proslavilo ovu vrije-
dnu obljetnicu, Uredništvo je organizi-. 
ralo »Tjedan medici.nar&» od 30. 111. - 
5. IV. 1952. god. Uprava Zbora liječni-
ka Hrvatske stavila nam je na raspo-. 
Iaganje kroz čitav tjedan svoju veliku 
dvorariu, a naši istaknuti naučni radni-. 
.ci odazvali su se pozivu da održe pre-. 
davanja. Ovom zgogdom ponovno im 
se zahvaljujemo. 

»Tjedan Medicinara» otvorio je 2. IV. 
odgovorni urednik. U kraćem uvodnom 
govoru osvrnuo se na razvojni put lista, 
na njegovo znaćenje za str Čno uzdiza-
nje studenata., Tom prilikom pročitao 
.je pozdravni telegram, koji su šjredni-
štvu »Medicinara» uputili kolege iz beo-
gradskog studentskbg časopisa »Medi-
cinski podrnladak». 

Zati.m je akademik prof. dr. Franjo 
Kogoj održao vrlo interesantno i prc-
gledno predavanje »O alergiji», - pri-
kaz donoimo u ovom broju. 

Slijedeće dvije večeri prikazivani su 
domaći i angloamei-ički stručno-rnedi-
rinski filmovi. Od domaćih vidjeli smo: 
»Faringoplastiku», fi.lm Otorinolango-
loške klinike u Zagrebu, te vrlo in-
struktivni film o transfuziji kivi. 

Konačno 5. IV. održao je prof. dr. 
Fran Mihaljević  predavanje: »Antihio-
tici u liječonju zaraznih bolesti«, speci-. 
jalrio se osvrnuvši na i.skustva i rezul-
tate Klinike za zarazne bolesti u Za-
grebu. Referat doriosimo u cjelosti U 
ovom broju. 

Posjet je bi.o dobar. predavanjima 
sia takoder E.ristustvovali brojni nasi 
nastavnici, dok odaziv studenata nije 
baš zadovoljio. 	 . 

U toku »Tjedna Mediciriara» stavlje-
.ni su preostali brojevi starijih izdanja 
»Medici.nara« u prodaju uz popust od 
20°/o, što su osobito koristili mladi stu-
denti. 

OSNIVANJE STUDENTSKOG KLUBA 
NARODNOG ZDRAVLA 

25. ožujka ove godine održana j 05-
nivačka skupština Kluba narodnog 
zdravlja. Na skupštini je bio prisutafl 
veći broj studenata, a kao uzvanlci fle-
ki od prvih pionira naše socijalne me: 
dicine. Raspravljalo se o ciljevima i 
metodama rada, doneserii su privreme-
ni pravilnik i program i izabran uprav-
iflj odbor.• 

U svorn govoru akademik dr. A. 
Stampar izrazio jc zadovoljstvo zbog 
osnivanja takvog kluba ria fakultetu 
i govorio o potrebi liječnika sa širc-
kim pogledorn. On je naglasio da 
veorna važno upoznati studente s pro-
blemima i načiorn rada na terenu, s 
oarodom, da se ne .bi dogodilo da mla-
di li.ječnik ne uspije u3postaviti kon-
takt s.a svojim pacijentirna i naći pra-
ve razloge njihove nevolje. 

U referatu i.nicijativnog odbora i u 
diskusiji govoreno je o prograrnu k]ia-
ba. Jedari od prvih zadataka kluba je 
upoznavanj e studenata sa zdravstve-. 
nim, soci.jalno-ekonomskirn, kulturniiri 
i drugm problernima naših krajeva, o 
riapose onih, koji su manje pristupačni, 
zaostali ili rnomentano najaktuelniji. 
Većioa stuđenata treha računati s tirn, 
da će po završetku studija doći u po-
krajinu i raditi po kotarskirn mjestirna, 
tvornicama i selima. Doći će medu lju-
de, s kojirna su se telr povremeno sro-
tali kod bolesničkog kreveta u toku 
praktikuma. OIroli.ria tih ljudi i to što 
rijih čini takvima kakvi jesu za većinu 
će biti novost. Medu studentima se pri-
ča o talrvim problernirna i oni jh dje-
lomično i poznaju. Pojedirici jh nastoje 
rješavati koliko mogu, no većinorn ib 
se prepušta vrernenu i prilikama, jer 
svima manjlra i,skustvo. P0 današnjem 
nastavnom planu medicinu treba stu-
dirati gotovo isključivo teoretski, a taj 
je posao obiman. Zato Kluh nastoji 
olakšati izmj enu i.skustava, poveziva-
oje s pojedi.nirn stručnjacima i orgaroi-
rirati upoznavanje t.erena i prilika. Da 
taj rad bude što lrorisniji, klub je već  
stupio u vezu s raznirn sti-učrijacima i 
organizacijarna, koje irriaju srodno po-
lje rada, tc je naišao na razurnijevarij. 
Najveću i materijairiu i stručnu pomoć  
pruža Škola narodnog zdiavlja. 

Osobitu pažnju K1u1) poklaoj a surad-
nji s iskusnim praktičiiim liječnicima 
na terenu. U privremenom pravilniku 
predvideno je takoder članstvo stude-
nata s ostalih fakulteta i svih onih, 
koji se bave sličnim problemima, da bi 
na taj način rad bio što ohjektivniji i 
što manje površan. 

U tom smislu KIub je ,već  prije skup-
štine organizirao jednu ekskurziju. Ona 
je pokazala da se na taj način može ra-
diti, ali da rad treba ozbiljno hvatiti 
i u prvom redu mnogo učiti, a tek ori-
da praviti zaključke. 
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S druge strane u programu je pred-
videno populariziranje stvarnih poda-
taka, dojmova i problema u pojedinim 
krajevima, industrijama i ustanovama, 
njihove karakteristike i specifičnosti. 

Paralelno s takvim radom i iz njego-
vih rezultata izvirat će pojedini speci-
jalni problemi i teme, koje će poje-
dinci ili grupe obrađivati posebno. U 
diskusijj je napomenuta mogućnost in-
diviclualnog rada preko praznika u ob-
radivanju problematike svog kraja. 

Ne manje važna bit će direktna po-
moć  rješavanje pojedinih konkretnih 
(epidemioloških, higijenskih i drugih) 
zadataka i proođenje korisnih (zdrav- 
stveno-prosvj etnih, 	sanitarno-tehnič- 
kih i sličnih) akcija. Poslije cosjete te-
renu nastojj se održavati stalnu vezu 
s ljudima, koje se na terenu moglo a-
interesirati za ovakav rad. 

Preko ovih ljetnih praznika sprema-
ju se akcije u više smjerova, Za vrije-
me priprema plan9vi postaju konlcret-
nijj, a grupe rade na pojedinim tema-
rna Šakupljajući materijal i usvajajući 
metodiku (psihohigijena, antrop1ogija, 
s9cijalno-ekonomske nauke i t. d.). 

Program je vrlo širok i Klub daje 
priliku da se svaki pojedinac zanirna 
baš onim, što ga najviše interesira, a 
da se ne udaljuje od općih adataka. 

Ovakav program nesumnjivo oprav-
dava postojanje Kluba. 

JVZC(/ P/rievzĆ  

O STUDIJU NA LONDONSKOM 
MEDICINSKOM FAKULTETU 

Na sastanku fakultetskog vijeća 26. 
Iv. 1952.. dekan londonskog Medicin-
skog fakulteta g. prof. dr. Boland, • jznio 
je u glavnim crtanoa nastavni plan nji-
hovog fakulteta. U Londonu postoji 12 
visokih medicinskih škola, koje pohađo 
otprililce pet hiljada studenata. Čini 
se, da svaka od ovih škola odgovara 
našem fakultetu, ali je vjerojatno nešto 
manja. Odmdh upada u oči, da prilično 
nialeni broj studenata otpada na poje-
dinu školu, i prof. Boland je mišljenja 
da se taj broj ne smije povisiti, jer 
bi u tom slučaju trpjela kvaliteta na-
stave. U slučaju veće potrebe za liječ-
nicima, oni bi otvorili nove medicinske 
šlcole. 

Većina studenata (600!o)  završava stu-
dij u roku od pet i po godina, a u to-
ku daljnjih šest mjeseci zdvršava veći 
dio onih preostalih 40°!o studenata. Svr-
šeni liječnici moraju odslužiti svoj re-
dovni vojni rok, koji traje 2 godine. 

Poslije drugog svjetskog rata počelo 
se s postepenim reformiranjem nastav-
nog plana na njihovim visokim medi-
cinskim školama. Budući da je taj pro-
ces još u toku teško je dobiti pravi pre-
gled samog nastavnog plana. Englezi 
žele općenito smanjiti i pojednostdvniti 
nastavni program, ali tako da ne trpi 
cjelokupno medicinsko obrazovanje li-
ječnika. Prof. Boland je mišljenja, da 
su njihovi sadašnji ispiti suviše detalj-
ni., specilalistički. Daljnje mijenj anje 
njihovog nastavnog plana odnosi se 
uglavnom na predmete prve i druge 
godine studija, koji sliče našim.Oni će 
u buduće tražiti bolje i veće poznava-
nje kemije i fizilce u preduniverzitet-
skom obrazovanju, kako bi studenti 
lalcše mogli shvatiti nastavu na fakul-
tetu. Nadalje namjeravaju skratiti 
obim anatomije. 

Zasada njihova prva godina gotovo 
potpuno odgovara našoj prvoj godini. 
Kemija, fizika i biologija polažu se na 
kraju prve godine. Englezi su u po-
gledu ispita neobično strogi: student 
koji ne položi ta tri ispita mora ponav-
ljati godinu. Na pojedi.ni  od ispita, na 
lcojemu je pao, smije student ponovno 
pristupiti za dva do tri mjeseca, aJi samo 
po posebnoj dozvoli ispitivača. Opeto-
vario ponavljanje prve godi.ne  nije mo-
guće, nego student u tom siučaju gubi 
pravo na daljriji studij. Predmeti druge 
godine polažu se :l prvoj polovici treće 
godine. Ispiti se mogu ponoviti u roku 
od dva do tri. mjeseca, a u protivnom 
siučaju gubi se pravo na daljnji studij 
Mora se napomeriuti, da postoje rz1ike 
medu pojediriim visokim školama u 
pogledu režima ispita, kao i u pogledu 
nastavriog plaria. 

Pošlije druge godine počinje kljnjčki 
studij, kojj se sastoji od rada na klinič-
ci.m cdjelirna. Studenti su podijeljeni 
na grupice od po 12-15 studeriata, te 
rade na odjelima koji imaju po dvjesta 
krevcta. S njirna rade šef odjela, je-
dan asistent i jedan pomoćni liječriik. 
Prije podne ra,de studenti pod ruko-
vodstvom asistenta, a poslije podne sa 
šefom odjela. Svaki student prati svoje 
holesnike od njihovog ulaska u bolnicu, 
predstavlja ih šefu odjela, vrši razne 
prtrage i tako prati čitav tolc njiho-
vog Iiječenja. Osim toga studenti tako-
der rade i u bolničkim ambulantama. 

Njihov kliničlci studij sastoji se sa-
mo od tri glavna predmeta: opća me-
dicina, kirurgija i ginekologija-opstet-
ricija. Dakle svi kirurški .predmeti 



obraduju se zajedno s kirurgijom gi-
nekologija-opstetricija je samostalni 
predmet, a pod općom medicinom ra-
zumijevaju se svi ostali predmeti. Pa-
tologija i farmakologija predaju se za-
jedno s klinikom, a polažu se tokom 
četvrte godine. Čini se cla to studenti-
ma rie predstavlja veće zapreke. 

Spomenuto je da se klinčki studij 
odvija na odjelima i to najprije na 
onim »opće medicine», zatim na icirur-
škom, a tek onda na ginelokoško-opste-
tričkom. Predavanja našeg tipa svede-
na SL1 na minimum. Studenti slušaju 
predavanja na odjelu iz dotičnog po-
dručja - samo tri sata tjedno. Ova 
predavanja su neobvezatna, ali ih stu-
denti posjećLlju. (Predavanja iz patolo-
gije i farmakologije su obvezatna). 
Ostali dio kliničke nastave odvija se u 
obliku razgovora i kraćih predavanja 
na samim odjelima, koja održavaju še-
fovi odjela ili njihovi asistenti. 

Iz tog proizlazi da se samo prvi dio 
kliničkog studija, t. j. studij »opće me-
dicine» obraduje zajedno s patologijom 
i farrnakologijom, dok se na kirurgiji 
ne sluša i ne uči ništa drugo do kirur-
gija. To isto viijedi za ginekologiju i 
opstetriciju. Na taj način studenti sti-
ČL1 veiiku praksu, te na pr. student mo-
že polagati ginekologiju i opstetriciju 
tek onda kad je sarnostalno vo-
diodvadeset poroda. 

Ispiti iz glavnih predmeta polažLl se 
iza pete godine, a sastoje se iz pisme-
nog i usmenog dijela. Usmeni je kraći 
i na njemu se postavljaju pitanja više 
općenitog karaktera, clok se na pisme-
nom dijelLl dobiva detaljniji pregled 
znanja studenta. Ispiti su bez audito-
rija, a prisustvuju Llvijek najmanje dva 
rrotesora. Ispitivač  nije nikad onaj pro-
sor kod kojog je student vršio praksu. 

PREDAVANJ•E 
PROF. MARCHIONINIJA 

Na poziv JLlgoslavenslce akadernije 
nauka i Medicinslcog fakulteta u Za-
grebLl boruvio je u iiašoj zernlji prof. 
dr. A. Marchionini iz MUnchena. 12-og 
aprila održao je Ll Zboru liječnika pre-
davanje o temi: »Alergija u dermato-
1ogii(K. 

Predavača su pozdravili prim. dr. 
Forenbacher i prof. dr. Kogoj. Prof. 
Kogoj je ukratko prikazao životni put 
uglednog gosta. Prof. Marchionini poceo 
je svoj medicinski rad kao biokemicar 
učenik Ostwalda i. Schadea. Kasnije pre-
lazi na dermatologiju i radi kod Ro-
stea. Prvi dermatološki radovi SLI mu  

iz graničnih područja s biokernijom_ 
Istražuje ulogu fermenta dijastaze u 
koži. Proslavio se svojom postavkom o 
»kiselom plaštu» kože, koji je postac 
pojam u dermatologiji i svugdje je us-
vojen. a vrijeme nacista ne želi više ra-
djti u Njemačkoj i odlazi u Ankaru, 
gdje postaje šefom tamošnje klinike. 
Tu proučava klimatopatologiju i der-
matoze. Značajni su mu radovi o che-
ljtis actinica. Poslije rata i sloma Mar-
chionini se vraća u svoju domovinu. 
Postaje predstojnik klinike Ll Harn-
burgu, a sada vodi MUnchensku kliniku. 
Predsjednik je Dermatološkog društva 
Njemačke. 

Srdačno se zahvalivši na neobično 11-
jepom prijemu, gosi je počeo predavati. 

Prof. dr. Marchionini govorio je o 
neurodermitisu (Brock). Novija istraži-
vanja o toj bolesti, još su jedan kamen 
Li zgradi alergije, koja postaje sve ve-
ća i impozantnija. Razvijeni neuroder-
mitis karakteiiziran je površnim papu-
lama, lihenoznirn osipom i nesnosnim 
svrhežom. Morfološki je on već  odav-
na bio dobro proučen, no o etiologiji 
se nije mnogo znal.o. 

Kogoj je prvi ipozorio da se u fami-
liji tih bolesnika često susreću alergič-
na oboljenja. Kasnije se je zapazilo da 
su sami bolesnii često opterećeni ko-
jom alergičnom bolesti. Roste je poka-
zao da ovi bolesnjci u dječjoj dobi po-
kazuju eksudatnLi dijatezu. 

Svakako postoji i konstitucionala 
komponenta. Pacijenti su pretežno lep-
tosomi. P0 psihičkom tipu polcazuju 
medusobnu sličnost. Nepovjerljivi su, 
introvertirani. Vrlo sLi osjetljivi, teško 
rješaaju psihičke konflilcte. Zbog do-
životnog svrbeža pacijenti su nesretni, 
a imaju znatno razvijen osjećaj fjzjčke 
manje vrijednosti. 

Laboratorijske pretrage pokazuju kod 
većine patološki želučani sok: hipaci-
dan, anacidan ili hiperacidan. U krvi 
postoji eozinofilija s limfocitozom. 

Iz svega toga predavač  zakljujLičuje 
da neurodermitis nije isključivo aler-
gična bolest. Ulogu imaju 1constituio-
nalni faktori, živčani sistem, a i ioš 
neki drugi faktori. Naročito je zanim-
ljiv problem lclimatskih utjecaja na 
razvoj ove bolesti. Statistike pokazuju 
da je bolest na sjeveru vrlo česta dok 
je u južnim krajevima ima vrlo malo. 
U Jugoslaviji je ima malo i to više Ll 
sjevernim predjelima (Kogoj). 

Predavač  je poduzeo istraživinja da 
ispita alergičnu komponentu ovog obo- 
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ljeoja. Ni intrakutanim ni peroralnim 
-davanjem raznih alergena, nije se mo-
glo postići nikakvi siguran rezultat i 
dckazati sustancij u koj a senzibiiizira. 
Medutim uspio je drugi indirektni do-
kaz, da alergija ima svoje značenje za 
ncurodermitis. Pacijente su stavljali u 
komore slobodne od inhaiacionih aler-
gena. U te komore uiazi potpuno čisti 
spccijalno filtrirani zrak. Bolesnici su 
se ubrzo oporavljali i rješavali nesno-
snog svrbeža i ekcema. 

U pogledu terapije ove bolesti posto-
je skromne mogućnosti. U prvom redu 
važno je diferencijalno-dijagnostički 
raz)ikovati neuiodermitis od vulgarnog 
ekcema. Pravi neurodermitis Iokalizi-
ran je najčešće u fosi kubiti i fosi po-
plitci. Moguće je provesti simptomat- 

sku terapiju bez naročitog i vidljivog 
uspleha. •Pokušana su različita sredstva, 
ali bcz pravog efekta. Ni desenzibiliza-
cija prema alergenima ne može se pro-
vesti. Jedina dosada uspješna terapija 
je promjena klime. Pacijente se upu-
upućuje u planinska mjesta, gdje na-
kon duljeg boravka nestaju svi simp-
tomi. Ako je to provedeno još u mla-
dosti mnogi pacijenti vraćaju se prak-
tično zdravi. Za kronične slučajeve 
preporučuje se prese1jeje u predjele 
s povoljnom klimom. 

Predavanje prof. Machioninija orža-
no je na njernačkom jeziki. Predavač  
je materi)u iznosio pregledno i siste-
matski, a popratio je zanimljivim dija-
pozitivirna. 

Z MEDLLC1NSK LTER.ATURE 

ULCUS CRURIS ARTERIJALNOG 
POSTANKA 

Promatranjem kliničke slike bolesni-
ka s kruralnim ulkusom, može se za-
ključiti, da dosta veliki dio (°h) 
tih oboljenja ne nastaje samo na osno-
vi promjena vena. Pacijenti, koji imaju 
vai-ikse ne moraiu dobiti ulcus cruris, 
a s druge strane ne trebaju postojati 
variksi kod onih, koji bolujii od ulcus 
cruri.s. Autor A. W i e d rn a n n donost 
u svom članku preglednu tabe1u, iz ko-
je se razabire, da variksi nastupaju u 
$. deceniju, a .ulcus cruris tek od 5-7. 
decenij.a. Iz toga se zaključuje, da nije 
i:romjen vena jedini uzrok, koji dovo-
di do kruralnog ulkusa. Kod 300 /o nje-
.govih pacijenata, koji su bolovali od 
ulcus cruris, nisu uopće postojaie pro-
rnjene na venama dcnjih ekstremiteta, 
111 su bile tako neznatne, da se nisu 
rnogle smatrati kao uzrok postanka u1-
kusa. Naprotiv kod tih su se slučajeva 
mogle utvrditi srnetnje u protjecanju 
krvi u arterijama donjih ekstremiteta. 

Klinička slika ove vrsti kruralnog 
ulkusa razlikuje se od one, kod u1cu 
cruris varicosum. Kod varikoznog ul-
kusa nalazi se u okolini samog ulkusa 
višc ili manje izraženi ekcem, dok je 
kod opisanih slučajeva okolina bila ne-
promijenjena. Zatim, varikozna •ulcera 
mnog.o su veća od onjh, koja su uzro-
kovana arterijalnim poremećenjina. 
Ova posljednja jedva dosižu promjer 
od 3 cm. Osim toga oko njih nema pro- 

širenih vena. Za •objektivnu pretragu 
ove vrsti ulkusa postoje 3 rnetode: 

arteriografija. Tom metodom može 
se vidjeti, da postoji usporeno protjeca-
nje kontrastnog redstva na bolesnorn 
ekstremitetu, što govori za srnetnju 
prolaza kuvi. . 

Oscilometarske vrijednosti. One su 
na bolesnom ekstemitetu (gdje postoji 
ulkus) bitno manje, negoli na zdravoj 
strani. 

Metoda mjeueaja temperature ko-
že. Vi-lo je zgodna jeu nije vezana ni 
na aparaturu ni za zavod. Medutirn 
tu je poti-ebno iskustvo, jer nema ne-
kih apsolutnih vrijednosti. Temperatu-
ra kože je ovisna o temperaturi okoli-
ne, prema tome postoji i raziika s ob-
zirom na godišnje doba. 

Tu je rnCtodu naročito razradio F. 
Singer. Pacijent mora•  izvjesno vrijeme 
mirovati, za to vrijeme mjeri se tempe-
ratura kože potkoljenice i dorzurna sto-
pala. Razlikesu minimalne i to jedna-
ko na zdravoj strani, kao i na bolesnoj. 
Nakon toga pacijent treba izvršiti po-
kusni rad od 1000 koraka i onda se 
pristupa ponovnom m3erenju tempera-
ture. Na zdravoj nozi razlika izrneđu 
temperature kože potkoljenice i dorzu-
ma stopala ostaje ista, kao i u vri.jeme 
mirovanja. . Na bolesnom ekstremitetu 
razlika u temperaturi skače na 2,9 C. 
Ta pojava je kauakteristična za sva po-
remećenja arterijslnog optoka. 
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Autor donosi slijedeće tumačenje: za 
vrijeme mirovanja protjecanje krvi 
kroz stopato i potkoljenicu je jednako 
te prema tome nema bitne razlike u 
temperaturi izmedu kože potkoljenice 
i dorzuma stopala. Za vrijeme rada do-
lazi do jače cirkulacije, a zbog toga i 
do povišenja temperaturu samo ondje, 
gdje krvnj sudovj nisu povrjjedeni; da-
kle, samo proksimalno od ulkusa. Iz to-
ga i rezu1tia i razlika u temperaturi 
potkotjenice i stopala na bolesnoj stia-
ni nakon rada. 

Ovakvi ulkusi uzrokovani arterijal-
ni.m promjenama ne • će se popravljati 
na metode liječenja običnog varikoznog 
ulkusa. Tu se mora posegnuti za sred-
stvima, koja šire krvrie žile, kao ace-
tilholin, Padutin, Dihidroergotamin, 
Priscol. Kao naroči.to dobro sredstvo 
pokazao se tetraetilamonijumbromid. 
Daje se i. m., rjede i. v. i to 0,5 - 1,0 
g dnevno kroz prva dva dana; zatim se 
daje ista količina dva puta dnevno, a 
kasnije i trj puta drievrio. Kod ove doze 
ostaje se 2 tjedria, a onda se postepeno 
smanjuje. Ne smije se upotrebljavati 
zaledno s adrenalinom. U slučaju ne-
podnošljivosti dobro djeluje prostigmir 
i atropin. 

Lokalno liječenje jednako je kao i 
kod ulcus cruris varicosum. Na tople 
kupelji reagira dobro, a upravo odlic-
no na terapiju ultraljubičastim zraka-
ma. 

Wieoer Meliziniscl2e 
Wochensclzrift (1932) 102, 243. 

RADIOAKTIVNI JOD U DIJAGNO-
STICI POREMEČENJA FUNKCIJE 

ŠTITNJAČE 
Henry L. Jaffe i Richard E. O tto-

m a n iz Los Angeles-a izradili su nO-
vi test za ispitivanje funkcije štjtnja-
če s pomoću radioaktivnog joda. Prin-
cip metode je iznalaženje onog postot-
ka radioaktivnog joda, kojeg je od cje-
lokupne koljčine radioaktivnog joda 
uvedenog u organizam zadržala sama 
štitnjača. Povišenje ili sniženje ovog 
postotka je upravno proporcionalno po-
vlšeriju jli sniženju funkcije štitnjače. 
Tehnika izvodenja testa. 

Dozu, koja se sastoji iz 100 milikirija 
(za djecu 20-40) radioaktivnog joda 
(J1SI) u 10 ccm destilirane vode prima 
pacijent per os. Određivanje postotka 
radioaktivnog joda zadržanog u štit-
njači vršj se 24 sata nakon toga s po-
moću Geigerove cijevi. Cijev se postav-
lja okomito, točno 10 cm iznad sredine  

štitnjače pacijenta, koji leži nauznak 
na stolu. Automatsko brojilo pokazuje 
rezultat za izvjesni broj sekundi. Dru-
go mjerenje se jzvodi na jsti način na 
bedru tik iznad koljena pacijenta, bu-
dući da to mjesto svojom debljinom 
otprilike odgovara debljini vrata. Be-
zultat drugog mjerenja se odbija od 
pivog i time se odredi količina radio-
aktivnog joda zadržana u samoj štit-
njači. Da bi se ta količina izrazila U 
postotcima potrebno je treće mjerenje 
i ono se vrši nad bočicom, koja sadrži 
onu količinu radioaktivnog joda s ko-
jorn se vrši ispitivanje. Broj dobiven 
za samu štitnjaču, (t. j. broj nad vra-
tom, od koga je odbijen broj nad ko-
ljenom) podjjeli se s rezultatom ovog 
trećeg mjerenja i pomnoži sa 100. Ta-
ko je izračunat traženi postotak apli-
cirane količine radioaktivnog joda, ko-
ji je na sebe vezalo tkivo same štit-
njače. 

Vrijednosti izmedu 15 i 300/o srnatra-
ju se normalnima, ispod 15°/o niskima, 
između 30 i 35°/o na gornjoj granici 
norrnalnih vrijednosti, a iznad 35°/o de-
finitivno visokima. 

Analiza laboratorijskjh po-
d a t a k a. Na 152 pacijenta izvršena su 
opisana ispitivanja, a paralelno s time 
i rnjerenje bazalnog metabolizma i od-
ređivanje razine joda u krvi. Mjerenja 
bazalnog rnetabolizma su pok.azala u 
3ž,9°/0, da se klinička slika ne slaže s 
rezultatorn rnjerenja. Uzrok tog viso-
kog postotka su tehničke poteškoće i 
nediscipliniranost pacijenta, kod koj ih 
rnjerenje bazalnog metabolizrna zahti-
jeva poebne pripreme. Odredivanje vi-
sine joda u krvi dalo je 24,1°/(z pogreš-
ke. Na pacijente, koji su primali jod u 
terapijske ili dijagnostičke svrhe otpa-
lo je od toga 4,5°/zz. Ostalo je krivnja 
komplicirane laboratoiijske procedure. 

Test s radioaktivnim jodom je poka-
zao samo 9,3°/o pogrešaka. Ako se od 
tog broja izuzme 3,6°/o pacijenata treti-
ranih jodnim preparatima prije izvo-
đenja testa, zatim 5,1°/opacijenata, kod 
kojih se postotak joda u štitnjači kre-
tao na gornjoj granici, izmedu 30 i 350/o 
preostaje samo O,6°/ dijagnostičke po-
greške. Od većine pacijenata bio je 
postotak sadržanog radioaktivnog jo-
da propoicionalan klinički iziažcnim 
simptornima ti.reotoksikoze. Kod pacije-
nata starije dobi, klinička je slika hila 
nešto teža, nego što bi se očekiva1 pre-
ma izmjerenom postotku. Rezultati testa 
ponovljenog nakon jedne ili dvije sed- 
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mice bili su potpuno identični s prvi 
put postignutim rezultatima. Iznjmku su 
predstavljala samo 3 pacijenta, koji su 
bolovali od akutriog tireoiditisa, a kod 
tog oboljenja usprkos povišenog joda 
u krvi ostaje postotak radioaktivnog 
joda nizak. 

Doza od 100 milikirija radioaktiv-
nog joda je posve neškodljiva za paci-
jenta. Gotovo čitava količina se izlu-
čuje putem bubrega, koje ne oštećuje. 
1O-15°/o primljene doze rasipa se 0 
tkivima bez štetnih posljedica. K o n-
traindicirano je izvodenje testa 
u slijedećim slučajevima: drugo i tre-
će tromjesečje trudnoće, radi tireoide-
je fetusa, hiperperistaltike i povraća-
roja, te uzimanja antitireoidnih supstan-
cija. 

Točriost i jednostavnost izvedbe, te 
pogodnost za pacijenta, od kojeg se ne 
zahtijevaju nikakve pripreme, predno-
sti sii opisanog testa pa prema mišlje-
nju autora starije rutinske metode po-
staju kao takve nepotrebne. Mjerenje 
joda u krvi i bazalroog metabolizma do-
šlo bi u obzir samo u svrhu difererici-
jalne dijagrioze i kod razmimoilaženja 
1aboratoriskih rezultata i kliničke 
slike. 

J ournal of Arnerican Medical 
Associalio?! (1951) 146, 530. 

EKSPERIMENTALNO SNIZENJE 
KALIJA KOD ČOVJEKA 

Smanjenje količine kalija u tijelu je 
opaženo u dijabetičnoj komi, te kod 
teških povraćarija i proljeva. Sigurno 
je, da svakt gubitak kalija ide na ra-
čuro uglavnom intracelularnog kalija, 
što otežava klin1čki rad i eksperimen-
talno opažanje. 

Autori ovog članka D. A. K. B 1 a c k 
i M. D. M i 1 n e su upotrebili slijedeću 
metodu, da bi postigli defecit kalija: 
Dva pacijenta su dobivala hranu, koja 
se dnevno sastojala od 3 1 mlijeka, uz 
dodatak od 125 g glukoze; kalij iz mli-
jeka je odstranjen posebnom procedu-
rom, dok je natiij redovito bjo dodan, 
da ne bi nastupilo poremećenje njego-
ve ravnoteže. 

U toku eksperimenta nastupio je de-
ficit kalija u prvom slučaju od 268 
mEq (cca 10,5 g), a u drugom 289 mEq 
(cca 11,3 g), što predstavlja 5°,o veu-
kupnog kalija u tijelu. Kalij u krvi je 
pao na 3,1 mEq, resp. 3,2 mEq 0/0  (12,1, 
resp. 12,5 mg°!o). Najveći dio deficita 
nastupio je prvih dana, jer se bubreg  

doskora prilagodio prornijenjenoj rav-
noteži elektrolita u krvi. 

Nisu nastupili nikakvi dramatski 
efekti. Zriakovj mišićne umornosti nisu 
se javili ni subjektivno ni objektivno; 
pacijenti su svoj laboratorijski posao 
višjlj bez promjena. Jedina EKG pro-
mjena je bila pojava U-vala. Nije na-
stupila nikakva značajna promjena ni 
u ekstracelularnoj ni u intracelularnoj 
tekućini. Kalij u eritrocitima je bio 
ncrmalan. Nastupila je jedino lagana 
apatija i gubitak sposobnosti za trajni 
i jači fizički napor. 

Najznačajnija, a gotovo i jedina ka-
rakteristika bila je alkaloza, koja se i 
inače javlja u klinici kod stanja hipo-
kalijemije. Ta alkaloza je metaboličkog 
karaktera, jei parcijalrii tlak COs u 
alveolarnom zraku nije bio promije-
njen. 

7iir Le,ice! (1.952) 262. 245. 

JETRA I ENDOKRINA OBOLJENJA 
Od svih raznovrsnih funkcija jetre 

riajkasnije je otkrivena njena istaknu-
ta uloga u inaktivaciji hormona. Tako 
je Zondek pokazao, da jetra in vitro 
inaktiviraju 80-90°/o dodanih estroge-
riih hormona, dok je Izrael našao, da se 
10 dogada pefuzijom u preparatu srce-
pluća-jetra, ali nikako ne u preparatu 
srce-pluća. Kemijske promjene, kojima 
su hormonj podvrgnuti još se uvijek 
studirajt. Najviše je poznato ponašanje 
estrogena. Dio njih ekskrecijom dolazi 
u žuč  u aktjvnoj formi, pa bude djelo-
mično resorbiran iz cri,;eva ostvaruju-
ći tako enterohepatalnu ciokulaciju po-
put njima kemijski srodnih žućnjh ki-
selina. Drugi dio potpada pod ploces 
oksidatjvne razgradnje, a treći se uklapa 
u mol9kulu lipoproteina, kola cirkulira 
u krvi. 

I kliničko iskustvo pokazuje, da je 
oslabljena hepatalna funkcija poveza-
na obično s endokrinim poremećenjem, 
iiaročito seksualnih hoimona. 1908. g. 
Kelly je izvjestio o menoragiji i metro-
ragiji rano u toku ciroze, a Glass i dru-
gi upozorili su na vezu ginekomastije 
i atrofije testisa s cirozom jetre. tovi-
se i druge značajke obolienja jetre, kao 
što su palmarni erjtem i spider naevus 
sriiatraju se sada posljedicom hipere-
sttinizma. 

UoĆ na je nadalje važnost prehrane 
u odi.avanju funkcionalnog i struk-
tui-nog integriteta jetre. Biskind je 
upozoiic na važnost kompleksa vitami-
na B, hCLočito tijamina i riboflavina, 
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koji oriinućuju jetri održavanje nor-
malne raviioteže androgenih i estroge-
nih hormona. Kastrirane ženke štako-
ra s implantiranim estronskim pilula-
ma u slezeni dolazile bi u kontinuirani 
estrus, ako su bile održavane na dijeti 
manjkavoj na kompleksu vitamina B. 

Daljnji studij pokazao je, da je i me-
tionin potreban za normanlu kontrolu 
metabolizma lioirnona u jetri. Slične 
rezultate dobio je i Ferret, koji je dr-
žao kastrirane ženke štakora ria dijeti 
manjkavoj tio-aminokiselinama. One 
su takoder gubile moć  inaktivacije 
estrogenih hormona implantiranih u 
slezeni i dolazile su u kontinuirani 
estrus, a to se dalo spriječiti dodatkom 
cistina u gore navedenu dijetu. Protiv-
rso estrogenima, čini se, da inaktivacija 
androgenih hormona u jetri ne za-
visi ni o kojem sastojku kompleksa vi-
tamina B u hrani. 

Jetrnji otrovi, kao na pr. tetraklor-
metan, oštećuju također važnu kontrol-
nu funkciju jetre u oblasti endokrinog 
aparata. 

Na temelju tih saznanja Biskind je 
studirao 450 slučajevo, kod kojjh je na-
đena napadna ovisnost nedostitne pre-
hrarie i sindroma u vezi sa suviškom 
estrogenih hormona. Kod žena se takvo 
stanje očituje u menstrualnim smetnja-
ma, bolnim promjenama u dojkama i u 
pojavi akne, a kod muškaraca u gine-
komastiji, smanjenju testisa, gubljenju 
aksilarnih dlaka i opadanju libida. Kod 
oba spola može doći i do neplodnosti. 

Liječenje kompleksom vitamina B, na-
ročito u formi ekstrakta jetre dovelo 
je do dramatičnog poboljšanja endo-
krinih funkcija. 

Još su ilustrativniji slični slučajevi. 
koje su opisali L a n g i S i m m o n s. 
Od 35 pacijenata u anamnezi je samo 
7 njih imalo žuticu (Vjerojatno infek-
ciozni hepatitis), dok se kod jednog ra-
dilo o kroničnom alkoholizmu. Kod 
ostalih 27 nije bilo nikakvog raz-
loga, da se pomišlja ria preboljele 
afekcije jetre. Svi oni su izvrsno reagi-
rli na vjsoko proteinsku i malomasnu 
dijetu uz obilrii dodatak kompleksa vi-
tamina B i sirovog jetrnjeg ekstrakta 
i doskora su nestali glavni simptomi: 
recidi.virajući bolovi i osjetljivost U 

dojkama, te dismenoreja. 
7/ze Lrnicel (1.9.52) 262.30. 

LOKALIZACIJA LOBARNE 
PNEUMONIJE U DJEČJOJ DOBI 
Potaknut kliničleim zapažanji.ma, da 

,je kod djece lobarna pneumonija u de- 

snom gornjem režnju veoma česta za 
razliku od lijevog gornjeg režnja, gdje 
je samo izuzetno nalazimo, S. E n g e l 
je prostudirao spomenute režnjeve i 
došao do slijedećih konstatacija. 

Bazalni ugaorii dio desnog gornjeg 
režnja opskrbljuje zrakom stražnja 
grana desnog gornjeg bronha, koja je 
vrlo kratka i koja svršava u plućnom 
parerihimu opkoljenom s 3 strane ple-
urom i subpleuralnim vezivom (mora-
mo znati, da desno postoje 3 plućna 
režnja!). S druge strane sam lijevi 
glavni bronh čini s trahejom mnogo 
oštriji kut, negoli njegov desni par, pa 
će infekt, koji dolazi zračnom strujom 
mnogo lakše uletiti u desno, nego li u 
iijevo pluće. Osim toga je stražna gra-
na lijevog gornjeg bronba mnogo duža 
od iste takve grane desnog bronha i 
opskrbljuje parenhim, koji je opkoljen 
ostalim aktivnim alveolarnim tkivom, 
a ne pleurom i subpleuralnim vezivom. 

Drugi faktor bila bi dispropoicija iz-
medu pluća i toraksa, koja je osobito 
i.zražena u prve 4 godine života. Radi 
nje je uz srednji dio lijevog donjeg 
iežnja najjače komprimiran i stražnji 
dio desnog gornjeg režnja. 

Autor smatra navedene faktore do-
statnima, da rastumače čestu lokaliza-
ciju lobarne pneumonije desno gore. 
Stražnji dio desnog gornjeg režnja op-
skrbljen je kratkim bronhom i veća je 
vjerojatnost, da će infekt najprije u nj 
stići. Osim toga on je relativno najja-
če komprimiran oklopom giudnog ko-
ša, te je opkoljen subpleuralnim tki-
vom, kojim se, izgleda, infekt brže širi. 
Svi ti faktori predisponiraju stražnji 
dio desnog gornjeg režrija, da se u njem 
stvori piimarni fokus, koji je prema 
novijim i•entgenološkim isukustvima 
prvi stadij svake lobarne pneumonije. 

Schweizerische rnedizinische 
Wocheosc/zrifl (19.52) 82, 403. 

KLINIČKO ZNAČENJE DISPROTEI-
NEMI.JA KOD INFEKCIOZNIH 

BOLESTI 
Pod .gornjim naslovom Fritz H a r t-

m a n n daje pregled dosad nepoznatih 
promjena u mijeni bjelančevina kod 
infekcioiznih bolesti. 

Osim poznate činjenice, da za vrije-
me infekcije dolazi do povećanja -g10-
bulina u krvi (Tiselius, Kabat), Wuhr-
mann je dokazao i promjene eoličine 
e-globulina za vrijeme infekta. Pro-
mjene 13-globulina opažene su u nekim 
slučajevima kasnijih stadija kroničkih 
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nefritisa, osteomijelitisa i reumatizma. 
Na temelju istražvanja raznih infek-

cioznih bolesti i nakon utvrdivanja 
promjena proteina plazme u kivi za-
raženog organizma, opaženo je, da te 
promjene nastaju po odredenom pravi.-
lu bez obzira na vrstu infekcije. Tako 
se dobivala uvijek ova slika: pad albu-
mina, i porast cc-globulina U akLltnom 
stadiju upale, zatim pad cc-globulina 
i porast Y-globulina za vrijeme kulmi-
nacije i regresije bolesti. O značenju 
tih promjcna proteina plazme ne može 
se reći još ništa konačno. 

Pad albumina Wuhrmann smatra kao 
proces kompenzacije, kojim se zbog 
povećane količine globulina sprečava 
poremetnja koloidnoosmotskog tlaka. 
No vjerojatnije je, da je gubitak albu-
mina zbog povećane permeabilnosti sti-
jenki krvnih žila odgovoran za hipal-
buminemiju. 

-g1obu1ini imaju očito imunobiološ-
ki zadatak, čija priroda još nije jasna. 
Istovremenim ovećanjem cc-globuli.na 
dolazi i do povećanja haptoglobina, ko-
ji su odgovorni za aglutinacije eritroci-
ta i za oslobadanje peroksidaze u eri-
tricitima. 

Y-globuline ne smijemo shvatiti kao 
antitijela, već  kao transportnu bjelan-
čevinu, koja prenosi antitijela. Zato ih 
i možemo smatrati tek indeksom 
obrambene sposobnostj organizma. 

Iz svega toga vidimo, da piavilnost Ll 
mijenjanjLi odnosa proteina plazme za 
vrijeme bolesti, bez obzira na vrste bo-
lesti, i.ma veliko kliničko značenje, jer 
daje uvid u stadij obrane organizma za 
vrijeme infekta i u rnogućriost terapij-
ske i.ntervencije. 

Dculsche Meclizinische 
Wochenschritt (1952) 77. 97. 

PRILOG ETIOLOGIJI I TERAPIJI 
AGRANULOCITOZE 

E. Frey i K. Neidhardt referi-
raju teški slučaj agranulocitoze. Radi 
se o pacijentici srednjih godina, koja 
prema anamnezi naginje alergičnim 
reakcijama (urtikarija, colica mucosa, 
bronhalna astma). Ona je zbog takve 
jedne urtikarije prije ovog oboljenja 
kroz dulje vremena prjmala Antistin 
tablete. Objektivno je nadena visoka 
temperatura (39 C) karaktera konti-
nue, multiple nekroze bez gnojenja s 
okolnim edemom po koži. U krvi L= 
200; uopće nema granulocita. U ster-
nalnom punktatu 22400 bijelih stanič-
nih elernenata u jednom mm3, bez ije- 

dnog mijelocita, i štapićastog ili seg-
meritiranog leukocita. Usprkos aplika-
cijj penicilina stanje je ostalo kroz dva 
dana jednako teško i nekroze na koži 
širile su se dalje. Zbog toga je treći dan 
aplicirano intraslernalno 5 ccm srži 
zdravog davaoca jednake krvne grupe, 
i to je bilo ponovljeno 4. i 5. dana. Sta-
nje se počelo naglo popravljati tako, 
da je 7. dana naveče broj leLlkocjta već  
jznosio 4000. Slijedeći dan došlo je do 
apscediranja u jednom angularnom 
limfnom čvoru, iz kog je incizijom do-
biven gnoj guste konzistencije. Nakon 
dva mieseca pacijentica je otpuštena 
praktički zdrava. 

Autori SLI Livjeieni, da je jzazjvač  
agranulocitoze bez sumnje bio Anti-
stin; u periodi prije izbijanja bolesti. 
bolesnica je primala jedino taj prepa-
rat i s drLlgi.m lijekovima nije dolazila 
u dodii. Osim toga, naknadno je utvr-
deno kožnom probom. (lO/c  Antistin-
mast). da bolesnica na nju reagira hi-
perergički. Autori pritom navode neke 
slučajeve iz 1i.terature, gdje je za anti-
histamjnike bilo dokazano da djelujLl 
kao alergeni. S drLlge strane, to je prvi 
slučaj agranLllocitoze prouzročene Anti-
stinom, iako je taj lijek u dosta širokoj 
upotrebi, pa je bio čak rabljen, u tera-
piji agranulocitoze izazvane piramido-
nom. 

Interesantria je lokalizacij a kožnih 
nekroza. One SL1 nastale n.a mjestima 
urtikarjjalnjh eflorescencija i autori 
misle, da su lokalni alergičko-anafilak-
tički procesi bili predispozicioni faktor 
za njihov razvitak. Te su nekroze pod-
sjećale na slične nekroze kože kod pe-
riarteriitis nadoza, takoder aleigičnog 
oboljenja u kojim slučajevima je osim 
toga bila utvrdena leukopenija, iako 
nitko dosad kod perierteriitis nodoze 
dosad nije svodio nastanak nekroza. na  
smanjeni broj leukocita. 

Težište moderne terapije agranuloci-
toze ležj na transfuzijarria krvi i dava-
nju penicilina. Tim manipulacijarna 
premošćuje se kritička perioda, dok ne 
dode do ponovnog oživljavanja granu-
lopoeze. Ostala terapija (na pr. Peri-
tanukleoti.di) nije se. pokazala . jako 
djelotvorna. No iskustvo s ovirn sluča-
jem i navodi iz literature govore o us-
pješnosti d i r e k t n o g pienošenja ži-
ve koštane srži. Smatra se, da pritom 
biva u bolesnj organizarn unesena tvar, 
koja dovodi do Sazrijevanja stanica 
srži. Autorj pi-iznaju, da u jednom 
drugom slučaju (kronična panmijelof- 
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tiza s potpunom, hjstološkj dokazanom, 
aplazijom srži) nisu jmali nikakvog us-
pjeha s direktnim prenošenjem srži. 
oni zaključuju, da je za uspjeh terapi-
je tom metodom uslov srž bolesnika, 
koja je spremna reagirati. P0 njiho-
vom mišljenju takvu i terapiju treba-
Io početi provoditi prije. nego što gra-
nulociti potpuno iščeznu jz periferije. 

Deulsclze MC(liZi?ZiScIze 
Woclzcizsclzrift (1951) 76. 897. 

MIZOLIN, NOVO SREDSTVO PROTIV 
EPILEPSIJE 

Početkom 1949. godine Bogue i 
Carrington proizveli su jednu supstan-
ciju na bazi barbiturata i nazvali je 
Mizolin (Mysoline). Kemijski je to 5-
fenil-5-etil-heksahjdropjrjmjdjn_4 :Gdion. 

Klinička istraživanja pokazala su da 
je lijek vrlo dobar u terapiji epilepsije. 
Već  su eksiperimenti pokazali da je 
lijek vrlo malo toksič zn, a doza koja 
i.ma hipnotički efekt mnogostruko je 
veća od one, koja može štakora zaštititi 
od eksperimentalnjh koavulzija. 

Autorj članka H a n d 1 e y i S t e - 
w a r t proveli su opširna klinička is-
traživanja na velikom bolesničkom ma-
terijalu. Svi bolesnici koji su podvrg-
nuti Iiječenju Mjzoljnom imali su ja-
ke i česte epileptične napadaje uspr-
kos provedenoj terapiji svim dosada 
poznatim sredstvima. Ustanovivšj opti-
malnu dosažu, t. j. 1,6. grama dnevno u 
tri odjeljene doze, autori su prešli na 
sistematsko davanje tog lijeka bolesni-
cima. Iskustvo je ubrzo pokazalo, da je 
Mizolin djelotvoran samo kod grand-
mal-.a, a da na ostale forme epilepsije, 
kao nj na psihičke promjene epilepti-
čara nema utjecaja. Lijek nije nimalo 
toksičan, a pacijenti se osjećaju ugod-
no, jer nema nikakvog hipnotičkog 
efekta. 

Statističkom obradom materijala au-
tori pokazuju, da je Mjzolin zaista vr-
lo djelotvoran. U 8O/o slučajeva od 
obradenog bolesničkog materijala do-
šlo je do smanjenja napadaja (kod 
30°/Z ovih napadajj su potpuno prestali), 
a u 200/, nije bilo efekta. Ne treba za-
horaviti, da su to bolesnici kod kojih 
je svaka druga terapija bila bez 
rezultata. 

Mizolin još nije u širokoj potrošnji, 
a kad se steknu potrebna iskustva bez 
sumnje će biti značajni prinos liječe-
riju epileptičnog grand-mal-a. 

Kao jedinu negativnu stranu autori 
navode, da se kod onih pacijenata, koji 

imaju velike i male napadaje, a lije-
čeni su Mizolinom, veliki napadaji do-
duše smanjuju, ali mali postaju češći. 

TIZC L(l,ZCel (1932) 1. 742. 

MOGUČNOSTI I ŠIRINA TERAPIJE 
JETRNJIH BOLESTI LIPOTROPNIM 

SUPSTANCIJAMA 
Na početku članka H. K a 1 k daje 

kratki pregled eksperimentalno-pato-
loške strane problema. Opaženo je na-
i.me, da se masna jeti-a, koja nastaje 
kod pokusnjh životinja pod stanovitim 
uvjetima (na pr. nakon pankreatekto-
mije, jlj uslijed hrane sjt•omašne vita-
minima) vrlo brzo popravlja i norma-
Iizira, ako se dotičnoj životinji daje 
holin, betajn ili metionin. Biološka ak-
tivnost potonjeg (metionina) je po svirn 
izgledi.ma  višestruka; metionin može 
bitj donator CHz---skupjne pri stvara-
nju holina, a isto tako i donator sum-
pora za sistem cistin-cistein, kao i za 
detoksikaciju otrovnjh amina (na pr. 
za stvaranje indoksila). Iste tvari sma-
njivale su takoder steatozu jeti-e, koja 
je nastala nakon davanja CCIi. 

Dalje se razglaba praktička strana 
pitanja: kada, pri kojoj vrstj afekcjja 
jetre treba u svrhu terapije upotrebjti 
lipotropne supstancije? Po mišljenju 
autora, aplikacjja lipoiropnih supstan-
cija kod upalnih oboljenja jetre, osobi-
to kod epidemijskog hepatitisa, nema 
smjsla, jer ni u jednoj fazj upalnog 
procesa nema u jctii znakova osaljc-
nja: ni u akutnom nj u pi- 1aznirn sta-
dijjma, a nj u fazi cii-oze. Jedjno bi 
eventualno potpomaganje detoksikaci-
one funkcije jetre davanjem S-atoma 
(metionin) moglo smanjivati opsežnost 
nekroza. Autor naglašava tu nedjelo-
tvornost lipotropnih supstancjja kod 
upalnih oboljenja jetre baš zato, da ne 
bi neuspjesi na tom području, odvratili 
nekoga od upotrebe lipotropnih sup-
stancija kod tretiranja jetrnjih bolesti 
uopće. 

Pravo indikaciono područje lipot,-op-
nih supstancija su hepatoze t. j. ona 
patološka stanja jetre, u č jjoj histološ-
koj slici prevladava steatoza (oeaje-
nje-masna infiltt-acija). Etjologij a irn 
može bitj toksična: alkohol, fosfor, klo-
roform, tiosernikarbazon, barbiturati 
toksjni; zatim dolaze u obzir avitarni-
noze, te druge smetnje metabolizma 
(dijabetes, graviditet). Dijagnsticirati 
masnu jetru je zasebni prohlem: jedjna 
sigurna metoda je biopsija; eventualno 
bi i povišenje fosfoljpojda u krvj nakon 
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davanja holina bilo također znak masne 
etre. Bal tu djeluju lipotropne supstan-
cije najblagotvornije i to na stadij osa-
ljenja, kao i na cirozu, koja se potom 
razvija i kod koje djeluju povoljno 
dokle god uz cirotičke promjene postoji. 
steatoza stanica parenhima. J parentezi 
autcr daje mišljenje, da je ciroza n: 
bazi masne jetre mnogo rijeda od one 
na bazi hepatitisa. Masna jetra prelazi 
Li cii•ozu najčešće, ako je nastala zbog 
teškog i dugotrajnog gladovanja. 

Objlno davanje hjelančevina kod ci-
roza, bez ob:ira na nj1hovu genezu, je 
po mišljenju Kalka, svakako potreb-
no, jer organizam u takvom stanju gu-
bi velike količine bjelančevine (zbog 
ponavljanih punkcija abdomena i sma-
fljeriog stvaranja aminoki.selina u je- 

tri), a hipoproteinernija još je samo 
noksa više za jetrne stanice. No z:to 
je ipak nepotrebno dovodjtj tako ..veli-
ke koli.čjne bjelančevine (150 g u či-
stom stanju), kako to preporučuju ame-
rički autori. Takve količjne oštećena 
jetra i onako ne može sama preraditi. 
Zato je, po mišljenju autora, u tom 
smislu dosta davati 300-400 g svježeg 
sira drievno (40-60 g) čistih bjelanče-
vi.na uz relativno obilno davanje uglji-
kohjdrata. Autor je osim toga odlučni 
protivnik davanja masti u većim kc1-. 
činama. Ori upozoravi da i normalrio 
jedna trećina ugljikohidrata prelazi u 
organizmu u masti. 

Dculsclzc Medzzi,iisclze 
Woclze,zsc/zzifj (1951) 37, 1211. 

P I T A, N J A I 0 D G 0 V 0 R I 
DJELOVANJE POTENCIJALNIH 

OTROVA? KAKO SE TUMAČI DJE- 
LOVANJE POTENCIJALNIH OTROVA 
U TKIVU SA STANICAMA, KOJE SU 
INERVIRANE INTRACELULARNIM 

ŽIVČANIM ZAVRSECIMA? 

Mnoge farmakodjo amske efekte je 
Straub pokušao tumačiti s: svojom tc:-
rijom potencijalnih otrova. Teoriju je 
iznio na temelju tada poznatih činjeni-
ca, da postoje razljke u toku fizikalno-
kemijskih piocesa u stanici i izvan nje 
te na temelju spoznaje, da fizikalno-
kemijske promjefle izvan stanice utje-
ču na biokemijske procese u stanici i 
dbiatno. Prema toj teoriji procesi, koji 
izazovu razliku u koncentraciji neke 
tvarj u stanici i izvan nje, izazovu bio-
kemijske promjene, što provocira reak-
ciju stanice, te djeluje nadražajno na 
intracelularni centripetalni završetak  

živca. To isto može bjti izazvano j s 
humoralnim prijenosom podražaja na 
intracelularnom centiifugalnom zavr-
šetku živca. Tvari, koje bi djelovale na 
toj osnovi, označujemo potencijalnjm 
otrovima. Ovu teoriju je mnogostru10 
potkrijepio Gremels i mnogi drugi far-
makolozi, koji su upozorili na sve fak-
tore, koji kod toga učestvuju, te iz-
gradili tumačerje cij elog mehanizma, 
koji omogućuje razliku koneentracije 
potencijalriih otrova u stanici i izvan 
nje (na pr. acetilholin-holinesteraza-
pseudoholinesteraza i membrana sta-
nice), ali se s tom teorijom ne može 
protumačitj većioa ni fi.zioloških nj 
patofi.zioloških ni eksperimentalnih far-
makćdnamskih efekata, te je ovo tu-
mačenje danas samo hipotetske naravi. 

1: Farv;akoloikog zzistztula Me- 
dicioskog fakulteta u Zagrebu. 
Piedslo];zih prof.  dr. Ivazi čević. 
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Dujmušić  dr. St.: ATLAS OPERATIVNE TORAKOSKOPIJE. P1tno. 2050.- . Radosavljević  prof: A.: PLUČNE BOLESTI. 11, dopunjeno izdanje . 480.- 
Dorđević  dr. A1.: BAKTERIOLOGIJA, 11 deo. - Sisternatska bakterioiogija 150.- 
Kostjć-Joksjć  dr. Smilja: SEDIMENTI MOKRAĆE. 11 izdanje ..... 70.- 
Cooper-Nicholas: REPETITORIJUM BIOHEMIJE. Povezano 	..... 155.- 
Dorić  dr. M.: RETKE KOZNE BOLESTI. - Prilozi i prikazi ..... 189.- 
B6chler dr. L.: NAUKA O ZAVOJIMA, I deo. Za studente i lekare ... 110.- 
Morse_Frobjsher_Rabjn: MIKROBIOLOGIJA 	............ 235.- * 	PROBLEMI EPIDEMIOLOGIJE. - Referati epidemiološke sekcije 

I 	kongresa higijeničara 	u 	Opatiji 1950 	god., I 	deo ....... 500.- * 	* 	PROBLEMI HIGIJENE. 	-Referati higijenske sekcije I kongresa 
higijeničara 	u Opatiji 	1950 god., 11 	deo ............ 303.- * 	° 	111 KONGRES FTIZIOLOGA JUGOSLAVIJE u Op.tiji 1950 god 450.- 

Ustvedt dr. H. I.: TESTIRANJE TUBERKULINOM J BCG VAKCINACIJA 140.- 
Wartenberg 	R.: ISPITIVANJE 	REFLEKSA 	............ 140.- 
Božović  dr. Bor.: PRIMARNI RAK PLUĆA ............ 110.- 
Delić  dr. Mir.: PRIRODENO IŠCAŠENJE KUKA .......... 130.- 
Simonović  dr. B. D. - Janković  dr. B. D.: OSNOVI TRANSFUZIJE KRVI 120.- 
Grmek - Giinsberger - Kčrb1er ETIOLOGIJA TUBERKULOZE R. KOCHA 

I NOVA VRSTA ZRAKA W. C. RNTGENA ........... 147.- 
Vuletić  dr. A.: ŽIVOTNO DELO PAULA EHRLICHA ......... 103.- 
Petković  doc. dr. S.: HIRURGIJA UROGENITALNIH ORGANA . 	, 326.- 
Maslov grof. M. S.: UDŽBENIK DECJIH BOLESTI. 11 izdan3e ..... 150.- 
Abrikosov A. I.: OSNOVI OPŠTE PATOLOŠKE ANATOMIJE 154.- 
Abrikosov A. I.: OSNOVI SPECI3ALNE PATOLOŠKE ANATOMIJE 300.- 
Cruif de Paul: LOVCI 	MIKROBA ................ 360.- * 	* 	* 	FARMACOPOEA IUGOSLAVICA 	............ 2200.-- 
Berović  R. i Stefanović  S.: KLINIČKA HEMATOLOGIJA ...... 930.- 
Hendersori-Gillespie: PSIHIJATRIJA - Udžbenik za studente i lekare 802.- 
Ivančevi.ć  I. - Darnaška R.: FARMAKOTERAPIJA. - Priručnik za praktič- 

nog lekara i medicinara. - 111 izdanje ............ 460.- 

USKORO IZLAZI IZ ŠTAMPE: 

ŠVAJCARSKI KODEX. - Priručnik za ispitivanje životnih mimjrfljca 

MEDICINSKI ČASOPISI KOJI ČE IZLAZITI U 1952. G.: 

MEDICINSKIGLASNIK - Izlazi 12 puta godišnje. Pretplata .....500.-
za lekare bez prakse ...................400.-
za studente ......................300.-

NARODNO ZDRAVLJE. -Izlazi 12 puta godišnje. Pretplata .....400.-
TUBERKULOZA. - Časopis jugoslovenskih ftizioioga. Izlazi 6 puta go- 

dišnje. - Pretplata 	..................600.- 
HIGIJENA. - Časopis za higijenu,. mikrobiologiju, epidemiologi.ju i sani-. 

tarnu tehriiku. Izlazi 6 puta godišnje. •- Pretplata .......550.-
ACTA MEDICA IUGOSLAVICA. - Izlazi u volumenima po tri fascikle. 

Pretplata po volumenu 	.................600.- 

NA SVE ČASOPISE (osim Medicinski glasnik, koji već  ima tarifu) STUDENTIMA 
ODOBRAVAMO 100/(j  POPUSTA NA PRETPLATNU CENU. 
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PORUDŽBINE NA KNJIGE KAO I NALOGE I DOZNAKE IZNOSA ZA PRETPLATE 
NA ČASOPISE TREBA UPUĆIVATI NA: 

MEDICINSKO IZDAVAČKO PREDUZEČE »MEDICINSKA KNJIGA« 
Beograd, Štrosmajerova 551V. - Pošt. fah: 681. Tek. račun kod Narodne banke FNRJ, 

Centrala za NRS br. 1031-900.7Z1 

ili 

»Medicinska knjiga« - Filijala, Zagreb, Ruzveltov trg 4 
Tek. račun kod Narodne banke FNRJ, Centrala za NRH, Zagreb broj 101-700.700. 

ISTO TAKO NALOGE ZA PRETPLATE I PORUDŽBINE NA KNJ1GE PRIMAJU 
I NAŠE PRODAVNICE: 

»Medic<nska knjiga«, Beograd, Maršala Tita br. 4. 
»Medicinska knjiga«, Zagreb, Draškovićeva 18. 

T R A Ž I T E NAŠ VELIKI KATALOG MEDICINSKIH KNJIGA 1951 KOJI NA 
ZAHTEV ŠALJEMO BESPLATNO. 

LJEKOVITO BILJE 
LJEKOVITE I 

AROMATIČNE DROGE 
DALMAT] NSKU KADULJU 

DALMATINSKI BUHAČ  
HRASTOVU MAHOVINU 
ČAJNE MJEŠAVINE 

ZAČINE 
ETERIČNA ULJA I 

EKSTRAKTE 

dobavlja 

tl 

Z A G R E B - ULICA 8. MAJA BROJ 19 

T e 1 e f o n : 24-6-82, 36-0-41/3 B r z o j a v i. : BILJANA - ZAGREB 
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KOMA1t KONCENTRlRN& OKREPNA HRANA . 
sasfavljena je iz sladnog eksfrakfa, mlijeka, 
jaja i kakaoa. lakomalf je pofpuna hrana 
koja sadrži sve hranjive grupe, ugljikohidra-
fe, bjelančevine, masfi, mineralne soli i vifa-
mine, fe unosi u fijelo veliku hranjivu 
vrijednosf u prijafnom i lako probavljivom 
obliku. - 2-3 žličice Lakomalfa uspu e u 
foplo (nekipuće) mlijeko, doda se po voiji 
šećer i napifak je golov. . 
Pakovanje: Limene kulije po 250 grama. 

,,PONlR 
TVORNICA FARMACEUTSKO-DIETSKIH PROIZVODA -- ZAGREB 

BORONGAJSKA CESTA 48 - a 

K UP 0 N 

za nabavku posebnog 
izdanja »Medicinara 

OTOLOGI JA 

Posjednik ovog kuporia ima pravo na 20.— dinara p o p u s f a 
od prodajne cijene kod nabave izdanja »Medicinarac Ofologije. 

K U. P O N 
za nabavu 

drugog izdanja 

P R E H R A N A 
DOJ EN CADI 

Posjednik ovog kupona ima pravo na 20.— dinara p o p u s f a 
od prodajne cijene kod nabavke drugog izd Prehrane dojenč d. 



odlično sredsfvo za prehranu djece iznad šest mjeseci; 
ispiano na Dječjoj klinici u Zagrebu, Ie je sa sfrane isfe 
preporučeno ka prvorazredni arfikal visoke hranjivosti 
Sadrži mljeveni keks (punomasno mlijeko, maslac) uz 
ddafak sladnog ekstrakfa. 

Proizvoclj 

,,3osIp 
TVORNICA ČOKOLADE BONBONA 
l KEKSA 

ZAGRE 

DOBIVA SE U SVlM BOLJIM PRODAVAONICAMA 
PREHRAMBENIH ARTIKALA 

LI pripreini je i 

DRUGO POPRAVLJENO IZDANJE 

Od Dr. OČKO ĆETKOVIĆ  

NARUDŽBE KOD UREDNŠTVA »MEDlClNARA, ZAOREB, VARŠAVSKA BR. 4 


