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U ovom su prikazu razmowrene glavne osobine kli-
nickog istrazivanja kao i najéeséi prigovori koji se po-
stavljaju ovom vidu znanstvene aktivnosti. Rasprav-
lijen je odnos znanstvenog i humanistickog pristupa

bolesniku. Prikazano je, konaé¢no, aktualno stanje u
nasoj zemlji, koje nije zadovoljavajuce, te ukazano na
moguénosti i pravce buduéeg razvoja klinicke zna-
nosti.

Kljuéne rije¢i: klinicka medicina, znanost

Scientia nihil aliud est quam veritatis imago
Francis Bacon
(Novum Organon, 1620.)

1. UVODNE NAPOMENE

O znacenju, problemima i o stanju klinicke zna-
nosti u nas pisao sam vec¢ na vise mjesta i s razlicitih
polazista,'??021222 pa gvaj prikaz na neki nacin sazi-
ma iznijete misli. Valja istaknuti da se o pitanjima
klinicke znanosti u nasoj sredini u posljednje vrije-
me sve opseznije i sve kompetentnije rasprav-
lja 232 101LI315.1620.2728 Vieryjem da ¢e poruke svih tih
razmisljanja konac¢no pasti na plodnije drustveno
tlo, pa ¢e i priroda rasprava o znanstveno-istrazivac-
kom radu u klinickoj medicini postati drugacija od
ove danasnje.

Cilj klinickog, kao i svakog drugog medicinskog,
odnosno zdravstvenog istrazivanja je otkrice, dobi-
vanje novih podataka o nastanku, razvoju, lijecenju i
prognozi bolesti, izu¢avanjem tih pojava na boles-
nom, a ponekad i na zdravom ¢ovjeku. Klinicko is-
trazivanje ostvaruje nova saznanja provjerom hipo-
teze, postavljene promatranjem, pokusom ili kombi-
nacijom tih aktivnosti. Rije¢ je, dakle, o znanstve-
nom radu »uz bolesnicki krevet« sa $irokom lepezom
komplementarnih djelatnosti, od epidemioloskog is-
pitivanja do izucavanja klinicke slike na pojedinom
bolesniku, od laboratorijskih analiza tjelesnih teku-
¢ina i uzoraka tkiva, do izravnog mjerenja funkcio-
nalnih promjena nakon stanovite intervencije. Kli-
ni¢ka znanost ima jasno definirano podrudje istrazi-
vanja i razradene, svojstvene metode ispitivanja, ali
se sluzi i nizom mjerenja, te obradom rezultata koji
su zajednicki ostalim prirodnim znanostima. Obi¢no
se razlikuju dva pristupa klini¢ckom istrazivanju:' op-
servacijski i eksperimentalni (tablica 1).

Da bi odredeno klinicko istrazivanje moglo nositi
atribut znanstvenosti, mora imati znanstveni cilj i
koristiti se znanstvenom metodologijom. To se u
prvom redu odnosi na definiranje relevantnog pro-
blema i postavljanje testabilne hipoteze, zatim na iz-
bor ispitanika, izbjegavanje pristranosti (randomizi-
ranje, »slijepi pokusi«), adekvatnost usporedbe i ko-
ristenih mjerenja, te na primjerenu obradu dobive-
nih podataka i prihvatljivo tumacenje rezultata.

1.1. Definiranje relevantnog problema; klinicka je
studija opravdana samo onda kada njezin plan obe-
¢ava otkrice novih istina ili bar bolje razumijevanje
postojecih problema; mora se, znaci, zasnivati na
znanstveno prihvatljivoj hipotezi.

1.2. Izbor ispitanika; Buduci da se ispitivanje vrsi
na odredenom uzorku bolesnih ili zdravih ljudi, po-
tencijalnim ispitanicima treba to¢no objasniti narav
i ciljeve studije (vaznost tzv. informiranog pristan-
ka), optimalno zastititi njihove zdravstvene i socijal-
ne interese te odabrati takve osobe c¢ije izucavanje
najvise obecava.

1.3. Usporedba je osnova svakog znanstvenog po-
thvata (svako je mjerenje u sustini usporedba). Uspo-
reduje se na primjer klinicki tok ili terapijski ishod
na skupinama sto sliénijih bolesnika, koji se nalaze
pod $to sli¢nijim okolnostima, kako bi se 5to objek-
tivnije utvrdila veli¢ina ili promjena pracene varijab-
le, odnosno u¢inak odredene intervencije. Bududi da
svako zivo bice tezi spontanom izljecenju, odsutnost
kontrolne skupine, npr. u klinickom terapijskom po-
kusu (kontrolna skupina tu dobiva, ovisno o naravi
ispitivanja uobicajenu, standardnu terapiju ili place-
bo) skoro u pravilu omogucava da se dokaze »djelot-
vornost« inertne tvari! Usporedba se moze provoditi
kako izmedu (komparira se ishod izmedu dvije ili vi-
$e skupina bolesnika, koristi se obi¢no kod akutnih
bolesti i naziva se jos i kolektivhom usporedbom), ta-
ko i unutar ispitanika (komparira se tok bolesti ili
u¢inak lijeka unutar iste skupine bolesnika, obi¢no
se provodi kod kroniénih bolesti razmjerno stabilna
toka, i naziva se jo§ i individualnom usporedbom, tj.
svaki je ispitanik samom sebi kontrola).

1.4. Nepristranost je prije teorijska nego praktic-
na osobina Homo sapiensa. Budu¢i da nismo potpu-
no indiferentni ni pri jednom izboru, malo je vjero-
jatno da klinicki istrazivac¢i nemaju nikakvih predra-
suda ili pristranosti u odnosu na ispitivani problem.
Randomiziranje (1j. uvrstavanje pojedinih ispitanika
u odredene skupine »nasumce«, npr. pomocu tablice
slucajnih brojeva), daje svakom ucesniku u klini¢-
kom istrazivanju podjednaku priliku da bude uklju-



Z. Rumboldt: Klini¢ka znanost u nas. Med Vjesn 1990; 22(3): 41-51 42

TABLICA 1.
OSNOVNE VRSTE KLINICKIH ISTRAZIVANJA (prema'?)

TABLE 1.

THE MAIN KINDS OF CLINICAL INVESTIGATION
(ACCORDING T0O!?)

1. EKSPERIMENTALNE (INTERVENTNE) STUDIJE
— u osnovi prospektivne —

1.1. Usporedba prije i poslije intervencije (program se procjenju-
je tokom vremena bez kontrolne grupe). Prednosti: jeftino-
¢a, moze pokazati da je intervencija nekorisna; dobra kao
brza orijentacijska metoda. Nedostatak: ne moze se dokaza-
ti da je intervencija korisna!

1.2. Poredbeni pokus: usporedba nekoliko programa ili kompa-
riranje ispitanika u programu (npr. lije¢enih) s onima izvan
njega (npr. placebo). Prednosti: omogucuje multiple uspo-
redbe, iskljucuje utjecaj vremenskog laktora (npr. promje-
na toka bolesti tokom godisnjih doba). Nedostatak: rezulta-
li se obi¢no ne mogu generalizirati, ispitanici ulaze u pokus
dirigirano, odgovori mogu biti pristrani.

1.3. Randomizirani kontrolirani pokus (jednostruko ili dvostru-
ko slijep s ukljucivanjem pomocu slucajnih brojeva). Pred-
nosti: tu je selekcija ili pristranost onemogucena, plan po-
kusa je obi¢no rigorozniji u smislu procjena ¢istog uc¢inka
intervencije, bila ona pozitivna ili negativna. Nedostaci:
skupoca, eticki problemi (ponekad), eksperimentalna se si-
tuacija razlikuje od one u klinickoj praksi. Randomiziranje
bez drugih, pomocnih tehnika (npr. stratificiranje) ne ga-
rantira komparabilnost podskupina pa ni ispitivanih skupi-
na u cjelini

Ll

NEEKSPERIMENTALNE (OPSERVACIJSKE) STUDIJE
— u osnovi retrospektivne —

2.1. Usporedba sluéajeva (»case control study«): ispitanici se
odabiru na osnovi prisustva ili odsustva odredenog stanja i
usporeduju u odnosu na postojece ili ranije osobine. Pred-
nosti: jeftinoca, brzina, posebno korisne kod rijetkih stanja,
nema otpadanja iz pokusa; opc¢enito dobre kao preliminar-
ne studije. Nedostaci: selekceija, pristranost; generaliziranje
rezultata je rijetko moguce, ne moze se ustanoviti uzroéno-
-posljedi¢ni odnos (jedan fenomen moze slijediti drugi i bez
kauzalne veze!).

2.2. Studije prevalencije (»cross-section«): odredeno stanje ili
osobina odreduju se u grupi ispitanika u isto vrijeme. Pred-
nosti: uz dobro odabiranje uzorka rezultati se mogu genera-
lizirati, nema otpadanja iz pokusa, mogu biti korisne za pro-
¢jenu i usmjeravanje zdravstvene aktivnosti (npr. odrediva-
nje prevalencije koronarne bolesti ili the). Nedostaci: jak ut-
jecaj selektivnog prezivljavanja i migracije; ne moze se od-
rediti uzro¢no-posljedicni odnos, postoji efekt kohorte (spe-
cifieni rizik vezan uz odredenu skupinu neovisan o dobi).

2.3. Studije incidencije (kohortne): grupe se odabiru na osnovi
obiljezja koja c¢e se pratiti (u pocetku obi¢no bez specifi¢nog
patoloskog stanja), opserviraju se tokom odredenog vreme-
na da se odredi incidencija patoloskog stanja. Mogu biti ret-
rospektivne ili prospektivne. Prednosti: rezultati se mogu
generalizirati, moze se odrediti odnos uzroka i posljedice;
efekti selekcije i pristranosti su minimalni. Nedostaci: du-
gotrajnost (posebno za prospektivne studije) i skupoca;
znatno osipanje ispitanika (»drop-out«); tesko se provode
kod rijetkih bolesti.

¢en u bilo koju od usporedivanih skupina, ¢ime se
uklanja spomenuta pristranost istrazivaca. Zamisli-
mo da se od jednog novog lijeka o¢ekuje mnogo veca
djelotvornost nego od standardnog lijecenja. Taj,
presumptivno efikasniji lijek ve¢inom bi se davao te-
zim bolesnicima, onima za koje se drzi da trebaju
brze izljecenje ili onima za koje postoji neki drugi,
manje-vise prihvatljiv razlog. Rezultati takvog »ispi-
tivanja« ocito ne bi bili mnogo uvjerljiviji od anegdo-
talnog prikaza ili klinickog dojma. Subjektivnost se,
kako u ispitanika, tako i u istrazivaca moze, osim to-
ga, bitno smanjiti razlicitim tehnikama slijepih po-
kusa (kod tzv. jednostruko slijepog pokusa ispitanik
ne zna kakvoj je intervenciji, npr. lijeku, izvrgnut, a
kod dvostruko slijepog pokusa to ne zna ni istrazi-
vac).

1.5. Obrada podatatka i tumacenje rezultata po-
sljednji je od kamena temeljaca klinicke znanosti. Tu
u prvom redu mislim na statisticku obradu. Osim
analize dobivenih podataka radi utvrdivanja statis-
ticke, a potom i klinicke znacajnosti rezultata, o Ce-
mu se najcesce govori i uglavnom je dobro poznato,
ovamo spada i kvantitativni pristup planiranju kli-
nickog istrazivanja. To se posebno odnosi na odredi-
vanje neophodnog broja ispitanika, na trajanje poku-
sa te na broj i nacin provedbe mjerenja. Premali broj
ispitanika onemogucit ¢e donosenje valjanih zaklju-
caka inace dobro zamisljenog pokusa; prevelik broj
ispitanika nije samo ekonomski vec i eticki neoprav-
dan. Analogne primjedbe vrijede i za preduga ili pre-
kratka ispitivanja, za neprimjeren broj mjerenja ili
za pracenje irelevantnih pokazatelja.

Osim podrobnijeg upoznavanja prirode i mogu¢-
nosti otkri¢a nekih njenih tajni, znanstveni rad tako
povecava bogatstvo zajednice; istrazivaca uci skrom-
nosti, kriti¢nosti i intelektualnom postenju, a klini-
¢aru uz to omogucava primjenu znanstvene metodo-

IUinTl%}f)ngE'iﬂVﬂnjU stru¢nih problema svakodnevi-
ce 1120212

Ono 5to bismo mogli nazvati znanstvenom djelat-
nosc¢u nije, medutim, jednoznac¢no. Cini mi se da bi
znanstvenu djelatnost valjalo, radi boljeg razumije-
vanja, razluciti u barem tri kategorije.

Prva, najlosija, i u nasoj sredini mozda najcesca,
predstavlja proizvodnju kulturno nepotrebnih poda-
taka. Rije¢ je 0 masovnom objavljivanju »istrazivac-
kih« ¢lanaka, kojima se svakako nastoji pridodati
epitet »znanstvenostic«, jer to stvara dojam vaznosti,
a pomaze i pri ostvarivanju odredene akademske ka-
rijere. Rije¢ je, dakle, o pseudoznanosti koja je inte-
lektualno nepostena, drustveno opasna i neeti¢na jer
jelazna, a uz neke druge propuste prikovala nas je za
dno evropske ljestvice medicinske kvalitete i znan-
stvene produktivnosti.}?:1020

Vjerojatno ima puno razloga da se produkcija
»znanstvenoidnih« umotvorina toliko razmahala u
nasoj sredini. Nedavno sam raspravljao o dva neo-
bi¢no znacajna generatora ove pojave (nadin stjeca-
nja znanstvenih zvanja, financiranje stru¢nih i znan-
stvenih ¢asopisa).2

Druga vrsta znanstvene djelatnosti je eticki pri-
hvatljiva i nazvao bih je korektnom provedbom
znansvene metodologije. Rije¢ je o kvantitativnhom,
Sto nepristranijem provjeravanju postavljene, for-
malne hipoteze. Za tu je skupinu znanstvenih aktiv-
nosti potrebno solidno stru¢no znanje i prihvatljiv
stupanj inteligencije, ali ne zahtijeva bas osobiti dar
ili izuzetnu vjestinu, posebice ako je u pitanju kano-
nizirana djelatnost usmjerena na proizvodnju novih
podataka i formalnu publicistiku.

Za unapredene znanosti daleko je najvazniji treci
vid ove aktivnosti, koji bi se mogao nazvati trenutak
otkrica, akt kreacije, u kojem se postavlja novo tu-
macenje prirode. Otkrice je zapravo, prema Szenet-
-Gyorgyju, »plod videnja onoga §to su i drugi vidjeli,
ali razmisljanja na nov, osebujan nacin«.?* Kolokvi-

jalno receno, nije, naime, Newton bio prvi ¢ovjek ko-

me je jabuka pala na glavu... Tek ova, treca vrsta
znanstvene djelatnosti proizvodi pravu, izvornu
spoznaju.

Ako bismo rekli da je pseudoznanost drustveno i
kulturno opasna, te da ju valja energi¢no potiskivati,
korektna provedba metodologije je condicio sine
qua non, ali ipak samo »pomocna sluzba« istinski
kreativne znanstvene djelatnosti. Razumljivo je da



Z. Rumboldt: Klinicka znanost u nas. Med Vjesn 1990; 22(3): 41-51 43

nema dobrog znanstvenika koji nije ovladao znan-
stvenom metodologijom svog podruc¢ja interesa.
Ipak, za uocavanje problema i pronalazenje original-
nih rjesenja treba nesto vise od marljivosti. Cini mi
se da je potreban ne samo produktivan ve¢ i nespu-
tan um, koji na pomalo »razbarusen« nacin, skoro ig-
rajuci se, pristupa starom problemu na nov na-
¢in.?**28 Mi smo tek u pocetku faze ucvricivanja
znansvene metodologije, ne samo u klinickoj praksi
nego i u istrazivackim zavodima. Taj zaostatak pruza
i odredene prednosti. Buduce znanstvenike ne smije-
mo, naime, osposobljavati iskljuc¢ivo za administra-
tivne postupke provjere i dokazivanja, tj. za korek-
tnu provedbu metodologije. Kao $to spomenubh, ta je
aktivnost neobi¢no vazna, ali nedovoljna, jer u pravi-
lu omoguéava samo potvrdu ve¢ poznatoga (nase stu-
dente npr. ispitujemo da utvrdimo jesu li sposobni
do¢i do prihvacenih, »ispravnih« zaklju¢aka). Tako
se doduse osigurava dogradivanje zdanja kodificira-
ne znanosti, ali ne i ono najvaznije, produktivno raz-
migljanje s postavljanjem problema »naglavackex,
koje dovodi do sustinskih otkrica. Izgleda da tu, tre-
¢u kategoriju znanstvenih aktivnosti resi odredeni
elitizam, da za nju doista treba i nadarenosti i spo-
sobnosti, te da je dobrim dijelom urodena ili ste¢ena
u ranim fazama formiranja li¢nosti, $to ne znaci da
se marljivim radom ne moze usavrsiti.

Napredak klinicke znanosti suocava se ne samo u
nas vec i u svijetu s vise provedbenih problema. Vedi-
na klinickih istrazivaca su i formalno priznati znan-
stvenici, koji svoj rad prije ili kasnije udruzuju s ne-
kim univerzitetom, gdje budu toliko optereceni na-
stavom i zdravstvenom zastitom da za istrazivacki
rad ostane premalo vremena. S druge strane, u kli-
nicku znanost sve vise prodire tehnologija bazi¢nih
istrazivanja. Klinicki istrazivac¢, dakako, nastoji pri-
mijeniti podatke bazi¢nih istrazivanja za dobrobit
bolesnika. Zato trazi suradnju bazicara, ali i njihovu
tehnologiju (npr. plinsku kromatografiju, spektro-
metriju mase). Time bitno raste cijena suvremenog
klinickog istrazivanja. Obratno, klini¢ar se ponekad
suoc¢i s odredenim bazi¢nim bioloskim problemom
(npr. prociscavanje stanovitog peptida, radioimuno-
losko dokazivanje odredenih receptora), koji sam ne
moze rijesiti. Preostaje mu, ili da se privremeno (i
prekovremeno) prekvalificira u parcijalnog »bazica-
ra«, ili da zamoli kolegu, npr. farmakologa, da mu
pomogne. Ako je oc¢ito da je podru¢je jako stimula-
tivno, svaki ¢e flundamentalni istrazivac¢ rado prisko-
¢iti, ali nesporazumi su uvijek mogudi. Prisjetimo se
npr. da je svojedobno jedan vodeci farmakoloski ¢a-
sopis odbio Ahlquistov rad o otkricu alfa i beta adre-
nergickih receptora, smatrajuc¢i ga nedovoljno zna-
¢ajnim! Postoji jo§ jedan, rekao bih, latentan pro-
blem. U zelji da studentima 3$to vise priblizimo kli-
nicku medicinu, u nasoj ih nastavi sve ranije dovodi-
mo u dodir s bolesnikom — §to je dobro — ¢esto na
ustrb pretklini¢kih kolegija i rada u laboratoriju —
$to nije dobro. Naime, ako se paralelno s klinickim
vijestinama ne proucava klini¢cka znanost, bududi li-
jec¢nici gube interes za znanstveni rad i posvecuju se
samo stru¢nom radu. Zato kasnije imaju grdnih pro-
blema kad se nespremni suoce s imperativom pripre-
me i obrade jedne kvalifikacijske teze (magisterij,
doktorat).

2. SMOTRA PRIGOVORA

Klinicka znanost se vjekovima razvijala uspored-
no s drugim prirodnim naukama i na svakom je

stupnju ostavila trajne spomenike produktivne ljud-
ske misli. Podsjetimo se samo imena Josepha Liste-
ra, Ignaza Semmelweisa, Sigmunda Freuda, Hansa
Selyea, Wernera Forssmanna ili Harveya i Cushinga,
kao dokaza da je suvremena medicina nezamisliva
bez klinicke znanosti, koja je njezina povijest i bu-
duc¢nost. Ipak, klinickoj se znanosti vise prigovara,
ponekad se ¢ak pokusava omalovaziti ili kompromi-
tirati, pa takve primjedbe zasluzuju kraci osvrt.

2.1. Klini¢ka je znanost prilicno ezoteri¢na, dale-
ko od prakse, gotovo njen antipod. Istina je dakako
suprotna. Razvijaju¢i sposobnost za kriticku znan-
stvenu analizu, klinicki istraziva¢ unapreduje i vjesti-
ne savladavanja velikog broja informacija, a uz to se
usavr$ava u metodici donosenja valjanih odluka na
osnovi dobivenih podataka.?' U¢enje takvih, pomalo
apstraktnih modela, moze se katkada ciniti suvis-
nim. Medutim, u odredenim sluc¢ajevima, kad se pro-
blem u praksi razlikuje od nauc¢nog obrasca, teorij-
ske metode znanstvene analize mogu pomoci da se
pronade ispravan pa i originalan put u rje$avanju
problema. Znanstveni pristup u klinickoj praksi mo-
ze pomoci u izgradnji jednog specifi¢nog, individual-
nog pristupa pojedinom bolesniku: takav je pristup
mnogo djelotvorniji od onoga koji se zasniva na cis-
toj reprodukciji shematskog obrasca za dijagnostiku
i lijecenje. Na tu je temu Albright napisao otprilike
slijedece: »... Cesto me traze da odrzim vise 'praktic-
no’, a ne previse 'teorijsko’ predavanje. Pod izrazom
'prakticki’ obi¢no se misli na terapijski, a pod 'teorij-
ski' na fundamentalni pristup. Nemam strpljenja s
takvim rezoniranjem. Ne moze se, naime, prakticira-
ti dobra medicina bez poznavanja njenih osnova.
Malo je terapijskih pravila, ako ih upoce ima, koja su
vise od 90% toc¢na. Ako ne razumije osnove, lije¢nik
¢e uciniti vise zla u 10% slucajeva gdje jednostavna
pravila ne vrijede, nego u 90% slucajeva gdje se ona
mogu primijeniti. Isti princip vrijedi i za skolovanje
medicinara. Postoje zagovornici fakulteta koji bi tre-
bali proizvoditi 'prakti¢ne’ lijecnike, a ne 'teoretica-
re’. Tako se, nazalost, stvaraju ’osrednji’ lijecnici.
Stvari tu stoje kao i s jajima: nema osrednjih jaja; ili
su dobra, ili su losa.«!

Za takve, protuznanstvene stavove odgovorni su i
medicinski fakulteti. Oni studentima donedavno ni-
su pruzali ni rudimentarne spoznaje o strukturi i o
znacenju klinickih ispitivanja: osnovno usmjerenje
medicinske nastave bilo je zapravo antiteza procesu
klinickog istrazivanja. U¢ili su nas da budemo indivi-
dualni donosioci odluka i da lijecimo bolesnike pre-
ma nasoj »klinickoj procjeni«. Zato neki lije¢nici jos
uvijek nisu spremni da prihvate koncept po kojem bi
svoje bolesnike npr. lije¢ili prema unaprijed utvrde-
nom protokolu koji odreduje terapijski postupak
procesom randomizacije i ne daje im prilike da istak-
nu svoju sposobnost donos$enja odluka (ova je u
praksi ¢esto neposredno povezana s iskustvom za-
dnjeg »slucaja« tj. s posljednjim slicnim bolesni-
kom). Cini mi se da je glavni zadatak bazi¢nih zna-
nosti u medicini taj da nau¢i buduce lije¢nike znan-
stvenoj metodi, ¢ije principe treba da primjenjujuiu
riesavanju klinickih problema. To je daleko vaznije
od bubanja ¢injenica, koje se ne samo brzo zaborav-
ljaju ve¢ uskoro postaju i opsoletne. Nazalost, mi i
dalje odgajamo poslusne sluzbenike i ambiciozne
takmicare s racunarima i drugim pomagalima infor-
matike (u kojoj konkurenciji ¢ovjek neminovno gu-
bi), umjesto da odgajamo slobodne i produktivne
mislioce!
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2.2. Klini¢ka znanost je manje vrijedan oblik na-
u¢ne aktivnosti. Cesto se ¢uje da se radi o primijenje-
noj, manje kvalitetnoj, drugorazrednoj nauci, jer su
prave biomedicinske znanosti samo one temeljne.
Medutim, ako prihvatimo definiciju znanosti kao
»zajednicko, koherentno, organizirano i sistematizi-
rano znanje ljudskog roda«, koje podlijeze stalnoj
provijeri, i slozimo se da znanost moze biti jedino
univerzalna, a nikako lokalna, i da je znanstveno sa-
mo ono §to je »novo, vazno, istinito i razumljivo« (s
naglaskom na novo, tj. na otkrivanje dotada nepoz-
natog), onda se znanost ne moze sustinski, vec jedi-
no administrativno dijeliti na »temeljnu« i »primije-
njenu«.”’ Rezultati istrazivanja, tj. objavljeno djelo
jest znanstveno ili nije, §to ne ovisi o koristenoj teh-
nici, ve¢ o prirodi dobivene informacije. Zato cijepa-
nje biomedicinskih istrazivanja na »cista« (li. bolja) i
»primijenjenac« (tj. losija) ide po Medawaru' u najo-
pasnije oblike snobizma u znanosti. Drugim rijeci-
ma, pitanje treba postaviti drugacije: da li rezultat
odredenog istrazivanja doista predstavlja izvorni
znanstveni doprinos, da li unapreduje nase razumije-
vanje prirode ili ne? Ako je odgovor potvrdan, u pita-
nju je znanost, ako je nijecan, u pitanju je nesto dru-
go, nerijetko »pscudoznanost« bez obzira na pred-
met istrazivanja i na koristenu tehniku. Cesto smo
sviedoci skrivanja neznanstvene djelatnosti pod
plast skupe tehnologije i komplicirane statistike.
Premda je suvremena biomedicinska tehnologija bez
daljega silno unaprijedila moguc¢nost nasih istraziva-
nja, treba se podsjetiti da je svaki aparat dobar slu-
ga, ali los§ gospodar, te da ni najsuvremenija tehnolo-
gija ne moze spasiti losu, neproduktivnu zamisao.

2.3, Klinicka znanost nije egzakina, ¢esto je »im-
presionisticka«. Treba istaknuti da je vecina podata-
ka i mjerenja u klinickoj znanosti jednako precizna,
upravo analogna onima u drugim prirodnim znanos-
tima. Tu se ubrajaju demografski podaci (npr. dob,
spol, visina, zanimanje itd.), paraklinicki podaci (bio-
kemijski ili hematoloski nalari, kompjutorizirana to-
mografija, radioizotopske pretrage itd.) i terapijski
podaci (doza i put primjene lijeka, narav radiotera-
pijske ili kirurske intervencije). Preostaje tek po-
sljednja kategorija, klinicki podaci (subjektivne tego-
be, fizikalni nalazi), koja je donedavno bila prili¢no
nepouzdana i podlozna subjektivnoj ocjeni. Posljed-
njih je desetljeca klinicka znanost, medutim, razvila
niz nominalnih, ordinalnih i intervalnih ljestvica, po-
mocu kojih se klini¢ki podaci mogu precizno kvanti-
ficirati. Jedan od prvih je u tom pravcu krenuo 1944,
godine Buckett Jones, postavljanjem svojih opcepoz-
natih (mada kasnije nesto modificiranih) kriterija re-
umatske vrucice.? Danas se koristimo nizom sli¢nih
kriterija (npr. Virginia Apgar je sac¢inila sustav bodo-
va za ocjenu novorodenceta, tzv. »Apgar score«, a T.
Killip, R. Norris i suradnici te A. Peel i suradnici vise
kriterija za ranu prognozu infarkta miokarda, da ne
govorimo o nizu kriterija za postavljanje dijagnoze
mnogih reumatskih bolesti, sa¢injenih u krilu Ame-
rickog reumatoloskog drustva). Ponekad »praktica-
ri« spominju da takve ljestvice nisu potrebne; ocito
je da su i te kako potrebne, ne samo za klinicku zna-
nost vec i za sporazumijevanje u svakodnevnoj prak-
si. Postavljanjem odgovarajucih, jasnih kriterija do-
bivat ¢e se i konzistentni, reproducibilni klinicki po-
daci. Klinicka znanost se, prema tome, ne sluzi sum-
njivim ve¢ pouzdanim mjerenjima, a dalji razvoj
»klinimetrije«® ne¢e samo omoguciti napredak klinic-
kih istrazivanja, ve¢ ¢e unaprijediti i klinicku praksu.

2.4. Klinicka istrazivanja nisu eti¢ka. Klinicka je
znanost doista ponekad opterecena etickim nedou-
micama, §to moze predstavljati stanovitu branu na
pojedinim istrazivackim pravcima. Obi¢no je u pita-
nju sukob izmedu znatizelje i profesionalne etike.
Ipak, ozbiljni eticki problemi nastaju u pravilu tek
onda kad klinicka praksa djeluje bez kriticke znan-
stvene analize ili kad se smetne s uma osnovni cilj
klinicke znanosti: pomoc¢i bolesnom covjeku.

Najvise, mahom neopravdanih, prigovora upucuje
se klinickim terapijskim pokusima, kada se bolesnici
navodno koriste kao »pokusni kunic¢i«. Pou¢ena za-
strasujucim iskustvima iz drugog svjetskog rata,
Svjetska zdravstvena organizacija je u dva navrata,
1964. u Helsinkiju i 1975. u Tokiju, razmatrala eticku
stranu klinickih ispitivanja i donijela jasne smjerni-
ce, poznate kao helsinska i tokijska deklaracija. Oc¢i-
to nije moralno nekriticki izlagati veliki broj bolesni-
ka stanovitoj tvari nejasne djelotvornosti i nepozna-
te Stetnosti. Eticko je, naprotiv, i opravdano provo-
denje kontroliranog (znaci znanstveno prihvatljivog)
klinickog ispitivanja ako se ne zna koji je od dva ili
vise terapijskih postupaka efikasnjji ili manje Stetan.
Bez adekvatno provedenih klinickih terapijskih po-
kusa nema ni napretka u lije¢enju!

3. ETICKA RAZMATRANIJA

Stanovitim osobitostima znanstvenog istraziva-
nja u klinickoj medicini potrebno je iz navedenih
razloga ocrtati §iru eticku podlogu, koja zapravo vri-
jedi za cijeli sustav zdravstvene zastite. U tom smislu
valja prije svega ukazati na specifican odnos lije¢nik
— bolesnik, koji nije samo znanstven ili strucan, vec
u prvom redu human. Naime, dok se znanstveni pri-
stup bolesniku zasniva na determinizmu prirodnih
pojava i polazi od Galilejevih postulata,” humanisti¢-
ki pristup se zasniva na sustavu vrijednosti, koji na
prvo mjesto stavlja ¢ovjeka i njegove potrebe. Susti-
na znanstvenog pristupa lezi u objektivnoj spoznaji,
dok humanisticki pristup poc¢iva na moralnim sudo-
vima, koji proizlaze iz svjetonazora. Dok je znanost
objektivna i trazi u prvom redu uzroke pojava, hu-
manizam je subjektivniji i bavi se razlozima (svrhovi-
toscu) ponasanja. Ako se moral pokusa definirati niz-
om stavova, vjerovanja i pravila ponasanja, koji su
osebujni za odredeno drustvo, a etika kao filozofija
morala, tj. izucavanje moralnih sudova radi razumi-
jevanja njihove naravi, onda je jasno da se humanis-
ticki pristup bolesniku zasniva upravo na moralnim
sudovima.

Pokusaj shematiziranja jedne znanstvene tvrdnje
mogao bi izgledati ovako: »U okolnostima A predmet
ili bice B obi¢no ¢ini C«. Shematiziran moralni sud
mogao bi se prikazati ovako: »U okolnostima A oso-
ba B treba ¢initi Ce«. Cilj znanstvenog promatranja
moze dakle biti i predmet, a cilj moralne procjene je
samo osoba. Da bi ljudsko bice mogli smatrati oso-
bom, potrebno je da raspolaze svijes¢u o sebi, da
ima odredene interese, slobodu izbora, osjecaj odgo-
vornosti i sposobnost kakvog-takvog komuniciranja.
Znanstvena formulacija, osim toga, sadrzi izraz
»obi¢no«, pokazujuci da se tvrdnja krece u okvirima
relativne vjerojatnosti, a ne apsolutne sigurnosti.
Moralni sud sadrzi glagol »trebac«, ukazujuc¢i impera-
tivno na najbolje rjesenje. Medutim, eticki pristup
poc¢iva mahom na pretpostavkama, koje se cesto ne
mogu dokazati. Stoga nije moguce postaviti potpuno
koherentan eticki sustav, koji ne bi trpio prigovor.
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Znanstveni i humanisticki pristup bolesniku, na os-
novi drugacijih postavki, istrazuju stoga i drugadija
pitanja, pa se i dobiveni odgovori nerijetko razlikuju.
Znanstvene dileme biomedicine posljedica su nezna-
nja i rjeSavaju se istrazivanjem, narocito eksperi-
mentom, a moralne dileme se javljaju pri alternativ-
nim izborima, od kojih ni jedan nije potpuno zadovo-
ljavajudi, a rjesava se rasudivanjem. .

Ovo je kratko razmatranje imalo za cilj da ukaze
na moguce nedoumice. Mogao bi se stec¢i dojam da
su u pitanju dva, ponekad alternativna, a nerijetko i
medusobno iskljuciva pristupa. Kako da se postavi
lije¢nik u dilemi izmedu znanstvenog i humanistic-
kog pristupa? Valja istaknuti Kantovu postavku da
¢ovjek nikada i ni pod kakvim okolnostima ne smije
postati sredstvom, ve¢ da uvijek ostaje svrhom po se-
bi. Znaci, u eventualnom sukobu izmedu istrazivacke
znatizelje i medicinske etike, uvijek mora prevagnuti
ova potonja.”

Proizlazi, nadalje, da je postivanje individualnih
prava osnovnija moralna vrijednost od ostvarivanja
blagodati za vecinu ($to dakako ne znadi obezvredi-
vanje socijalne medicine, ve¢ naprotiv, podizanje nje-
nog humanog dostojanstva). Nema, dakle, govora o
nekom antagonizmu izmedu znanstvenog i humanis-
tickog pristupa bolesniku, prije bi se moglo govoriti
o polarnom sinergizmu. Kao $to dva oponentna
prsta drze neki predmet, ili kao sto ga bolje spozna-
jemo ako je istovremeno osvijetljen iz dva izvora, ta-
ko se i medicina kakvu zelimo mora podjednako os-
lanjati na dva kamena temeljca: na znanost i na hu-
manizam (slika 1). Uskracivanjem prvog medicina
gubi glavu, a uskrac¢ivanjem drugoga srce. Sto je go-
re?

MEDICINA
KAKVA NAM TREBA

HUMANISTICKI
PRISTUP

ZNANSTVENI
PRISTUP

SLIKA 1.
Polarni sinergizam humanisti¢ckog i znansivenog pristupa medicini

FIGURE 1.

Polar synergism between the humanistic and the scientific
approach to medicine

Ako humanisticki pristup stavlja u zariste intere-
sa ¢ovjeka, a na polju medicine bas bolesna covjeka,
onda je osnovni zadatak lijecnika da bolesniku omo-
gudi §to puniji, slobodniji i produktivniji zivot. Zivot
treba sacuvati, ali i postivati, valja olaksati patnje i
unaprijediti zdravlje. Naglasak nije na duzini Zivota,
premda je iza kvalitete, upravo kvantiteta zivljenja
drugi, najvazniji cilj humanisticke medicine. Bududi

da se lije¢nici brinu o zdravlju ljuudskih bica s ose-
bujnim svjetonazorima, interesima, pa i predrasuda-
ma — pojam kvalitete zivota se ne moze generalizira-
ti; Sto je za odredene ljude pod stanovitim uvjetima
dobro, za druge nije. Zato se bas na podrucju istrazi-
vanja kakvoce zivota otvaraju mnogobrojne eticke
dileme.

Stoga su u suvremenom klinickom istrazivanju
neobic¢no vazne dvije institucije: eticki komiteti i in-
formirani pristanak. Eticki odbori su neovisna drus-
tvena tijela sastavljena od zdravstvenih radnika i
predstavnika gradanstva koji su po prirodi svog pozi-
va vezani o razrjesavanje etickih dilema (npr. pravni-
ci, svecenicli, filozofi, sociolozi). Komisija za lijekove
KBC »Firule« u Splitu, prva institucija takve naravi u
Jugoslaviji — osnovana 1972. godine — medu svojim
¢lanovima ima primjerice i javnog tuzioca. Kakve
eticke nedoumice rje$avaju takva tijela? Na osnovi
vlastitog iskustva i objavljenih podataka, mogao bih
to prikazati trazenjem najboljeg odgovora na niz
konkretnih pitanja:

1. Da li predvideno istrazivanje moze dati jasan
odgovor na postavljeno pitanje (testabilnost hipote-
ze)?

2. Da li je ocekivana »cijena« u smislu broja ispi-
tanika, njihovih neuhodnosti, apsentizma i predvidi-
vih nuspojava prihvatljiva u odnosu na predmnijeva-
nu korist (tzv. »risk-benefit ratio«)?

3. Kako ce se ispitanici regrutirati? Jesu li kriteriji
ukljucivanja, neukljucivanja, a posebno iskljucivanja
jasni i prihvatljivi?

4. Kakva se nagrada predvida za sudionike u po-
kusu? Koliko ih dugo valja pratiti radi eventualnih
nuspojava? Kakvu ¢e odstetu primiti (koliko, od ko-
ga, pod kojim uvjetima) u slucaju pretrpljene stete?

5. Kako se namjerava izbjedi pristranost istraziva-
¢a, npr. kako ¢e se uklju¢eni ispitanici randomizirati,
da li se predvida usporedba s placebo, da li se plani-
ra dvostruko slijepa usporedba? Jesu li takve mjere
opravdane?

6. Jesu li sve procedure dobro objasnjene i razum-
ljive potencijalnim ispitanicima? Koliko detaljno va-
lja obrazloziti narav, koristi i rizike ispitivanja, da bi
se mogao dobiti valjan pristanak sudionika? Kako se
to moze provjeriti i utvrditi?

7. Kako su utvrdena prava i obaveze pri objavlji-
vanju dobivenih rezultata? Npr. da li ¢e se publicirati
i negativni rezultati pokusa? Nece li takve podatke
investitor istrazivanja (npr. farmaceutska industrija)
smatrati »poslovnom tajnome i povuéi izvan uvida
javnosti?

Jednostavan obrazac koji se vec niz godina ispu-
njava i upucuje na takvo ocjenjivanje Komisiji za li-
jekove KBC »Firule« prikazuje slika 2.

Posebno mjesto pripada informiranom pristanku.
Rije¢ je o dogovornoj, svjesnoj suglasnosti ispitanika
da pod odredenim uvjetima koristi (npr. smanjenje
tegoba, skracenje bolesti) prihvati i stanovite rizike
(npr. nuspojave — nezeljene Stetne reakcije na is-
pravno primijenjen lijek u ispitivanju). Razumljivo
je da ni jedan ispitanik ni pod kakvim okolnostima
ne moze dobiti sve relevantne informacije; nase je
neznanje glavni razlog da uopce pristupamo klini¢-
kom pokusu. Kad bismo znali koji je vid lijecenja bo-
lji, bilo bi eticki neprihvatljivo stanovite ispitanike
izlagati losijem! Takav odgovor, znaci, o¢ekujemo od
klini¢kog pokusa. Osim toga, dobro se je prisjetiti da
u biomedicini, pa ni u znanosti opc¢enito, ne barata-
mo kategorijama apsolutne sigurnosti ve¢ relativne
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OPCA BOLNICA SPLIT

U Splitu dne

KOMISIJA ZA LIJEKOVE
SAVJETA OPCE BOLNICE SPLIT

Molimo Naslov da se lijek, fije je generiko ime

zasti¢eno ime . proizvodad

formulacija . cijena pojedinacne doze

a) odobri za klini¢ko ispitivanje”

b) uvrsti u bolnicki registar hjekova®

Osnowni farmakolotki podaci
Klinicka indikacija
Prednost pred dosadadnjim lijekovima slicnog djelovanja

Poznate ili o¢ekivane nuspojave

(potpis pifinosioca zahtjeva)

* nepotrebno precriati;
ako je u pitanju klinitkj pokus
pojedinosti mu se navode na poledini ovog lista

SLIKA 2.

Obrazac kojim se od etickog odbora (Komisija za lijekove KBC
»Firule«) trazi odobrenje klinickog ispitivanja. Zahtjevu valja
priloziti detaljni plan pokusa te individualne test-liste

FIGURE 2.

The form issued by the Ethical Committee of the Split Clinical
Center for approval of clinical trials. To the application enclosed
should be the protocol and the individual test-lists

vjerojatnosti. Za informirani se pristanak, prema to-
me, nikad ne trazi potpuno, ve¢ optimalno informira-
nje, kako bi se zastitila autonomija ispitanika. Dakle,
sudionici u pokusu ne smiju biti prevareni, pa ni ma-
nipulirani. Zato se danas smatraju u pravilu neprih-
vatljivim istrazivanja na osobama ograni¢ene moci
odlué¢ivanja (npr. na zatvorenicima’). Slika 3. iznosi
primjer obrasca za informirani pristanak.

Na kraju ovog odsjec¢ka ukazao bih na jo$ jedno
podrucje eticke odgovornosti klinickog znansvenika.
Rijec¢ je o adekvatno provedenim, ali dru$tveno ne-
primjerenim istrazivanjima. Ona otklanjaju paznju
javnosti sa glavnih na sporedne pravce medicinskog
interesa. Primjerice, najveci gubitak produktivnog zi-
vota do 65. godine posljedica je pusenja, uzivanja al-
kohola i povreda (preko 50%), a najvec¢i postotak
preduhrivih smrti otpada na arterijsku hipertenziju i
na pusenje (preko 55%).° Klini¢ka i socioloska istrazi-
vanja na ovim strateskim pravcima danasnjice raz-
mjerno su rijetka i ne uzivaju jos odgovarajucu pod-
rsku javnosti. Jedan od vodec¢ih uzroka nepotrebne
smrtnosti predstavlja i losa ishrana. Dok se u nekim
dijelovima Zemlje umire od posljedica preuhranje-
nosti, u drugim tisuce ljudi umiru od malnutricije. U

OPCA BOLNICA SPLIT
INTERNI ODIJEL
ODSJEK KLINICKE FARMAKOLOGIJE

Pacijent

Sphit, dne

Zakon o stavljanju ljekova u promet (Sluzb. List SFRJ br, 6/73, &l. 16) zahtijeva da se u
slutaju primjene (ispitivanja) hjeka, Koy sadrzi jednu 1h vise novootkrivenih tvari za koje
ne postoje dokazi da se nalaze u prometu u zemlji-proizvodadu, pribavi pismeni pristanak
usobe kojo) ce se ta) lyek davat.

Klini¢ko ispitivanje u kojem Vi ulestvujete oznaceno je na dnu ovog hista. Lijeénik Vam
Jje dutan opisati prirodu 1 djelovanje lijeka, naéin 1 trajanje primjene kao 1 predvidene
u¢inke. Vasim potpisom potvrdujete da ste dobili sva potrebna objasnjenja te da pristajete
uéestvovali u ovoy studiji.

Lijek:

Narav klini¢ckog pokusa

Rukovodilac pokusa:

Potpis pacijenta

SLIKA 3.

Obrazac koji se jos upotrebljava u KBC »Firule« za informirani
pristanak. Takvi su obrasci ponegdje, posebno u SAD, postali
preglomazni, pa je rije¢ o ¢itavim brosurama koje potencijalni

ispitanik tesko moze izuéiti
FIGURE 3.

The informed consent from still used in the Split Clinical Center.
Somewhere, especially in the U.S.A., such froms have become too
cumbersome, sometimes even booklets that are hardly
comprehensible to the average patient

takvim je odnosima doduse stru¢no zanimljivo, ali s
humanistickog stanovista neusporedivo manje vazno
pratiti zadnje uspjehe na podruc¢ju transplantacije
organa ili laserske angioplastike: ogranicena sred-
stva treba usmjeriti u prvom redu na $to efikasnije
unapredenje pozitivhog zdravlja!

4. OBJAVLIIVANJE RAZULTATA

Uvodno je spomenuto da je cilj znanstvenog istra-
zivanja otkrice koje treba objaviti u smislu Faradaye-
ve uzrecice »To work, to finish, to publish«. Danas se
nazalost mnogo toga objavljuje pod imperativom
krilatice »To publish or to perish«, $to nije dobro i
eticki je neprihvatljivo.

U ovom bih osvrtu zelio ukazati na jednu od naj-
¢escih mana nase znanstvene publicistike, naime na
lose kategoriziranje ¢lanaka. Radovi se prije objavlji-
vanja svrstavaju prema sadrzaju u vise skupina, od
kojih su najpoznatiji izvorni znanstveni ¢lanak i
strucni ¢lanak. Prikaz bolesnika spada npr. u strucne
¢lanke. U nasoj sredini uopce vecina ¢lanaka spada u
red stru¢nih, razraduje, naime, ve¢ poznate ¢injeni-
ce. Da bi se mogao kategorizirati kao znanstveni, rad
treba imati znanstveni cilj i koristiti znanstvenu me-
todiku, a sadrzaj mu mora biti nov, istinit, vazan i
razumljiv. Poznavajuci otprilike sadrzaj i domete do-
brog dijela nase biomedicinske publicistike, na prvi
pogled zacuduje zasto i koliko nasi autori nastoje da
im se rad kvalificira kao izvorno znanstveni, u ¢emu
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im pomazu i »dobronamjerni«, zapravo losi i lice-
mjerni recenzenti. Kao $to spomenuh, Sirenje i ob-
razlaganje ve¢ poznatih informacija u pravilu ne
predstavlja znanstveni ve¢ strucni rad, koji samim ti-
me nije manje vrijedan! Ipak, nerijetko se upravo na-
uzeantno nastoji na pridavanju znanstvenih obiljez-
ja. Cini mi se da treba izdvojiti bar dva »krivca« za
takva neopravdana stremljenja, koja u krajnjoj liniji
krnje ugled autora, ¢asopisa, pa i medicinske publi-
cistike.

Pravi »krivci« su nasi medicinski fakulteti, koji za
izbor u odredena znanstvena zvanja traze od kandi-
data stanovit broj znanstvenih radova (za docenta
obi¢no desetak, za profesora tridesetak). Ovo inzisti-
ranje na broju, na kvantiteti znanstvene produkcije,
stimulativno je nazalost u pogresnom smjeru. Time
se potice objavljivanje pod svaku cijenu, $to je jedan
od uzroka za pokretanje velikog broja medicinskih
¢asopisa, od kojih mnogi nemaju prakti¢ki nikakvog
odjeka u medicinskoj javnosti, a recenzija im je u
pravilu losa (doista, izgleda da odjek casopisa usko
korelira s kvalitetom recenzije). Takvi minorni ¢aso-
pisi onda sluze uglavnom za objavljivanje »znanstve-
noidnih« ¢lanaka bez objektivne vrijednosti, koji se
ne bi mogli probiti u kvalitetniju periodiku. Na taj
nacin ispotprosjec¢ni ali uporni stru¢njaci s vreme-
nom skupe odgovarajucu koli¢inu publikacija i dobi-
vaju toliko zeljena (zasto, da li samo zbog »tituloma-
nije«?) znanstveno-nastavna zvanja. Naime, o kvalite-
ti objavljenih radova se na znanstveno-nastavnim vi-
jecima nasih fakulteta u pravilu ne raspravlja (pose-
bice na tzv. »mladim« fakultetima). Zato pitanje
vrednovanja znanstvenog djela i znanstvene aktiv-
nosti uopce predstavlja u nas otvoren i akutan pro-
blem. Citav taj sklop okolnosti pridonosi inflatornim
kretanjima u nasoj biomedicinskoj publicistici. Pro-
cjenjuje se da na svijetu izlazi vise od 50.000 znan-
stvenih ¢asopisa, od ¢ega oko 18.000 otpada na bio-
medicinu, ali se vise od 90% bitnih znanstvenih in-
formacija objavljuje u svega nekih 1.000 casopisa.”
Drugim rije¢ima, vise od 90% znanstvene publicisti-
ke moglo bi prekinuti objavljivanje a da svjetska zna-
nost to praktic¢ki ne osjeti! U nasoj zemlji izlazi vise
od 400 znanstvenih i stru¢nih publikacija, od kojih
oko 110 otpada na biomedicinu.”

Ekstrapolirajuci svjetske podatke, mogli bismo
zakljuciti da bi desetak dobrih ¢asopisa s podrudja
biologije i medicine bilo za nas sasvim dovoljno. Ce-
mu onda sluze preostali ako im je odjek u medicin-
skoj javnosti gotovo zanemarljiv? U prvom redu, ¢ini
se, hiperprodukciji pseudoznanstvenika. Dok imamo
oko 30.000 formalno priznatih znanstvenih radnika,
doprinos nase zemlje svjetskoj znanosti iznosi svega
0,2—0,3%.'7 Prema jednoj ocjeni »nema na svetu ma-
nje zemlje a veceg broja akademika. Hiperprodukci-
ja akademika u nas ide tako paradoksalnim tokom
da ne bi bilo veliko ¢udo ako akademije nauka niknu
i u mesnim zajednicama. Trebalo bi ve¢ jednom jav-
no rec¢i da smo ucinili sve da devalviramo i ojadimo
to u svetu svuda ¢asno nauéno zvanje...«.”* Da bude
jasno, nije ovdje klju¢ni problem u kvantiteti (dapa-
¢e, bilo bi bolje da imamo vise znanstvenih radnika,
deklarativno se zalazemo za brojku od 15 znanstveni-
ka na 10.000 stanovnika), ve¢ u kvaliteti te produkci-
je. Takvi nam nepovoljni odnosi onda diktiraju i kad-
rovsku politiku (ili iz nje proistjecu?), pa izbor u
znanstveno-nastavna zvanja favorizira prosjecno sta-
rije, razmijerno marlijive, ali bezidejne stru¢njake; po-

stoje¢im odnosima stjecemo sve vise nekvalitetnih
kadrova, $to se zatvara u circulus vitiosus pozitivne
povratne sprege!

Drugi »krivac« neto¢nog i rekao bih intelektualno
nepostenog klasificiranja objavljenih radova proizla-
zi iz na¢ina [inanciranja nasih struénih i znanstvenih
casopisa. U financijskoj oskudici (koja je dijelom po-
sljedica pretjerano velikog broja nekvalitetnih ¢aso-
pisa) uredniStva se obracaju radi sufinanciranja
brojnim dru$tvenim organizacijama, posebno SIZ-
-ovima za znanost. U pravilnicima o sufinanciranju
znanstvenih Casopisa stoji da takve publikacije mo-
raju imati bar 30% izvorno-znansvenih priloga (uz
neke druge kriterije, kao redovito izlazenje, neovisna
recenzija) da bi se mogle natjecati za sufinanciranje.
Zato gotovo svako strucno glasilo u nas postaje na
brzinu znanstveni ¢asopis: isti¢e neovisnu recenziju i
posebnu rubriku »1zvorni znanstveni ¢lanci« na koje
otpada vise od 30% teksta. Blago nama kad bismo
doista imali takvo bujanje istinskih znanstvenih sa-
opc¢enja! Objektivno stvari nazalost stoje mnogo losi-
je, a lazno predstavljanje postalo je gotovo prihvace-
na drustvena norma. »Znanstvenost« pod svaku cije-
nu je, dakle, visestruki imperativ trenutka, koji dovo-
di do inflacije bezvrijednih, pseudoznanstvenih pub-
likacija u smislu »dobre, domace nauke«. Drugim ri-
je¢ima, kreativnost, originalnost i kvaliteta se u nas
ne stimuliraju odgovaraju¢im mehanizmima selekci-
je, ve¢ se naglasak stavlja na kvantitetu objavljenih
umotvorina. Naravno, u takvoj su situaciji i recen-
zenti izlozeni osobitom pritisku. Na neadekvatno oc-
jenjivanje rukopisa navode ih kako autori (radi dobi-
vanja neophodnog kvantuma birokratski definirane
znanstvenosti), tako i urednistva ¢asopisa (radi dobi-
vanja drustvenih sredstava, ¢ija je namjena usmjere-
na zapravo suprotno, na stimuliranje objektivno kva-
litetnih radova). Povoljna recenzija je tako u nasim
pseudoznanstvenim krugovima postala gotovo znak
dobre volje i uljudnosti ocjenjivaca prema piscu.
Stvari se dakako jos vise kompliciraju kad se za re-
cenzenta odabere nekompetentan struénjak, koji ne
samo da nedovoljno poznaje tematiku ocjenjivanog
rada, ve¢ nije upucen ni u ciljeve racenzije. Zato se
nerijetko dogada da sama uredni$tva moraju neke iz-
razito stréece rukopise iz znanstvene prekategorizi-
rati u neku drugu skupinu, suprotno ocjeni recenzen-
ta.

Uz neadekvatno klasificiranje rukopisa ovom bih
prilikom ukratko ukazao na dva dodatna problema.
Jedan je usitnjavanje znanstvenih publikacija. Nai-
me, u trci za kvantitetom, istrazivaci nerijetko upu-
¢uju na objavljivanje atomizirane podatke, kako bi iz
jednog projekta izvukli $to veci broj publikacija. U
borbi protiv takve vrste inflacije Garfield” je uveo
termin »least publishable unit« ili LPU (najmanja je-
dinica informacije koja se smije objaviti). Recenzent,
dakle, mora procijeniti da li se stanoviti rukopis mo-
ze objaviti u podnesenom obliku ili ga treba ukljuciti
u jedno $ire saopcenje. Ovamo spada i ponovno ob-
javljivanje vec¢ tiskanih podataka, bez novih informa-
cija koje bi iz njih proizlazile.

Drugi je problem autorstvo. Naime, sve vise ¢la-
naka se objavljuje s potpisom petorice, desetorice pa
i vie autora. To moze biti dobro i u redu je ako odra-
zava multidisciplinarni pristup odredenom proble-
mu. Vec¢inom se ipak radi o »kolegijalnom« dopisiva-
nju imena $efova ili onih kolega kojima je potreban
stanovit kvantum autorskih naslova, a nerijetko je
uvietovano i nac¢inom financiranja nasih istrazivac-
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kih projekata na osnovi »glavarine« (naime, veéi broj
formalno prijavljenih znanstvenika dobiva i veca ma-
terijalna sredstva, $to se onda pokriva mnogostru-
kim publikacijama). Treba znati da autor ¢lanka mo-
7e biti samo ona osoba koja je sudjelovala u planira-
nju istrazivanja, u analizi i tumacenju rezultata, koja
je osobno pisala bar dio ¢lanka ili bitno pridonijela
njegovoj intelektualnoj razini te koja je spremna pre-
uzeti javnu odgovornost za njegov sadrzaj.''?" Prisje-
timo se samo velikog skandala u SAD oko laznih
podataka o hipertroficnoj kardiomiopatiji i prolapsu
mitralnog zaliska, ¢iji su autori naknadno odricali
odgovornost za objavljeno.'® Autorstvo je, znadci, u
prvom redu odgovornost za javnu tvrdnju, a tek po-
tom pravo i ¢ast. UredniStva casopisa trebaju dakle
inzistirati na pismenim izjavama o autorstvu, a re-
cenzenti moraju u tome pomagati vise nego dosada
(anonimnost recenzenata i autora otezava taj posao,
pa bi u dogledno vrijeme valjalo razmisljati i o uki-
danju anonimne igre skrivaca, koja se konac¢no ipak
obznani, i to mahom u najnezgodnijem trenutku).

Osim objavljivanja u znanstvenim c¢asopisima,
mnogi klinicki istrazivaci sudjeluju, bilo putem vlas-
titih rukopisa, bilo putem intervjua ili citata, u dnev-
nom tisku i u drugim oblicima tzv. masovnih medija
(npr. radio, televizija). U pitanju je nemala eticka od-
govornost. To je posebno vidljivo u slucaju objavlji-
vanja uzbudljivih podataka koji jos nisu podvrgnuti
procesu znanstvenog verificiranja. Treba li novinaru
saopciti da novi lijek u ispitivanju budi znatne nade
u lije¢enju raka pluca, ili impotencije? Takve podat-
ke znanstvenik malokad daje zbog istinoljubivosti,
ve¢ prvenstveno zbog zelje za popularnoséu, koja
nam je neobi¢no draga, a nosi sa sobom i niz pogod-
nosti. Ipak, treba li pocetne rezultate bas presutjeti?
Odnosno, moze li tu eticko rasudivanje povuéi pri-
hvatljivu liniju razgrani¢enja? Mislim da ne moze.
Takve procjene valja prije povjeriti dobrom ukusu i
zdravom razumu. Dodatni problemi nastaju iz same
prirode vijesti. Znanstvena informacija treba biti
kratka, jasna, istinita, relevantna i testabilna. Pre-
mda i novinska informacija nosi neke od navedenih
atributa, ona iz ocitih komercijalnih razloga prven-
stveno mora biti zanimljiva 1 uzbudljiva (senzacija),
te kratkotrajnog ucinka, kako bi se novine kupovale i
slijedecih dana. Znanstvena informacija je vrlo rijet-
ko senzacionalna, rijec¢ je prije o sitnim uzastopnim
koracima na dugom putu upoznavanja prirode. Pre-
ma tome, takvi su podaci zurnalisticki prili¢no neza-
nimljivi. Stoga se u dnevnom tisku, pa i u drugim
sredstvima masovnog komuniciranja daleko ¢esce
nalaze vijesti o paramedicinskim, tzv. alternativnim
pothvatima sumnjive djelotvornosti. Premda su tak-
ve djelatnosti u pravilu znanstveno neprihvatljive, a
nerijetko i objektivno Stetne, ne samo zbog inheren-
tne opasnosli samih pothvata, vec i zbog odgadanja
blagovremene, djelotvorne medicinske intervencije,
one su zanimljive za »mass media«. Razlog upravo
lezi u njihovoj neprovjerenosti, misti¢nosti i drugim,
pratecim okolnostima (npr. karizmaticka priroda is-
cjelitelja) koje golicaju mastu i bude varljivu, prolaz-
nu nadu. Zato je to prvorazredna, pikantna zurnalis-
ticka roba. Kao sto rekoh, znanstvena je informacija
u toj konkurenciji prilicno bljutava, pa tesko prolazi.
Ne mislim da je to dobro, ali takve su ¢injenice. Me-
dicinski znanstvenik, svjestan ovoga, nerijetko upa-
da u stupicu senzacionalizma, kada dozvoli da se ob-
znani, ili ¢ak kad sam objavi poluistinu sra¢unatu na
izazivanje uzbudenja. Na taj nac¢in moze postati jako

poznat, ali se tim ¢inom istovremeno iskljucuje iz
medicinske znanosti, ¢ije je eticke zasade narusio. To
ne znadi da je rije¢ o losem c¢ovjeku. Takav naprosto
vise nije klinicki znanstvenik. On je postao nesto
drugo...

5. OSOBITOSTI NASE SREDINE

Izneseni problemi susrecu se manje-vise na svim
meridijanima i u svim drustvenim uredenjima. Na
ovom bih mjestu pokusao ukazati na neke probleme
klinicke znanosti u sklopu opéeg polozaja znanosti u
nasoj zemlji, ocrtati dakle odredene specifi¢nosti na-
Se sredine.

5.1. Politicko-ckonomske osobitosti. Izgleda da
jos uvijek nemamo koherentan dugoro¢ni program
znanstvenog i tehnoloskog razvoja, te da nemamo
sistematskih mehanizama koji bi motivirali udruzeni
rad i drustveno-politicke zajednice da vise ulazu i da
pazljivije nadziru razvoj ove djelatnosti. Nedovoljna
ulaganja u znanost dijelom su posljedica svrstavanja
istrazivackog rada u sferu drustvene potrosnje. U
razvijenim se zemljama znanstveni rad uvelike in-
dustrijalizira i birokratizira, $to ima dakako i svojih
losih strana. Ocito je, medutim, da se istrazivanja i
inovacije u tim zemljama sve vise iz individualnog
pretvaraju u dru$tveni proces: znanost postaje ne-
posredna proizvodna snaga u koju se ulaze do 5%
ukupnog drustvenog proizvoda.?’ Minimum investi-
ranja na kojem znanost jos moze imati aktivnu, pro-
pulzivhu drustvenu ulogu iznosi 1,4—15% drustve-
nog proizvoda, a mi se nalazimo ispod te granice
(oko 1%, s tendencijom daljeg pada)!

Nasa zemlja po istrazivacu ulaze 4 —5 puta manje
sredstava od razvijenih; istovremeno preko 10% vri-
jednosti naseg izvoza prelijeva se na placanje strane
tehnologije.?! Mehanizmi za stimuliranje inovativnog
rada ili za objavljivanje znanstvenih rezultata u
svjetskoj literaturi prakticki ne postoje. Znanstveni
instituti raspolazu sve starijom, prakticki otpisanom
aparaturom, a sredstva za nabavu suvremene tehno-
logije daleko su ispod potreba. Na zagrebackom je
Sveucilistu 1980. godine znanstvena oprema Medi-
cinskog fakulteta bila prosjecno stara 5,3 godine i
53% otpisana, 1985. godine prosjecna je starost te op-
reme porasla na 9,9 godina, a otpisanost na 75%.”!
Donedavno su se istrazivaci suocavali i s nerjesivim
problemom nabavke strucne literature: tu je stanje
sada mnogo povoljnije, ali daleko od zadovoljavaju-
cega. Takva drustveno-ekonomska klima navodi nase
znanstvenike na razli¢ite vidove materijalnog »snala-
zenja«, koji su obicno daleko od istrazivackih priori-
teta i deklariranih planova; nerijetko se radi o proda-
vanju najobi¢nijih usluga udruzenom radu ili dru-
gim interesentima. Prema podacima Skupstine
SFRJ, manje od 1/5 prihoda znanstveno-istrazivac-
kih organizacija je drustveno usmjereno preko SIZ-
-ova i drustveno-politickih zajednica.?!

5.2. Pad znanstvenog potencijala. Spomenute, pre-
tezno ekonomske posljedice drustvenog tretmana
znanosti odrazavaju se i na broju istrazivaca. Jugo-
slavija danas raspolaze s nesto manje od 11 znan-
stvenika na 10.000 stanovnika, dok taj broj npr. u Po-
ljskoj iznosi oko 26, u SAD 28, u Bugarskoj 40, a u
SSSR-u preko 50! Nasa republika, SRH, imala je
1982. godine 8384 registrirana istrazivaca, od kojih se
samo 5590 bavilo znanstvenim radom u punom rad-
nom vremenu. Taj se broj 1984. godine neznatno po-
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visio na 8540, ali je tu bilo svega 33,5% doktora zna-
nosti, 26,7% magistara znanosti, dok je ¢ak 39,8%
otpalo na »ostale istrazivace«. Od 554 doktora zna-
nosti, koji su svoju tezu obranili na medicinskom fa-
kultetu u Zagrebu u razdoblju 1975—1982. bilo je
1984. godine aktivno jos svega 529, od kojih je tek
9,1% bilo mlade od 40 godina.?! Osim toga, u vecini
istrazivackih organizacija znanstveni potencijal ne
dosize razinu »minimalne kriticne mase«, tj. onaj
broj istrazivaca koji obec¢ava kontinuiranu i kvalitet-
nu znanstvenu produkciju. Veli¢ina kritiéne mase
ovisi, naravno, o prirodi i opsegu istrazivackog zadat-
ka, i veca je sto je podru¢je djelovanja tehnoloski i
znanstveno intenzivnije. U farmaceutskoj industriji
npr. kriti¢ne se mase krecu izmedu 100 i 400 istrazi-
vaca, na ¢ijem se ¢elu nalazi desetak eminentnih uce-
njaka. U SRH imamo 15 skupina medicinskih istrazi-
vaca s ukupno 140 stru¢njaka, tj. prosje¢no tek 9 po
grupi (minimum 5, maksimum 25).%'

Takvo stanje dovodi do jo$ jednog pogubnog me-
hanizma pada znanstvenog potencijala, do tzv. izvo-
za pametnih glava (»brain drain«), koji je za razliku
od izvoza pameti jedan od razvojno najnegativnijih.
Naime, mnogi perspektivni istrazivaci radije ostaju u
inozemstvu. Najmanje je tu vazna bolja materijalna
stimulacija (tj. ve¢a novcana primanja). Vaznija je
dostupnost efikasne i suvremene aparature, a najvaz-
nije po mome misljenju je ba§ postojanje kriti¢nih
masa. U nas se, naime, znanstveni istrazivaci cesto
tretiraju kao drustveno tolerirani ¢udaci, a u neprih-
vatljivo malim istrazivackim skupinama u pravilu ne
nalaze intelektualnu mikroklimu zainteresiranog i
kriticnog komuniciranja koja je toliko potrebna za
procvat znanstvene misli.

Budu¢i da su bazi¢na biomedicinska istrazivanja
u pravilu skupa i traze velike kriti¢ne mase istraziva-
¢a, razumljivo je da se ona u nas provode samo u ne-
koliko akademskih i istrazivackih centara. Klinicka
je znanost tu u prednosti jer ni¢ce mahom u bolnic-
koj, poliklinickoj ili javnozdravstvenoj sredini. Kri-
ticne se mase lakse formiraju jer vecinu istrazivaca
predstavljaju klinicari, koji se i tako ¢esto susrecu na
dnevnim radnim sastancima, odnosno na stru¢nim
skupovima u samoj ustanovi. Dobar dio aparature
(nerijetko i sve potrebno) je vec tu, prilagoden pruza-
nju zdravstvene zaStite, pa postavljanje 1 provjera re-
levantnih hipoteza u pravilu ne predstavlja problem,
naravno ako su klini¢ari osposobljeni i dovoljno mo-
tivirani (moralno, intelektualno, materijalno) da na
tome rade. Zaista mislim da imamo dobre perspekti-
ve za brzi razvoj klini¢ke znanosti, posebice u ve¢im
centrima.

5.3. Nezadovoljavajuca znanstvena produkcija.
Lose stanje u nasem »izvozu pameti« najbolje se uo-
¢ava usporedbom: kao $to je ve¢ navedeno, premda u
nasoj zemlji ima preko 25.000 formalno priznatih
znanstvenika ili 0,9% svih Zivucih istrazivaca (Sto
ipak nije malo), nas udio u svjetskoj proizvodnji
znanstvenih informacija ne premasuje 0,2—0,3%.
Drugim rije¢ima, nasa je osobna produktivnost na
ovom scktoru 3 —5 puta losija od svjetskog prosjeka.
Nedavno su Cecuk i suradnici' usporedili deset ev-
ropskih zemalja po broju objavljenih biomedicinskih
radova indeksiranih u poznatom Science Citation In-
dexu za 1981. godinu. Tablica 2. prikazuje dio njiho-
vih rezultata koji se odnose bas na klinicku medici-
nu. Proizlazi da je nasa znanstvena produkcija pri
dnu evropske ljestvice (prikazane su samo donekle
komparabilne zemlje). Ako se pogleda broj objavlje-

nih biomedicinskih radova u apsolutnim brojevima
za istu, 1981. godinu, ali prikazan po univerzitetskim
centrima (tablica 3.) primjecujemo da je nasa publi-
kacija opet apsolutno niska, ali ipak razmjerno zado-
voljavajuca u velikim centrima, kao §to su Zagreb,
Beograd i Ljubljana, dok je u manjim univerzitet-
skim centrima sasvim nezadovoljavajuca. Nismo li
mi prebrzo otvorili mnogobrojne fakultete bez neop-
hodnog znanstveno-nastavnog kadra?

Proizlazi da je zadnji ¢as za radikalne promjene
stanja, od kojih su dvije prioritetne:

a) znanstveno-istrazivackom radu moramo pruziti
adekvatan drustveni tretman, i to ne deklarativno,
ve¢ operativno;

b) moramo provesti §to brze preusmjerenje s ek-
stenzivne, kvantitativne i u prosjeku lose, na inten-
zivnu, kvalitativnu i vrijednu znanstvenu produkciju.

TABLICA 2.
USPOREDBA BIOMEDICINSKE PUBLICISTIKE U DESET
EVROPSKIH ZEMALJA BROJ RADOVA IZ KLINICKE
MEDICINE NA MILIJUN STANOVNIKA (PREMA#)

TABLE 2.

A COMPARISON OF BIOMEDICAL PUBLICATIONS FROM TEN
EUROPEAN COUNTRIES: NUMBER OF PAPERS PER MILLION
INHABILITANTS (ACCORDING TO%)

Austrija 210
Italija 87
Madarska 58
Gréka 51
Cehoslovacka 33
Portugal 21
Jugoslavija 10
Bugarska 9
Rumunjska 5
Turska 4
TABLICA 3.

BROJ BIOMEDICINSKIH RADOVA OBJAVLIENIH 1981.
GODINE PO GRADOVIMA (PREMA34.9.10)
TABLE 3.

THE NUMBER OF BIOMEDICAL PAPERS PUBLISHED IN 1981
FROM DIFFRENT CITIES (AFTER342.10)

Bec 1677 Ankara 185
Milano 1488 Beograd 175
Prag 1173 Bukurest 111
Rim 1444 Trst 101
Budimpesta 971 Ljubljana 86
Atena 481 Istambul 62
Bratislava 386 Novi Sad 17
Sofija 383 Skopje 16
Grac 274 Sarajevo 13
Zagreb 208 Rijeka 12

6. MALI POGLED NAPRIJED

Ako se spomenuto realizira, moglo bi biti dobro,
ako se ne realizira, bit ¢e loSe. Svjetska znanost, me-
dutim, ne usporava korak: ako ne uhvatimo priklju-
¢ak, jaz ¢e postati nepremostiv. Sto mozemo ocekiva-
ti od klinickog istrazivanja u buduc¢nosti? Gdje valja
predvidati najvece napretke u predstojecem razdob-
lju? Decidiranih odgovora, dakako, nema. Bududi da
sam osobno najbolje upoznat s istrazivanjima na
podrucju klinicke farmakologije, pokugat ¢u ukazati
na neka ocekivana kretanja na tom sektoru klinicke
znanosti. Istrazivanja ¢e neminovno postati jo$ slo-
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zenija, dugotrajnija i skuplja. Cini mi se da bi eticke
dileme (5to je dobro) i administrativna ogranicenja
(sto je lose) mogli usporiti realiziranje znatnog broja
projekata. Ocekujem brzi rast pretklinickih, a odre-
deno usporavanje rasta klini¢kih istrazivanja. Najve-
¢e napretke predvidam na podrucju genetskog inze-
njerstva, u prvom redu u tehnologiji rekombinantne
DNK. To se posebno odnosi na imunofarmakologiju
i na sintezu niza peptidnih hormona, neurotransmi-
tora i autokoida. Drugi se pravac razvoja naslucuje
na podru¢ju novih nac¢ina primjene lijekova (npr. li-
posomi, mikroinfuzori), a trec¢i na intenzivnoj epide-
miologiji lijekova (posebno tzv. istrazivanja IV. [aze).
Klini¢ka znanost u uzem smislu rije¢i ima, medutim,
uvijek otvorena $iroka polja izucavanja mehanizma
klinickih simptoma (npr. boli, povisene temperature,
dispneje), kao i funkcionalnih sindroma (poremecaji
hemostaze, sok, malapsorpcija, zatajivanje srca ili
respiracije itd.).

Kako da se, medutim, postave perspektivni klinic-
ki istrazivaci u nasim uvjetima? Navedena ih razmis-
ljanja ne moraju opterecivati, a nepogresive sc
smjernice ne mogu dati. Ipak, kako danas i ovdje pri-
stupiti izradi projekta klinickog istrazivanja? Polaz-
na ideja, hipoteza, potjece u pravilu od pojedinaca ili
nekolicine istrazivaca u stanovitoj klinickoj grani.
Nakon interne ocjene vaznosti problema i zanimlji-
vosti odgovora koje bi na tom podrucju istrazivanja
mogao pruziti, znanstveni tim mora procijeniti lokal-
ne mogucnosti, npr. osobine ustanove u kojoj se
predvida vrsiti istrazivanje, tehni¢cku opremljenost,
mogucnost suradnje i nadzora, o¢ekivane stavove ko-
lega i suradnika na projektu i perspektivne materi-
jalne potpore. Nakon toga valja razmotriti utjecaj lo-
kalnih faktora na podrucje istrazivanja (u Dalmaciji
je razumljivija jadranska nego alpska orijentacija i
plauzibilnije je izu¢avanje povreda kod jedrenja na
dasci nego kod zatrpavanja lavinom!). Svakako treba
suzbiti strah od jednostavnosti u odnosu na razinu
ambicija: komplicirana istrazivanja nisu po sebi ni-
sta kvalitetnija od jednostavnih! élo se metode tice,
pred slozenima treba dati prednost jednostavnim
projektima. Isto tako, za naSe su prilike daleko pri-
hvatljivija razmjerno kratkorocna nego dugoroc¢na
istrazivanja. Bolji je manji nego vec¢i uzorak ispitani-
ka (premali uzorci opet ne daju jasan odgovor na pi-
tanje istrazivaca, zbog Cega je potrebna statisticka
procjena minimalnog relevantnog uzorka).

Sto se vrste istrazivanja tice, originalni, mahom
inovativni radovi za pocetnike u pravilu predstavlja-
ju preveliki zalogaj, dok prikazi slucajeva (osim rijet-
kih iznimaka) daju premalo novih informacija: pred-
nost vjerojatno treba dati konfirmativnim studija-
ma, tj. istrazivanjima koja provjeravaju rezultate veé
objavljenih izvornih znanstvenih radova s naglas-
kom na odredene osobitosti. Sto se autorstva tice,
obicno se daje prednost vecem broju stvaralaca, ka-
ko zbog neophodnosti timskog rada, tako i zbog in-
terdisciplinarnosti veéine istrazivanja. Ipak, s bro-
jem autora ne treba pretjerivati, a navoditi valja sa-
mo one osobe koje su doista pridonijele zamisli, pro-
vedbi ili tumacenju ispitivanja, a spremne su snositi
moralnu odgovornost za objavljene podatke. Korek-
tan prijedlog klinickog istrazivanja odnosio bi se,
prema tome, na jednostavno, razumno originalno is-
pitivanje srednjeg trajanja s osloncem na socijalnu
medicinu ili klinicku farmakologiju, kao $to je npr.
konfirmativno (ali ne i nepotrebno!) kontrolirano
klinicko ispitivanje jednostavnog plana, npr. »Kako

dugo treba davati paralelne antikoagulanse nakon
preboljele flebotromboze: 2 tjedna, 2 mjeseca, 6 mje-
seci ili duze?«.

Svakako valja imati na umu da se radi o aktivnos-
tima koje znanstvenika posebno opterecuju; za razli-
ku od pretklinickih istrazivaca, klini¢car ima jo§ niz
profesionalnih obaveza. Na te je probleme s mnogo
vlastitog iskustva ukazao Krajina:'? »Najvec¢i pro-
blem znanstvenog rada na klinikama i odjelima je
nedostatak vremena za tu djelatnost. Dok se nastav-
ni rad moze odvijati usporedno sa struénim ra-
dom..., znanstveni rad trazi dodatne napore i dodat-
no vrijeme koje se ne moze regulirati okvirom poseb-
nih prava i zakonskih odredbi. Sabiranje znanstvene
grade, njezina analiza, usporedivanje s podacima iz
literature, a da ne govorimo o laboratorijskoj i ek-
sperimentalnoj provjeri, traze maksimalno i neogra-
ni¢eno vrijeme angaziranja svakog (istrazivaca)... U
povijesti medicine poznate su velike vistite zrtve pa
cak i cijena zivota za neki prilog znanosti. Ovakvi ek-
stremni primjeri ne mogu nam sluziti kao model, ali
su snazan kontrast onima koji pazljivo gledaju na za-
vrietak radnog vremena, slobodne dane, privilegije
ili ocekuju neku nagraduc.
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Abstract

CLINICAL SCIENCE IN OUR COUNTRY

Zvonko Rumboldt
Clinical Hospital »Firule« Split

In this review are the main characteristics of cur-
rent clinical investigation are discused and the com-
monest objections to this sort of scientific work ana-
lysed. Examined is the relationship between the sci-

entific and the humanistic to the patient. Finally, the
actual, unsatisfactory status of clinical science in this
country is presented and the venues of its future de-
velopment outlined.
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