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Deskriptorji
ddiiaabbeetteess  mmeelliittuuss ––  kkoommpplliikkaacciijjee
DDMMFF  iinnddeekkss
ppaarrooddoonnttaallnnii  iinnddeekkss

IIzzvvllee~~eekk.. V raziskavi je sodelovalo 44 preisko-
vancev s sladkorno boleznijo tipa 1 in 10 prei-
skovancev brez te bolezni. Stanje obzobnih tkiv
smo dolo~ili glede na indeks plaka, gingivalni in-
deks, indeks sulkusne krvavitve, globino sondi-
ranja, izgubo epitelijskega prirasti{~a in izgubo
alveolarne kosti, stanje zob pa z indeksom ka-
rioznih, ekstrahiranih in plombiranih zob. Iz dveh
najglobljih obzobnih `epov vsakega preisko-
vanca smo odvzeli vzorce subgingivalnih zob-
nih oblog. Prisotnost Actinobacillus actinomyce-
temcomitans, Porphyromonas gingivalis in Pre-
votelle intermedie v vzorcih smo dolo~ali s se-
mikvantitativno metodo genskih sond. Rezulta-
ti ka`ejo, da imajo preiskovanci s sladkorno bo-
leznijo tipa 1 vi{je vrednosti vseh opazovanih pa-
rametrov kot preiskovanci brez sladkorne bolez-
ni. Statisti~no zna~ilna razlika med obema sku-
pinama je bila dokazana za indeks sulkusne kr-
vavitve in izgubo epitelijskega prirasti{~a. Pre-
snovno slabo urejeni preiskovanci so imeli vse
preiskovane parametre vi{je kot presnovno do-
bro urejeni preiskovanci, ~eprav statisti~no po-
membnih razlik med skupinama nismo ugoto-
vili. Mikroalbuminurija kot zgodnji in retinopati-
ja kot pozni zaplet sladkorne bolezni nista sta-
tisti~no zna~ilno nara{~ali z napredovalo paro-
dontalno boleznijo pri na{ih preiskovancih.
Mikrobiolo{ka analiza subgingivalnih zobnih ob-
log, vzetih iz globokih obzobnih ̀ epov, ka`e na
povi{ane vrednosti Porphyromoinas gingivalis in
Prevotelle intermedie pri preiskovancih s slad-
korno boleznijo. Zaklju~ujemo, da so sladkorni
bolniki tipa 1 rizi~na skupina za razvoj vnetja dle-
sni in parodontalne bolezni.

Descriptors
ddiiaabbeetteess  mmeelllliittuuss ––  ccoommpplliiccaattiioonnss
DDMMFF  iinnddeexx
ppeerriiooddoonnttaall  iinnddeexx

AAbbssttrraacctt.. In the present study the influence of
diabetes mellitus type 1 on periodontal tissues
and teeth was evaluated in 44 patients. Ten
randomly selected age and gender matched
patients without diabetes served as a control
group. Periodontal tissue was studied by Plaque
Index, Gingival Index, Sulcus Bleeding Index,
probing depth, epithelial attachment loss and
alveolar bone loss. Teeth were evaluated by
DMF counts. The presence of three periodotal
pathogens, i. c. Actinobacillus actinmycetemco-
mitans, Prevotella intermedia and Porphy-
romonas gingivalis in subgingival plaque sam-
ples from two the deepest periodontal pockets
in each patient was semi-quantitatively evaluated
by the use of DNA probes. Results demon-
strated that patients with diabetes have higher
values of all examined parameters than patients
without diabetes. The difference in sulcus bleed-
ing index and loss of epithelial attachment be-
tween both groups was statistically significant.
In the group of poorly controlled insulin-depen-
dent diabetes mellitus patients all parameters
were found to be higher then in the group of con-
trolled insulin-dependent diabetes mellitus,
though the differences were not significant.
Degree of inflammation and destruction of peri-
odontal tissue was statisticaly not significant
higher in patients with microalbuminuria and
retinopathia. Microbial analysis of subgingival
plaque demonstrated increased levels of Pre-
votella intermedia and Porphyromonas gingivalis
in diabetes mellitus patients in the samples ta-
ken from the sites with deep periodontal pocets.
We are concluding that diabetes mellitus patients
represent a high risk group for development of
inflammation and periodontal disease.

*Objavljeno delo je bilo nagrajeno s Pre{ernovo nagrado za {tudenete v letu 1995.
**Lucija Bogataj, {tud. stom., Stomatolo{ka klinika, Hrvatski trg 6, 1000 Ljubljana.
***Sanja Lucija Pe~nik, {tud. stom., Stomatolo{ka klinika, Hrvatski trg 6, 1000 Ljubljana.



UUvvoodd

SSllaaddkkoorrnnaa  bboolleezzeenn

Sladkorna bolezen je stanje kroni~ne hiperglikemije, ki nastane zaradi pomanjkanja in-

zulina ali odpora proti njegovemu delovanju. Vzroke za nastanek bolezni i{~emo tako

v dednosti kot v okolju, oz. njihovem skupnem delovanju (1).

V Sloveniji je 60.000 registriranih bolnikov s sladkorno boleznijo, kar je 3 % prebivals-

tva. Od teh ima 75 % sladkorno bolezen (96 % tip 2, 3 % tip 1, 1 % sekundarni in gesta-

cijski diabetes), 25 % pa moteno toleranco za glukozo. Otrok s to boleznijo (do 15. leta

starosti) je 200 in imajo skoraj vsi bolezen tipa 1. Neodkriti primeri pa imajo verjetno pred-

vsem moteno toleranco za glukozo ali asimptomati~ni tip bolezni (1).

Zapleti sladkorne bolezni so lahko akutni: hipoglikemija, ketoacidoza, diabeti~ni aketo-

ti~ni hiperosmolarni sindrom ter kroni~ni. Med kroni~nimi so najbolj pogosti zapleti na

o~eh, `iv~evju, srcu, o`ilju, ledvicah, parodonciju, manj pa na sklepih in ko`i. Pojavlja-

jo se po pribli`no 10–15 letih bolezni (1).

Za inzulinsko odvisno sladkorno bolezen (tip 1) je zna~ilen nenaden za~etek bolezni z naglo

napredujo~im pojenjanjem izlo~anja inzulina. Pojavlja se lahko v katerikoli starosti, naj-

pogosteje pri otrocih in mlaj{ih odraslih. Ketoacidoze so pogoste, pre`ivetje pa je omogo-

~eno z nadomestnimi injekcijami inzulina. Inzulinsko neodvisno sladkorno bolezen

(tip 2) ozna~uje normalno ali skoraj normalno izlo~anje inzulina, obstaja pa inzulinska

rezistenca. Ketoacidoza redko nastopi, npr. ob hudem pomanjkanju inzulina. Bolezen

se pojavi navadno po {tiridesetem letu starosti (1).

SSllaaddkkoorrnnaa  bboolleezzeenn  iinn  ssttaannjjee  uussttnnee  vvoottlliinnee

Med prvimi znaki sladkorne bolezni so spremembe v ustni votlini. Izredno pogost

spremljajo~ simptom so suha usta, kar je posledica zmanj{anega izlo~anja sline iz pa-

rotidne `leze ter ostalih slinavk (2–6). Domneva se, da so suha usta odsev splo{ne de-

hidracije, ki jo pogojuje nezdravljena sladkorna bolezen. Pri presnovno urejenih slad-

kornih bolnikih niso ugotovili kvantitativnih sprememb v izlo~anju sline, medtem ko je

ugotovljena koncentracija kalcija v obeh parotidnih in submandibularnih `lezah zna~il-

no vi{ja v primerjavi s preiskovanci brez te bolezni. Poleg suhih oz. peko~ih ust so pri

bolnikih s slabo presnovno kontrolo pogost pojav hiperemi~ne mukozne membrane in

izguba filiformnih papil na jeziku. Te spremembe bolj pripisujejo pomanjkanju vitamina

B kot pa neposrednim u~inkom glukozne intolerance. Pri pove~ani koncentraciji gluko-

ze v krvi je zna~ilno vi{ja tudi koncentracija proste glukoze v parotidni `lezi, zato je sli-

na natan~en odsev stopnje krvne glukoze. Povi{ana koncentracija glukoze v slini in gin-

givalni teko~ini nudi ugodne pogoje za rast mikrobov v ustih in s tem nastanek zobnih

oblog, {e zlasti v obzobnih `epih. V skladu s tem je ugotovljeno tudi vi{je pojavljanje

Candide albicans pri sladkornih bolnikih v primerjavi z zdravimi preiskovanci (2).

PPaarrooddoonnttaallnnaa  bboolleezzeenn

Parodontalna bolezen je bakterijska oku`ba, pri kateri gre za povezavo med vnetnoce-

li~nim infiltratom v obzobnih tkivih in depoziti mikrobov v supra- in subgingivalnih zob-
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nih oblogah. Med dejavnike, ki spreminjajo odgovor obzobnih tkiv na delovanje bakte-

rijskega plaka, uvr{~amo tudi sladkorno bolezen. Povezava med sladkorno boleznijo ti-

pa 1 in paradontalno boleznijo je bila predmet {tevilnih raziskav z nasprotujo~imi rezul-

tati. Avtorji so ugotavljali, da ve~jo stopnjo parodontalne bolezni pri sladkornih bolnikih

pogojujejo spremembe na `ilju, zadebelitev subendotelne membrane in njena pove~a-

na prepustnost ter okvare funkcije levkocitov, kot so kemotaksa in fagocitoza (2). Po-

membno vlogo pri napredovanju parodontalne bolezni imajo G-anaerobne bakterije, kot

so Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg) in Pre-

votella intermedia (Pi), ki izdelujejo endotoksine, kolagenazo in osteoliti~ne encime (7).

Posledica tega je razgradnja vezivnega tkiva, izguba alveolarne kosti in napredujo~e po-

glabljanje gingivalnega sulkusa oz. `epa. Omenjene bakterije so klini~ni kazatelji uni-

~enja parodoncija. Zvi{ane vrednosti le-teh predstavljajo pove~ano tveganje za izgubo

epitelijskega prirasti{~a in so zato tudi edinstven kazatelj prognoze bolezni. V mnogih

raziskavah so poizku{ali dolo~iti vrsto in pojavnost bakterij pri posameznih stopnjah na-

predovanja parodontalne bolezni (8).

Lippke in sodelavci (9) so preu~evali prisotnost bakterij pri naklju~no izbranih preisko-

vancih. Po klini~nih kriterijih za ocenjevanje vnetja dlesni in parodontalne bolezni so prei-

skovance razdelili v tri skupine: zdravi, preiskovanci z vnetjem dlesni in preiskovanci s pa-

rodontalno boleznijo. V vzorcih zdravih preiskovancev se Aa pojavlja v 2 %, pri preisko-

vancih s parodontalno boleznijo pa v 17 %. Pri preiskovancih s parodontalno boleznijo

se Pg in Pi statisti~no zna~ilno pogosteje pojavljata (Pg v 83 %, Pi v 86 %) kot pri zdra-

vih preiskovancih (Pg v 6 %, Pi v 13 %). V primerjavi vzorcev zdravih in preiskovancev

z vnetjem dlesni pa je opazna razlika le v pojavljanju bakterije Pi, ki se pri preiskovan-

cih z vnetjem dlesni pojavlja dvakrat pogosteje. V skupini preiskovancev brez sladkor-

ne bolezni, oboleli za parodontalno boleznijo, je tudi Van Winkelhoff ugotavljal vi{je kon-

centracije teh treh bakterij (10). Gusberti in sodelavci (11) so pri otrocih s sladkorno bo-

leznijo tipa 1 ugotovili vi{ji odstotek Capnocytophage in Actinomyces naeslundii. Sastro-

wijoto in sodelavci (12) so preu~evali prisotnost bakterij Aa, ~rno pigmentiranih Bacte-

roides in Capnocytophage pri dobro in slabo presnovno urejenih sladkornih bolnikih. Iz

globokih `epov (> 4 mm) so izolirali visok odstotek Aa (povpre~no 4,3 %), Pg (33,2 %

oz. 34,6 %) in Pi (povpre~no 4,2 %) pri obeh skupinah. Iz globljih in plitvih `epov so bi-

le izolirane majhne koli~ine Capnocytophaga. Ugotovili so, da med obema skupinama

preiskovancev ni zna~ilne razlike v prisotnosti teh bakterij, njihovo prisotnost pa so ugo-

tavljali s kultivacijsko metodo.

O vplivu kontrole presnovne sladkornih bolnikov na stanje parodoncija imajo avtorji ze-

lo raznolika mnenja. Nekateri ugotavljajo hitrej{e uni~enje parodoncija pri presnovno sla-

bo urejenih bolnikih v primerjavi z dobro urejenimi sladkornimi bolniki kljub enaki koli-

~ini in sestavi zobnih oblog v obeh skupinah (13, 14), drugi pa trdijo, da celo presnov-

no slabo urejeni bolniki z dolgim trajanjem bolezni v primerjavi z zdravimi vrstniki nima-

jo ve~ paradontalne bolezni (15). Ervasti (16) med omenjenima skupinama ni na{el ni-

kakr{nih razlik. Zanimiva je raziskava Baya in sodelavcev (17), ki so po posredovanju

higienskih navodil sladkornim bolnikom in skupini zdravih preiskovancev ugotovili ena-

ko parodontalno stanje pri obeh skupinah.
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Metabolno urejeni sladkorni bolniki nimajo v primerjavi z zdravimi preiskovanci statisti~-

no pomembno vi{je pojavnosti zobne gnilobe. Pred uporabo inzulinske terapije pa so

bili veliko bolj nagnjeni k zobni gnilobi. Tudi glede na trajanje, zaplete in urejenost bolez-

ni ne ugotavljajo razlik v pojavljanju zobne gnilobe (18, 19, 20).

NNaammeenn  rraazziisskkaavvee

Na{ namen je bil prikazati vpliv urejenosti sladkorne bolezni tipa 1 na stanje zob in obzob-

nih tkiv. Ob slab{i presnovni urejenosti sladkorne bolezni smo pri~akovali ve~jo prizade-

tost obzobnih tkiv in zob zaradi trajne hiperglikemije, ki je osnovni dejavnik za razvoj kroni~-

nih zapletov sladkorne bolezni, kot so mikro- in makroangiopatija ter nevropatija. Po{-

kodbe ̀ ilja so dokazali tudi v obzobnih tkivih in ustni sluznici sladkornih bolnikov (2). Meni-

mo, da bi ob prisotnosti albuminurije kot zgodnjega zapleta in retinopatije kot poznega za-

pleta ugotovili sovpadanje z vi{jo stopnjo vnetja in razgradnje obzobnih tkiv. Ker je za na-

stanek in razvoj vnetja obzobnih tkiv pomembna prisotnost nekaterih bakterij, smo v razi-

skavi ̀ eleli tudi ugotoviti, ali se bakterije Aa, Pg in Pi pojavljajo pogosteje v subgingivalnih

zobnih oblogah preiskovancev s slabo ali dobro presnovno urejenostjo sladkorne bolezni.

PPrreeiisskkoovvaannccii  iinn  mmeettooddee

PPrreeiisskkoovvaannccii

[tudija je zajemala 50 preiskovancev s sladkorno boleznijo, ki se redno kontrolno zdra-

vijo na endokrinolo{kem oddelku Klini~nega centra v Ljubljani, in 10 naklju~nih preisko-

vancev brez sladkorne bolezni. Preiskovanci z dokazano sladkorno boleznijo so odvi-

sni od inzulina in so predstavniki bolezni tipa 1. Bolezen imajo v povpre~ju 15,2 ±6,9 let.

Iz preiskave smo izlo~ili 2 preiskovanca zaradi no{enja zgornje in spodnje totalne pro-

teze, {tirje pa so preiskavo zavrnili. Preostalih 44 preiskovancev s sladkorno boleznijo

je imelo povpre~no vrednost krvnega sladkorja 10,8 ±2,6 mmol/l in so bili razvr{~eni gle-

de na: trajanje bolezni, povpre~no vrednost petih meritev glikoziliranega hemoglobina

(Hb
A1C

) v razdobju zadnjih treh let, vrednosti krvnega sladkorja ter retinopatijo. Preisko-

vancem smo dolo~ili: starost, trajanje sladkorne bolezni, mikroalbuminurijo, povpre~ni

Hb
A1C

, povpre~ni krvni sladkor, indeks plaka v medzobnih prostorih (IPMP), indeks sul-

kusne krvavitve (ISK), globino sondiranja (GS), izgubo epitelijskega prirasti{~a (IEP),

KEP indeks (kariozni, ekstrahirani, plombirani zobje) in povpre~no izgubo alveolarne ko-

sti (IAK). Rezultate smo ovrednotili in jih primerjali med seboj. Analizirali smo tudi pri-

sotnost patogenih mikroorganizmov: Aa, Pg in Pi v subgingivalnih oblogah, za vsake-

ga posameznega preiskovanca.

Deset preiskovancev brez sladkorne bolezni, starih 36,3 ±4,2 let, smo naklju~no izbra-

li med preiskovanci, ki so pri{li na Oddelek za ustne bolezni in parodontologijo v okvi-

ru raziskovalnega projekta Stanje ustne votline pri 15–75 let starih Ljubljan~anih. Tudi

tem preiskovancem smo podobno kot preiskovancem s sladkorno boleznijo dolo~ili pa-

rametre, ki ka`ejo na stanje zob in obzobnih tkiv.

[tudija je bila v skladu s Helsin{ko deklaracijo (1975) in jo je odobrila eti~na komisija

Medicinske fakultete v Ljubljani.
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MMeettooddee

IISSKK je koli~nik med pozitivnimi to~kami sulkusne krvavitve na sondiranje in skupnim {te-

vilom mernih to~k, izra`en v odstotkih. Krvavitev je bila za vsakega posameznika regi-

strirana na bukalni, lingvalni in obeh aproksimalnih ploskvah.

GGII  smo dolo~ili po kriterijih gingivalnega indeks sistema (21):

– 0: ni sprememb na dlesni ob sondiranju,
– 1: sprememba v barvi dlesni ob sondiranju, ni krvavitve,
– 2: krvavitev na sondiranje,
– 3: spontana krvavitev.

Motnje, vezane na nara{~ajo~o tendenco krvavitev in antikoagulacijsko zdravljenje, smo

predhodno izklju~ili.

IIPPMMPP je koli~nik med pozitivnimi to~kami plaka v medzobnih prostorih in skupnim {tevi-

lom mernih mest, izra`en v odstotkih. Plak smo registrirali na 4 mernih to~kah posa-

meznega zoba.

PPII  smo dolo~ili po kriterijih za plak indeks sistem (22):

– 0: plak se ne nabere na sondi,
– 1: plak ni viden s prostim o~esom, a se nabere na sondi,
– 2: plak je viden s prostim o~esom,
– 3: plak je viden s prostim o~esom in prekriva velik del zoba.

IInnddeekkss  KKEEPP  slu`i za ugotavljanje pretekle izku{nje s procesom zobne gnilobe. Upo{teva

{tevilo karioznih (K), {tevilo ekstrahiranih (E) in {tevilo plombiranih (P) zob. Izra`amo ga

v odstotkih.

KEP = (K + E + P)/28

GGSS  je razdalja med robom dlesni in dnom obzobnega `epa. Izmerili smo jo s kalibrira-

no elektronsko parodontalno sondo s standardnim pritiskom (Peri-Probe, Vivadent). Elek-

tronska parodontalna sonda je sestavljena iz ro~nega dela in enote za zapisovanje me-

ritev, v kateri sta mikrora~unalnik in tiskalnik. Na glavi ro~nega dela je nasajena sonda,

ki poteka skozi man{eto. Sonda je povezana z vgrajeno vzmetjo, ki kontrolira merilni tlak.

Za delo s to sondo smo se odlo~ili predvsem zaradi natan~nosti meritve, ki je odvisna od

premera konice sonde, vi{ine tlaka med sondiranjem in natan~nostjo izvedbe postopka

sondiranja.

Ugotovljeno je, da je sila 0,25 N, s katero sonda prodre v gingivalni sulkus, ustrezna za

sondiranje. Globina `epov namre~ zna~ilno nara{~a z ve~anjem sondirnega tlaka (21).
^e `elimo natan~no oceniti globino sondiranja in sulkusno krvavitev, mora biti sondirni

tlak standardiziran.

Natan~nost meritev z elektronsko parodontalno sondo je ± 0,2 mm. Meritve smo opra-

vili na {tirih merilnih to~kah (bukalno, lingvalno in na obeh aproksimalnih ploskvah).

IIEEPP je razdalja med skleninsko cementno mejo in dnom obzobnega ̀ epa, izmerjena v mi-

limetrih. Izguba epitelijskega prirasti{~a je bila izmerjena na {tirih straneh vsakega zo-

ba, razen na zadnjih ko~nikih.
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UUmmiikk  ddlleessnnii je bil izmerjen med robom dlesni in skleninsko cementno mejo na vseh {ti-

rih straneh vsakega zoba. Izra`en je v milimetrih.

Za mmiikkrroobbiioolloo{{kkoo  aannaalliizzoo smo vzorce subgingivalnih zobnih oblog jemali pri vsakem prei-

skovancu iz dveh najglobljih obzobnih `epov v interkanini in postkanini regiji zob. Prei-

skovanci v zadnjih treh mesecih niso jemali antibiotikov. Iz odvzemnih mest smo z bom-

ba`no gazo previdno odstranili zobne obloge nad dlesnijo. Sterilen papirnati zati~ek, stan-

darizirana {tevilka 30 (Maillefer), smo potisnili v apikalni del gingivalnega sulkusa do glo-

bine, ki je nudila odpor. Po 10 sekundah smo zati~ek izvlekli in ga dali v sterilno plasti~-

no epruveto.

Bakterijsko analizo so opravili v Omni Gene laboratoriju (Massachusetts, ZDA) po prin-

cipu specifi~nega zaporedja baz v DNA posameznih bakterij. Zaporedja baz so si med

seboj lahko zelo podobna, obstajajo pa posamezni odseki, ki so specifi~ni za posame-

zen mikroorganizem. Na podlagi teh so izdelane genske sonde. Vsak vzorec je treba

pred analizo predhodno obdelati. Z encimi, detergenti oz. alkalijami se izvede liza ce-

lic, tako da se DNA izpostavi. Denaturacijo dvojne vija~nice dose`emo z dodatkom ba-

zi~ne raztopine. Vzorec DNA nanesemo na predhodno kemi~no obdelano plo{~o. Plo{-

~o prema`emo z raztopino z visoko vsebnostjo z radioaktivnim fosforjem (32P) ozna~e-

nih genskih sond. ^e je mikroorganizem, ki ga analiziramo, v vzorcu prisoten, se nje-

gova DNA ve`e s komplementarnim zaporedjem baz na genski sondi. Po dolo~enem

~asu plo{~o speremo in s tem odstranimo nevezane genske sonde. Plo{~o nato pre-

krijemo s fotografskim filmom. Vsak vzorec DNA, ki se ve`e z radioaktivno ozna~eno

gensko sondo, zapusti na filmu temno liso, ki je posledica razgradnje radioaktivnega fos-

forja. Vzorci DNA, ki so ostali nevezani, na filmu ne zapu{~ajo sledov. Temne lise se raz-

likujejo med seboj v jakosti, ki je sorazmerna s koli~ino mikroorganizmov.

V primerjalnih {tudijah med kultivacijskimi metodami in analizo z genskimi sondami so

ugotovili, da je slednja enakovredna, velikokrat pa bolj ob~utljiva, kot so kultivacijske me-

tode (23). Za tak{no analizo pa smo se odlo~ili tudi zato, ker je zbiranje in po{iljanje ma-

teriala izredno preprosto, saj ne zahteva transportnega medija.

Prisotnost bakterij smo glede na {tevilo le-teh v posameznem vzorcu razdelili v 4 sku-

pine (tabela 1).

Tabela 1. Razdelitev bakterij v razrede po {tevilu.

SSkkuuppiinnaa [[tteevviilloo  bbaakktteerriijj

NNeeggaattiivvnnaa << 66 ××110033

NNiizzkkaa 66 ××110033  <<  6600 ××110033

ZZmmeerrnnaa 6600 ××110033  <<  660000 ××110033

VViissookkaa >>  660000 ××110033

Da bi ocenili IIAAKK, smo analizirali panoramske rentgenske posnetke. Prikazali smo jih

na ra~unalni{kem zaslonu. Z grafi~no tablico smo v ra~unalnik vna{ali naslednje koor-
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dinate: vrh krone, apeks korenine in rob alveolarne kosti. Vi{ino alveolarne kosti smo

izrazili v odstotkih dol`ine zoba. Optimalna vi{ina kosti je 62 % (dolo~ena pri 20 let sta-

rih preiskovancih brez vnetja dlesni oz. brez parodontalne bolezni) (24).

Oprema, ki smo jo uporabili v raziskavi: negatoskop, ~rno-bela kamera, ra~unalnik s sli-

kovnim vzor~evalnikom in grafi~na tablica, povezana z ra~unalnikom. Tretje ko~nike smo

izklju~ili iz analize. Vsa merjenja je izvajala ista oseba. Za vi{ino alveolarne kosti za vsak

posamezni zob smo upo{tevali povpre~je izmerjenih vrednosti na mezialni in distalni stra-

ni zoba. Vrednost vi{ine alveolarne kosti, ki je manj{a od optimalne vi{ine (62 %), pred-

stavlja izgubo alveolarne kosti, ki je izra`ena v odstotkih optimalne vi{ine. Uporabljena

metoda je dovolj ob~utljiva in natan~na za odkrivanje za~etnega razpadanja alveolar-

ne kosti, je ponovljiva (minimalne razlike med ponavljanimi meritvami). Za razliko od ne-

posredne metode merjenja v milimetrih ra~unalni{ka metoda zmanj{a napake podalj-

{anja ali skraj{anja zob na rentgenski sliki in nam daje tudi kvantitativno informacijo o

{e preostali alveolarni kosti (24).

Kot kkrriitteerriijjee  ssllaaddkkoorrnnee  bboolleezznnii  pri na{ih preiskovancih smo upo{tevali hiperglikemijo, gli-

koziliran Hb, mikroalbuminurijo in retinopatijo.

Hiperglikemija je zve~ana koncentracija glukoze v krvi. V na{i raziskavi smo vzeli kot

hiperglikemijo vrednosti krvne glukoze nad 7,5 mmol/l.

Glikoziliran hemoglobin (HbA1c) je odstotek hemoglobina, na katerega je vezana krv-

na glukoza. Pri povi{anih vrednostih krvne glukoze prihaja do glikozilacije hemoglobi-

na v eritrocitih. Iz povpre~ne `ivljenjske dobe eritrocita, ki zna{a 120 dni, lahko sklepa-

mo na stanje urejenosti sladkorne bolezni za preteklo tromese~no obdobje. V na{i ra-

ziskavi je bila mejna vrednost 7,5 %.

Mikroalbuminurija: je koncentracija albuminov v urinu 20–200 mg/l.

Retinopatija je mikroangiopatija na mre`nici pri sladkornem bolniku. Podatke smo pov-

zeli po diabetolo{kem kartonu.

Preiskovance smo glede na vrednosti krvne glukoze in HbA1C razdelili v skupino pre-

snovno slabo urejenih (HbA1C > 7,5 %, KS > 7,5 mmol/l), v katero smo uvrstili 28 prei-

skovancev, in skupino presnovno dobro urejenih sladkornih bolnikov, ki so imeli HbA1C

in/ali krvni sladkor v mejah normale (HbA1C < 7,5 % in/ali KS < 7,5 mmol/l), teh je bi-

lo 16.

SSttaattiissttii~~nnee  mmeettooddee

Statisti~no obdelavo podatkov smo opravili s statisti~nim ra~unalni{kim paketom Systat.

Za vse spremenljivke smo izra~unali srednjo vrednost, standardni odklon in standard-

no napako povpre~ja. Srednje vrednosti smo testirali s Studentovim t-testom. V rezul-

tatih navajamo stopnjo tveganja (p < 0,05) za tiste parametre, kjer so razlike statisti~no

zna~ilne. Kjer smo razdelili posamezne skupine parametrov v razrede, pa smo izra~u-

nali korelacijo s testom po Pearsonu (25). Korelacijo med skupinami smo potrdili s Fis-

her exact testom.
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RReezzuullttaattii

Tabela 2 prikazuje stanje obzobnih tkiv in zob pri sladkornih bolnikih in preiskovancih

brez te bolezni.

Tabela 2. Odnos stanja zob in obzobnih tkiv pri sladkornih bolnikih in zdravih preiskovancih. *(p < 0,05)

[[tteevviilloo SSttaarroosstt  ((lleettaa)) IIPPMMPP  ((%%)) IISSKK  ((%%))** GGSS  ((mmmm)) IIEEPP  ((mmmm))** KKEEPP

SSllaaddkkoorrnnii  
bboollnniikkii 4444 3355,,88 ±±88,,88 3388,,44 ±±3355,,33 5555,,55 ±±66,,33 22,,44 ±±00,,88 22,,99 ±±11,,88 1177,,22 ±±66,,00
ZZddrraavvii 1100 3366,,33 ±±44,,22 3355,,66 ±±2288,,11 3322,,11 ±±2299,,99 22,,11 ±±00,,44 22,,33 ±±00,,44 1144,,22 ±±66,,11

Sladkorni bolniki in preiskovanci brez te bolezni so bili v povpre~ju podobne starosti. Kljub

temu je analiza pokazala, da imajo sladkorni bolniki ve~je koli~ine prisotnih zobnih ob-

log (IPMP), vi{jo stopnjo krvavitve iz dlesni, globlje obzobne `epe (GS), ve~jo izgubo

epitelijskega prirasti{~a (IEP) in ve~ karioznih, izdrtih in plombiranih zob (KEP). Razli-

ke niso statisti~no zna~ilne, razen za stopnjo krvavitve iz dlesni (ISK) in izgubo prira-

sti{~a (IEP).

Vpliv presnovne urejenosti na stanje obzobnih tkiv prikazuje tabela 3.

Tabela 3. Stanje obzobnih tkiv in zob pri presnovno dobro in slabo urejenih sladkornih bolnikih.

[[tteevviilloo IIPPMMPP ((%%)) IISSKK ((%%)) GGSS ((mmmm)) IIEEPP ((mmmm)) IIAAKK ((%%))

PPrreessnnoovvnnoo  
ssllaabboo  uurreejjeennii 2288 3388,,33 ±±3355,,44 5577,,66 ±±3366,,88 22,,55 ±±00,,99 33,,22 ±±22,,11 77,,88 ±±11,,77
PPrreessnnoovvnnoo  
ddoobbrroo  uurreejjeennii 1166 3388,,66 ±±3366,,33 5511,,99 ±±3366,,22 22,,22 ±±00,,66 22,,55 ±±00,,88 77,,33 ±±11,,11

Iz tabele 3 je razvidno, da najdemo v skupini presnovno slabo urejenih podobne koli-

~ine zobnih oblog (IPMP), nekoliko ve~jo nagnjenost h krvavitvam dlesni (ISK), glob-

lje obzobne ̀ epe (GS), ve~jo izgubo prirasti{~a (IEP) ter podobno izgubo alveolarne ko-

sti (IAK) kot v primerjalni skupini, vendar razlike niso statisti~no pomembne.

Ob vi{jih koncentracijah albuminov v urinu nekoliko nara{~a tudi stopnja krvavitve iz dle-

sni, vendar porast ni statisti~no zna~ilen (R = 0,24).

Vi{je koncentracije albuminov v urinu statisti~no nezna~ilno sovpadajo z ve~jimi globi-

nami sondiranja oz. globljimi obzobnimi `epi (R = 0,07).

Ugotavljali smo tudi odnos med koncentracijo albuminov v urinu in IPMP, IEP in IAK,

vendar v nobenem primeru nismo ugotovili statisti~no zna~ilnega nara{~anja koncen-

tracije albuminov ob nara{~anju omenjenih parametrov.
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Slika 1. Odvisnost koncentracije albuminov v urinu (ALBUMINI) od stopnje krvavitve iz dlesni (ISK).
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Slika 2. Odvisnost koncentracije albuminov (ALBUMINI) od globine sondiranja (GS).



Tabela 4. Diabeti~ni in parodontolo{ki parametri pri preiskovancih z retinopatijo in brez nje. *(p < 0,05)

[[tteevv.. SSttaarroosstt TTrraajjaannjjee AAllbbuummiinn HHbbAA11CC KKSS IIPPMMPP IISSKK GGSS IIEEPP IIAAKK KKEEPP

((lleettaa)) ((lleettaa))** ((mmgg//ll)) ((%%)) ((mmmmooll//ll))** ((%%)) ((%%)) ((mmmm)) ((mmmm)) ((%%))

DDAA 1199 3388,,66 1177,,88 4411,,00 88,,33 1111,,77 4466,,88 6666,,77 22,,77 33,,55 77,,88 1199,,11
±±88,,44 ±±66,,99 ±±7755,,22 ±±11,,22 ±±33,,00 ±±3333,,55 ±±3333,,33 ±±11,,00 ±±22,,33 ±±11,,44 ±±55,,99

NNEE 2255 3333,,77 1133,,22 3300,,88 77,,99 1100,,11 3322,,00 4477,,00 22,,22 22,,55 77,,55 1155,,77
±±88,,77 ±±66,,33 ±±3333,,66 ±±11,,33 ±±22,,11 ±±3355,,99 ±±3366,,77 ±±00,,66 ±±11,,11 ±±11,,33 ±±55,,88

Statisti~no pomembne razlike med skupinama so le v trajanju bolezni in koli~ini krvne-

ga sladkorja. Koli~ina zobnih oblog (IPMP) in pokazatelji stopnje vnetja in razgradnje

obzobnih tkiv (ISK, GS, IEP, IAK) so prav tako ve~ji pri preiskovancih z retinopatijo, ven-

dar razlike niso statisti~no zna~ilne.

Naslednje tabele in slike prikazujejo odnos med koli~ino bakterij in urejenostjo sladkor-

ne bolezni oziroma stopnjo zdravja obzobnih tkiv.

Tabela 5. Odstotek preiskovancev in odvzemnih mest s prisotnostjo bakterij Prevotelle intermedie (Pi) in Porph-
yromonas gingivalis (Pg). *Statisti~no zna~ilna razlika med skupino slabo metabolno urejenih diabetikov
in skupino dobro urejenih oz. zdravih preiskovancev (p < 0,05).

SSllaabboo  pprreessnnoovvnnoo  uurreejjeennii DDoobbrroo  pprreessnnoovvnnoo  uurreejjeennii ZZddrraavvii

PPii PPgg PPii PPgg PPii PPgg

%%  pprreeiisskkoovvaanncceevv 6644..33** 6677..99** 4433..88 4433..88 4400..00 5500..00

%%  ooddvvzzeemmnniihh  mmeesstt 5577..11** 4488..22** 3311..00 3377..55 2200..00 2255..00

Tabela 6. Prisotnost bakterij Prevotelle intermedie in Porphyromonas gingivalis glede na gingivalni indeks
(GI) in indeks plaka (PI) (*p < 0,05).

[[tteevviilloo  bbaakktteerriijj

PPrreevvootteellllaa  iinntteerrmmeeddiiaa PPoorrpphhyyrroommoonnaass  ggiinnggiivvaalliiss

IInnddeekkssii <<  66 ××110033 >>  66 ××110033 <<  66 ××110033 >>  66 ××110033

PPII  00  aallii  11 6644,,88 %%** 3355,,22 %%** 5577,,77 %%** 4422,,33 ****

PPII  22  aallii  33 2299,,44 %% 7700,,66  %% 1177,,66  %% 8822,,44 %%

GGII  00  aallii  11 8800,,00 %%** 2200,,00 %%** 7755,,00 %%** 2255,,00 %%**

GGII  22  aallii  33 4411,,55 %% 5588,,55 %% 3322,,77 %% 6677,,33 %%

RRaazzpprraavvaa

V ve~ini dosedanjih {tudij so bile narejene analize in raziskave o stanju zob in obzob-

nih tkiv kot primerjava med preiskovanci, ki so imeli sladkorno bolezen tipa 1, in zdra-

vimi preiskovanci. Kjellman (3), Sharon (4), Tenuovo (5) ugotavljajo vi{jo pojavnost ka-
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Slika 3. Prikaz odvisnosti globine sondiranja (GS) od {tevila Prevotelle intermedie (Pi) po razredih.
A – < 6 × 103, B – 6 × 103 < 60 × 103, C – 60 × 103 < 600 × 103, D – > 600 × 103.

7

8

6

5

4

3
A B C D

SKUPINA

G
S

 (
m

m
)

Slika 4. Prikaz odvisnosti globine sondiranja (GS) od {tevila Porfiromonas gingivalis (Pg) po razredih.
A – <6 × 103, B – 6 × 103 < 60 × 103, C – 60 × 103 < 600 × 103, D – > 600 × 103.



riesa pri sladkornih bolnikih, medtem ko Ba~i~ (20, 26) med skupinama ne ugotavlja raz-

lik v indeksu KEP, navaja pa bistveno vi{jo potrebo po parodontalnem zdravljenju pri slad-

kornih bolnikih. Cianciola (27) opisuje petkrat ve~jo pojavnost vnetja obzobnih tkiv pri

sladkornih bolnikih, medtem ko Bay (17) ne ugotavlja razlik med skupinama.

V na{i raziskavi smo v vseh kazalcih stanja obzobnih tkiv, razen v indeksu plaka v med-

zobnih prostorih, ugotovili vi{je vrednosti le-teh pri sladkornih bolnikih. Statisti~no po-

membno razliko med skupinama smo ugotovili v indeksu sulkusne krvavitve in izgubi

epitelijskega prirasti{~a. Dobljeni rezultati so v skladu z rezultati {tevilnih raziskav, opi-

sanih v literaturi (3, 4, 5, 20, 24), in so bili pri~akovani (tabela 2).

Namen na{e {tudije ni bil ugotavljanje razlik med zdravimi in sladkornimi bolniki, tem-

ve~ prikaz stanja zob in obzobnih tkiv glede na pokazatelje stopnje napredovanja slad-

korne bolezni (tip 1). Skupino na{ih preiskovancev smo zato razdelili na dobro in slabo

presnovno urejeni podskupini glede na povpre~no vrednost krvnega sladkorja in pov-

pre~no vrednost glikoziliranega hemoglobina, merjeni v obdobju treh let. Izbrani skupi-

ni preiskovancev se nista razlikovali v trajanju bolezni in starosti. V obeh skupinah je bil

dele` mo{kih in `ensk enak. V skladu z ugotovitvami ostalih avtorjev se indeks plaka

v medzobnih prostorih in izguba alveolarne kosti med skupinama nista razlikovala, in-

deks sulkusne krvavitve, globina sondiranja, zlasti pa izguba epitelijskega prirasti{~a pa

so bili v skupini presnovno slabo urejenih vi{ji, ~eprav statisti~no zna~ilnih razlik med

skupinama nismo ugotovili. Lahko domnevamo, da bi med skupinama obstajale stati-

sti~no pomembne razlike v parametrih, ki ka`ejo na stanje obzobnih tkiv in zob, ~e bi

imeli presnovno dobro urejeni preiskovanci obe vrednosti (glikoziliran hemoglobin in pov-

pre~ni krvni sladkor) manj{i od 7,5 % oz. 7,5 mmol/l. V podobni {tudiji Safkan – Sappa-

la in Ainamo (15) ugotavljata, da so imeli metabolno slabo urejeni sladkorni bolniki sta-

tisti~no zna~ilno ve~jo izgubo epitelijskega prirasti{~a in alveolarne kosti kot dobro me-

tabolno urejeni preiskovanci. Avtorja pa sta za metabolno slabo urejenost sladkorne bo-

lezni upo{tevala ve~ parametrov: povpre~ni krvni sladkor, povpre~ni glikoziliran hemo-

globin, morebitne ketoze, resne hiperglikemije, ponavljajo~e se infekcije, ketoacidoze,

glikozurije, kome, razli~ne stopnje retino-, neuro- in nefropatije. Pri delitvi preiskovan-

cev na metabolno slabo in dobro urejene le glede na povpre~ni krvni sladkor in povpre~-

ni glikoziliran hemoglobin pa nista odkrila statisti~no zna~ilnih razlik v stanju obzobnih

tkiv med skupinama. Metabolni kontroli sladkorne bolezni pripisujeta zelo velik pomen

pri prepre~evanju oz. zmanj{evanju napredovanja parodontalne bolezni. Podobno ugo-

tavljajo tudi drugi avtorji (13, 28). V literaturi pa so opisane tudi nasprotne trditve (11,

14, 16, 29, 30).

Mikroalbuminurija je zgodnji kazalec napredovanja sladkorne bolezni. Zanimalo nas je,

kako sovpada s stanjem obzobnih tkiv in zob. V dosedanjih raziskavah nismo zasledili

obravnavanja tak{ne problematike, kar nas je {e dodatno vzpodbudilo k raz~lenitvi te-

ga vpra{anja. Opazili smo, da se ob albuminuriji pogosteje pojavljajo zobne obloge, kr-

vavitve iz dlesni in globlji obzobni `epi, kar pa ni bilo statisti~no zna~ilno. Izguba epite-

lijskega prirasti{~a ter alveolarne kosti pa ni nara{~ala z nara{~ajo~o koncentracijo al-

buminov v urinu.
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Ugotavili smo, da mikroalbuminurija v na{i raziskavi ni bila zadosten kazalec, po kate-

rem bi lahko sklepali na slab{e stanje obzobnih tkiv in zob. Morda bi pri ve~jem {tevilu

preiskovancev mikroalbuminurija lahko predstavljala kriterij, iz katerega bi ob povi{anih

vrednostih le-te, lahko sklepali tudi na slab{e stanje obzobnih tkiv in zob.

Neskladje med mikroalbuminurijo in izgubo alveolarne kosti, dobljeno v na{i raziskavi,

je mogo~e razlagati tudi z morebitnimi napakami pri dolo~anju izgube alveolarne kosti,

zlasti pri zobeh v frontalni regiji, kjer so mo`ne deformacije slike zaradi superponiranja

vratnega predela hrbtenice. Ta pomanjkljivost panoramskih posnetkov omejuje njihovo

uporabo zaradi premajhne natan~nosti pri klini~nem delu, je pa sprejemljiva za epide-

miolo{ke raziskave.

Retinopatija je po klini~nih kriterijih eden od poznih zapletov sladkorne bolezni. Zani-

malo nas je, kako sovpada ta zaplet s stanjem obzobnih tkiv in zob. Tudi tovrstnih ana-

liz v literaturi nismo zasledili.

Ugotovili smo statisti~no zna~ilno razliko med skupinama z retinopatijo oziroma brez nje

glede trajanja sladkorne bolezni, ne pa glede na starost preiskovancev. Skupina prei-

skovancev z retinopatijo je imela vi{je vrednosti albuminov v urinu, povpre~nega gliko-

ziliranega hemoglobina, povpre~nega krvnega sladkorja, indeksa plaka v madzobnih pro-

storih, indeksa sulkusne krvavitve, globine sondiranja, izgube epitelijskega prirasti{~a

in indeksa KEP v primerjavi s preiskovanci brez retinopatije. V povpre~ni izgubi kosti pa

se skupini med seboj nista razlikovali. Glede na dobljene vrednosti ugotavljamo, da ob

dokazani retinopatiji lahko pri~akujemo tudi slab{e stanje zob in obzobnih tkiv. To je v skla-

du s spoznanjem, da imajo sladkorni bolniki z retinopatijo `e bolezensko spremenjeno

`ilje v telesu in s tem tudi v dlesni (2). Zato smo verjetno tudi ugotovili vi{je vrednosti

indeksa sulkusne krvavitve pri preiskovancih z retinopatijo.

Pojavnost bakterij Pg in Pi je mo~no povezana z nastankom parodontalne bolezni. Za-

to smo naredili podrobno analizo prisotnosti teh bakterij pri metabolno slabo oz. dobro

urejenih sladkornih bolnikih in zdravih preiskovancih. Ugotavili smo, da {tevilo oz. od-

stotek bakterij statisti~no zna~ilno pada od metabolno slabo urejenih, preko metabolno

urejenih k zdravim preiskovancem. Razlike v prisotnosti bakterij med posameznimi sku-

pinami preiskovancem smo ugotavljali tudi glede na vsa odvzemna mesta in dobili po-

dobne rezultate.

Pri analizi bakterij glede na stanje obzobnih tkiv ugotavljamo statisti~no pomembno raz-

liko v pojavljanju bakterij (Pi in Pg) med skupinama z manj{o stopnjo vnetja dlesni in

manj{o koli~ino zobnih oblog ter skupino z ve~jimi vrednostmi za omenjena parametra.

V mikrobiolo{ki {tudiji smo `eleli prikazati poleg prisotnosti Prevotelle intermedie in

Porphyromonas gingivalisa tudi prisotnost bakterije Actinobacillus actinomycetemcomi-

tans, vendar smo slednjo dokazali le v enem vzorcu preiskovanca s slabo metabolno

kontrolo.

Sastrowijoto in sodelavci (10) so ugotovili sicer ni`ji odstotek pojavnosti omenjenih bak-

terij, kot smo jih zabele`ili mi, vendar pa prav tako ugotavljajo te`njo k padanju {tevila

teh mikroorganizmov od metabolno slabo urejenih do zdravih preiskovancev. Lippke in
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sodelavci (9) v svoji raziskavi, opravljeni na zdravi populaciji, ugotavljajo vi{jo prisotnost

bakterij Pi in Pg pri preiskovancih s parodontalno boleznijo in ni`je vrednosti pri prei-

skovancih z vnetjem dlesni. Na{a skupina zdravih preiskovancev je imela v primerja-

vi z omenjeno {tudijo v povpre~ju vmesne vrednosti obeh bakterij. Zato menimo, da je

na{a skupina zdravih preiskovancev ustrezna za primerjavo s skupino sladkornih bol-

nikov.

ZZaakklljjuu~~kkii

Stanje obzobnih tkiv in zob je pri sladkornih bolnikih tipa 1 nekoliko slab{e kot pri po-

pulaciji brez te bolezni. Sladkorni bolniki s tipom 1 imajo nezna~ilno ve~ manjkajo~ih zob,

ve~ zobnih oblog in ve~jo globino sondiranja ter statisti~no zna~ilno vi{ji indeks sulku-

sne krvavitve in ve~jo izgubo epitelijskega prirasti{~a.

Metabolno slabo urejeni sladkorni bolniki tipa 1 (HbA1C > 7,5 % in krvni slad-

kor > 7,5 mmol/l) so imeli vse preiskovane parametre vi{je kot metabolno dobro ureje-

ni sladkorni bolniki tipa 1, ~eprav statisti~no pomembnih razlik med skupinama nismo

ugotovili.

Iz povi{anih vrednosti albuminov v urinu ne moremo neposredno sklepati na slab{e sta-

nje obzobnih tkiv in zob pri bolnikih s sladkorno boleznijo (tip 1).

Preiskovanci z retinopatijo imajo slab{e stanje obzobnih tkiv kot tisti brez nje, vendar

razlika ni statisti~no zna~ilna.

Metabolno slabo urejeni sladkorni bolniki imajo zna~ilno pogosteje prisotni bakteriji Pre-

votello intermedio in Porphyromonas gingivalis v subgingivalih zobnih oblogah v primer-

javi s skupinama dobro metabolno urejenih in zdravih preiskovancev.

Preiskovanci z nizko stopnjo zobnih oblog ali brez njih (PI = 0 ali 1) in z rahlim vnetjem

dlesni (GI = 0 ali 1) imajo statisti~no zna~ilno manj{o prisotnost bakterij Prevotelle in-

termedie in Porphyromonas gingivalis.

[tevilo Prevotelle intermedie in Porphyromonas gingivalis nara{~a v subgingivalnih ob-

logah, odvzetih z mest z vi{jo stopnjo vnetja dlesni in globljimi obzobnimi `epi.

Urejenost sladkorne bolezni sovpada z ni`jo pojavnostjo bakterij Porphyromonas gin-

givalis in Prevotelle intermedie v subgingivalnih zobnih oblogah, ni`jo stopnjo napredo-

vanja parodontalne bolezni in s tem splo{no bolj{im stanjem obzobnih tkiv in zob.

ZZaahhvvaallaa

Najve~jo zahvalo sva dol`ni najinemu mentorju prof. dr. sc. Uro{u Skaleri~u, dr. stom.,

ki naju je uvedel v raziskovalno delo, nama nesebi~no posredoval svoje bogato znanje

in naju vzpodbujal, kadar sva se zna{li pred navidezno nere{ljivimi te`avami.

Mentorju doc. dr. sc. Marku Medve{~ku, dr. med., se iskreno zahvaljujeva, ker nama je

s svojim sodelovanjem omogo~il delo z bolniki s sladkorno boleznijo in ker nama je ves

~as raziskave stal ob strani in nama prijateljsko svetoval pri vseh tehni~nih te`avah.
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Gospodu Milanu [tevanecu se prisr~no zahvaljujeva za nesebi~no pomo~ in izvedbo

statisti~ne analize podatkov. Brez njegove pomo~i dela ne bi pravo~asno dokon~ali.

Doc. dr. sc. Franju Pernu{u, dipl. ing. elektr., se zahvaljujeva, ker naju je uvedel v me-

todologijo ocenjevanja panoramskih posnetkov in nama pomagal pri izvedbi tega dela

naloge.

Zahvaljujeva se celotnemu kolektivu Oddelka za ustne bolezni in paradontologijo, pred-

vsem sestri Zinki, kjer sva v dobrih delovnih pogojih in ob uporabi vseh potrebnih pri-

pomo~kov mogle opraviti svojo raziskavo.
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