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IZVLECEK — Izhodis¢a. Pomanjkanje 23100k] vodi do
izgube okrog 1kg telesne mascobe. Z ugotovitvijo bolnikovih
energijskih potreb lahko izracunamo dnevno pomanjkanje ener-
gije, ki je potrebno za dosego predpisane hitrosti izgube telesne
teZe.

Zakljucki. Pri regulaciji kolicine zauzite hrane igra pomen tudi
kakovost dnevnih obrokov hrane, to je obseg, energijska gostota,
konsistenca, vrsta in koli¢ina balasta in velikost delcev hrane. Vsi
nasteti dejavniki lahko mocno zniZajo sitostno-energijsko raz-
merje zauZitega obroka hrane, Se zlasti pa, ¢e iz obroka hrane
izkljucimo cim vec Cistih sladkorjev in mascob, ki mocne zvisajo
energijsko gostoto obroka hrane.

Zdrav Vestn 1992; 61: 465-7

KEY WORDS: child; body weight; diet

ABSTRACT - Background. A deficit of 23100k] leads to
loss of about 1kg fat. By estimating the patient’s daily energetic
needs, one can calculate the daily deficit necessary to achieve
a given rate of weight loss.

Conclusions. At the quantity regulation of eaten food, its role
plays also the quality of daily meals, this means the extent,
energetic density, consistency, type and quantity of bulk-food and
the size of food particles. All the quoted factors can strongly
reduce satiety-energetic ratio of eaten meal, more especially so,
however, if from the food portion as much as possible refined
sugars and fats are eliminated, which very much increase the
energetic food density.
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Uvod

Vzdrzevanje energijskega ravnoteZja pri normalni ali idealni
telesni teZi je pogoj za dobro pocutje in zdravje ¢loveka.

Ce je kolitina zauZite hrane manjsa, kot so energijske potrebe
¢loveka, se uskladi$¢ena telesna energija, zlasti v obliki mascob,
zelo hitro porablja. Pri pomanjkanju 23100 kJ (5500 kkal) se izgubi
okrog 1kg telesne mascobe. Ta zakonitost je tudi osnova vseh
shujéevalnih diet (1). Ce poznamo bolnikove energijske potrebe,
lahko zelo hitro in enostavno izratunamo energijsko vrednost
dnevnega shujsevalnega jedilnika za dolo¢eno ¢asovno obdobje.
Redukcijska dieta lahko obsega od popolnega stradanja, ki pov-
zro¢i najhitrejo hitrost hujsanja, do zelo milih (lahkih) diet, ki
povzrocdijo komaj opazno redukcijo telesne mase (1).

Problem pri dietnem huj$anju ali vzdrZevanju idealne telesne
teze ni toliko v sestavi energijsko (koli¢insko) odmerjeni dieti
oziroma v predvideni hitrosti hujSanja, temve¢ le v taki (kako-
vostni) sestavi diete, ki zagotovi otroku dobro pocutje (ustrezno
nasitljivost) in vse potrebne esencialne hranilne snovi.

Zelo strogih redukcijskih diet se izogibamo, da ne zavremo
otrokove rasti in razvoja ali celo pospeSimo nastanek deficitarne
bolezni.

Preden pristopimo k dietoterapiji primarne debelosti, se naj-
prej prepricamo, ali so vzroki za debelost v neustreznih prehram-
benih navadah in razvadah oziroma v nezdravem nacinu Zivljenja
otroka (npr. premajhni telesni aktivnosti, neustreznem ritmu pre-
hrane, nepravilni sestavi hrane itd.).

Zmerno povecanje telesne mase zahteva le ustrezen higiensko-
dietni nasvet (prehrana + nacin Zivljenja), to je osnovni dietni
ukrep, ki je le navajanje na zdrav nacin prehrane in Zivljenja
otroka. Hujsa debelost zahteva obi¢ajno $e koli¢insko (energijsko)
odmerjen jedilnik, ki zagotovi predpisano hitrost huj$anja.

Najboljsi je tisti shuj$evalni jedilnik, ki daje ¢im veéjo nasitno
in biolosko vrednost ob ¢im manjsi energijski vrednosti dnevnega
obroka hrane (¢im vecje nasitno-energijsko razmerje) (2).

Hranilni sestav jedilnika

Shuj$evalna dieta mora biti hranilno in biolosko uravnotezena
prehrana z okrog 0,81 g/kg beljakovin visoke vrednosti, 40—60%
ogljikovih hidratov in okrog 20—30% mascob glede na celodnevno
energijsko (tudi shujSevalno) koli¢ino zauzite hrane.

Ceprav ima hrana z malo ogljikovih hidratov in veliko maséob
ob enaki energijski vrednosti celodnevnega obroka hrane veliko
nasitno vrednost (ketonska telesa imajo neposredni centralni ano-
reksi¢ni uéinek), pa zaradi $kodljivih vplivov ma$¢ob na organizem
ni priporoéljiva. Tudi dieta z veliko beljakovin kljub ve&jemu
specificnemu delovanju hrane ni dobila pomembnega vpliva
v zdravem shujevalnem rezimu prehrane otroka. Povecana koli-
¢ina mascob in beljakovin v dnevni prehrani lahko tudi poslabia
nekatere kroni¢ne bolezni prebavil, presnove in ledvic (2).

Energijska gostota povprecnega dnevnega obroka hrane

Energijska gostota hrane izraza koli¢ino energijskih hranil,
beljakovin, mas¢ob in ogljikovih hidratov na prostorninsko enoto
hrane (kJ/ml) (3). Hunt in sod. (4) so ugotovili, da osebe z nor-
malno telesno teZo zauZijejo ve¢ hrane na dan z nizjo energijsko
gostoto, kot pa skupina oseb s povecano telesno maso, ki pa
zauzZije manj hrane, toda z vecjo energijsko gostoto. Forman s sod.
(5) je 8e dodatno ugotovil, da otroci zauzijejo ve¢ hrane, ¢e jim
povisamo njeno energijsko gostoto. Pri povecanju energijske
gostote hrane od 0,7 na 1,4 kkal/ml se je povecala hitrost praznje-

* Prispevek je bil predstavljen na Mariborskem pediatri¢nem srecanju junija 1992.
GIH — gastrointestinalni hormoni.

nja Zelodca za 50%, za enako vrednost pa tudi koli¢ina zauzite
hrane. Povezava med energijsko gostoto obroka hrane in energij-
sko vrednostjo zauZitega obroka hrane je bila v visoki, pozitivni,
linearni povezavi. Hunt (6) je kasneje tudi postavil hipotezo, da je
trajanje sitosti v povezavi s hitrostjo praznjenja zelodca. Zelo gost
(viskozen) obrok hrane in hrana v kosih se prazni iz Zelodca
pocasneje v primerjavi s teko¢o in manj gosto hrano. Crni Graha-
mov kruh, ki ga moramo dobro prezveiti, ima v primerjavi
z belim kruhom zelo visoko nasitno vrednost (7, 8).

Kot omenja Foreyt s sod. (9), hrana z veliko balasta izredno
poveca nasitno-energijsko razmerje zauzite hrane. V shujsevalno
dieto zato vkljuéimo ¢im ve¢ sadja in/ali zelenjave, érnega kruha
ter ¢vrste hrane, ki zviSa nasitno-energijsko vrednost obroka.
Dieta z malo mascob, ki je hkrati tudi energijsko zelo redka hrana,
ima uéinkovit shujdevalni ué¢inek, zlasti v dalj$em ¢asovnem ob-
dobju.

Dietne viaknine v obroku hrane

Novejsa spoznanja o vpliva prehrane na prebavni trakt in
izlo¢anje gastrointestinalnih hormonov (GIH) kazejo, da ima pre-
hrana z malo dietnih vlaknin (< 10 g/4,2 MJ) spremenjen vpliv na
sluznico prebavil in zniZano izlo¢anje GIH, v primerjavi s pre-
hrano, ki ima zadostno koli¢ino dietnih vlaknin (balasta v sadju,
zelenjavi in ¢rnem kruhu).

GIH, ki jih po obroku hrane dobimo v povecani koncentraciji
v plazmi, zlasti holecistokinin, cerulein, glukagon, sekretin,
gastri¢ni inhibitorni peptid, vazoaktivni polipeptid, nevrotenzin in
gastrin, imajo mocan zaviralni vpliv na peristaltiko Zelodca in s tem
tudi na nasitno vrednost zauzitega obroka hrane (9, 10). GIH pa
imajo tudi neposredni vpliv na centralni Zivéni sistem pri regulaciji
teka. Dolgotrajna prehrana z zadostno koli¢ino balasta (sadja,
zelenjave, ¢rnega kruha) vzdrzuje ¢revesno in Zelodéno sluznico
v takem stanju, da izlo¢a zadostno koli¢ino tistih GIH, ki vplivajo
na nasitno vrednost zauzite hrane ter tako vzdrZujejo normalno
— idealno telesno tezo. Prehrana z dovolj dietnih vlaknin tudi
zniZzuje plazemsko glukozo in lipide na tedc¢e (9). Redna prehrana
z zadostno kolié¢ino balasta oziroma sadja in/ali zelenjave ter Zitnih
izdelkov iz polno mletega Zita (nad 10 g dietnih vlaknin na 4,2 MJ
zauzZite hrane) je energijsko redka, na drugi strani pa tudi zelo
nasitna hrana. PospeSuje tudi izlo¢anje zadostnih koli¢in tistih
GIH, ki zvidujejo nasitno vrednost zauzite hrane (10). Naéin
prehrane z dovolj balasta daje visoko nasitno energijsko vrednost
zauZitega obroka (11).

Stevilo dnevnih obrokov hrane

Fabry in sod. (12) so v skupini u¢encev, ki so uzivali redno
prehrano s pogostimi in manj$imi obroki, opazili manjse tevilo
ucencev s povecano telesno maso kot v skupini, ki je uZivala
neredno prehrano z dvema dnevnima obrokoma hrane. Hitrost
hujSanja pa ni bila ni¢ hitrejsa pri dieti z dvema (13) ali petimi
dnevnimi obroki (14). Kljub temu pa je Belko s sod. (15, 16)
mnenja, da rezim prehrane z dvema obrokoma omogoéa veéje
nalaganje maséevja v telesu v primerjavi s §tirimi dnevnimi obroki
zaradi niZjega toplotnega ucinka hrane.

Jedilnik

Pri sestavljanju dnevnega jedilnika obvezno upoitevamo pre-
hrambene navade otroka (druzine) in vse omenjene dejavnike, ki
povecajo nasitno vrednost celodnevnega obroka hrane.

Dnevni jedilnik razdelimo na 4 do 5 dnevnih obrokov hrane, ki
so &imbolj pestre — mesane sestave. Vsak obrok hrane, od zajtrka
do vecerje, mora vsebovati sadje in/ali zelenjavo, eno beljakovin-



POKORN D, MICETIC-TURK D. DIETNO ZDRAVLIENJE DEBELOSTI

467

sko Zivilo (mesno, mle¢no Zivilo ali stroénice, jajca) ter (odmer-
jeno) ogljikohidratno in mas&obno zivilo (tab. 1). Ce je le mogoée,
v jedilnik ne vklju¢imo sladkorja in sladkornih Zzivil ter uporabimo
¢im manj mascob pri pripravi hrane (npr. le 4-5 zlick na dan).
Uporabljamo le pusta zivila.

Kadar se odlo¢imo za predpis zelo stroge shujsevalne diete
oziroma za strogo koli¢insko odmerjeno hrano, $ele tedaj upora-
bimo jedilnik s koli¢insko odmerjenimi posameznimi Zivili.

Tab. 1. Zgradba celodnevnega jedilnika hranilno uravnoteiene
prehrane (dnevni reZim hranilno uravnoteZene prehrane) (b).

Zajirk napitek (kava, ¢aj, mleko, kakav, sadni sok itn.)
z dopoldansko Skrobno Zivilo (kruh, ka3a, polenta, Zganci itn.) (c)
malico (a) beljakovinsko Zivilo (mesna, jajéna jed, sir itn.) (c)
maséobno #ivilo (maslo, slanina itn.) (&)
sladkorno Zivilo (med, marmelada itn.) (&)
sadje in zelenjavna jed (npr. solata)
Kosilo juha (mesna, zelenjavna itn.)
s popoldansko mesna jed ali zamenjava (jajca, sir, stroénice, drobovi-
malico (a) naitn.) (c)
skrobno zivilo (c)
zelenjavna prikuha in/ali surova solata ali sladica (&)
Vecerja beljakovinsko zivilo (mesna, jajéna, sirova ali druga

jed)
zelenjavna prikuha in/ali surova solata
skrobna priloga (kruh, riz, testenine itn.)
sadje
sladica (&)

s povederkom (a)

a) Z malico (povecerkom) lahko hranilno in energijsko dopolnimo glavni obrok hrane.

b) Zgradba jedilnika prikazuje »kvalitativni« rezim dnevne prehrane, kot del obveznega
dnevnega predpisa zdrave prehrane za zdravega ali bolnika. Casovni razmik in obseg
posameznih dnevnih obrokov hrane odreja tek pri normalni telesni teZi Eloveka.

¢) Hranilna sestava Zivila v jedilniku dolo¢a, ali moramo vkljuéiti v jedilnik e Zivilo iz
kake druge skupine ali pa tudi ne. Npr. sir (beljakovinsko-maséobno Zivilo) lahko
v obroku hrane izklju¢i beljakovinsko (pusto Zivilo) in maiobno Zivilo, fiZol lahko
v obroku hrane (beljakovinsko-ogljikohidratno zivilo) izkljuéi beljakovinsko (npr.
meso) in $krobno Zivilo (npr. riz, kruh, testenine itn.).

&) Zivilo vkljuéimo le pri energijski obogatitvi dnevnega obroka pri zdravem &loveku.

Zakljucek

Ceprav se vsako leto v svetu porabijo ogromna materialna
sredstva za razliéne shujdevalne diete, temeljijo le-te na zmanjsa-
nju vnosa kalorij. To je osnova hujsanja. Vendar je ta postopek
v otroskem obdobju tvegan. Zmanjsanje teze neizogibno spremlja
ne samo izguba mase mastnega tkiva, temve¢ celotne telesne mase
(misice, kosti, druga nemastna tkiva). Pri otrocih, ki rastejo in zato
tudi morajo povecevati maso teh tkiv, da bi podprli rast in razvoj,
huj$anje zavira hitrost rasti.

V danasnji moderni druzbi, ki visoko vrednoti visoke,
postavne odrasle, je pri dolgotrajnem huj$anju moZnost zmanj3a-
nja definitivne viSine resno tveganje hujSanja, ki ga moramo
upostevati (17). Zato postavljamo kot osnovni cilj zdravstvenega
varstva otrok prepreéevanje debelosti.

Pri otrocih, ki so Ze debeli, raje svetujemo vzdrZevanje telesne
teze kot hujsanje, saj ima otrok, ki zadrzi tezo, vse moznosti, da
doseZze svojo determinirano vidino, debelost pa se postopno
zmanjsa. Pri vzdrZzevanju teZe je izredno pomembna modifikacija
prehrane oziroma higiensko-dietni nasvet (prehrana + nacin Ziv-
ljenja) ter zmanjSanje kalorijskega vnosa za samo 10% do maksi-
malno 20% od obi¢ajnega vnosa.

Izjemo bomo naredili pri ekstremno debelem otroku z dihal-
nimi tezavami. V takSnem primeru je potrebno hujsanje pod
stalnim zdravniskim nadzorom, najbolje v bolnisnici.
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IZVLECEK - Izhodiséa. Pri raznih bolezenskih stanjih,
redko tudi spontano, naletimo pri ljudeh na pojav pridobljenih
ABH antigenov. Ti niso dedni, ampak so posledica mutacije
maticnih celic ali pa kemiénih sprememb sicer normalnih anti-
genov.,

Metode in rezultati. Opisan je primer bolnika s krvno skupino
Ay, ki je zaradi okuZbe z gram-negativnimi bakterijami za 20 dni
pridobil krvno skupino AB,, (pridobljeni B). Prikazane so sero-
loske preiskave, s pomodjo katerih v takem primeru lo¢imo krvno
skupino AB,, od krvne skupine AB, (AB sibki) s prisotnimi
anti-B protitelesi in omogocimo pravocasno aplikacijo antigensko
skladne krvi.

Zakljucki. Avtor razpravija o mozZnosti napacne dolocitve
krvne skupine v primerih pridobljene krvne skupine in o klinicnih
posledicah transfuzije neskladne krvi. Prikaze, da so v takih pri-
merih za nujno transfuzijo ustrezni koncentrirani eritrociti krvne
skupine A.

Uvod

Antigenski sistem ABH predstavlja skupino saharidnih antige-
nov, ki jih v naravi najdemo tako na membranah niZje in vi§je
razvitih organizmov, kot tudi na membranah celic in v seroznih
tekotinah ¢loveka. Pri ljudeh predstavlja ta antigenski sistem
trajna dedna znamenja, zapisana v genih A, B in H na 9. kromo-
somu, zato lahko na podlagi doloéitve teh antigenov gradimo tudi
zaklju¢ke o rodovniskih zvezah (1, 2).

Zaradi kombinacij A, B in H genov so pri ljudeh mozne $tiri
krvne skupine (A, B, AB in 0). Na tkivih oseb s krvno skupino
0 (ni¢) ne najdemo A in B antigenov, pa¢ pa samo antigene H, ki
so njihovi prekurzorji. Tradicionalno govorimo torej o krvnih
skupinah ABO, eprav gre za gene in antigene ABH.

Znacilnost antigenskega sistema ABH pri ljudeh je naravna
prisotnost protiteles, usmerjenih proti tistim antigenom, ki jih
osebek sam ni podedoval. Medtem ko lahko ABH antigene doka-
Zemo na eritrocitih in v tkivu zarodka Ze v 5. tednu intrauterinega
razvoja, nastanejo protitelesa Sele v prvih treh mesecih po rojstvu
kot posledica imunskega odgovora na ABH antigene iz okolja,
s katerimi pride osebek v stik. Ta protitelesa imajo moéno sposob-
nost aglutinacije (»aglutinini«) in vezave komplementa, ki pov-
zro€i hemolizo eritrocita (3).

Prav zaradi naravne prisotnosti protiteles sistema ABH pred-
stavljajo ti antigeni najmo¢nejde transplantacijske antigene. Na
eritrocitih je namre¢ obilica ABH antigenov (do 2 milijona na
eritrocit) in zato je posledica transfuzije krvi, ki ni skladna v ABH

KS — krvna skupina; KE — koncentrirani eritrociti.
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KEY WORDS: ABO blood groups; acquired B antigen;
transfusion

ABSTRACT — Background. Acquired ABH antigens occur
in a human bodies because of different diseases and, rarely, also
spontaneously. Such ABH antigens are not hereditary; they are
mutations of stem cells or originally normal antigens after some
chemical changes.

Methods and resulis. Acquired B phenomenon (AB,.,) in an
A blood group patient with gram-negative infection that persisted
for 20 days is described. The serological procedures that enabled
us to distinguish between the A(B) phenomenon and AB,
phenotype with anti-B antibodies in the serum and to supply the
patient with the compatible blood transfusion promptly are pre-
sented.

Conclusions. The dangers of a misstyped blood group in simi-
lar cases and possible clinical consequences are discussed. The
choise of blood group A packed red blood cells for urgent trans-
fusion in such cases is advised.

sistemu. hitra intravaskularna hemoliza tujih eritrocitov. Zato
simptome hemoliti¢éne transfuzijske reakcije opazimo Ze po trans-
fuzijah 2 ml neskladnih eritrocitov, transfuzije vecjih koli¢in pa
lahko povzrotijo zaplete z diseminirano vaskularno koagulacijo,
Sokom in akutno ledvi¢no odpovedijo (1).

Dolocitev krvne skupine ABO je zato rutinska preiskava, ki
omogoca transfuzijo skladne krvi. Krvno skupino dolo¢amo tako,
da opazujemo reakcijo med protitelesi znane specificnosti (anti-A,
anti-B in anti-A,B) in preiskovanimi eritrociti ter na podlagi
prisotne ali odsotne aglutinacije sklepamo o antigenih ABH prei-
skovanca. Tako dobljeni izvid vedno preverimo tudi z dolo¢itvijo
protiteles v njegovem serumu, ki jo izvedemo z znanimi eritrociti
krvnih skupin A in B. Sele ujemanje obeh rezultatov omogoti
zanesljivo doloéitev krvne skupine (2).

Sibki ABH antigeni )

ABH antigene po navadi zlahka dokazemo. Vendar pri ljudeh
v majhnem odstotku (okrog 1/1000) naletimo tudi na t. i. Sibke
A in B antigene, ki nastanejo zaradi spremenjenega gena in ki se
lahko tudi dedujejo. Pri teh antigenih gre lahko za manjse $tevilo
ali pa slabso izrazenost antigenskih determinant na eritrocitih in
tkivu. Sibke oblike A antigena (As;, A, A, itd.) so pogostejse od
Sibkih oblik antigena B (B;, B, itd.). Z ozirom na to oznacujemo
normalne A in B antigene z A, in B,.

Pri dolo¢anju krvne skupine takih eritrocitov po navadi dolo-
¢imo krvno skupino 0 (ni€¢), kajti z diagnosti¢nimi reagenti zlahka
spregledamo Sibke antigene. Na $ibki antigen nas opozori Sele
odsotnost protiteles v serumu take osebe. ki se ne sklada s krvno
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Tab. 1. Pojav pridobljenega B antigena pri bolniku B. M.
Tab. 1. Appearance of acquired B antigen of patient B. M.

Antigenina  Protitelesa
Datum enitrocitih v Serumu Transfuzije Bakiterioloski izvidi
Date Erithrocyte  Serum immuno- Transfusions  [solated bacteria
anligens globuling
4.7.89 A anti-B - "

11.7. 89 A anti-B - -

13.7.89 A anti-B 1xKEKSA -

14.7.89 A anti-B 2xKEKSA -

15.7.89 - -~ - Koprokultura / Coproculture
Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiela

21.7.89 - = = Aspirat traheje / Tracheal
aspirate
Acinetobacter calcoac.
Enterococci

24.7.89 AB anti-B 2% KEKS A Plevralni eksudat / Pleural
exudate
Stafilococci

25.7.89 - - - Hemokultura / Hemoculture
Serratia marcescens

27.7.89 - - - Plevralni eksudat / Pleural
exudate

28.7.89 AB anti-B 2 x KEKS A sterilen/ sterile

titer 1:8
7.8.89 AB anti-B - -
titer 1:64
15.8.89 A

anti-B - -

KS —  krvna skupina
blood group

KE - koncentrirani eritrociti
packed red blood cells

skupino 0, ki smo jo dolo¢ili. Taki primeri terjajo dodatne prei-
skave, in ¢e gre za bolnika, ki nujno potrebuje kri, se znajdemo
v ¢asovni stiski, ko se ne moremo odloéiti, katero krvno skupino bi
izbrali za transfuzijo. Na sreo so eritrociti s §ibkimi antigeni manj
podvrZeni takojénji intravaskularni hemolizi, zato avtorji porocajo
o transfuzijah krvi s ibkimi oblikami krvnih skupin A ali B bolni-
kom krvne skupine 0, ki se praviloma konéajo brez zapletov (4, 5).

Pridobljeni ABH antigeni

Pri raznih bolezenskih stanjih, redkeje tudi spontano, naletimo
pri ljudeh tudi na pojav pridobljenih ABH antigenov. Ti niso
dedni, ampak so posledica bodisi mutacije mati¢nih celic pri
malignih boleznih hematopoetskega tkiva, slabse izrazenosti anti-
genov pri raznih malignih boleznih, ali pa so posledica kemiénih
sprememb sicer normalnih ABH antigenov na tkivih in eritrocitih
(6). Znana je tudi kemi¢na odstranitev imunodominantnih skupin
A in B antigenov in vitro, s pomo¢jo katere lahko spremenimo
eritrocite krvne skupine B v krvno skupino 0, ki jo lahko upora-
bimo za univerzalno dajanje krvi (7).

Pridobljeni B antigen

Pridobljeni B antigen (B,.,) pri osebah krvne skupine A, je
prvi opisal Cameron leta 1959, ko je pri osebah krvne skupine A
opazil, da se je njihova krvna skupina za dalj ¢asa spremenila iz A;
v A,B oz. da so eritrociti teh oseb pridobili tudi B antigen (8).
Kasneje je vec porotil o tem pojavu, skupno pa jim je, da je bila
veCina teh primerov odkrita pri bolnikih s karcinomom debelega
trevesa ali pri vecjih okuzbah érevesja z raznimi bakterijami (6).
O tem pojavu porocajo tudi pri bolnikih s presajenim kostnim
mozgom ali presajenimi jetri, ki so bili zdravljeni z imunosupresiv-
nimi zdravili (9).

Zelo redko pa se najde tak primer pri zdravih osebah ali pri

krvodajalcih. Avtorji tako poro¢ajo o pojavu pridobljenega B anti-
gena pri zdravem 18-mese¢nem otroku (10) in tudi pri zdravem
krvodajalcu, ki je ohranil pridobljeni B antigen kar 23 mesecev
(11). Pojav pridobljenega B antigena je mozen celo pri osebah
krvnih skupin 0 in A,, vendar samo po hranjenju njihove krvi in
vitro. V tem primeru se bakterijski produkti, podobni B antigenu,
pasivno adsorbirajo na eritrocite (1).

Mehanizem nastanka pridobljenega B antigena je 1. 1970 pojas-
nil Gerbal s sod., in sicer gre za deacetilacijo terminalnega imuno-
dominantnega saharida (N-acetil galaktozamina) na oligosaharidni
verigi antigena A; v novo molekulo, ki je izredno podobna termi-
nalnemu saharidu antigena B (D-galaktoza) (12—-14) (sl. 1).
Deacetilacija na C2 atomu poteka lahko in vitro ali pa tudi in vivo
s pomocjo encimov gram-negativnih bakterij. Ker sta antigena
A in B razen v terminalnem saharidu antigenske verige identi¢na,
si lahko predstavljamo, zakaj anti-B protitelesa odkrivajo in agluti-
nirajo tudi eritrocite s pridobljenim B antigenom.

Pojav pridobljenega B antigena pri bolniku po navadi vodi do
problemov pri dologitvi krvne skupine. Taki osebi glede na nepo-
sredno dolocitev antigenov na eritrocitih dolo¢imo krvno skupino
AB, pri dolocitvi krvne skupine glede na prisotna protitelesa
v serumu pa odkrijemo anti-B aglutinine in pojavi se t. i. serologki
paradoks: oseba ima na eritrocitih antigene A, in B, obenem pa
tudi anti-B protitelesa v serumu.

Ob taki situaciji se vsiljuje vprasanje, zakaj anti-B protitelesa
ne okvarjajo lastnih eritrocitov s pridobljenim B antigenom. Odgo-
vor na to vprafanje je najverjetneje ta, da se od poliklonske
populacije anti-B protiteles, ki jih ima vsak élovek krvne skupine
A, tista z ozko specifi¢nostjo anti-B pridobljeni (anti-B,.,) nevtra-
lizirajo s pridobljeno B, substanco v telesnih teko¢inah in na
endotelijskih membranah, ki ravno tako kot na eritrocitih nastane
iz krvnoskupinske substance A tudi v teh delih organizma
s pomocjo bakterijsko sproZene deacetilacije. Ker se veéina proti-
teles z anti-B,., specificnostjo porabi za inaktivacijo s topno B,
substanco ter na endoteliju, ne prihaja do kliniéno pomembne
avtohemolize (6).

Na podoben seroloki problem hkratne prisotnosti antigena in
protiteles iste specifi¢nosti lahko naletimo tudi pri osebah z ded-
nimi oblikami 8ibkih B antigenov (B,,), kot so npr. osebe genotipa
AB,. AB;, AB, in AB,, kot jih klasificira Salmon (15), oz. pri
kategoriji 1 8ibkih B antigenov, kot jih klasificirata Race in Sanger
(3). Tudi te osebe lahko namre¢ kljub prisotnim B antigenom
razvijejo anti-B protitelesa.

Znatilno za obe varianti hkratnega pojavljanja B antigena in
anti-B protiteles je izrazita kliniéna nezbolelost, ¢e ni drugih
bolezni. Zanimivo je, da pri takih osebah ne prihaja niti do
retikulocitoze niti do padca hemoglobina ali drugih znakov hemo-
lize. Anti-B protitelesa pri osebah z B, in AB, fenotipom so
reaktivna samo pri temperaturah pod 37° C, zato lahko take osebe
dobijo transfuzijo eritrocitov krvne skupine AB brez posledic. Kot
Zze omenjeno, so tudi $ibki B antigeni slabo imunogeni, zato
potekajo tudi transfuzije B, eritrocitov osebam z anti-B protitelesi
po navadi brez zapletov (1, 6).

Vedeti pa moramo, da osebe s pridobljenim B antigenom
zaradi normalno prisotnih anti-B aglutininov ne smejo dobiti trans-
fuzije AB eritrocitov, kajti v takem primeru lahko pri¢akujemo
takoj§njo moéno hemoliti¢no reakcijo.

Primer

Bolnik B. M., rojen 1945, je bil 4. 7. 1989 v komatoznem stanju
pripeljan na Nevrokiruriko kliniko Sarajevo. kjer so mu dolo¢ili krvno
skupino (KS) A. Transfuzij pred tem ni dobival. 11. 7. 1989 je bil prestavljen
v UKC Ljubljana, kjer smo mu z obicajnimi preiskavami doloéili krvno
skupino A. Z diagnozama Aneurisma art. communicans ant. dex., Haema-
toma subdurale je bil 13. 7. 1989 operiran. Bila je izvedena trepanacija in
obdelava anevrizme. Ob operaciji je dobil en odmerek koncentriranih
eritrocitov (KE) krvne skupine A. Dne 14. 7. 1989 je dobil e dve transfuziji
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N-acetil galaktozamin (A)

D-galaktoza (B)

Sl. 1. Terminalna saharida A in B antigena. Edina razlika med
terminalnima saharidoma A in B antigenov je v N-acetilaciji atoma
C2 pri A antigenu, ki je oznacena s puscico.

Fig. 1. Terminal saccharides of A and B antigens. The only differ-
ence between A and B terminal saccharides is the N-acetvlation of
C2 atom in the A antigen, marked by an arrow.

KE krvne skupine A. Zaradi respiratorne insuficience je bil nato bolnik
premeséen na oddelek za intenzivno terapijo. Ker je 15. 7. 1989 dobil drisko,
je bila napravljena koprokultura in iz nje sta bila izolirana Pseudomonas
aeruginosa ter Klebsiela. Aspirat traheje je 21. 7. 1989 pokazal prisotnost
bakterij Acitonetobacter calcoaceticus ter enterokokov, plevralni eksudat je
24.7. 1989 najprej vseboval stafilokoke, 27. 7. 1989 pa je bil sterilen. 25. 7.
1989 je bila napravljena tudi hemokultura, ki je dokazala prisotnost Serra-
tiae marcescens (tab. 1).

Dne 24. 7. 1989 je transfuziolog pri navzkriznem preizkusu pred nujno
transfuzijo opazil, da je na eritrocitih bolnika tudi B antigen. Ker bolnikov
serum ni aglutiniral eritrocitov krvne skupine A (negativen navzkrizni
preizkus), je bolnik dobil dva odmerka koncentriranih eritrocitov KS A.
Dne 28. 7. 1989 smo pri kontroli njegove krvne skupine ponovno dolocili
antigena A in B na njegovih eritrocitih, v serumu pa so bila prisotna
protitelesa anti-B v nizkem titru 1:8 (tab. 1). Transfuziolog je na podlagi
tega posumil, da gre za bolnika z redko krvno skupino AB, s prisotnimi
anti-B protitelesi, ki pa je trikrat dobil transfuzijo eritrocitov krvne skupine
A. Zato je tokrat najprej napravil navzkrizni preizkus s krvjo krvne skupine
AB, ki pa je bil pozitiven (bolnikov serum je aglutiniral krvodajaléeve
eritrocite KS AB) in je zato bolnik ponovno dobil dva odmerka koncentrira-
nih eritrocitov krvne skupine A. Pojavilo se je vprasanje, ali gre za bolnika
s krvno skupino AB, (AB $ibki) z anti-B protitelesi ali pa za AByy
(pridobljeni B antigen) pri sicerdnji skupini A,.

Da bi lo¢ili ta dva pojava, smo napravili na vzorcih krvi, odvzetih 24, 7.
1989, dodatne preiskave.

Laboratorijske preiskave

Dolocitev krvne skupine na eritrocitih bolnika s serumi znane specifié-
nosti (2) dne 24. 7. 1989 je dala rezultat A;B. Dolo¢anje protiteles v serumu
z znanimi eritrociti je dalo pozitivni rezultat z B eritrociti.

Dologitev krvne skupine na avtolognih eritrocitih bolnika smo izvedli
tako. da smo jih lo¢ili od transfundiranih z diferencialno centrifugacijo, ki
lo¢i bolnikove eritrocite od transfundiranih na podlagi razlike v specifiéni
tezi (16). Tudi na teh eritrocitih smo z znanimi anti-A in anti-B protitelesi
potrdili prisotnost A in B antigenov.

Absorpcija in kasnejSa elucija poznanih anti-A in anti-B protiteles
z bolnikovih eritrocitov (16) je dokazala prisotnost protiteles obeh specifié-
nosti v eluatu, kar pomeni, da so bili prisotni na preiskovanih eritrocitih
take A kot B antigeni.

V bolnikovi slini in serumu smo z inhibicijo hemaglutinacije (16) ugoto-
vili prisotnost krvnoskupinskih substanc H in A, ni pa bilo substance B.

Titer anti-B aglutininov je narasel od 1:8 (28. 7. 1989) na 1:64 (7. 8.
1989).

Za razlo¢evanje fenotipa AB,, od AB,, smo izvedli tudi poskus z zniZa-
njem pH anti-B seruma na vrednost pH6. Normalen serum je dobro
aglutiniral preiskovane eritrocite, okisani pa jih ni aglutiniral, kar govori
v prid pridobljenemu B antigenu (6).

Zadnja preiskava je bila narejena 15. 8. 1989, ko smo bolniku ponovno
dolo¢ili krvno skupino A (tab. 1).

Razpravljanje

Kadar naletimo pri rutinskem dolo¢anju krvnih skupin ABO na
seroloski problem prisotnosti A, in B antigenov na eritrocitih

obenem z anti-B protitelesi v serumu, pomislimo lahko na dedno
sibko obliko B antigena pri osebi fenotipa AB,, ki ima obenem
prisotna tudi anti-B protitelesa, ali pa na $e redkej$o moznost, to je
na pridobljeni B antigen pri osebi krvne skupine A,. Prvo moznost
lahko dokazemo s preiskavami antigenov na eritrocitih sorodni-
kov, ker je dedna.

Ker sorodniki v primeru nafega bolnika niso bili dostopni,
bolniku pa so najprej dolo¢ili krvno skupino A, sta se ponudila dva
moZna zaklju¢ka. Prvi je bil, da so bolniku ob prvi doloéitvi
spregledali $ibki B antigen in mu zato tranfundirali eritrocite krvne
skupine A. Ti so pri naslednjih testiranjih $e dodatno motili
dolotitev krvne skupine tako glede antigenov kot glede protiteles
anti-B specificnosti. ki jih je bolnik dobil s transfuzijami koncentri-
ranih eritrocitov krvne skupine A, v katerih vedno ostane tudi
nekaj plazme z anti-B protitelesi.

Zakljucka, da gre za AB, fenotip s prisotnimi anti-B protite-
lesi, nismo mogli ovredi niti z dodatnimi preiskavami. Sele po
ugotovitvi, da se v plazmi in slini bolnika nahaja substanca A, ne
pa substanca B, ter po testu z okisanjem seruma, ki je precej
znacilen za pridobljeni B antigen, smo posumili, da gre za slednjo
moznost.

Prvi rezultati koprokulture ter kasneje aspirata traheje, ple-
vralnega eksudata in hemokulture so pokazali, da je bila pri
bolniku prisotna infekcija z razli¢nimi gram-negativnimi bakteri-
jami. Klebsiela, enterobacter, proteus, pseudomonas in serratia so
najpogostejsi povzrocitelji septicnega Soka zaradi endotoksinov, ki
jih izlo¢ajo (17), in prav vse navedene bakterije so bile izolirane iz
kultur pri nasem bolniku. Po teh izvidih smo z gotovostjo zaklju-
¢ili, da je $lo v primeru bolnika B. M. za pridobljeno krvno
skupino B, kar je potrdila tudi dolo¢itev krvne skupine A, po tem,
ko je bolnik okreval.

Zakljucek

Kljub temu, da nam krvne skupine AB0 po navadi ne delajo
tezav pri dolo¢anju in transfuziji skladne krvi, lahko naletimo
véasih na nenavadne oblike teh antigenov na ¢lovekovem eritro-
citu.

Poleg prirojenih §ibkih oblik teh antigenov obstajajo tudi pri-
dobljene spremembe, ki so sicer redke, vendar so Kklini¢no
pomembne. Pri dolo¢evanju teh krvnih skupin lahko pride do
napak, zato predstavljajo prave pasti za terapijo s krvjo in krvnimi
proizvodi.

Glavni problem pri podobnih primerih je prakti¢ne narave:
kakino kri uporabiti za transfuzijo, ¢e gre za nujen poseg pri
bolniku z nerazjasnjeno krvno skupino. Po navadi lahko v pri-
meru, ko krvne skupine bolnika ne poznamo in je potrebna nujna
transfuzija, uporabimo kot univerzalno transfuzijo koncentrirane
eritrocite krvne skupine 0. Ker pa ti vsebujejo tudi nekaj anti-A in
anti-B protiteles, so ve¢je take transfuzije lahko nevarne in je za
transfuzijo bolje uporabiti kri dejanske krvne skupine bolnika.

V primeru nasega bolnika, pri katerem smo bili v dvomih med
krvnima skupinama AB, in AB,,. je za transfuzijo smotrno
uporabiti koncentrirane eritrocite krvne skupine A. Ce potrebuje
bolnik tudi plazmo. uporabimo plazmo krvne skupine AB."Po
seroloski razjasnitvi lahko uporabimo kri bolnikove krvne sku-
pine.

Iz primera, ki smo ga opisali. je razvidno, da je bilo potrebnih
za razjasnitev krvne skupine precej preiskav in ¢asa, bolnik pa je
nujno potreboval kri. Da smo omogod¢ili varno transfuzijo skladne
krvi, je bilo zato potrebno dobro sodelovanje med transfuziologi in
kliniki.

Primer nas tudi opozarja. da je za vse delavce. ki sodelujejo pri
transfuzijah krvi, obvezno poznavanje osnov dolocanja krvnih
skupin in podrobno upostevanje navodil pri dolo¢anju krvne sku-
pine tako ob sprejemu bolnika kot tudi neposredno pred transfu-
zijo krvi.
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obletnice

OB DESETLETNICI SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA V TRSTU

5. junija 1992 so se zbrali na Repentaboru
nad Trstom zamejski zdravniki iz Trsta in
Gorice z gosti iz Kopra in Ljubljane, na
svojem 5. rednem obénem zboru. Iz brosure
o desetletnem delovanju in iz poroé¢ila dr.
Rafka Dolharja, ki je bil znova potrjen v po-
vezovalni funkciji predsednika, povzemam:
Drustvena kronika, ki jo je vestno zapisova-
la dr. Erika Fonda, belezi 70 strokovnih pre-
davanj. Od prvega: »Motnje zavesti pri kar-
diovaskularnih boleznih« dr. J. Turka v 1982
do »Rehabilitacije srénega bolnika« dr.S.
Scardija v letu 1992.

V prvem desetletju drustvenega delovanja
so predavali vélanjenim 24 zdravnicam in 63
zdravnikom, farmacevtom (14+13) in Zivi-
nozdravnikom (1+4) naslednji profesorji
ljubljanske Medicinske fakultete: dr. M. Ko-
Sak, dr.J. Mil¢inski, dr.J. Susnik, dr. M.
Marolt-Gomidéek, dr.J. Kostnapfel, dr.J.
Drinovec, dr. A. Kocjanéi¢, dr. S. Herman,
dr.J. Lokar. Zamejski kolegi in kolegice so
obiskali Koper in Strunjan, Rogasko Slatino
in Dolenjske Toplice, Steverjan in Zabnice
pod Visarjami.

Zacetki njihovega neformalnega zdruze-
vanja segajo v prva leta po vojni, v stanova-
nje dr. Dor¢eta Sardo¢a v Trstu, na Via
Carduci 8, z razbito ploico (zaradi napisa

»Zdravnik«). Sledila je ustanovitev Zdravni-
ikega drustva Slovenske Istre in Krasa 1953.
leta v Kopru, z Zivahnimi medsebojnimi sre-
¢anji v Dolini (1969 in 1980), Sesljanu, Ko-
pru, Novi Gorici in Sezani. 16. maja 1991 so
odkrili trzaski kolegi bronasto spominsko
obelezje svojemu zasluZznemu ¢lanu dr. Ro-
bertu Hlavatyju, zdravniku in umetniku, na
procelju njegove stalne galerije v Piranu.
V ambulanti za $portno medicino so opravili
v desetih letih nad pet tiso¢ pregledov za vsa
slovenska Sportna drustva in za nekatera
italijanska.

Slovensko zdravnisko druitvo v Trstu je
ve¢ kot upraviéilo svoj obstoj. Ce se danes
na vseh oddelkih trzaske bolniénice govori
tudi slovensko, kar utrjuje narodno zavest
sredi Slovencem neprijaznega mesta Trsta,
je to vsaj deloma zasluga zdruzevanja slo-
venskih zdravnikov v njem.

Njihovo povezovanje z mati¢no Slovenijo
in s hrvaiko Istro terja novo pozivitev
v okrutnih, komaj razumljivih ¢asih balkan-
skega izbruha nacizma. Kot ¢lan komisije
SZD za zvezo z zamejstvom sem obudil
spomin na 23. april 1982, ko je ob ustanovi-
tvi drustva dr. Vasja Klavora, kot predsed-
nik SZD v Ljubljani, izgovoril na Kontove-
lu, nad obalo Lepe Vide, pravo diagnozo

z besedami: »Vi ste naga Stirinajsta podruz-
nica.« Ob trinajstih, na katere so hoteli raz-
biti stoletno organizacijo slovenskih zdravni-
kov takratni politi¢ni oblastniki. Pa je niso!

Dr. Vasja Klavora je v svoji knjigi o soski
fronti pod naslovom »Plavi kriZ«, natisnjeni
v prelomnem 1991. letu, idealno zdruzil po-
klic kirurga in gorskega resevalca s sréno
navezanostjo na domaci kraj in na svoj rod.
Dokumentiral je upor zdravnika proti gro-
zotam vojne — nekdanje in sedanje.

Podobno je dr. Rafko Dolhar v svoji peti
planinski knjigi »Romanje v Julijee« potrdil,
da planinstvo zdravnikom ni samo sebi na-
men. Utrjuje jim nujno potrebno fizi¢no in
psihi¢no ravnotezje. V svojem romanju se je
Dolhar zblizal in povezal z o¢etom. zdravni-
kom v Trbizu, ki je bil od prvih let svoje
poklicne vneme do prezgodnjega konca pod
Mojstrovko z delom in vzgledom steber slo-
venstva v Kanalski dolini.

Na nedavnem 19. mednarodnem mladin-
skem festivalu, 21. maja 1992, je zaZelel
predsednik Milan Ku¢an v Celju zbranim
mladim pevcem iz slovenskih $ol, iz Hrvaske
in Makedonije. iz Cegke, Poljske in Madzar-
ske: »Pojte in veselite se Zivljenja!«

V istem duhu je zakljuéil jubilejno slav-
nost zdravnikov na Repentaboru vrhunski
Trzadki oktet, s solistko Aleksandro Pertot,
s pesmijo za vse, ki so sre¢ni, da morejo
delati dobro — zlo¢inskim Karadzicem
navkljub.

Dr. Branko Salamun
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Skupina EGPRW (European Gene-
ral Practice Research Workshop) je izpeljala mednarodno stu-
dijo, v kateri je poskusala primerjati stalis¢a in znanje obiskoval-
cev splosnih ambulant o aidsu v razlicnih evropskih driavah.
Namen Sstudije je bil odgovoriti na naslednja vprasanja: Ali
obstaja epidemija strahu pred aidsom? Ali bolniki zaupajo svojim
splosnim zdravnikom? Kaksne vire informacij uporabljajo bol-
niki? So dobro obvesceni?

Metode. Studija je potekala v nekaj evropskih driavah, med
njimi tudi v Sloveniji. Uporabili smo enoten vprasalnik, ki je
zajemal osnovne podatke obiskovalcev ambulant in njihove odgo-
vore s podrocja navedenih vprasanj.

Rezultati. Odstotek zaskrbljenih zaradi Siritve aidsa je bil pre-
cej visji od pricakovanj, a bi tezko govorili o epidemiji strahu.
Zaupanje zdravnikom splosne medicine je bilo povsod veliko,
zelo moéno je bila izraiena Zelja po pogovoru. Pomemben vir
vzgoje na podrodju aidsa je postala televizija. Zdravstvena obves-
cenost prebivalstva glede prenosa bolezni je bila dobra, manj
uspesna pa v razlagi, kateri nacini prenosa niso nevarni, kar je
bilo zlasti opazno na slovenskem vzorcu.

Zakljucki. Raziskava je pokazala na relativno visok odstotek
zaskrbljenih bolnikov, vendar brez pretiranega strahu, ter na
veliko zaupanje zdravnikom splosne medicine ter medijem, pred-
vsem leleviziji.

Uvod

Aids postavlja nove izzive pred vse ljudi, ki delajo v zdravstvu.
Tudi splo$ni zdravniki pri tem nismo nobena izjema. O¢itno je, da
se bo s povecanjem $tevila zbolelih zaradi te bolezni povecala tudi
obremenitev sploinih ambulant z bolniki zaradi nje. Aids je
v veCini evropskih driav za sedaj Se redek, vendar se splodni
zdravniki vse pogosteje srecujejo z bolniki, ki imajo to bolezen ali
so seropozitivni. Podatki iz Velike Britanije kazejo na to, da je leta
1989 Ze polovica splodnih zdravnikov imela na svojem seznamu
vsaj enega bolnika, ki je bil seropozitiven (1), v Londonu se je Ze
dve tretjini splodnih zdravnikov sre¢alo s takimi bolniki v svojem
vsakdanjem delu (2).

S pojavom aidsa smo splosni zdravniki v svojih ambulantah
zateli opazati, da je navzo¢ v razmisljanjih vse veé ljudi, tudi tistih,
ki se te bolezni bojijo kljub temu, da za tak strah ni nobene prave
podlage. Sre¢ujemo se z vse vecjimi zahtevami po testiranjih na
prisotnost virusa v krvi, vse ve¢ je bolnikov, ki se Zelijo pogovarjati
o tem. &e niso morda dobili te bolezni (3). Pogosto pa so ti apeli
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ABSTRACT — Background. The European General Practice
Research Workshop conducted an international study in which it
tried to compare the attitudes and knowledge of general practice
patients about AIDS in different European countries. The study
tried to answer the following questions: Is there an AIDS anxiety
epidemic? Do patients trust their general practitioners? What are
the patients’ source of information? Are they well informed?

Methods. The survey was carried out in several European
countries, including Slovenia, with uniform questionnaires, which
contained basic information on patients in clinics and their ans-
wers 1o the fields of questions mentioned.

Results. The percentage of people worried about spreading of
AIDS was considerably higher than expected, but we could
hardly speak of any epidemic of fear. People generally trusted
their general practitioners very much, they also often expressed
a strong wish to talk. Television became an important source of
information. People from all countries are generally well
informed how the disease is spread, but many still do not under-
stand which contacts are not dangerous, which was very pro-
nounced especially in Slovenia.

Conclusions. The study has shown a relatively high propor-
tion of worried patients, though without excessive anxiety and
a great confidence in their general provetitioners and in the
media, especially television.

tako skriti, da jih ne opazimo. Tako v resnici tezko izvemo.
v kolik$ni meri je strah pred to boleznijo navzo¢ med obiskovalci
nasih ambulant. Ne vemo tudi, h komu se bolniki najprej obrnejo
po pomo¢ in kak$no pomo¢ najbolj cenijo. Ni nam jasno, kaksna
so njihova pricakovanja do nas in ali nam zaupajo, da znamo
dovolj, da se lahko spoprimemo s tem novim izzivom. Ne vemo,
kako uspe$na je bila kampanja zdravstvene vzgoje, ki so jo v razli¢-
nih drzavah zaceli na razliéne nacine. Ne vemo, kako v razliénih
evropskih drzavah ljudje sprejemajo to bolezen in v kak$ni vlogi
vidijo splodne zdravnike.

Zaradi tega je skupina EGPRW (European General Practice
Research Workshop) izvedla studijo, s katero je poskusila odgovo-
riti na naslednja vprasanja:

— Ali obstaja nevarnost epidemije strahu pred aidsom pri
obiskovalcih splosnih ambulant?

— Kaksno je zaupanje splosnim zdravnikom?

— Katere vire informacij in pomoéi bolniki najraje uporab-
ljajo?

— Kaksna je njihova zdravstvena izobrazenost?
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Materiali in metode

Studija je potekala v naslednjih evropskih drzavah: Veliki
Britaniji, Irski, Nizozemski, Portugalski, Spaniji, Belgiji, Franciji,
Sloveniji in Hrvadki. S pomoc¢no enotnega vprasalnika, razdelje-
nega nakljuénim obiskovalcem splosnih ambulant, smo poskusali
dobiti odgovore na zgoraj nasteta vprasanja. Vprasalnik je bil pred
zatetkom Studije pilotno testiran v ZdruZenih drZzavah Amerike na
vzorcu 441 bolnikov. Sestavljen je bil iz petih delov.

Prvi del vprasalnika je bil namenjen osnovnim podatkom o bol-
niku (spol, starost, leta ob kon¢anem $olanju anketiranih). Ostala
vprasanja so bila sestavljena tako, da so pokrivala stiri podroéja.
Prvo podrodje, ki nas je zanimalo, je bila zaskrbljenost obiskovalca
ambulante zaradi tega, da bi bil morda okuzen z virusom. To smo
poskusili oceniti z naslednjimi vprasanji:

— Vas je kdaj skrbelo, da bi se lahko okuzili z virusom?

— Ste se kdaj Zeleli pogovoriti o tem, ¢e ste mogoce okuZeni?

— Ste se 0 tem kdaj s kom zares pogovarjali?

— Ste kdaj razmisljali, da bi si dali pregledati kri na prisotnost
virusa?

— Ste si kdaj dali pregledati kri na prisotnost virusa?

Drugo podroéje je bil poloZaj in vloga splodnega zdravnika.
Zanimalo nas je, v kolik$ni meri se bolniki Zelijo pogovarjati
s svojimi splo$nimi zdravniki o tej bolezni.

O ¢em bi se s splodnim zdravnikom radi pogovorili:

— O testu na HIV?

— Kako prepreéiti infekcijo z virusom HIV?

— O simptomih aidsa?

— O zdravljenju aidsa?

Hoteli smo tudi izvedeti, koliko nam zaupajo, zato smo sprase-
vali tudi naslednje: Menite, da splosni zdravniki znajo dovolj, da
lahko svojim bolnikom odgovarjajo na naslednja vpradanja:

— O testu na HIV.

— Kako prepre¢iti okuzbo z virusom HIV.

— O simptomih aidsa.

— O zdravljenju aidsa.

Tretji del se je nanadal na primernost razlitnih medijev za
zdravstveno vzgojo. Vpradanja so se glasila takole: Podatke
0 aidsu lahko dobite na ve¢ nac¢inov. Kako koristni se vam zdijo
naslednji:

— obvestila (posterji, radijski in televizijski oglasi);

— televizijski in radijski programi (dokumentarne oddaje,
pogovori s strokovnjaki);

— knjige, letaki, casopisi in revije;

— humanitarne organizacije in televizijske linije za pomo¢;

— vasa druzina, prijatelji, sodelaveci;

— vas splosui zdravnik.

Na koncu smo poskusili zajeti tudi podroc¢je znanja o okuZbi
z aidsom. Vpra$anja o znanju so bila naslednja: Je mogoée okuziti
se z virusom HIV:

— med spolnim odnosom brez uporabe kondoma;

— s skupno uporabo injekcijskih igel in brizg;

— s pitjem iz kozarcev in skodelic drugih ljudi;

— e sedite ob kom, ki ima virus v Krvi.

— Ali lahko nose¢nica, okuZena z virusom HIV, prenese virus
na svojega otroka?

— Lahko dobita virus moski in Zenska?

— Ali imajo osebe z virusom v krvi tudi aids?

— Ali obstaja zdravilo za okuZbo z virusom HIV?

Ankete so koordinatorji raziskave v vsaki drzavi prevedli in
prevod preverili z vodjo raziskave. Po tem pregledu je sledilo
razmnoZevanje in distribucija po splo$nih ambulantah. Ko so bili
vprasalniki izpolnjeni, je bila naloga koordinatorjev raziskave, da
jih zberejo, preverijo in posljejo v London, kjer je bil opravljen
vnos podatkov in statisti¢na analiza. Statisti¢no analizo slovensko-
hrvaskega vzorca so naredili na Skoli narodnog zdravlja Andrija
Stampar z uporabo paketa SPSS.
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SI. 1. Odstotek nikoli zaskrbljenih zaradi mozZnosti infekcije z viru-
som, po driavah.

Fig. 1. The percentages of the patients, who have never worried
about catching AIDS, by countries.

Tab. 1. Odstotki pritrdilnih odgovorov na vprasanja po driavah.
Tab. 1. Percentages of affirmative answers by different countries.

Odstotki pritrdilnih odgovorov
Percentages of affirmative answers

~SLO+
F CRO

Vprasanje

RN GB IRL NL P E B

Ste se kdaj Zeleli

pogovoriti o tem, Ce ste

mogode okuZeni? .

Have you ever wantedto 17 13 13 41 10 27 87 57
talk to somebody

whether you have cought

the human immunodefi-

ciency virus (HIV)?

Ste se o tem kdaj s kom

zares pogovarjali? ’

Have youeveractually 37 29 32 74 50 45 89 36
discussed this with

anyone?

Ste kdaj razmisljali, da bi

si dali pregledati kri?

Have youeverthought 20 12 14 18 19 24 54 30
about having an HIV

test?

Ste si kdaj dali pregledati

kri?

Have you ever had an 4 2 3 4 4 10 34 5
HIV test?

GB - Velika Britanija, IRL — Irska, NL — Nizozemska, P — Portugalska, E — Spanija.
B — Belgija, F — Francija, SLO+CRO — Slovenija in Hrvadka.
GB — Great Britain, IRL — Ireland. NL — The Netherlands, P — Portugal, E — Spain,
B - Belgium, F — France, SLO+CRO - Slovenia and Croatia.

Rezultati

V Evropi je bilo razdeljenih 2916 anketnih listov.

Odstotek tistih, ki so izjavili, da niso zaskrbljeni zaradi moZno-
sti, da bi se okuzili z virusom, prikazuje slika 1. Najbolj zaskrbljeni
so bili Spanci, najmanj pa Nizozemci. V slovensko-hrvaskem
vzorcu je bilo tistih, ki jih morebitna okuZenost z virusom ni
skrbela, samo 40%. Otitno je, da je velik delez obiskovalcev
splosnih ambulant bil vsaj kdaj zaskrbljen zaradi moznosti, da bi se
okuzil.

Zeljo po pogovoru o bolezni in testiranost na virus prikazuje
tabela 1.
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Tab. 2. Odstotki pritrdilnih odgovorov na vprasanja po drzavah.
Tab. 2. Percentages of affirmative answers by different countries.

Odstotki pozitivnih odgovorov
Percentages of affirmative answers

Vprasanje

. SLO+
Question GB

IRL NL P E B F CRO

Bi se s splofnim zdrav-
nikom radi pogovorili o:
Would you like to discuss
any of following with you
GP:

Testu na HIV?

The HIV test? 25 26 43 76 69 65 75 59

Kako prepretiti okuZzbo

z virusom?

How to awoid catching 28 38 56 74 69 71 79 66
the HIV?

Simptomih aidsa?

The symptoms of AIDS? o Am s W R B N B

Zdravljenju aidsa?

The treatment of AIDS? 30 39 54 69 70 770 B 69

GB — Velika Britanija, IRL — Irska, NL — Nizozemska, P — Portugalska, E — Spanija,
B — Belgija, F — Francija, SLO+CRO - Slovenija in Hrvaska.
GB — Great Britain, IRL = Ireland, NL = The Netherlands, P — Portugal, E — Spain,
B — Belgium, F — France, SLO+CRO — Slovenia and Croatia.

Tab. 3. Odstotki pritrdilnih odgovorov na vprasanja po drzavah.
Tab. 3. Percentages of affirmative answers in different countries.

Odstotki pozitivnih odgovorov
Percentages of affiramtive answers

Vpradanje

Question SLO+

GB IRL NL P E B F CRO

Menite, da splo$ni zdrav-
niki znajo dovolj, da
lahko svojim bolnikom
odgovarjajo na vprasanja

o:

Do you think that the
general practitioners
know enough to answer
patients’ questions
about:

Testu na HIV?

The HIV test? 71 75 78 83 74 89 93 78

Kako prepreéiti okuzbo
z virusom?
: ; 9 3
How to avoid catching ¥ § 8 86 81 90 9 78
the HIV?

e e
Simptomih aidsa’ 84 87 87 83

Q
The symptoms of AIDS @ R on o

Zdravljenju aidsa? 70
The treatment of AIDS

GB - Velika Britanija, IRL — Irska, NL — Ni ka, P — Portugalsh
B — Belgija, F — Francija, SLO+CRO — Slovenija in Hrvaska.

GB — Great Britain, IRL — Ireland, NL = The Netherlands, P — Portugal, E = Spain,
B — Belgium, F — France, SLO+CRO - Slovenia and Croatia.

73 72 71 51 77 75 69

E - Spanija,

Vidimo, da so med posameznimi okolji velike razlike. Najveé
Zelje po pogovoru izkazujejo obiskovalci iz francoskega dela, pa
tudi iz Slovenije in Hrvaske. Izstopa izrazito visok odstotek testira-
nih iz Francije.

Pritrdilne odgovore na vprasanja, ki so se nanasala na pogo-
vore s splodnim zdravnikom, prikazuje tabela 2.

Vsa 8tiri vprasanja kaZejo podobno sliko. Izrazito veliko Zeljo
po pogovoru s splodnim zdravnikom so pokazali Spanci in Fran-

Tab. 4. Odstotki obiskovalcev, ki so oznaéili vire zdravstvene vzgoje
kot primerne ali zelo primerne, po driavah.
Tab. 4. Percentages of patients, who considered health information
resources as helpful or very helpful, by countries.

Odstotki odgovorov
Percentages of answers
Vprasanje
Qﬁcslioljl it
GB IRL NL P E B F CRO

Podatke o aidsu lahko
dobite na ved nadinov.
Kako koristni se vam zdi-
jo naslednji:

You can get information
avout AIDS in a number
of ways. How helpful
have you found the fol-
lowing?

Obvestila
Advertisements (posters, 75 80 82 & 51 61 73 84
billboards)

Televizija in radijski
programi

TV and radio pro-
grammes

8 95 91 94 56 B0 86 95

Knjige in revije

Books and magazines B 2 N = % = W b

Humanitarne or-
ganizacije
Humanitary organiza-
tions

Drugina, sodelavci
Your family (friends) 40 42 27 66 14 19 61 53
workmates

Sploéni zdravnik
Your general practi- 71 73 13 79 42 31 94 84
tioner :

GB - Velika Britanija, IRL — Irska, NL — Nizozemska. P — Portugalska, E — Spanija,
B — Belgija, F — Francija, SLO+CRO - Slovenija in Hrvaska.
GB — Great Britain, IRL — Ireland, NL — The Netherlands, P — Portugal, E — Spain,
B - Belgium, F — France, SLO+CRO - Slovenia and Croatia.

cozi, relativno majhno pa Britanci in Irci. V povpredju sta najbolj
zanimivi podrogji preprecevanje okuzbe in simptomatologija.

Podobna vprasanja smo postavili tudi, ko smo sprasevali
0 zaupanju zdravniku splodne medicine. Rezultati odgovorov na
tabele so prikazani v tabeli 3.

Obiskovalci splosnih ambulant oéitno zelo zaupajo splosnim
zdravnikom. NajniZje odstotke pritrdilnih odgovorov smo dobili
v zadnjem vprasanju, kar je tudi razumljivo. Tu so bili najbolj
kritiéni Spanci, Hrvati in Slovenci.

V naslednji skupini vprasanj smo poskusili preveriti, kateri viri
zdravstvenih informacij se zdijo obiskovalcem ambulant najpri-
mernejsi.

NajprimernejSi medij se zdi televizija, ki je povsod, razen
v Franciji, na prvem mestu. Velike razlike so pri druZini in
sodelavcih, ki jo visoko cenijo Portugalci, Francozi ter Hrvati in
Slovenci, izrazito malo pa Spanci in Nizozemci. Ti so izrazito
negativno ocenili splosnega zdravnika, ki ga Francozi, Hrvati in
Slovenci ter Portugalci uvriéajo zelo visoko.

Pri delu vprasalnika, ki obravnava znanje prebivalstva o aidsu,
smo ocenjevali odstotek pravilnih odgovorov. Tabela 5 prikazuje,
kako dobro so se odrezali prebivalci v posameznih drzavah.

Izrazito lahka so bila vprasanja o uporabi kondoma, injekcij-
skih igel, prenosu na otroka in o tem, da ga lahko dobita oba
spola. Prenos s kozarci in skupnimi predmeti je bil manj jasen
predvsem Hrvatom in Slovencem. NajteZji sta bili zadnji dve
vpradanji. Najslabie odgovore je prikazal hrvasko-slovenski del
bolnikov.
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Tab. 5. Odstotki pravilnih odgovorov na vprasanja o zdravstveni
prosvetljenosti, po driavah.

Tab. 5. Percentages of correct answers for the questions regarding
knowledge, by countries.

Odstotki pravilnih odgovorov
Percentages of correct answers

;p”f?“je SLO+
R, GB IRL NL P E B F CRO
Ali se je mogoce okuiiti

z virusom HIV:
Is it possible to catch
HIV by

- med spolnim odnosom
brez uporabe kon-
doma?
having sex without
condom?

— sskupno uporabo in-
jekcijskih igel in brizg?
sharing other people’s
needles/syringes to in-
ject yourself?

=4

8 99 93 94 9% 96 99 91

— s pitjem iz kozarcev in
skodelic drugih ljudi?
drinking out of other
people’s cups/glasses?

— ¢e sedite ob kom, ki
ima virus v krvi?
sitting next to some-
one who has the HIV
in their blood?

Ali lahko okuZena nosec-
nica prenese virus na svo-
jega otroka?

Can a pregnant woman
with the HIV in her
blood give it to her baby?
Ali lahko dobita virus
moski in Zenska?

Can cath the HIV both
males and females?

o

1 8 88 70 65 89 83 49

96 99 95 91 92 98 99 96

Ali imajo osebe z vi-
rusom v krvi tudi aids?

Does everyone with the 64 T2 66 38 38 6 58 48
HIV in their blood have

AIDS?

Ali obstaja zdravilo?

Is there a cure for HIV 8 78 -2 6@ 2 32 'S5 55

GB — Velika Britanija, IRL = Irska, NL — Niz ka, P — Por!
B — Belgija, F — Francija, SLO+CRO = Slovenija in Hrvaska.
GB — Great Britain, IRL — Ireland, NL — The Netherlands, P — Portugal, E — Spain,
B — Belgium, F ~ France, SLO+CRO - Slovenia and Croatia.

galska, E — Spanija,

Razpravijanje

Nacin raziskovanja stali$¢, ko zbiramo podatke z anketo
v ambulantah, prinasa doloéene metodoloske pomanjkljivosti.
Ljudje, ki se oglasajo v ambulanto po pomog, so specifi¢na popula-
cija, glede aidsa pa $e posebej (4). Zaradi tega je treba podatke
vrednotiti kot staliS¢e obiskovalcev splosnih ambulant, ne pa kot
stalisce prebivalstva. Anketa med prebivalstvom bi verjetno poka-
zala manjsi odstotek zaskrbljenosti zaradi moznosti zboletja. Poda-
tek iz ZDA govori o 15-odstotni zaskrbljenosti prebivalstva, kar je
precej manj, kot smo nasli v naSem pregledu (5). Vendar je bil
namen raziskave ugotoviti stalis¢a ljudi, ki prihajajo v ambulanto.

Stevilo anket, ki so jih izpolnili obiskovalci, je premajhno, da
bi lahko govorili o reprezentativnem vzorcu obiskovalcev splosnih
ambulant v posameznih drzavah. To drzi tudi za vzorec, ki je bil
sestavljen iz obiskovalcev ambulant v Sloveniji in na Hrvaskem,

kar zanesljivo ni reprezentativno za drzavo kot celoto. Ce bi se
hoteli izogniti tej pomanjkljivosti, bi morali izvesti zelo drago in
obseZno Studijo, v kateri bi na naklju¢en nacin v vsaki izmed drzav
izbrali ambulante splo$ne medicine, ki bi sodelovale v raziskavi.
Za kaj takega ni bilo moznosti.

Ob upostevanju teh dveh predpostavk pa so kljub temu moZne
nekatere primerjave in zakljucki. Na katera vpradanja smo lahko
odgovorili:

— Ali obstaja nevarnost epidemije strahu pred aidsom pri
obiskovalcih splosnih ambulant? Odstotek zaskrbljenih je precej
vi§ji od pri¢akovanj, vendar bi tezko govorili 0 epidemiji strahu
pred aidsom v ambulantah splo$ne medicine v Evropi. Vendar je
strah pred to boleznijo treba upostevati, zlasti ko govorimo
o nespecifiénih simptomih z nadimi bolniki. Marsikateri se na
tihem sprasuje, e to ni zaradi aidsa, zdravnik pa se ne potrudi, da
bi mu ta strah z jasno razlago poti prenosa razblinil, ker ne pomisli
na to moznost. Odstotek zaskrbljenih ni v sorazmerju z incidenco
bolezni. V ¢asu raziskave so bile glede incidence med drzavami,
vkljuéenimi v $tudijo, tudi desetkratne razlike in obiskovalci iz
nekaterih drZav, kjer imajo visoko incidenco (npr. Nizozemska),
so pokazali manjSo zaskrbljenost od tistih, kjer je incidenca rela-
tivno nizka (Spanija, Slovenija in Hrvadka). Zdi se. da na prestra-
Senost prebivalstva vplivajo drugi, kulturni dejavniki bolj kot
realna nevarnost bolezni.

— Kaksno je zaupanje splosnim zdravnikom? Zaupanje zdrav-
niku splo$ne medicine je bilo povsod veliko, povsod je zelo moéno
izrazena Zelja po pogovoru. O¢itno je, da bi si obiskovalci nasih
ambulant Zeleli ve¢ pogovora, kot jim ga lahko nudimo. Potrebno
pa je dodatno izobraZevanje na podrodju svetovanja bolnikom, ki
so zaskrbljeni zaradi aidsa (6).

— Katere vire informacij in pomoc¢i bolniki najraje uporabljajo?
Vidimo, da je televizija postala pomemben vir za zdravstveno
vzgojo na podrodju aidsa. Na to dejstvo opozarjajo tudi tuji
raziskovalci (7). Pomembna vira sta tudi obvestila (posterji, pla-
kati) in $e vedno knjige. Po evropskih drzavah so velike razlike
v zaupanju sodelaveem in druzini, ki je zlasti v slovensko-hrva-
$kem delu vzorca na visokem mestu. To pomeni, da bomo morali
druZini in njeni zdravstvenovzgojni vlogi nameniti ve¢ pozornosti,
tudi v izobrazevanju splosnih zdravnikov.

— Kaksna je zdravstvena izobraienost nasih bolnikov? Zdrav-
stvenovzgojne kampanje so uspeSno razloZile pota prenosa
okuZbe. Manj uspesne pa so bile v razlagi, kateri nacini prenosa
niso nevarni. To je zlasti opazno na slovenskem in hrvaskem
vzorcu. Na zadnji dve vpradanji smo pri¢akovali slabe odstotke
pravilnih odgovorov.

Zahvala

Raziskava je bila ena izmed prvih mednarodnih $tudij skupine EGPRW. Skupina
z veseljem pozdravlja v svoji sredi nove ¢lane in sodelavee iz Slovenije in Hrvadke, ki so
prvi¢ sodelovali na mednarodnem projektu. Pred evropsko splodno medicino se pojav-
ligjo vedno nova, neraziskana podrodja in pobude za sodelovanje. Avtorji bi se radi
zahvalili vsem splodnim zdravnikom in njihovim sodelaveem, ki so poZrivovalno poma-
gali izpeljati Studijo.
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Avtor poskusa najti povezavo med
demografskimi podatki, obremenitvijo ambulant, gibanjem zbo-
levnosti aktivnega prebivalstva in porabljenimi sredstvi za zdrav-
stveno dejavnost v Sloveniji v obdobju od 1980— 1989.

Metode. Na podlagi razpoloZljivih uradnih statisticnih podat-
kov je izracunal trende zbolevnosti prebivalstva v tistth ambulan-
tah, kjer se zdravi populacija aktivnega prebivalstva v starostni
skupini od 15 do 60 let.

Rezultati. Najvedji deleZ aktivnega prebivalstva isée zdravni-
Sko pomoé v ambulantah splosne medicine in medicine dela, pro-
meta in $porta. Za ti dve skupini ambulant (vstete so vse ambu-
lante po Sloveniji) je na podlagi izracunanega koeficienta variacije
o0z. na podlagi drsecih sredin izracunan trend predvidene zbolev-
nosti prebivalsiva do leta 1995 z negativno smerjo. To pa
pomeni, da naj bi se ob danih pogojih zbolevnost aktivnega pre-
bivalstva do leta 1995 zniZala za 3,6% oz. za 2,5 osebe na 1000
prebivalcev letno v ambulanti za medicino dela, prometa in
Sporta ter za 4,3% oz. za 4,5 osebe na 1000 prebivalcev letno
v ambulanti splosne medicine.

Zaklju¢ki. Po izracunih ni nobene linearne povezave med
strukturnim deleZem izdatkov za zdravstveno dejavnost in ugo-
tovijeno zbolevnostio v splosni medicini, medtem ko obstaja
velika linearna povezanost med deleiem za bolnisnice v celotnem
prihodku zdravstvene dejavnosti in povpreéno lezalno dobo.

Uvod

Pri proucevanju procesov v zdravstveni dejavnosti se pogosto
sretamo s pojmom »aktivnega prebivalstva«. Ker je ta pojem
veépomenski in je veckrat uporabljen, je dobro poznati njegovo
pravo vsebino. Razli¢no razumevanje, tolmacenje ter nedosledna
uporaba namre¢ lahko pripeljejo do napa¢nega sklepanja in obli-
kovanja zakljuckov.

Med aktivno prebivalstvo $tejemo vse osebe, ki opravljajo
poklic in za svoje delo prejemajo dohodke v naravi ali denarju (1).
Sem 3tejemo tudi tiste, ki i8¢ejo prvo zaposlitev ali so zatasno
nezaposleni, ter tiste, ki sluZijo vojaski rok ali prestajajo kazen, ¢e
so pred tem spadali med aktivno prebivalstvo.

Za zdravstveno statistiko so poleg zgoraj omenjene definicije
pomembne $e biolo$ke starostne skupine prebivalcev. Po tej opre-
delitvi med aktivno prebivalstvo $tejemo vse ljudi, stare od 15 do

Zdrav Vestn 1992; 61: 477-81

KEY WORDS: pointers of vital statistics; active population;
illness rate prognosis; co-relation

ABSTRACT — Background. The author's aim in this
research was to find the relation among demographic data, occu-
pation of out-patient clinics, illness trends of active population
and the means used for health activity in the Republic of Slovenia
in the period between 1980 and 1989.

Methods. On the basis of the official statistics data the trends
in illness of the population in the out-patient clinics where mostly
active population (i. e. population at the age of 15— 60) is treated
have been calculated.

Results. As the largest proportion of active population look
for medical assistence in out-patient clinics of general medicine as
well as medicine of work, traffic and sport, it is for these two
clinics (included are clinics all over Slovenia) that on the basis of
the flexible averages respectively the calculation has been made of
the value of further time series for the population illness prog-
nosis, which is indicated by the calculated negative trend of the
foreseen population-illness rate by the year 1995. That means that
under the existing conditions the illness rate of active population
should decrease by 1995 by 3.6% and by 2.5 persons per 1000
inhabitants respectively per year in clinics of medicine of work,
traffic and sport and by 4.3% and 4.5 persons per 1000 inhabit-
ants respectively per year in the general practitioner’s clinics.

Conclusions. According to calculations made no linear co-
relation exists between structural share of expense for health activ-
ity and stated illness rate in general medicine while on the other
hand, a high linear co-relation exists between hospital share in the
total income of health activity and an average hospitalization
period.

60 let, torej prebivalstvo, ki je sposobno delati. Med obema
definicijama obstaja precejénja razlika. Naj opozorimo npr. na to,
da v tej starostni skupini najdemo zaposlene, nezaposlene, kmete,
druzinske ¢lane, $olajoco se mladino, invalidske upokojence, pri-
zadete osebe, upokojence in druge. Za namen na$e raziskave je
pomembnejsa statisti¢na definicija.

Za statisti¢no spremljanje aktivnega prebivalstva v zdravstveni
dejavnosti je pomembno tudi $tevilo prebivalcev po spolu, $tevilo
zaposlenih po spolu in po panogah dejavnosti, stevilo Zensk v fer-
tilni dobi, to je Zensk v starostni dobi od 15 do 49 let, kmecko
prebivalstvo itd.

V drzavah OECD (2) so leta 1984 namenili za zdravstveno
dejavnost v povpredju 7,5% druzbenega proizvoda, v Jugoslaviji
4,8%, v Sloveniji pa je v obdobju od 1980 do 1988 ta delez znasal

pravic do zdravstvenega varstva enak ali celo vegji kot v drzavah
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OECD. To protislovje pa odpira vrsto vprasanj, kot so npr., ali je
pri nas zato zbolevnost prebivalstva nizja; so zdravstvene storitve
morda ceneje; ali je medicinska tehnologija in oprema na toliko
niZji stopnji; je morda delo zdravstvenega osebja uéinkovitej$e, in
Se vrsto podobnih vpraanj.

Pregled sodobnih razprav o krizi zdravstvenega varstva raz-
kriva tri osrednje, vendar problemati¢ne podmene o medicini in
zdravju:

1. domneva se, da so determinante zdravja in bolezni v glav-
nem bioloske, tako da imajo le malo opraviti z druzbenim in
ekonomskim okoljem, v katerem se dogajajo;

2. pojmuje se, da je medicina znanost, zato obi¢ajno sodimo,
da medicina, ker je »znanstvena«, predstavlja neizpodbiten in
avtonomen organ znanja, na katerega ne more vplivati druzba in
ekonomija;

3. splosno gledanje na zdravstveno varstvo lahko predstavimo
kot razmerje med medicino, zdravjem in druzbo. Obstaja namre¢
mnenje, da znanstvena medicina omogoéa edini moZni nacin pove-
zave med ljudmi in boleznijo (4).

Namen in cilj raziskave

Z raziskavo Zelimo bralce seznaniti z dejstvi in protislovji,
s katerimi se sreCujemo v zdravstveni dejavnosti pri iskanju kom-
promisnih reditev med Zeljami in potrebami prebivalcev na eni
strani ter moznostmi (predvsem finanénimi) na drugi strani. Dobro
nam je znano, da smo v globoki krizi, pri ¢emer zdravstvena
dejavnost ni nobena izjema.

Ugotavljamo, da je premalo (ali pa jih sploh ni) strokovnih
raziskav in analiz o vzrokih krize in predlogov za izhod iz nje.

S podobnimi teZzavami in kriznimi situacijami so se pred nami
srecevale in spopadale tudi mnogo bolj razvite drzave v svetu, kot
npr. Zdruzene drzave Amerike, ki so leta 1980 izdvajale 9,1%,
v letu 1987 pa celo 11,4% narodnega dohodka za zdravstvo (35).

Z raziskavo Zelimo dobiti tudi priblizno sliko in oceno stanja
0 obremenjenosti splo$nih ambulant in o gibanju zbolevnosti aktiv-
nega prebivalstva v osnovni zdravstveni mreZi, kjer aktivno prebi-
valstvo pretezno i§¢e zdravnisko pomoc.

Eden glavnih ciljev raziskave je predvideti trend zbolevnosti
v splosnih ambulantah in v ambulantah medicine dela, prometa in
$porta ter ugotoviti povezavo med posameznimi pomembnimi
kazalniki.

Dobljeni rezultati raziskave bodo lahko dober pripomocek pri
naértovanju razvoja primarnega zdravstvenega varstva aktivnega
prebivalstva. Skladno s sklepi Mednarodne konference WHO leta
1978 v Alma-Ati ter s 26. in 36. ciljem nove zdravstvene strategije
v Evropi pod geslom »Zdravije za vse do leta 2000« (6), je primarno
zdravstveno varstvo temelj razvoja uéinkovitega zdravstvenega
varstva.

Material in metoda dela

Glede na namen oz. cilje raziskave je bilo treba opredeliti vire
podatkov, ki so omogoéili ¢imbolj zanesljivo podlago za obdelavo
podatkov, analizo in sintezo. Uporabili smo podatke iz uradne
demografske statistike (objavljeni v Statisticnem letopisu SR Slo-
venije); podatke o obremenjenosti splosnih in specialistiénih
ambulant ter o ugotovljeni zbolevnosti v nekaterih podro¢jih
osnovne zdravstvene mreze (objavljeni v Kazalcih oz. Poroéilu
0 delu zdravstvene dejavnosti); podatki o materialnem in finané-
nem poslovanju zdravstvenih organizacij v Sloveniji (iz Letopisa
o zdravstvenem varstvu v Sloveniji in iz Primerjalne analize eko-
nomskega poslovanja zdravstvenih organizacij zdruZenega dela SR
Slovenije).

Prebivalstvo v starosti od 15 do 60 let smo razdelili v dve
starostni skupini, 15—29 let in 30—59 let tako, da smo za vsako

Tab. 1. Stevilo in strukturni delez prebivalstva po starosmih skupi-
nah v obdobju od 1980— 1989 v Sloveniji.
Tab. 1. Number and structural share of population according to
age-groups in the period from 1980 to 1989 in the Slovenia.

Starostne skupine

Age groups
15-29 let 30-59 let
15—29 years 30-59 years

Delez Delez
Leto Skupaj Stevilo v% Stevilo v%
Year Total Number Share Number Share

in % in %
1980 1,892.985 444,418 23,5 743.797, 39,3
1981 1,891.864 429.347 22,7 813.379 43,0
1982 1,928.028 430.282 223 831.637 431
1983 1,919.619 431.297 22,5 848.684 442
1984 1,942.330 432.139 22,2 862.879 44 .4
1985 1,975.273 456.925 23,1 795.937 40,3
1986 1,985.486 454.105 22,9 805.906 40,6
1987 1,994.066 453.033 22,7 812.610 40,7
1988 1,996.325 452.317 22,7 813.719 40,8
1989 1,996.377 450,982 22,6 816.091 40,9
Ind. (1980 = 100,0)
1989 105,5 101,5 96,2 109,7 104,1

Vir podatkov: Porodilo o delu zdravstvene dejavnosti od leta 19801989 v SR Sloveniji.

Tab. 2. Ugotovijena zbolevnost ter stopnja hospitalizacije na 1000
prebivalcev in povprecna leZalna doba za obdobje od 1980— 1989
v Republiki Sloveniji.

Tab. 2. Stated illness rate, rate of hospitalization per 1000 inhabi-
tants and an average hospitalization period from 1980 to 1989 in
the Republic of Slovenia.

Ugotovljena zbolevnost prebivalcev
The stated illness rate of population

Stopnja  Povpreé-

vmedi- hos-  nalezal-
cini dela, pitalizaci- na doba
Leta Solskih otrok vsplodni prometa  Zenske v je (dni)
Years inmladine medicini indporta  women  specialis- Rateof Average
school child. ingeneral  in tiéni am- hospitali- hospitali-
and young medicine medicine bulanti  zation  zation
people of work, in period
traffic specialist
and sport clinics
1980 1.342.2 788 448 229.6 471 172 13.6
1981 1.411,7 854 464 216,8 487 174 13,3
1982 1.405,8 821 473 215,6 480 170 13,1
1983 1.440.9 788 475 231,7 489 169 12,7
1984 1.392,2 743 458 214.8 507 167 12,6
1985 1.366,0 722 423 192,7 510 164 12,5
1986 1.422,0 763 456 209,6 517 166 12,2
1987 1.358,3 726 412 198.4 520 166 12,0
1988 1.241,1 715 412 278,3 536 162 11,6
1989 1.265.8 736 452 262,9 736 161 11,4
Povpr. 1.364.6 766 447 225,0 525 167 129

Vir podatkov: Porodilo o delu zdravstvene dejavnosti od leta 1980 do 1989 in kazalci
o delu zdravstvene sluzbe v SR Sloveniji za leta od 1980 do 1987.

Statistitni zdravstveni letopis za leto 1988 in 1989,

Primerjalna analiza ekonomskega poslovanja zdravstvenih organizacij zdruZenega dela
SR Slovenije od 1980 do 1989.

obravnavano leto seSteli prebivalstvo v pripadajo¢ih starostnih
skupinah.

Zaradi ¢imbolj popolnega zajetja in objektivnega prikaza zbo-
levnosti aktivnega prebivalstva smo zbrali podatke o zbolevnosti
vseh tistih skupin prebivalstva, ki jih sre¢amo v starostni skupini
od 15 do 60 let.

Tako je treba upostevati ugotovljeno zbolevnost folskih otrok
in mladine; ugotovljeno zbolevnost prebivalcev v sploini medicini
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Tab. 3. Prognoza zbolevnosti prebivalstva v medicini dela, prometa
in Sporta v letih 1989 —1995.
Tab. 3. Population illness prognosis in medicine of work, traffic
and sport in the years from 1989 to 1995.

Leto Zbolevnost na 1000 prebivalcev
Year Rate of illness per 1000 inhabitants
1989 454

1990 425

1991 430

1992 435

1993 430

1994 432

1995 432

(splodnih ambulantah); v ambulantah medicine dela, prometa in
$porta; v ambulantah in dispanzerjih za Zenske ter v specialisti¢nih
ambulantah.

Od matemati¢no-statisti¢cnih metod smo uporabili ratunanje
deleza, odstotkov, navadno aritmeti¢no sredino, metodo trenda,
drsecih sredin, korelacije, koeficienta variacije, standardne devi-
acije in mere korelacije.

Rezultati

Kljub povecanju $tevila prebivalcev v obravnavanem obdobju
v starostni skupini 15—29 let za 1,5% se je deleZ te starostne
skupine v skupnem §tevilu prebivalcev znizal za 3,8% (tab. 1).

V starostni skupini 30—59 let je bilo leta 1989 v primerjavi
z letom 1980 9,7% ve¢ prebivalcev, deleZ te skupine v celotnem
stevilu se je povecal za 4,1%.

Ti dve starostni skupini predstavljata aktivno prebivalstvo.
V' obravnavanem obdobju je povprecje aktivnega prebivalstva
glede na celotno prebivalstvo znasalo 64,45%. Ta gibanja kazejo,
da se prebivalstvo Slovenije stara.

Primerjava zbolevnosti v letu 1989 s povpre¢jem za obravna-
vano obdobje kaZe, da je zbolevnost Solskih otrok in mladine ter
v splosni medicini niZja od povpreéne. Nasprotno ugotavljamo za
zbolevnost prebivalcev v medicini dela, prometa in $porta; za
Zenske ter za specialistiéne ambulante, kjer so podatki za leto 1989
vi§ji od povpreénih vrednosti. To je prav gotovo povezano z niza-
njem stopnje hospitalizacije in krajsanjem povpreéne lezalne dobe,
kot je razvidno iz tabele 2.

Trend predvidene zbolevnosti prebivalstva v splo$ni medicini
do leta 1995 je negativen (b = —4.5), kar pomeni, da se bo
zbolevnost do leta 1995 zmanjSevala v povpredju za 4,5 osebe na
1000 prebivalcev letno.

V medicini dela, prometa in §porta smo ravno tako na podlagi
drsecih sredin izra¢unali trend. Vrednost parametra b = —2.,48
pomeni, da se bo zbolevnost zniZevala povpreéno letno po 2,5
osebe na 1000 prebivalcev (tab. 3).

S pomo¢jo mere korelacije smo za obravnavano obdobje izra-
cunali povezanost in odvisnost nekaterih kazalnikov in dobili
naslednje rezultate:

— nobene korelacije ni med strukturnim delezem izdatkov za
osnovno zdravstveno dejavnost in ugotovljeno zbolevnostjo
v splodni medicini (r = —0,0137);

— med ugotovljeno zbolevnostjo v medicini dela, prometa in
Sporta ter stopnjo hospitalizacije obstaja srednje mo¢na pozitivna
korelacija (r = 0,40);

— velika pozitivna korelacija pa je med delezem hospitala
v celotnem prihodku zdravstvene dejavnosti in povpreéno lezalno
dobo, kjer znada koeficient korelacije r = 0,66.

Razpravijanje

Podatki demografske in vitalne statistike so pomembna pod-
laga pri nalrtovanju razvoja zdravstvene mreze. Prav tako je

Tab. 4. DeleZ druzbenega proizvoda za zdravstvo, delez zdravstve-
nih domov in hospitalnih ustanov v celotnem prihodku in struktura
izdatkov za zdravstvene storitve od 1980— 1989 v Republiki Slove-
niji.
Tab. 4. The share of national product for healthcare, the proportion
of out-patient clinics and hospitalized institutions in total income
and structure of expenses for health service from 1980 to 1989 in
the Republic of Slovenia.

Struktura izdatkov za (%)
Structure of expenses for (%)

Delezdruz.  Deled v cel. prih. (%)
proiz.za Share in total income (%)

s;:i‘:;f Osnov.  spec. ambul. zdravila inin-
Leto national zdravst.  hospital  zdrav. dejav. boln. zdrav.  jekcije druge
Year peodect for domovi  hospitals  Elementary  specialist medicaments  storitve
- out patient health ac-  clinics hospi-  and injec- other
clinics tivity  tals,health  tions services
resorts
1980 5,5 26,0 63,3 30,1 56,1 11,7 2,1
1981 4,3 27,0 66.3 18,3 57,5 11,2 13,0
1982 4.3 27.4 65,8 18,9 56.5 10,3 143
1983 4,0 22,9 51,7 19,2 56,6 10,3 13,9
1984 39 22,8 57.8 18,7 56,7 9.7 14,9
1985 4.1 24.6 60,0 20,3 57.4 9.3 13,0
1986 4.8 25,8 59,1 20,6 57.8 8.2 13,5
1987 4,9 25,0 59,7 20,3 58,6 8.2 12,9
1988 4.3 24,1 59,1 20,4 572 10,2 12,2
1989 = 25,4 58.4 21,3 56,9 9.8 12,0
Ind. (1980 = 100)
1989 - 97,7 92,3 70,8 1014 83.8 5714

Vir podatkov: Letopis o zdravstvenem varstvu v Sloveniji od 1980 do 1989,
Statistiéni letopis SRS od 1980-1989.

pomembna starostna struktura prebivalstva, njihov status in socio-
ekonomski poloZaj posameznika oz. statusne skupine. Pomembni
kazalniki pri razreSevanju vpradanj zdravstvene politike so pogost-
nost zbolevanj za dolo¢enimi boleznimi, dostopnost do zdravstve-
nih storitev in izpostavljenost geografskih obmod¢ij. Tesna medse-
bojna povezanost in odvisnost dejavnikov tvori celoto, ki jo lahko
razpoznamo s posameznimi kompleksnimi kazalniki. Tako pri-
demo do rezultatov obremenjenosti (zdravstvenega osebja, zdrav-
stvenih organizacij, posameznih dejavnosti medicinske stroke),
zbolevnosti, stroskovnih nosilcev in u¢inkovitosti posameznika oz.
skupine ali organizacijskega subjekta.

Rezultate posameznih kazalnikov ni smotrno prikazovati in
komentirati lo¢eno, marvec je treba najti smiselno logi¢no pove-
zavo z drugimi. Na povecCanje ali zniZzanje $tevila prebivalcev
v kakem obdobju lahko poleg vitalnih kazalnikov moéno vplivajo
migracijski procesi ali pa naravne nesrece, epidemiologije, vojne in
drugi nepredvideni dogodki.

Od leta 1975 do 1988 se je v Sloveniji rodnost znizala za 20,5%;
splo§na umrljivost se je povecala za 2,0%, naravni prirastek se je
ve¢ kot prepolovil, saj je bil v letu 1988 v primerjavi z letom 1975
nizji za 51,6% ; umrljivost dojenckov se je znizala za 33,5% (grafi-
kon 1).

Kaksna je dejanska zbolevnost aktivnega prebivalstva, iz seda-
njega nacina evidentiranja in zbiranja ter obdelave zdravstveno-
statistiénih podatkov povsem to¢ne informacije ni mogoce dobiti,
in to iz ve¢ razlogov:

— ni popolnega zajetja o zbolevnosti,

— ob¢ani se posluzujejo zdravstvenih storitev v razliénih ambu-
lantah in zdravstvenih ustanovah,

— statisti¢ne obdelave se izvajajo v glavnem po zdravstvenih
dejavnostih in ne po socialnem in statusnem poloZaju prebivalstva
oz. po vrstah zbolevnosti prebivalstva in se doloene dejavnosti
prekrivajo glede na statusni poloZaj prebivalstva (mladina in Zzen-
ske so aktivno prebivalstvo), in Se bi lahko nadtevali.

Glede na podatke v tabeli 2 ocenjujemo, da se v dejavnosti
Solskih otrok in mladine, kjer je zajet del aktivne populacije, po
letu 1986 izboljSuje.



480

ZDRAV VESTN 1992; 61

Stanje v splosni medicini oz. splosnih ambulantah je glede na
podatke o ugotovljeni zbolevnosti prebivalstva zadovoljivo, zlasti
po letu 1983, ko se zbolevnost znizuje.

Ugotovljena zbolevnost prebivalstva v ambulantah medicine
dela, prometa in Sporta v obravnavanem obdobju zelo malo
odstopa od povpredja. Pa Se to odstopanje je lahko povezano
z drugimi vzroki, ki vplivajo na zbolevnost.

Tudi Zenske v rodni dobi sodijo med aktivno populacijo. Pri
zenskah ugotovljena zbolevnost v obravnavanem obdobju bolj
variira okrog povpreéja in ima v zadnjih letih tendenco nara$¢anja.

Pravo sliko zbolevnosti prebivalstva in obremenjenost ambu-
lant vseh vrst je tezko dobiti, ker ni enotnega nacina evidentiranja.
Evidentiranje je odvisno od zdravstvenih ustanov, ki to obi¢ajno
potnejo vsaka na svoj nacin, za kar obstaja ve¢ razli¢nih vzrokov
(slaba organizacija dela, tockovni sistem, problem financiranja).

V splosni medicini je leta 1989 prislo na vsakega zdravnika
povprecno 1863 ur ali 8280 obiskov, kar znese 4,4 obiska na uro.
Od ugotovljenih bolezni v splo$ni medicini pride 2487 bolezni na
zdravnika.

V medicini dela, prometa in Sporta je priSlo leta 1989 na
vsakega zdravnika povprecno 1642 ur ali 5515 obiskov, kar znese
3.4 obiska na uro. Od ugotovljenih bolezni v medicini dela,
prometa in $porta pride 1235 bolezni na zdravnika.

Ugotovljena zbolevnost v specialisticno ambulantni dejavnosti
na 1000 prebivalcev je v povpreéju znasala 525,3. V obravnavanem
obdobju iz leta v leto konstantno naraica, tako da je bila leta 1989
v primerjavi z letom 1980 za 56,3% vidja. Vedjo ugotovljeno
zbolevnost v ambulantno specialisticni dejavnosti si lahko razla-
gamo na ve¢ nacinov:

— vedno vedje zahteve uporabnikov po specialnih in draZjih
zdravstvenih storitvah,

— zdravniki v ambulantah vse ve¢ bolnikov posiljajo k speciali-
stu in le-ti ugotavljajo pravo diagnozo,

— specialisti imajo ve¢ dela zaradi zniZanja stopnje hospitaliza-
cije, kar pomeni, da se ve¢ bolnikov zdravi izven bolniénice,

— povecalo se je Stevilo specialisticnih ambulant in 3tevilo
specialistov.

Poleg omenjenih so $e drugi vzroki, ki jih ni mogode vedno
v celoti razpoznati.

Prognoza zbolevnosti aktivnega prebivalstva

Pri prognozi zbolevnosti aktivnega prebivalstva so najpo-
membnejsi podatki splosnih ambulant oz. ambulant medicine dela,
prometa in $porta, kajti prav tam iS¢e najvedji deleZ aktivne
populacije zdravniSko pomo¢. Upostevajoc sedanjo obliko organi-
ziranosti zdravstvene dejavnosti, obremenjenost ambulant in
zdravstvenega osebja ter Casovno serijo podatkov ugotovljene
zbolevnosti je pri¢akovati, ée se organiziranost zdravstvene dejav-
nosti ne bi bistveno spremenila, da se bo do leta 1995 zbolevnost
prebivalstva znizevala.

Ce bi Zeleli dobiti pravo sliko zbolevnosti aktivnega prebival-
stva, bi morali seteti vse primere zbolevnosti aktivnega prebival-
stva iz vseh ambulant, kjer ti prebivalci uporabljajo zdravstvene
storitve. Tega sedanji sistem zajemanja in obdelave podatkov ne
omogoca, zato so izracuni napravljeni lo¢eno za ambulante splosne
medicine in ambulante medicine dela, prometa in $porta.

Na podlagi podatkov ambulant sploéne medicine od 1980 do
1989 ter na podlagi izratunanega koeficienta variacije je trend
predvidene zbolevnosti prebivalstva do leta 1995 negativen
(b = —4,5).

V ambulantah medicine dela, prometa in $porta, kjer je delez
populacije aktivnega prebivalstva najvecji, ugotovljena zbolevnost
prebivalstva oscilira po izra¢unu standardne deviacije s koeficien-
tom variacije za 5,0% od izratunane aritmeti¢ne sredine.

Na podlagi drsetih sredin je izratunana vrednost nadaljnje
casovne serije za prognoziranje zbolevnosti prebivalstva do leta
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Graf 1. Gibanje prebivalstva od 1975 do 1988 v Sloveniji.
Graph 1. Variation of population from 1975 to 1988 in Slovenia.
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1995 (tab. 3). Na osnovi prognoze je izracunana smer gibanja
predvidene zbolevnosti prebivalstva in parameter b = —2 48, kar
pomeni, da se bo zbolevnost povpre¢no letno zniZevala za 2,5
osebe na 1000 prebivalcev.

Iz teh dveh primerjav lahko vidimo, da se bo zbolevnost hitreje
znizevala v ambulanti splo$ne medicine (sedaj je tu vigja) kot
v ambulanti medicine dela, prometa in $porta.

To je prav gotovo spodbuden podatek, ki ga bo treba uposte-
vati pri naCrtovanju izvajanja zdravstvenega varstva v prihodnje in
tudi pri uveljavljanju nove zdravstvene zakonodaje in novega
sistema zavarovanja.

Delei sredstev za zdravstveno dejavnost
in struktura porabe

V tabeli 4 so zbrani nekateri podatki, ki so pri obravnavi
materialnega poloZaja zdravstvene dejavnosti izrednega pomena.
Od tega je odvisna tudi zdravstvena politika razvoja posameznih
medicinskih vej. Med delezem bolnisni¢éne dejavnosti v celotnem
prihodku zdravstvene dejavnosti in povpreéno lezalno dobo
obstaja velika pozitivna korelacija (r = 0,66), kar pomeni, da se
z znizanjem deleza bolnisnic v celotnem prihodku zdravstvene
dejavnosti skraj$uje lezalna doba, in obratno, ¢e bi ta delez naras-
¢al, bi se leZalna doba temu primerno podaljsevala (tab. 4).

Kot je razvidno iz tabele 4, po letu 1980, ko je bil delez
druzbenega proizvoda za zdravstvo (5,5%) najvi§ji, ta delez
upada. Povpregje v tem obdobju znasa 4,45%. Pri tem velja
omeniti, da rast druzbenega proizvoda stagnira, kar pomeni realno
zmanjSanje sredstev za zdravstveno dejavnost.

V obravnavanem obdobju so med 80,0 in 90,0% celotnega
prihodka v zdravstveni dejavnosti ustvarili zdravstveni domovi in
bolnisnice. Za zdravstvene domove gre priblizno 1/4, za bolnisnice
pa skoraj 2/3 celotnih sredstev za zdravstvo. Bolnisni¢ni delez po
letu 1981 (66,3) pada, za zdravstvene domove je dokaj stalen.

Ce pogledamo strukturo izdatkov, prikazano v isti tabeli,
vidimo, da se je deleZ za osnovno zdravstveno dejavnost po letu
1980 bistveno zniZal, za bolnidnice zelo malo variira oz. je v rahlem
porastu, manj se namenja za zdravila in bistveno ve¢ za druge
storitve.
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Zakljucki

Prognoza zbolevnosti prebivalstva v splodni medicini kaze, da
se bo zbolevnost po predvidenih gibanjih do leta 1995 znizala za
4.3% oz. za 4,5 osebe na 1000 prebivalcev letno.

V medicini dela, prometa in $porta se bo zbolevnost do leta
1995 znizala za 3,6% oziroma za 2,5 osebe na 1000 prebivalcev
letno.

Obe zgornji predpostavki veljata, ¢e se bo ohranila sedanja
organiziranost.

Zdravniki v splosni medicini so bolj obremenjeni od zdravni-
kov v medicini dela, prometa in $porta.

Obstaja zelo velika povezanost med delezem bolnisnic v celot-
nem prihodku zdravstvene dejavnosti in povprecno lezalno dobo.
Nobene linearne povezave ni med strukturnim delezem izdatkov
za osnovno zdravstveno dejavnost in ugotovljeno zbolevnostjo
v splodni medicini.
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IZVLECEK - Izhodis¢a. V preglednem clanku so opisani epi-
demiologija, vzroki, patogeneza, klini¢na slika in novosti v patofi-
ziologiji in diagnostiki bakterijskih meningitisov. Podana so pri-
porocila za empiricno in usmerjeno antibioticno terapijo pri razli¢-
nih povzroditeljih. Analizirana je vloga deksametazona in opisana
podporna terapija.

Zakljucki. Avtorji priporocajo rutinsko uporabo deksameta-
zona pri meningitisu, ki ga povzroca Haemophylus influenzae. Na
koncu so dana priporocila za kemoprofilakso in novosti v aktivni
profilaksi bakterijskih meningitisov.

Uvod

Bakterijski meningitis je ne tako redka tezka bolezen z znatno
smrtnostjo oz. nevrolodkimi posledicami. Kljub stevilnim novim
baktericidnim antibiotikom je smrtnost pri otrocih $e vedno med
3 in 10%, pri novorojencih celo 15 do 40%. Od prezivelih ima
trajne nevroloske okvare 10 do 30% otrok, novorojencev 20 do
50% (1-5). Med njimi so najpogostejée gluhost, boZjast in
dusevna prizadetost (4, 5).

Namen ¢lanka je podati pregled o novostih v epidemiologiji,
etiologiji, patofiziologiji, diagnozi, terapiji in preprecevanju te
bolezni.

Epidemiologija

Priblizno eden od 3000 novorojenckov zboli za bakterijskim
meningitisom v prvem mesecu zivljenja. V prvem letu Zivljenja je
pogostnost bolezni najvi$ja, saj zbolita eden do dva otroka od tiso¢
otrok, nato pogostnost upada (1, 5). Ocenjujemo, da v Sloveniji
letno zboli okrog 80 otrok s to boleznijo, trije umrejo in 16 do 24
otrok ima trajne nevroloske okvare (5).

Predispozicijski dejavniki za meningitis so nizka starost, moski
spol, dolo¢ene rase (Indijanci na Aljaski, érnci), bolniki s priza-
deto obrambo, kot z asplenijo ali splenektomijo, anemijo srpastih
celic, bolniki s pridobljenimi ali prirojenimi likvorskimi fistulami in
z boleznimi imunske pomanjkljivosti (3. 4).

Etiologija

V dobi novorojenca sta najpogostejsa povzrotitelja bakterij-
skega meningitisa tako v Evropi kot v Severni Ameriki E. coli in

IL-1 — interlevkin 1: PGE; — prostaglandin E»: TNF — tumor nekrozis faktor: TAF
— trombaocite aktivirajodi dejavnik; IKP — intrakranialni tlak; KNP — krvno-moZganska
pregrada.
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KEY WORDS: child; bacterial meningitis; epidemiology

ABSTRACT — Background. The review article describes the
epidemiology, causes, pathogenesis, clinical picture and recent
advances in pathophysiology and diagnosis of bacterial menin-
gitis. Recommendations for empiric and specific antimicrobial
therapy are given. The role of dexamethason is evaluated and
supportive therapy is described. Routine use of dexamethasone is
recommended for Haemophylus influenzae meningitis.

Conclusions. The authors give the recommendations for
chemoprophylaxis as well as the present status of active immuni-
zation against the most common causes of acute bacterial menin-
gitis in childhood.

streptokoki skupine B. Pogostejdi povzroditelji so $e Listeria
monocytogenes, drugi streptokoki in drugi po Gramu negativni
enteri¢ni bacili (1, 2).

Pri otrocih izven neonatalne dobe so najpogostejsi povzroéitelji
Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae tip b in Strepto-
coccus pneumoniae (4, 5). V Sloveniji povzro¢ajo omenjene tri
bakterije ve¢ kot 95% bakterijskih meningitisov v skupini z znano
etiologijo (tab. 1).

Za razliko od nas v Severni Ameriki in $tevilnih drugih razvitih
dezelah je najpogostejsi povzrocitelj bakterijskega meningitisa
hemofilus influence (4).

Pri otrocih z drugimi osnovnimi boleznimi je etiologija dru-
gacna. Pri bolnikih z likvorskim shuntom so najpogostej$i povzro-
citelji Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus in po
Gramu negativni enteri¢ni bacili (Klebsiella spp, E. coli, Proteus
spp). Po nevrokirurikih posegih na glavi so najpogostejdi povzroci-
telji po Gramu negativni enteri¢ni bacili, Pseudomonas spp, Sta-
phylococcus aureus in Staphylococcus epidermidis. Pri meningiti-
sih zaradi zaprte poskodbe glave in spremljajoce likvorske fistule
je najpogostej§i povzroéitelj Streptococcus pneumoniae (80%),
redkeje druge klice (H. influenzae, streptokoki), pri odprtih
poskodbah glave S. aureus. Pri meningitisih zaradi prirojenih
anomalij (meningokela, dermalni sinus). bakterije, ki so na kozi
(stafilokoki, po Gramu negativne enteriéne bakterije in anaerobi).
Pri bolnikih z okvarjenim imunskim odzivom so povzroéitelji zelo
razlitcne bakterije (Listeria monocytogenes, Pseudomonas spp.
stafilokoki, druge po Gramu negativne enteri¢ne bakterije), kar
vse moramo upostevati pri zacetku empiri¢ne terapije (3. 4).

Patogeneza in patofiziologija

Vecina bakterijskih meningitisov nastane hematogeno in
napreduje v Stirih stopnjah (6. 7). Najprej bakterija kolonizira
zgornje dihalne poti, sledi lokalna invazija in bakteriemija. nato
invazija bakterij na meninge in razmnoZevanje bakterij v moZgan-
ski tekocini in vnetje moZganskih open in mozganskega tkiva
(4, 6).



484

ZDRAV VESTN 1992: 61

Tab. 1. Povzroditelji bakterijskega meningitisa. Starost 1 mesec do
15 let, 1979— 1988, Infekcijska klinika Ljubljana.

Povzrotitelj Stevilo Yo
N. meningitidis 117 353
H. influenzae 76 229
S. pneumoniae 29 8,7
Druge bakterije 9 2,7
Neznan 100 30,2
Skupaj 3%

Direktna okuzba mening (per kontinutatem iz ORL okuzb ali
posttravmatsko ali postoperativno ali vzdolz fistul) je veliko red-
kejsa.

Klini¢cna opazanja v zadnjih desetletjih so pokazala, da kljub
uporabi bolj baktericidnih antibiotikov in antibiotikov, ki dosezejo
vi§je koncentracije v likvorju, smrtnost ni bistveno padla. To je
nakazovalo, da morajo poleg bakterij biti e drugi mehanizmi, ki
vodijo do okvare moZganov z vsemi posledicami.

Danadnja gledanja na patofiziologijo meningitisa so naslednja
(8—10). Bakterije vstopajo v centralni Zivéni sistem (CZS) skozi
horioidni pletez ali skozi steno kapilar. Zaradi insuficientne humo-
ralne obrambe (pomanjkanje imunoglobulinov in komplementa)
in znizane aktivnosti levkocitov v subarahnoidalnem prostoru se
bakterije hitro razmnozujejo. V teku obrambe ali zaradi vpliva
antibiotikov se spro$¢ajo snovi celi¢ne stene, ki so biologko zelo
aktivne. To so tehnoiéna kislina po Gramu pozitivnih bakterij in
lipopolisaharid (endotoksin) po Gramu negativnih bakterij. Te
substance delujejo na mononuklearni fagocitni sistem (prej retiku-
loendotelijski sistem) CZS (endotelijalne celice, astrociti, mikro-
glija, ependimske celice). Slednje tvorijo alfa tumor nekrotizirajoci
faktor (TNF alfa) in interlevkin 1 (IL-1). IL-1 lahko e sam deluje
na endotelijske celice in tako pospesuje lastno tvorbo. Ti citokini
(interlevkini) aktivirajo receptorje na endotelijskih celicah Zzil
CZS, ki privabijo in veZejo levkocite na steno ozilja. Pride do
aktivacije levkocitov, sprostijo se proteoliti¢ne snovi, ki okvarijo
spoje med endotelijalnimi celicami. Posledica je povecana propust-
nost krvnomozganske pregrade. Isto¢asno aktivirajo citokini fosfo-
lipazo A 2 v steni levkocitov in endotelijskih celic. Pride do tvorbe
dejavnika, ki aktivira trombocite (platelet activating factor
— PAF) in do tvorbe metabolitov arahidonske kisline — prosta-
glandina, tromboksanov in levkotrienov. Vse te moc¢ne vnetne
substance dodatno okvarjajo krvno mozgansko pregrado in pove-
¢ujejo njeno propustnost ter omogoéajo prestopanje beljakovin in
makromolekul iz krvi v cerebrospinalno tekoéino. Isto¢asno pride
do aktivacije procesa koagulacije. Posledica je tromboza ozilja
s posledi¢éno zmanj$ano prekrvitvijo moZganskega tkiva. Zaradi
zviSane propustnosti ozilja nastane vazogeni edem. Edemska teko-
¢ina se kopiéi ekstracelularno, pretezno v beli substanci. Iz nevtro-
filnih levkocitov, ki vstopajo v subarahnoidalni prostor, se spros-
Cajo toksi¢ne snovi, ki povzroéajo citotoksiéni edem. To je intrace-
lularni edem v beli in sivi snovi moZganov. Zaradi motene absorp-
cije moZganske tekocine nastane $e intersticialni mozganski edem.
V tem primeru pride do kopi¢enja tekoéine ekstracelularno pre-
tezno v periventrikularni beli substanci.

Posledice omenjenih dogajanj so moZganski edem, zvisan
intrakranialni tlak in zniZana prekrvitev skozi moZgane (sl. 1).
Temu se pridruzi $e vaskulitis in tromboza oZilja. Vse to vodi do
hipoksije moZganskih celic, njihove okvare in ireverzibilne lokalne
ali difuzne okvare moZzganov. Poleg citokina TNF in IL-1 igrajo
vlogo v nastanku vnetja $e druge snovi, tako komplement, drugi
interlevkini (IL-6, IL-8) in vnetni proteini makrofagov. Pri okvari
nevronov sodelujejo tudi ekscitatorne aminokisline (aspartat in
glutamat), ki so izredno nevrotoksiéne. Delujejo prek kalcijevih
kanalckov, pride do kopicenja kalcija v celicah, motenega celi¢-
nega metabolizma, nabrekanja in smrti nevronov.
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Sl. 1. Hipotetska shema patofiziologije bakterijskega meningitisa
(10). IL-1 — interlevkin 1, PGE, — prostaglandin E,, TNF
— tumor nekrozis faktor, TAF — trombocite aktivirajoci faktor,
IKP — intrakranialni tlak, KNP — krvno-moZiganska pregrada.

Kliniéna slika

Zgodnja prepoznava bolezni in zgodnja antibioti¢na terapija
sta klju¢nega pomena za nadaljnji potek bakterijskega meningitisa
in usodo bolnika. Pri novorojencu so klini¢ni znaki malo specifi¢ni.
Najpogostejsi znaki so zviSana temperatura, zaspanost, anoreksija,
bruhanje, kréi, razdrazljivost, znaki respiratorne stiske, zlatenica
in diareja (2). Specifi¢ni znaki, kot napeta fontanela (v 28%) in
otrplost tilnika (15%). so redko prisotni (2).

Pri starej$ih otrocih je vrocina najpogostejsi simptom bolezni.
V nedavno objavljeni $tudiji so ugotovili, da je bila vro¢ina nav-
zo¢a pri 94% bolnikov. Ostali simptomi in znaki so bili razli¢no
pogosti glede na starost otroka. Pri otrocih, starih en do pet
mesecev, se je najpogosteje pojavila razdrazljivost (85%) in mot-
nje zavesti (62% ). Pri dojenckih, starih Sest do enajst mesecev, so
bile najpogostejie motnje zavesti (79% ). Pri otrocih med prvim in
Cetrtim letom starosti bruhanje (82%) in otrplost tilnika (77%) in
Sele pri starejsih tipiéni simptomi, kot so glavobol (92%). bruhanje
(83%) in otrplost tilnika (83%). Simptomi vnetja dihal so bili pri
dojenc¢kih in predsolskih otrocih skoraj pri tretjini otrok (11). Iz
omenjene Studije izhaja. da zdravnik mora pomisliti na meningitis
pri otroku, ki ima vroéino in je razdrazljiv ali zaspan, ima znake
okuzbe dihal in nima specifi¢nih meningitisnih simptomov (11).

Vrocina traja pri veéini zdravljenih otrok z meningitisom 4 do
5 dni. Pocasneje pade pri otrocih z meningitisom hemofilus influ-
ence, saj ima ve¢ kot 25% otrok vrocino $e po sedmem dnevu
bolezni (12). Posebno diagnosti¢no pozornost zahtevajo otroci
s prolongirano vroc¢ino (vro¢ina traja 10 ali ve¢ dni) in otroci
s sekundarnim dvigom temperature. Najpogostejsi vzroki prolon-
girane vrocine so subduralni izliv ali empiem, druga infekcijska
Zarisca, kot so vnetje srednjega usesa. artritis, osteomielitis, pljué-
nica, perikarditis, nozokomialne okuzbe. flebitis, dehidracija in
vro¢ina zaradi zdravil. Vzroki sekundarne vrotine so podobni.
Priblizno pri cetrtini otrok vzroka ne ugotovimo (12, 13). Kréi so
veckrat spremljajoc¢i simptom meningitisa. V 20 do 30% bolnikov
se pojavijo pred prvima dvema dnevoma bolezni ali po njiju.
Obicajno jih spremlja vrocina. Kréi v nadaljnjem poteku meningi-
tisa lahko nastanejo zaradi razliénih vzrokov, na primer neprimer-
nega izlo¢anja antidiuretskega hormona (ADH) s poslediéno hipo-
natremijo, zaradi cerebritisa, subduralnega izliva, tromboze ozilja
ali nastanka abscesa (4).
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Ponovitev bakterijskega meningitisa, ki se lahko pojavi tri ali
ve¢ dni po ukinitvi terapije, je redka (pod 1%) (4). Ta komplika-
cija se razvije zaradi premajhnega odmerka ali trajanja zdravljenja
oziroma okuzb z rezistentno bakterijo.

V nasi retrospektivni Studiji smo ponavljajoce se bakterijske
meningitise ugotovili pri 2.1% otrok (9/420) (14). Vzroki so posle-
dica prirojenih (meningokela. kranialni ali spinalni dermalni sinus)
ali pridobljenih (likvorska fistula) anatomskih nenormalnosti, ki
omogoéajo vstop bakterij v CZS, imunskih pomanjkljivosti (hipo-
gamaglobulinemija, pomanjkanje IgG podskupin, pomanjkanje
komponent komplementa, hemoglobinopatije, pridobljena asple-
nija, levkemija, limfom), parameningealnih okuzb (mastoiditis,
sinusitis, osteomielitis) ali je vzrok neznan (14. 15).

Diagnoza

Za prepoznavo meningitisa sta odlo¢ilna lumbalna punkcija in
pregled likvorja. Poseg odlozimo pri kardiorespiratorno nestabil-
nih bolnikih, pri znakih zvi$anega intrakranialnega tlaka (zastojna
papila, patoloske zeni¢ne reakcije, zvidani krvni tlak, bradikardija,
patologki CT), pri nekaterih boleznih, kot so moZganski absces.
tumor v zadnji kotanji. subduralna ali intracerebralna krvavitev,
pri okuzbah mehkih tkiv v predelu lumbalne hrbtenice ali hemora-
gicni diatezi (12, 16). V¢asih se je tezko opredeliti med zadetnim
bakterijskim meningitisom in aseptiénim meningitisom. V teh
primerih se poskusa poleg direktnega pregleda sedimenta likvorja
na bakterije s $tevilnimi dodatnimi preiskavami, kot so dolo¢anje
laktata v likvorju, CRP-ja v serumu in likvorju, lizocima, razli¢nih
encimov, kot laktatdehidrogenaza (LDH) in glutaminoksalacetat
transaminaza (GOT), razpoznati vrsto meningitisa. Vendar
nobena od teh preiskav ni povsem zanesljiva (12). V praksi rav-
namo tako, da otroka, ki ni prizadet, ima negativen sediment
likvorja, akutne reaktante vnetja v obmoéju, ki dopuséajo obe vrsti
meningitisa, opazujemo 6 do 12 ur in nato ponovimo lumbalno
punkcijo. V primeru prizadetosti, slabe moZnosti opazovanja
(ponoc¢i) ali akutnega poslabsanja takoj predpifemo antibiotik
(17).

S pregledom sedimenta likvorja ugotovimo bakterije
v 70-90%. pri tistih, ki so Ze dobili antibiotik, pa v nizjem
odstotku (17, 18). Novejie preiskave za dokaz bakterijskih antige-
nov v likvorju z metodo lateks aglutinacije, protito¢no elektrofo-
rezo, metodo koaglutinacije, encimskim imunskim testom
(ELISO), radioimunskim testom (RIA) in Limulus lizat testom za
dokaz endotoksina so dodatne preiskave, s katerimi poskusamo
zelo hitro ugotoviti etiologijo, $e posebno pri tistih, ki so Ze dobili
antibiotik. Obcutljivost teh preiskav je med 65 in 100%, odvisno
od metode in bakterije (12), specifitnost pa je zelo visoka. Te
preiskave po nasih izku$njah niso neogibno potrebne, saj z direkt-
nim razmazom likvorja, ki je izveden hitro in poceni, lahko
pogosto ugotovimo povzrocitelja (18). Od novih hitrih preiskav
obeta verizna reakcija s polimerazo (19).

Terapija

Antibioticno zdravijenje

Antibioti¢no zdravljenje je sprva empiriéno. nato je usmerjeno
glede na izolirano bakterijo (tab. 2 in 3). Pri novorojencih cefalo-
sporinu III. generacije ali aminoglikozidom vedno prikljuéimo
ampicilin, ki deluje na listerijo monocitogenes, enterokoke ali
streptokoke skupine B. Pri ve¢jih otrocih je zacetna terapija lahko
monoterapija (6). Cilj antibioti¢ne terapije je ¢imprejénja steriliza-
cija likvorja. Izberemo vedno baktericidni antibiotik z dobro pene-
tracijo skozi krvno likvorsko pregrado, kjer naj bi dosegel v lik-
vorju koncentracijo. ki je 10- do 20-krat vi§ja od minimalne
baktericidne koncentracije (6). Priporoéila o trajanju antibioti¢ne

Tab. 2. Empiricna terapija bakterijskega meningitisa (20).

Starost . - -
(dni) Zactetna terapija Alternativa

0-30 ampicilin + cefotaksim ampicilin + aminoglikozid
30-90 ampicilin + cefotaksim ampicilin + ceftriakson
=90 cefotaksim ali ceftriakson  ampicilin + kloramfenikol

Tab. 3. Usmerjena antibiotska terapija bakterijskega meningitisa.

Etiologija I. izbira Alternativa

Streptococcus B penicilin G + AK Penicilin G o
Ampi + AK

E. coli cefotaksim cefotaksim + AK

L. monocytogenes Ampi + AK TMP + SMX

cefotaksim ali kloramfenikol

ceftriakson

H. influenzae

ceftriakson
ali cefotaksim

N. meningitidis penicilin G

S. pneumoniae penicilin G ceftriakson ali
cefotaksim (kloro,
vankomicin)

S. aurcus kloksacilin vankomicin

S. epidermidis vankomicin glede na rezistenco

P. acruginosa ceftazidim + AK glede na rezistenco

Anaerobi kloramfenikol metronidazol

Ampi — ampicillin; AK — aminoglikozid; TMP-SMX = trimetoprim-sulfometoksazol.

terapije Se vedno niso enotna, predvsem so odvisna od izolirane
bakterije in starosti otroka. V zadnjih letih priporo¢ajo 7-dnevno
zdravljenje pri meningokoknem meningitisu in pri meningitisu, ki
ga povzrota hemofilus influence, ¢e poteka brez zapletov. Za
meningitis, ki ga povzroca streptokok pnevmonije, naj traja zdrav-
ljienje 10 dni (20). Dalj$e je zdravljenje pri meningitisu novorojené-
kov. Za meningitis, ki ga povzro¢ajo po Gramu pozitivne bakte-
rije, priporo¢ajo zdravljenje vsaj $e 14 dni po sterilizaciji likvorja,
in za meningitis, ki ga povzrocajo po Gramu negativne enteri¢ne
bakterije, najmanj 21 dni po sterilizaciji likvorja (20). Za zacetno
terapijo ne priporocajo ve¢ cefuroksima, ker so ugotovili v primer-
javi s ceftriaksonom veckrat kasnejSo sterilizacijo likvorja in
okvare sluha (21). Ker se v svetu vse pogosteje pojavljajo rezi-
stentni sevi streptokoka pnevmonije in v zadnjem desetletju tudi
Neisserije meningitidis, moramo ob neuspehu antibioti¢ne terapije
s penicilinom oziroma aminopenicilini pomisliti tudi na rezistenco
bakterij. Ce ima bolnik pnevmokokni meningitis, ne zamenjamo
cefalosporina III. generacije s penicilinom, dokler nimamo znane
obcutljivosti za pnevmokoka (22, 23).

Deksametazon

S poskusi na zivalih so ugotovili, da nastanejo okvare pri
meningitisu zaradi direktnega delovanja mikroorganizma in vnet-
nega odgovora organizma. Obstaja odnos med vidino in trajanjem
zviSanega TNF alfa in IL-1 in okvaro moZganov.

Deksametazon zmanj$a moZganski edem. zniza intrakranialni
tlak in zmanjia vnetje mening (24). Ugotovili so tudi, da prepreci
okvaro notranjega usesa (polza), ki jo povzroéi endotoksin (25).
V klini¢nih $Studijah so ugotovili. da deksametazon znacilno vpliva
na potek meningitisa, ki ga povzroca hemofilus influence. Pride do
hitrejse normalizacije vnetnih parametrov v likvorju (padca stevila
levkocitov. porasta beljakovin, porasta glukoze, padca laktata,
padca TNF alfa, padca IL-1. padca prostaglandina in normalizacije
zvisanega intrakranialnega tlaka). Skrajsa tudi cas temperature.
redkejSe so okvare sluha in nevroloske posledice (26—28). Na
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Tab. 4. Podporna terapija bakterijskega meningitisa.

— Omejitev tekoéine 800 - 1000 ml/m*/dan

— Terapija povecanega izloéanja ADH

— Vzdrievanje normotenzije (p. p. kateholamini)

— Terapija zvianega i. k. p.
— dvignjeno vzglavje za 30°
— intubacija ob napredujoéi letargiji
- hiperventilacija (pCO, med 3,3-4,0)
— 20% manitol (0.5-2 g/kg)

— Terapija kréev

— Profilaksa kréev

— Umetna ventilacija

ADH - antidiuretski hormon.

osnovi spoznanj patofiziologije je smiselno, da deksametazon
dajemo 10 do 20 minut pred antibioti¢no terapijo. Kljub prepri¢lji-
vim $tudijam pa so v svetu razlicna gledanja na rutinsko uporabo
deksametazona, kajti v nekaterih Studijah izven ZDA so ugotovili,
da imajo podoben odstotek okvar sluha pri otrocih, ki niso dobi-
vali deksametazona, kot v $tudiji avtorjev v ZDA, ki so uporabljali
deksametazon (29, 30). Evropski avtorji menijo, da je trenutno
uporaba deksametazona $e v eksperimentalni fazi in da so
potrebne 3e dodatne Studije (6, 31). Na Infekcijski kliniki v Ljub-
ljani smo ga zaceli uporabljati rutinsko konec leta 1991, pri bolni-
kih s meningitisom hemofilus influence, ker smo nasli v retrospek-
tivni $tudiji podoben odstotek gluhih (17%) kot avtorji v Dallasu
(5, 26, 27). Slednja skupina je nedavno ugotovila tudi ugoden
u¢inek deksametazona v zdravljenju pnevmokoknega meningitisa
(32). Deksametazon se uporablja v odmerku 0,6 mg/kg/dan v 3tirih
odmerkih prve §tiri dni.

Podporna terapija

Osnova za podporno terapijo je korekcija bolezenskih spre-
memb v CZS. Takoj moramo poskrbeti za podporo dihanja,
kardiovaskularnega sistema, zniZanja zviSanega intrakranialnega
tlaka in moZganskega edema (33, 34) (tab. 4). Sprva omejimo
dnevni vnos teko¢ine. To ne velja za $okirane bolnike s slabo
perfuzijo ali bolnike, ki so dehidrirani. Bolnikov z motnjami
zavesti ne hranimo per os zaradi nevarnosti aspiracije. Za vzdrze-
vanje normotenzivnega stanja po potrebi dodamo vazoaktivne
substance kot Dopamin ali Dobutamin. Na zve¢ano izlo¢anje
ADH pomislimo ob znizanem natriju v serumu, zniZani osmolar-
nosti v serumu in zvisani osmolarnosti v urinu. Ce je natrij pod
135 mmol/l, omejimo tekoc¢ino. Nato pogosto kontroliramo natrij
v serumu in specifi¢no tezo urina, in e je natrij nad 135 miliekviva-
lentov, preidemo na normalno hidracijo. Nedavno so avtorji poro-
¢ali, da je neprimerno izloéanje ADH veckrat posledica iatrogene
hipovolemije in da je tolikokrat opisovani sindrom neprimernega
izlo¢anja ADH redko dogajanje (35). Vsekakor sodijo otroci
s tezkim potekom meningitisa v intenzivno enoto.

Kemoprofilaksa

Otroci, ki so v tesnem stiku z osebo, ki ima meningokokno
okuzbo, imajo 500—800-krat ve¢jo moznost, da zbolijo, kot osebe
v splodni populaciji. Za prepreéitev okuzbe priporocajo kemopro-
filakso z rifampicinom (tab. 5). Profilakso pri stiku z bolnikom, ki
ima meningokokno okuzbo, naj dobijo vsi druzinski ¢lani, osebe
v tesnem stiku, ki traja dalj ¢asa v zaprtih varstvenih ustanovah,
zdravstveno osebje, ¢e izvaja umetno dihanje usta na usta ali ¢e
obstaja ve¢ja moznost kapljiéne okuZbe, kot na primer ob intuba-
ciji ali aspiraciji. ali ¢e zbolita v $oli vsaj dve osebi (36). Noseéni-
cam se ob stiku lahko namesto rifampicina predpiSe ceftriakson
v enem odmerku (36). Tudi otroci, ki so bili v tesnem stiku
z osebo, ki ima sistemsko okuzbo s hemofilusom influence, imajo

Tab. 5. Kemoprofilaksa proti okuzbam s H. influenzae tipa b in
Neisserio meningitidis z rifampicinom.

Rifampicin

Povzroéitelj Starost osebe

v stiku dnevni Stevilo trajanje

odmerek odmerkov dni

Haemophilus < 1 mesec 10 mg/kg 1 4
influenzae I mesec—121et 20 mgkg 1 4
tipb >12let 600 mg 1 4
Neisseria < 1 mesec 10 mg/kg 2 2
meningitidis 1 mesec—12let 20 mg'kg 2 2

>12]et 1200 mg 2 2

podobno moznost okuzbe kot osebe, ki so bile v stiku z bolnikom
z meningokokno okuZbo (moznost okuzbe pri druzinskem stiku je
po ocenah 2 do 4%, v varstvenih ustanovah za otroke pa 0,6%)
(37).

Kemoprofilakso z rifampicinom po stiku z bolnikom z inva-
zivno obliko bolezni hemofilus influence priporo¢ajo, da dobijo vsi
druzinski €lani, ki imajo otroka mlajsega od &tirih let, osebe, ki so
bile v stiku z bolnikom vsaj $tiri ure dnevno in so bile skupaj pet od
zadnjih sedem dni pred pojavom bolezni, osebje in otroci v zaprtih
kolektivih, kjer so otroci v varstvu mlajéi od dveh let in so 25 ur
tedensko skupaj. Profilakso naj bi dobil tudi bolnik z meningoko-
knim meningitisom in meningitisom hemofilus influence, ¢e je
odpuséen iz bolnisnice in ¢e gre v druzino, kjer so prejemali
profilakso. Profilaksa proti meningokokni okuzbi traja dva dni,
proti hemofilus influence pa §tiri dni (36). Profilakti¢no dajanje
antibiotikov za prepretitev bakterijskega meningitisa bolnikom po
frakturi baze lobanje ni preprecilo nastanka meningitisa (recidi-
vantnega) (38).

Aktivna imunizacija

V zadnjih letih je bil dosezen velik napredek na podrocju
aktivne imunizacije proti okuzbam, ki jih povzrota Haemophylus
influenzae tip b (Hib). V zacetku leta 1992 imamo na trziscu Stiri
konjungirana cepiva, kjer je polisaharidni antigen ovojnice Hib
vezan na razlicne beljakovine (na toksoid difterije, na toksoid
tetanusa, na zunanje proteine Neisserije meningitidis in na belja-
kovine netoksiéne mutante toksina davice). Imunogenost cepiv je
med 80—100% (39). V nekaterih drZzavah so cepiva Ze vklju¢ena
(ZDA, Finska) med rutinska cepljenja. Otroci se lahko cepijo
isto¢asno z Di-te-per. Stevilo odmerkov je razli¢no, odvisno je od
starosti otroka in vrste cepiva (2—4 odmerki). Po izku$njah Fincev
je ucinkovitost cepiva 94% (40). Ne poro¢ajo o resnih stranskih
ucinkih (37). Na osnovi retrospektivne $tudije, ki smo jo opravili
pri nas, pricakujemo, da ob 1% smrtnosti za meningitisom
Haemophylus influenzae in nevroloskih posledicah pri 20% otrok,
da bi v petih letih s cepljenjem preprecili smrt pri enem otroku in
nevroloske posledice pri 18 otrocih (41). Za natanénejSo oceno
koristi cepljenja je treba izvesti prospektivno $tudijo.

Pnevmokokna vakcina (Pneumovax 23) vsebuje preciSéene
polisaharidne antigene 23 najpogostejdih invazivnih tipov strepto-
koka pnevmonije. Omenjeni antigeni povzrocijo skoraj 100% bak-
teriemij in bakterijskih meningitisov, povzro¢enih s pnevmokoki
pri otrocih v ZDA (36). Za prevencijo meningitisa priporo¢ajo
cepljenje otrok, starih dve leti ali ve¢, z anatomsko ali funkci-
onalno asplenijo, otrok s ponavljajo¢imi se pnevmokoknimi
meningitisi s cerebrospinalno fistulo ali brez nje, otrok z razli¢nimi
boleznimi imunske .pomanjkljivosti, ki pogosteje zbolevajo za
pnevmokoknimi okuzbami (42). Zaséita ni 100%. Po sedanjih
priporoéilih revakeiniramo otroke po 3 do 5 letih, in to tiste, ki
bodo ob revakcinaciji stari 10 ali manj let (36).

Meningokokne vakcine vsebujejo precis¢ene polisaharidne
ovojnice meningokokov skupine A, C, Y in W 135. Cepivo dajemo
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samo v enem odmerku. Za prepreéitev meningokoknega meningi-
tisa cepimo otroke, starejse od dveh let. z anatomsko ali funkci-
onalno asplenijo, otroke s prirojenim pomanjkanjem terminalnih
komponent komplementa in pri epidemiji s sevom, ki je tudi
v cepivu kot dopolnilo kemoprofilaksi.

Nova spoznanja o patofiziologiji in terapiji bakterijskega

meningitisa dajejo upanje, da bomo v prihodnosti dosegli nizjo
smrtnost in manj posledic pri preZivelih po bakterijskem meningi-
tisu.

o

18.

. Saez-Leorenz X. McCracken GH Jr.
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strokovna srecanja

5. SVETOVNI KONGRES ZNANSTVENE AKUPUNKTURE - ICMART 92

Konec junija je madzarska prestolnica na
svetovnem kongresu znanstvene akupunktu-
re gostila najeminentnejsa imena sodobne
tradicionalne medicine. Moto letoSnjega,
petega svetovnega kongresa znanstvene
akupunkture, ki se vsaki dve leti odvija v eni
izmed svetovnih prestolnic, se je v skladu
z zahtevami danadnjega ¢asa odrazal v pre-
prostem, a sila pomembnem stavku: »Inte-
gracija akupunkture v moderno medicino«.
Izziv, ki ga ortodoksni medicini na pragu 21.
stoletja predstavlja prav akupunktura, je bi-
lo ¢utiti v slehernem znanstvenem prispev-
ku, publikaciji, razpravi in video predstavi-
tvi, kakor tudi v tridnevnih postkongresnih
seminarjih, ki sta jih v obliki prakti¢nih
znanstvenih delavnic vodila priznana zdrav-
nika, profesorja in specialista akupunkturi-
sta, Japonec dr. Yoshiaki Omura, ki trenut-
no deluje v ZDA (med drugim tudi izvrsten
kardiolog), in njegov sonarodnjak dr. Thosi-
katsu Yamamoto (eden izmed utemeljiteljev
Ryodorakuja) iz DeZele vzhajajocega sonca.

Stiridnevni kongres, ki je zdruzil najvedja
imena sodobne akupunkture, je udeleZen-
cem postregel s tevilnimi novimi odkritji in
spoznanji s podrocja te zanimive, vse bolj
cenjene in pomembne medicinske specialno-
sti, ki v svetu dejansko postaja enakovreden
sestavni del klinicnega udejstvovanja verzi-
ranih specialistov. Tako v Evropi nedvomno
prednjaci ola dunajskega profesorja dr. Jo-
hannesa Bischka. ki je tekom svojega znan-
stveno-pedagoskega udejstvovanja na po-
droéju akupunkture vzgojil $tevilne priznane
specialiste; v Franciji velja omeniti Solo
prof. Nogierja, na Japonskem prof. Yama-
mota, v Italiji prof. Negrija, v ZDA prof.
Yomure itd.

Stevilna predavanja, referati in znanstve-
na porotila so pri¢ala o Zivahni in zavzeti
znanstveni aktivnosti na podro¢ju akupunk-
ture. Tako so udelezencem postregli z zgo-
dovino razvoja akupunkture v Avstriji v zad-
njih dveh desetletjih, z doseZki zdravljenja
rane na dvanajstniku, disleksije in ostalih
govornih motenj, tinitusa (Sumenja v usesih)
in motenj ravnotezja, psihoorganskih mo-
tenj, glavobolov, midi¢éne bole¢ine, cerebral-
ne paralize in hemipareze pri otrocih, bron-
hialne astme in alergij, starostnih motenj

spomina, zbolenj pri novorojenckih, pre-
menstrualnega sindroma (PMS) in drugih
hormonskih motenj, pooperativnih kompli-
kacij zaradi infekcije, debelosti, zasvojenosti
(kajenje, droge, medikamenti, alkohol), in-
kontinence, enureze pri otrocih in ostalih
moten] pri uriniranju, revmatiénih bolezni in
spremljajoéih motenj, osteoporoze, epilepsi-
je. akutnega teniSkega in golfarskega ko-
molca, esencialne hipertenzije, o¢esnih bo-
lezni, koZnih bolezni, izgube sluha, vnetja
ramenskega sklepa, kroni¢nih muskulo-ten-
dinoznih poskodb pri §portnikih, skolioze,
posledic vnetja mozgan, depresije in anksi-
oznosti, bolezni perifernega Zivcevja, ishe-
micne sréne bolezni, cervikalnega sindroma
in bole¢in v hrbtenici nasploh, slabosti in
motenj imunskega sistema, psihosomatskih
bolezni, nespecnosti itd.

Poleg omenjenih znanstvenih referatov,
predavanj, predstavitev in delavnic, ki so
jasno pokazale pomen in vlogo akupunkture
v medicini 21. stoletja, so predavatelji po-
svetili precej pozornosti tudi razli¢nim tehni-
kam in pristopom akupunkturne diagnostike
in terapije (elektropunktura, laser, igle; so-
matska, skalp, uSesna, oralna ipd.). kakor
tudi fizikalnim, biokemijskim, fiziolodkim,
patofizioloskim in organskim razlagam delo-
vanja akupunkture na ¢loveski organizem in
natanéni razlagi biokemijskega substrata
njene uéinkovitosti.

Najve¢ pozornosti je poleg legendarnega
prof. Bischka nedvomno vzbudil profesor
Yamamoto, Ki je iz svojega inStituta v Nin-
chinanu na Japonskem prinesel Ze marsika-
tero novost (med drugim svetovno znani
Ryodoraku in pa najnovej$o tehniko skalp
akupunkture, imenovano YNSA). Poleg
strogo znanstvenih in raziskovalnih podrog¢ij
je vadstvo kongresa povabilo pred mikrofon
tudi nekaj zanimivih predavateljev, ki so na
originalen nacin nazorno predstavili vlogo in
pomen akupunkture kot integralnega dela
sodobnega celostnega zdravljenja in prika-
zali dejansko stanje, ki trenutno vlada na
tem podro¢ju. V skladu z izkusnjami in in-
formacijami si je akupunktura poleg Kitaj-
ske in Japonske pridobila §e najve¢ veljave
v sosednji Avstriji (zasluga gre nedvomno
nestorju moderne evropske akupunkture

prof. dr. Johannesu Bischku in njegovi sve-
tovno znani $oli) in pa na Finskem, kjer
akupunktura dejansko Ze predstavlja enako-
vredni sestavni del javnega zdravstva, saj se
je po dobrih 20 letih popolnoma vrasla v si-
stern javnega zdravstva. Tako se danes v tej
dezeli kar 85% zdravstvenih ustanov lahko
pohvali vsaj z enim specialistom akupunktu-
rologom; ti letno opravijo ve¢ kot 20.000
tretmajev v javnem in zasebnem zdravstvu
(akupunktura predstavlja na Finskem samo-
stojno specializacijo); k temu je verjetno
pripomogla vsesploéna dovzetnost prebival-
stva, zlasti pa $e strokovnega medicinskega
kadra za brezkompromisni sprejem novega
oz. dodatnega nacina zdravljenja. obenem
pa je ministrstvo za zdravstvo v sodelovanju
z zdravnisko zbornico Ze takoj postavilo jas-
ne in ustrezno stroge kriterije za opravljanje
te specialnosti. Zanimivo je, da se je v zacet-
ku celo finski parlament vkljucil v akcijo za
promocijo pozitivnega uc¢inka akupunkture
na zdravje in pocutje prebivalstva, obenem
pa so se tudi specialisti odlo¢ili, da se bodo
akupunkture lotili strogo znanstveno (stro-
kovno vodena specializacija in kontinuirano
postspecializacijsko izpopolnjevanje po vzo-
ru dunajske $ole prof. Bischka, postdiplom-
sko izobrazevanje v skladu s predpisi ipd.),
obenem pa so prebivalstvu na razumljiv in
nazoren nacin predstavili prednosti aku-
punkturne diagnostike in terapije (odsotnost
stranskih ucinkov zdravljenja, minimalni
strodki, visoka stopnja uspesnosti, minimal-
no tveganje itd.). Tako v sistemu javnega
zdravstva potrebe oz. povprasevanje po
akupunkturi presegajo ponudbo, kar skusa
nekako ublaziti privatna zdravstvena dejav-
nost, na katero odpade kar 2/3 vseh prime-
rov, le 1/3 bolnikov pa si uspe zagotoviti
zdravljenje z akupunkturo v javnih medicin-
skih ustanovah. Spodbudni podatki iz dalj-
nega severa, iz ZDA, iz Kanade, Kitajske,
Zveze neodvisnih drzav, Poljske in Japon-
ske, pa tudi iz sosednje Avstrije, Madzarske
in Italije bodo morda vplivali na izboljSanje
razmer v nasem zdravstvu, ki se zaenkrat $e
dokaj sramezljivo spogleduje z akupunkturo
in se potihoma kar malce boji prodornih
specialistov, ki bi lahko u¢inkovito pripomo-
gli k izboljSanju zdravstvenega stanja prebi-
valstva, brez bolecih in radikalnih posegov
v osiromaseno blagajno nasega zdravstvene-
ga zavarovanja.

Dr. Nina Mazi
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LETTER TO THE EDITOR

DELAZMOZNOST IN INVALIDNOST BOLNIKOV S TUBERKULOZO*

Tuberkuloza lahko prizadene vse organske sisteme. Zdravlje-
nje bolezni je danes v glavnem uspe$no in se skoraj praviloma
konca brez posledic. Le redko po preboleli tbc ugotavljamo funk-
cijsko okvaro posameznih organov ter s tem spremenjeno oziroma
zmanj$ano delazmoznost. Oceno bi v primeru potrebe smel podati
le specialist, odgovoren za dolo¢en organski sistem.

Najprej je potrebno opredeliti nekatere pojme:

Delovna zmoZnost je fiziéna, psihosenzorna in intelektualna
zmoznost delavca, da v nekih pogojih opravlja na delovnem mestu
neko delo in pri tem ne $koduje svojemu zdravju.

Funkcijska okvara ali okvara pljucne funkcije oznacuje funkcij-
ski primanjkljaj, ki ostane tudi po zdravljenju plju¢ne bolezni in ni
ve¢ nobenega upanja za dodatno izboljSanje.

Pri oceni delovne zmoZnosti oziroma invalidnosti, ki je lahko
zacasna ali trajna, moramo upostevati naslednje dejavnike:

1. bolezen — tuberkuloza,

2. delovno okolje in vrsto dela,

3. oddaljenost od mesta zaposlitve,

4. starost,

5. izobrazba,

6. ekonomski in socialni polozaj.

Pri bolezni moramo upostevati:

1. ali je diagnoza pravilno postavljena;

2. oceno dosedanjega nacina zdravljenja in dosezen uspeh, pri
temer si pomagamo z rezultati razli¢nih preiskav;

3. stopnjo respiracijskega funkcijskega deficita, opredeliti
telesno okvaro;

4. opredeliti, ali je prisotna prizadetost kardiorespiracijskega
sistema tudi zaradi druge bolezni;

5. v koliksni meri vpliva na zmanj$ano delovno sposobnost
starost zavarovanca.

Vzporedno z oceno zdravstvenega stanja moramo raz¢leniti
tudi delo, ki ga zavarovanec opravlja, ter pogoje na delovnem
mestu. UpoStevati moramo:

L. vrsto dela, ki ga bolnik opravlja (fizicno, psihi¢no);

2. pogoje v delovnem okolju (toplota, svetloba, ropot, onesna-
zenje zraka, delo pod zemljo, v kesonih, delo letalca, potaplja¢a);

3. posebne pogoje dela (turnus, noéno delo).

Po razélenitvi vseh omenjenih faktorjev mora biti ocena strogo
individualna.

Zacasna delovha nesposobnost the bolnikov

Tuberkuloza, razen izjemoma, povzroca le zacasno nezmoz-
nost za delo. Trajanje zacasne nezmoznosti za delo naj bo &éim
krajse. Upostevati moramo nacelo, da nobeno, niti fiziéno delo. ne
deluje negativno na koné¢ni uspeh zdravljenja. Ni dokazov, da bi
po stabilizaciji procesa ob negativizaciji sputuma imela zgodnja
vroitev na delo kakrien koli $kodljiv vpliv na rezultat zdravljenja.

Doba zacasne delovne nezmoznosti je omejena na:

— €as inicialne kemoterapije aktivne tuberkuloze, dokler tra-
jajo akutni simptomi obolenja (kaselj, temperatura, povisana SR
itd.), ali na €as poslabianja splosnega stanja, ki je posledica
kemoterapije:

— ¢as do stabilizacije procesa (negativizacija sputuma — mi-
kroskopska);

— ¢as do zanesljive negativizacije sputuma na treh kulturah

* Po sklepu Republiskega strokovnega kolegija z dne 8. 3. 1991 velja ta doktrina in
se od tedaj dalje uporablja.

v razmaku 14 dni pri bolnikih, ki delajo v vzgojno-varstvenih
ustanovah;

— ¢as, ki je potreben, da bolniki, ki delajo v posebnih delovnih
pogojih, spremenijo delovno mesto ali se proces zazdravi v taksni
meri, da lahko bolnik opravlja svoje delo brez $kode za svoje
zdravje;

— Cas, ki je pri tuberkuloznem plevritisu potreben za stabiliza-
cijo procesa in rentgenolosko regresijo.

Trajno zmanjSana delovna sposobnost tuberkuloznega
bolnika

Pri oceni invalidnosti tuberkuloznega bolnika se oslanjamo na
izsledke mikrobioloskih, radioloskih in funkcionalnih testov respi-
racije in cirkulacije, kakor drugih organov, ki so lahko poskodo-
vani med zdravljenjem z antituberkulotiki. Ob zgodnjem odkriva-
nju obolenja, korektnem zdravljenju z antituberkulotiki do trajne
nezmoznosti za delo zaradi tuberkuloze bi smelo priti le izjemoma.

Tuberkuloza je vzrok trajne popolne izgube delovne zmoznosti
v primerih:

— ko je tuberkuloza neuspesno zdravljena, ni pa objektivnih
izgledov, da bo zdravljenje uspesno;

— inaktivni bolniki iz prejénjih obdobij zdravljenja tuberkuloze
s posledicami prebolelega obolenja in posledicami razli¢nih tera-
pevtskih ukrepov, pri katerih obstaja:

a) huda ventilacijska in manifestna respiracijska insuficienca
(veckrat izmerjena VC<50% referencne vrednosti, FEV,<40%
referencéne vrednosti, DLsq<40%; PaO,<60 mmHg ali 8,0 kPa
v mirovanju ali med fiziéno obremenitvijo); ti kriteriji veljajo
striktno le za fizicne delavce;

b) kroni¢no pljuéno srce;

c) ¢e obstaja poleg okvare respiracijske funkcije srednje stop-
nje Se okvara kardiovaskularne funkcije:

— bolnikov s pljuéno tuberkulozo, ki imajo $e kako drugo
obolenje ali stanje, ki lahko vpliva na delovno sposobnost.

Preostala delovna zmoZnost

— 5 skrajsanim delovnim ¢asom je moZna pri bolniku s sekve-
lami po preboleli tuberkulozi s poslediéno respiracijsko insufuci-
enco, ¢e ima voljo za delo in mu je moZno zagotoviti ustrezno
lahko fizi¢no delo v ustreznih mikroklimatskih pogojih;

— s polnim delovnim ¢asom na drugem delovnem mestu, ¢e so
pred obolenjem delali kot kesonski delavci. piloti ali potapljaci
(takoj ali po predhodni pre- oz. dokvalifikaciji):

— e so delali v fibrinogenem prahu;

— e je stanje plju¢ne in kardialne funkcije tako, da vet ne
dovoljuje takih obremenitev, ki jih zahteva prejénje delovno mesto.

Ocena delovne zmoznosti bolnika s pljuéno tuberkulozo zah-
teva posebni individualni in interdisciplinarni pristop z uposteva-
njem vseh posebnosti in znacilnosti, ki jih ima plju¢na tuberkuloza
v primerjavi z ostalimi plju¢nimi boleznimi. Zanesljive ocene
invalidnosti ni moZno opraviti le na podlagi enkratne klini¢ne in
funkcijske obravnave, zato je zaradi objektivnosti potrebno veé-
kratno opazovanje in meritve po stabilizaciji obolenja. Nekatere
sekvele lahko pomembno vplivajo na funkcijski deficit Sele cez
daljsi ¢as. zato mora pri teh bolnikih obstajati moZnost ponovne
ocenitve ob nastopu novih momentov, ki bi lahko vplivali na
spremembo delazmoZnosti.

Franc Kandare, Janez Remskar, Leon Schaubach
Prispelo 1991-11-29
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PISMO UREDNISTVU

LETTER TO THE EDITOR

ARTROSKOPSKO IZPIRANJE PRI GNOJNEM VNETJU KOLENSKEGA SKLEPA

Uvod

Zdravljenje gnojne okuzbe kolenskega sklepa na obicajni naéin
(imobilizacija, antibiotiki, drenaza z morebitno perfuzijo) (1) je
redko usodno za poskodovanca. Posledica takega zdravljenja je
veliko Stevilo funkcionalnih motenj kolenskega sklepa, kot so
ankiloza, nestabilnost sklepa ali naras¢ajoci osteoartritis (2).

Patologija

Bakterije lahko vstopajo v sklep pri penetrantni poskodbi
sklepa med terapevtsko intervencijo (npr.: injekcija, aspiracija,
artrotomija) ali po hematogeni poti. Stopnja okuzbe je odvisna od
Stevila in virulence mikroorganizmov, kot tudi od lokalne in
sploine odpornosti organizma.

Pri okuzbi sinovialna membrana hipertrofira, pojavi se najprej
serofibrinozna eksudacija, nato gnojna in kasneje nekroti¢na reak-
cija mehkih tkiv sklepa. Pove¢a se prepustnost Zil, plazemske
beljakovine prehajajo v sklep. Pojavijo se fibrinske obloge, ki
zavrejo absorpcijski mehanizem in preprecujejo prehrano kolen-
skega hrustanca (3).

Pri zivalskih eksperimentih lizosomski encimi povzrocajo
poskodbe hrustanca (4). Gnojni eksudat se pojavi 24 ur po intraar-
tikularni injekciji suspenzije Staphylococcus aureusa, dva dni
zatem pa se pojavijo mikroskopske poskodbe na hrustancu.

Po preteku prvega tedna po injekciji Staphylococcus aureusa se
pokazejo vidne hrustancne erozije, povrine in srednje lezece celice
delno nekrotizirajo. Po dveh do treh tednih sklepna kapsula in
ligamenti izgube normalno elasticnost zaradi velikega intraartiku-
larnega pritiska in periartikularnega edema. Ce pritiska v sklepu
na zmanj$amo, zacne gnoj prodirati skozi sklepno ovojnico. V tej
fazi se pojavijo spremembe, ki so vidne tudi na rtg slikah, kot
osteoporoza in periartikularne erozije. Te spremembe kaZejo na
ireverzibilne poskodbe sklepa (purulentni osteoartritis).

Popolna restitucija je moZna le, ¢e se okuzba zaustavi v prvem
tednu, ko je sklepni hrustanec $e neprizadet in je okuzba omejena
na sinovialno membrano.

Material in metode zdravljenja

V letih 1986—1991 smo na Univerzitetni travmatolodki kliniki
sprejeli in zdravili est bolnikov z gnojnim vnetjem kolenskega
sklepa. Vnetja so nastala kot posledica penetrantnih poskodb
v sklepe. Vsi poskodovanci so bili modkega spola s povpretno
starostjo 23 let. Pri vseh je bil vzrok poskodbe padec na oster
predmet.

Poskodovanci so pridli na pregled 1-3 ure po poskodovanju.
Zdravljenje je potekalo po naéelih primarne kirurike oskrbe rane,
tj. napravljena je bila toaleta rane, ekscizija robov rane, zapora
sklepa, antitetani¢na zadéita ter uvedena peroralna antibiotiéna
terapija. Kolenski sklep je bil imobiliziran z mavéno longeto.

Pogkodovanci so Zze po 24—48 urah ponovno pridli na pregled
in bili hospitalizirani zaradi visoke telesne temperature, zatekanja
sklepa in pozitivnega znaka za tekoéino v sklepu.

Na dan sprejema smo pri poskodovancih opravili laboratorij-
ske preiskave in kolensko punkcijo, pri kateri smo dobili gnojni
eksudat, ki smo ga takoj poslali na bakterioloiko preiskavo.
Neposredno po punkciji smo pri vseh izvedli artroskopsko izpira-

nje (lavazo) sklepa z Ringerjevo raztopino, ki smo ji dodali §iroko-
spektralni antibiotik. Raztopino smo vbrizgali v sklep pod visokim
pritiskom, tako da je izpiranje doseglo tudi z artroskopom nepre-
gledne predele sklepa. Bolnik je po izpiranju dobil sirokospek-
tralni antibiotik tudi parenteralno. Artroskopsko izpiranje smo
ponovili na isti nadin naslednji dan. Tretjega dne pa smo ob
ponovnem artroskopskem izpiranju Ringerjevi raztopini dodali
ciljani antibiotik v skladu z antibiogramom. Isti antibiotik pa je
dobival tudi parenteralno, in sicer 10 dni.

Rezultati

Artroskopsko izpiranje kolenskega sklepa smo pri vseh posko-
dovancih opravili trikrat v razdobju treh dni. Po 4—5 dneh so znaki
okuzbe izginili, temperatura je postala normalna. Obstajala je le e
blazja levkocitoza in nekoliko zvi$ana sedimentacija, ki pa se je po
14 dneh normalizirala. Z razgibavanjem kolenskega sklepa smo
zaceli, ko so izginili znaki akutnega vnetja. Pred tem pa smo
izvajali le izometri¢ne kontrakcije muskulature pod vodstvom
fizioterapevta. Pofkodovanci so bili po 14 dneh odpuséeni
s popolno gibljivostjo sklepa. Kontrolni pregledi po enem mesecu
so pokazali restitutio ad integrum.

Razpravijanje

Nezadovoljivi rezultati konvencionalnega zdravljenja gnojnega
vnetja sklepov so nas navedli na misel o artroskopskem izpiranju
sklepa pri gnojnem vnetju.

Goldenberg in sodelavci (5) so opisali zdravljenje septi¢nega
artritisa s ponavljajoto se aspiracijo sklepa in kirurSko drenazo.
Deset odstotkov bolnikov je umrlo, popolna restitucija je bila
doseZena v 42%.

Ballard in sodelavci (6) svetujejo medialno ali lateralno para-
patelarno artrotomijo z izpiranjem sklepa, ki so ga pustili odpr-
tega. Pri 14 od 34 bolnikov so napravili sinovektomijo. Od 34
bolnikov, zdravljenih po tej metodi, je bilo 16 dobrih, 12 slab3ih in
6 slabih rezultatov.

Havemann in sodelavci (7) priporo¢ajo drenazo kolenskega
sklepa s perfuzijo.

Takoj$nja artroskopska lavaza preprecuje nastajanje hondroli-
tiénih encimov in s tem preprecuje poskodbo hrustanca, sklepne
ovojnice in ligamentarnega aparata kolenskega sklepa.

Artroskopsko izpiranje sklepa z Ringerjevo raztopino in anti-
biotikom je pri zdravljenju gnojne okuzbe kolenskega sklepa poka-
zalo zelo dobre rezultate in predstavlja v na$i ustanovi metodo
izbora.
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MITJA BARTENJEV, SESTDESETLETNIK

V Leskovcu pri Krikem se je 11. avgusta
1932. leta rodil prof. dr. sc. Mitja Bartenjev,
dr. stom., dekan Medicinske fakultete
v Ljubljani. Tako je te dni praznoval svojo
60. obletnico. Cestitamo!

Gimnazijo je konéal leta 1951 v Ljubljani,
na Medicinski fakulteti — oddelek za stoma-
tologijo, je diplomiral 1957. leta. Ze pred
diplomo je bil demonstrator na Kliniki za
otrogko in preventivno zobozdravstvo in so-
deloval pri obéinskem RK v komisiji za
zdravstveno prosveto in krvodajalstvo. Leta
1958 se je zaposlil pri UKC na Stomatoloski
kliniki in bil leta 1960 imenovan za rednega
asistenta. Leta 1966 se je habilitiral za do-
centa za predmet otroko in preventivno
zobozdravstvo in bil 1971. leta ponovno iz-
voljen za docenta. Leta 1969 je bil promovi-
ran za doktorja znanosti, junija 1974. leta pa
izvoljen za izrednega profesorja in 1979 za
rednega profesorja. Tako prof. dr. sc. Mitja
Bartenjev, dr.stom., deluje ze 34 let na
podroéju otroskega in preventivnega zobo-
zdravstva in je Ze ve¢ kot deset let predstoj-
nik Katedre za otrosko in preventivno zobo-
zdravstvo Medicinske fakultete v Ljubljani.
S svojo osebnostno $irino zna reSevati vse
spore med sodelavei. Ima velik smisel za
bistvene stvari v Zivljenju in organizacijo
dela. Zaupanja vreden kolega.

Leta 1977 je bil izvoljen za prodekana
Medicinske fakultete in leta 1991 za dekana.
Na Medicinski fakulteti je opravljal $tevilne
dolZznosti v okviru mnogih komisij. Vrsto let
je bil namestnik direktorja Stomatoloske kli-
nike v Ljubljani, od leta 1987 pa direktor
Univerzitetne stomatolodke klinike v Ljub-
ljani.

Napisal je prek 100 znanstvenih strokov-
nih ¢lankov, tri u¢benike iz otroskega in
preventivnega zobozdravstva, sedem samo-
stojnih znanstvenih del in tri poljudne znan-
stvenovzgojne knjizice. Imel Stevilne refera-
te na strokovnih srecanjih doma in v svetu.
Leta 1958 je prejel od glavnega odbora RK

Slovenije diplomo za humanost in patrioti-
zem. 1960. leta pa Certifikat of Merit ameri-
$kega zobozdravstvenega drudtva in 1973.
leta diplomo Svetovnega zdruZenja za otro-
$ko in preventivno zobozdravstvo ter §tevil-
na druga priznanja strokovne narave.

Izpopolnjeval se je na Stevilnih znanih
univerzah, tudi v ZDA.

Ustvarjal je pedontolosko in stomatolo-
$ko doktrino v najdirfem pomenu besede.
Skupaj s sodelavci je izdelal organizacijsko
shemo razvoja otroskega in preventivnega
zobozdravstva v Sloveniji; jo prilagajal raz-
meram in moznostim ter jo uveljavil. Uve-
ljavil je izvajanje preventivnih nacel in pre-
ventivnega delovanja proti kariesu pri otro-
cih in mladini. Ob tem uvaja in uveljavlja
tudi svojo lastno metodo prevencije, ki te-

melji predvsem na dolgoletnih raziskavah
dejavnikov okolja, ki vplivajo na karies.

Na podroéju pedagoskega dela se profe-
sor Bartenjev udejstvuje ne le na Medicinski
fakulteti v do- in podiplomskem $tudiju, am-
pak tudi v okviru strokovnih organizacij in je
znan gost Stevilnih stomatoloskih in medi-
cinskih fakultet bivie Jugoslavije in v svetu.
Je ¢lan domacih in svetovnih strokovnih or-
ganizacij.

Prof. Bartenjev kljub $tevilnim obvezno-
stim vedno najde ¢as za sestanke strokovne-
ga zdruZenja SZD Pedontologke sekcije in
vedno je v pravem in najbolj kriti¢nem tre-
nutku prislubnil in pomagal pri resevanju
problemov strokovne in organizacijske nara-
ve. S svojim ugledom, znanjem in Sirino je
bistveno pripomogel pri premagovanju ne-
razumljivih tezav pri uvajanju preventivnega
programa v Republiki Sloveniji.

limo mu $e veliko plodnega dela in
dobrega pocutja med nami.
Danica Homan

pisma iz tujine

POROCILO O OBISKU ENOT ZA INTENZIVNO TERAPILJO (EIT)

NOVOROJENCKOV V LONDONU

Po zanimivih predavanjih na te¢aju neo-
natalne nevrologije — o katerem sva z asi-
stentom dr. Borutom Bratanicem porocala
v ZV (Zdrav Vestn 1992; 61: 221—-4) — sem
Zelela Cas obiska v Veliki Britaniji izkoristiti
tudi za ogled nekaj neonatalnih intenzivnih
enot v Londonu ter za pogovore z zdravniki,
ki na njih delajo. Organizacija tega podro¢ja
zdravstva ter sistem 3olanja se od naSega
razlikuje zlasti po $tevilnosti enot na majh-
nem podrocju (v Londonu je samo za inten-
zivno terapijo novorojencev vec kot 25 enot
s 120 do 130 mesti za umetno ventilacijo, ki
pokrivajo potrebe pribliZzno 220.000 novoro-
jenih letno na SirSem podroc¢ju Londona) ter
veliki fluktuaciji zdravnikov, ki zamenjajo
vet delovnih mest v razli¢nih podro¢jih drza-
ve (tako specializanti kot profesorji). Za
osebje na oddelkih je znaéilna tudi »razno-
barvnost« — med $tevilnimi Indijci, Arabci,
Afri¢ani, priseljenci z Daljnega Vzhoda,
Nemci, Nizozemci, Skandinavci. .. so »av-
tohtoni« Anglezi Zze redkost. Njihov delovni
¢as je za nase pojmovanje zelo naporen
— uradno sicer traja od 9. do 17. ure z eno-
urnim opoldanskim odmorom, zaradi obili-
ce zlasti raziskovalnega dela (ki je pogoj za
delovno mesto na kliniki) pa veéina dela veé
kot dvanajst ur dnevno. Ce k temu priiteje-
mo $e ure, ki jih potrebujejo v gostem pro-
metu za pot na delovno mesto, jim za klasic-

no pojmovano »druZinsko Zivljenje« ostaja
kaj malo casa.

Kot prvo sem obiskala v Veliki Britaniji
(kot tudi pri nas) najbolj znano otrosko bol-
nisnico — »Hospital for Sick Children« na
Great Ormond Street, ki ima 340 postelj za
zdravljenje otrok, obenem pa bolnisnica ob-
sega tudi laboratorije z zelo razvito razisko-
valno dejavnostjo. Kot pri nas se tudi v Veli-
ki Britaniji zdravstvo (in s tem tudi ta bolnis-
nica) soo¢a z denarnim in kadrovskim po-
manjkanjem, zato imajo v povpreéju zasede-
nih le do 280 postelj. Zdravniki v bolnidnici
se pritoZujejo tudi nad novo organizacijo
angleskega zdravstva, ki se obeta v letu
1992: po njej bodo druZinski zdravniki lahko
sami izbrali bolnisnico, v katero bodo napo-
tili bolnika, pri ¢emer bodo upostevali kvali-
teto zdravljenja, pa tudi moZnost povratne
informacije, lastnega izobraZevanja in ceno
storitev. Uvajanje trznega gospodarstva
v zdravstvo se je zdelo vetini sogovornikov
nepojmljivo in pripombe ¢ez vlado so bile se
bistveno bolj pikre kot pri nas. Ob starem
delu bolnisnice gradijo nov vecnadstropni
prizidek, ki bo vseljiv v letu 1993 in v kate-
rem bo tudi nova pediatricna intenzivna
enota s 30 posteljami. V sedanji bolnisnici
nimajo neonatalne EIT, prav tako ne enotne
pediatri¢ne EIT: novorojencke sprejmejo ali
na kirur$ko neonatalno enoto (¢e imajo Kki-
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ruréko bolezen), na kardiokirurSko EIT (&e
imajo prirojeno sréno napako, ki terja inva-
zivno diagnostiko ali operativno zdravlje-
nje), respiratorno EIT za novorojencke in
otroke do 1. leta (ob odpovedi dihanja zara-
di internisti¢nih plju¢nih bolezni) itd. Vedi-
no teh enot ne vodi pediater (!), temveé
anesteziolog ali kirurg, kar je moj gostitelj
profesor dr. Duncan Matthew (bil je preda-
vatelj na ljubljanskem simpoziju IT otroka
leta 1984) omenjal kot bistveno omejitev pri
razvoju pediatri¢ne intenzivne terapije v tej
bolni$nici. Ogledala sem si lahko enoto za
respiratorno intenzivno terapijo novorojenc-
kov in dojentkov, ki ima osem mest za
umetno ventilacijo z respiratorji Sechrist.
V tasu obiska je bila enota polno zasedena,
saj je bila v regiji epidemija okuZbe dojenc-
kov z respiratornim sincicijskim virusom.
Obisk neonatalne EIT v bolnisnici Ham-
mersmith je pokazal, kako razlicni sta lahko
teorija (znanstveno-raziskovalno delo) in
praksa (uporaba dosezkov v vsakdanjem de-
lu). Enota ima svoje prostore v pritli¢ju
najstarejSega dela bolniSnice, na 16 mest
sprejema le novorojencke, rojene v tej bol-
ni$nici — porodniski del predstavlja enega
od regionalnih centrov za rizi¢ne nosecnice,
ki sem prihajajo s »transportom in utero«
— le-ta je v Veliki Britaniji organiziran ena-
ko kot pri nas. Enoto sestavljajo trije med
seboj povezani, prehodni in z razno medi-
cinsko in nemedicinsko opremo natlaceni
prostori, v katere se pride naravnost (torej
brez filtra) z bolnidni¢nega hodnika. Ceprav
sem se po tednu dni Ze navadila na prisot-
nost medicinskega osebja v civilnih obladi-
lih, z urami, zapestnicami in prstani na ro-
kah, v tej enoti tudi umivanje rok (vsaj pri
zdravnikih) ni videti kak$no pogosto opravi-
lo. Tudi o stekleni¢kah z alkoholom za raz-
kuzevanje rok ob inkubatorjih ni sledu. Ve-
¢ina opreme na enoti je starejsa od deset let,
nekateri (sicer res $e delujo¢i) inkubatorji
imajo zanesljivo Ze zgodovinsko vrednost,
med monitorji pa prevladuje izrazita pe-
strost proizvajalcev. Vedina »rastodih« ne-
donosenckov je kontroliranih z alarmi za
apnoe, na enoti pa imajo kljub tirim, pravi-
loma ves ¢as zasedenim respiratorjem (Se-
christ), le dva aparata za pulzno oksimetrijo,
medtem ko transkutanega spremljanja pO,
in pCO, ne uporabljajo. V umetni ventilaciji
uporabljajo le klasiéne metode ventilacije,
vse novorojence intubirajo orotrahealno z li-
jakastimi tubusi, ki naj bi zmanjsali nevar-
nost poskodbe glasilk, vendar je ob njihovi
dolgotrajnejdi uporabi veéja pogostnost sub-
gloti¢nih stenoz. Novorojencke s sindro-
mom respiratornega distresa zdravijo tudi
s surfaktantom (Curosurf) in so vkljuéeni
v isto §tudijo kot naSa enota v Ljubljani.
V uporabi antibiotikov dajejo kot prvi izbiri
prednost kombinaciji piperacilin — gentami-
cin, vendar te odloditve mikrobiolosko ne
vedo utemeljiti. Veliko uporabljajo tudi cef-
tazidim, ob sumu na hospitalno sepso se
odlogijo vetinoma za kloksacilin in gentami-

cin, saj naj bi izredno redko ugotovili na to
kombinacijo rezistentne soje Staphylococcus
epidermidisa. Na oddelku je redno zaposlen
le nadzorni zdravnik (»consultant«), ki se
s specializanti (»resident«) in mlajSimi speci-
alisti (»registar«) o delu in problemih pogo-
vori na dveh dolgih vizitah. Zaradi obilice
dokumentacije (posebni formularji za opa-
zovanje sester, zdravnikov, spremembe te-
lesnih mer, izvide laboratorijskih, mikrobi-
oloskih ter ostalih preiskav, koli¢ino in se-
stavo infuzijskih tekocin, predpisana zdravi-
la, prehrano. . .) vsaj tretjino ¢asa porabijo
za brskanje po papirjih in iskanje podatkov.
Med njimi je bil tudi protokol preiskav, ki
naj bi jih opravljali pri vsakem novorojencu
s sumom ne hemoragi¢no ali asfikticno ok-
varo mozganov. Vklju¢eval je vsakodnevni
nevroloski pregled, v prvih dveh tednih tudi
dnevno ultrazvoéno preiskavo. Ob prisotno-
sti ultrazvocnih sprememb, klini¢nih znakih
ali anamnesti¢nih podatkih o perinatalni as-
fiksiji sta med vsakodnevne preiskave sodila
tudi Doppler in kontinuirani zapis EEG.
Magnetno-resonanéno  slikovno metodo
(NMRI) naj bi opravili pri neventiliranih
novorojencih za prikaz subarahnoidalnih
sprememb, moZganskih krvavitev, spre-
memb mozganskih jeder in talamusa ter oce-
no stopnje mielinizacije. Racunalniska to-
mografija (CT) je navedena le kot metoda
prikaza malih moZganov pri hipotoni¢nem
novorojencu. Magnetno-resonanéna  spek-
troskopija (NMRS) naj bi bila rutinska prei-
skava (verjetno zaradi Studije) — fosforjeva
(*'P) le v 1. tednu, vodikova ("H) pa ali v 1.
tednu (za odkrivanje laktatnega vrha) ali
kadarkoli kasneje.

Po razo¢aranju ob obisku enote v bolnis-
nici Hammersmith je bil ogled enot v King’s
College Hospital in St. Thomas' Hospital
prav navdu$ujo¢. Morda je k temu pripomo-
glo tudi gostoljubje dr. Ann Greenough in
prof. dr. Anthony Milnerja, s katerima sem
se spoznala aprila 1991, ko sta bila v Ljublja-
ni predavatelja na 7. simpoziju intenzivne
terapije otroka, ki ga vsako tretje leto prire-
ja Pediatri¢ni oddelek kirurskih strok UKC.
Obiskala sta tudi Enoto za intenzivno tera-
pijo in nego novorojencev ljubljanske po-
rodnisnice in pohvalila organizacijo, nadin in
uspesnost dela. Lahko je bila vzrok mojega
navdusenja sodobnost obeh enot (prva se je
v nove prostore preselila pred tremi leti,
druga je stara manj kot desetletje), izvrstna
opremljenost, zlasti pa prijaznost in delovna
vnema zdravnikov, ki so si vzeli ¢as za raz-
kazovanje enote, razlago svojega vsakdanje-
ga in raziskovalnega dela ter odgovore na
moja vprasanja. Ne nazadnje pa mi je bilo
prijetno tudi zaradi obcutka, da se nase
vsakdanje delo z bolnimi novorojencki in
nedono$encki ne razlikuje bistveno od nji-
hovega. Enota za intenzivno terapijo novo-
rojencev v King's College Hospital nosi ime
znanega britanskega revmatologa Stilla (v
anglegkih bolnisnicah je pogost naéin poime-
novanja oddelkov po znanih osebah iz zgo-

dovine medicine ali po ¢lanih kraljevske
druZine) in zavzema polovico éetrtega nad-
stropja (od devetih) nove stavbe. Sprejema
predvsem novorojence, rojene v tej bolnisni-
ci (porodni blok je v 8. nadstropju iste stav-
be). Zaradi slovesa njihove prenatalne me-
dicine sprejmejo v to bolnisnico $tevilne no-
secnice, pri katerih se pri¢akuje prezgodnji
porod ali rojstvo otroka s prirojenimi napa-
kami. »Operativni del«, kjer novorojence
zdravijo, obsega $tiri vecje prostore s po
osem mesti, od katerih je polovica namenje-
nih intenzivni terapiji. Po proracunu ima
enota priznanih 8,6 mest intenzivne terapije,
vendar je zaradi dejavnosti dr. Ann Green-
ough, ki je ena najbolj znanih raziskovalk
umetne ventilacije novorojenca v Veliki Bri-
taniji, na oddelku v uporabi ve¢ kot 20 respi-
ratorjev. Od »komercialnih« prevladujejo
neonatalni Bear — BP 2000 (tudi nase izkus-
nje kaZejo, da so zelo zanesljivi in prakti¢-
ni), z dodatkom modula imajo tudi moZnost
ventilacije z oscilacijami. Od najnovejsih
modelov, ki praviloma vkljuc¢ujejo moznost
tehnike »patient triggered ventilation« in os-
cilacij, obetata najve¢ angledki respirator In-
fant Star (odlikujeta ga enostavnost in spre-
jemljiva cena — 12.000-15.000 GBP, ven-
dar doslej izven V. Britanije $e ni vzdrzeval-
no-servisne sluzbe) in nov Drigerjev respi-
rator, ki smo ga pred kratkim lahko preizku-
$ali tudi na nadi enoti (njegova slabost je za
nade razmere previsoka cena aparata in stro-
$kov vzdrzevanja, nima tudi modula za osci-
lacije). Kriteriji za pri¢etek zdravljenja
z umetno ventilacijo in tehnike so enaki kot
pri nas. Ob znakih bronhopulmonalne dis-
plazije (zanjo je kriterij potreba po dodat-
nem kisiku po 28. dnevu Zivljenja ter znacil-
ne rentgenske spremembe pljué) se odlo¢ajo
za dolgotrajnej$o sistemsko steroidno tera-
pijo. Zaradi moZnosti uporabe razli¢nih teh-
nik umetne ventilacije (ki jih preizkusajo
tudi v posebnem raziskovalnem laboratoriju
na mehanskih modelih in poskusnih Zivalih)
zelo redko uporabljajo izventelesno mem-
bransko oksigenacijo (ECMO), ki je na tej
kliniki organizirana v okviru kardiokirurske
intenzivne enote. Razen z respiratorji je od-
delek izvrstno opremljen tudi z monitorji in
pulzni oksimeter je na voljo za vsakega otro-
ka. Na oddelku imajo tudi japonski aparat
za spektroskopijo s svetlobo v bliZini infrar-
decega spektra (NIRS), vendar zaenkrat
opravljajo meritve le v raziskovalne name-
ne. Veliko pozornost namenjajo funkcional-
nim preiskavam dihanja, kot npr. pletizmo-
grafiji, merjenju funkcionalne rezidualne
kapacitete (na osnovi argona) ter oceni
plju¢nega pretoka krvi (s pomoéjo freona),
merjenju raztezljivosti pljuc itd. Za to delo
imajo na voljo ve¢ delovnih kabinetov, ki so

-opremljeni tako z merilnimi aparati kot

z zmogljivimi osebnimi racunalniki (ki so
povezani v mrezo). V vrsti in obéutljivosti
izoliranih klic, izbiri antibiotikov in druge
podporne terapije (plazme, nespecificnih
imunoglobulinov) ob okuzbi se izkuinje
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zdravnikov te enote ne loc¢ijo od nasih. Pac
pa imajo bistveno vedjo pogostnost nekroti-
zantnega enterokolitisa (NEC): ob mojem
obisku sem lahko videla dva nedonosencka
po veckratnih operacijah zaradi perforacij
crevesja kot zapleta te bolezni, ki sta imela
Stevilne fistule ¢revesja. Pogostnost NEC
skusajo zmanjsati s Stevilnimi postopki: pred
pricetkom enteralnega hranjenja vedno oce-
nijo z Dopplerjem pretok krvi prek mezen-
terialnih Zil (s hranjenjem pri¢nejo Sele ob
zanesljivem pozitivnem diastolnem pretoku
skoznje), prednost dajejo hranjenju s svezim
mlekom lastne matere ali hipoosmolarnim
nadomestkom in se ob vseh postopkih pri
otroku strogo drzijo pravil asepse. Za dolgo-
trajno parenteralno prehrano uporabljajo
enake silasticne centralne venske Kkatetre
kot mi v Ljubljani, menjajo jih pribliZno
vsake tri tedne. Ob kliniéno podanem sumu
na okuzbo ga takoj odstranijo in ne ¢akajo
na pozitivne laboratorijske kazalce infekta.
Veliko pozornost namenjajo sestavi paren-
teralne prehrane (uporabljajo preparate
tvrdke Kabi-Vitrum), zlasti vitaminom in
mikroelementom. Med diagnosti¢nimi me-
todami pri novorojencu po perinatalni asfik-
siji dajejo prednost ultrazvoéni preiskavi
z Dopplerjem in zapisu EEG, kar v prvem
tednu opravljajo vsak dan. Pri donosenih
novorojencih $e vedno delajo tudi CT, saj bo
v okviru bolnidnice King's College aparat za
magnetno resonanco pricel delovati Sele ¢ez
nekaj mesecev.

Kot povzetek vtisov s predavanj ter obi-
ska enot za intenzivno terapijo novorojen-
cev v Londonu lahko velja, da je ob rojstvu
novorojenca z znaki perinatalne asfiksije po-
trebna natanénej$a anamneza, kot smo je
vajeni — tako druZinska anamneza (zaradi
npr. podedovanih motenj presnove, midi¢-
nih bolezni, ki pri novorojencu lahko pote-
kajo pod sliko hipoksiéno-ishemi¢ne encefa-
lopatije) kot podatki o poteku te in pred-
hodnih nosecnosti.

V ozivljanju asfiktiénega novorojenca ve-
¢ina neonatologov priporo¢a spremenjen
postopek: dodajanje kisika je nujno le do
vzpostavitve cirkulacije (torej normokardne
sréne akcije), kasneje naj ne bi uporabljali
visokega odstotka kisika v inspiratorni me-
Sanici, s ¢imer bi varovali mozgane pred
dodatno okvaro s prostimi radikali.

Od diagnosti¢nih metod posveéamo na
kliniki morda premalo pozornosti elektrofi-
zioloskim metodam (za katere sicer imamo
v Ljubljani tehni¢no opremo in izvezbano
osebje, zlasti na Univerzitetni pediatri¢ni
kliniki ter na Inititutu za nevrofiziologijo
UKC). Ob vrednotenju rezultata skupaj
z drugimi diagnosti¢nimi metodami in upo-
Stevanju razliCnosti zapisa zaradi nezrelosti
in vpliva danih zdravil najve¢ obetata zgod-
nji standardni zapis elektroencefalograma
(EEG) in somatosenzornih evociranih po-
tencialov (SSEP). Ultrazvoéna diagnostika
in zlasti Doppler (z oceno mozganskega pre-
toka s pomocjo Pourcelotovega rezistencne-

ga indeksa) ostajata zanesljiv kazalec stop-
nje hipoksiéno-ishemiéne okvare moZganov
in s tem prognoze. V vodenju riziénega po-
roda in zdravljenju novorojenca po asfiksiji
bi bila med novimi tehnikami diagnostike za
nas dosegljiva NIRS: ob nakupu aparata (za
kar si je zelo prizadevala docentka dr. Meta
Derganc) in kasnejsi uporabi bi lahko sode-
lovalo ve¢ enot, ki zdravijo novorojencke.
NMRI in NMRS bosta pri nas postali doseg-
ljivi diagnostiéni metodi s pricetkom delova-
nja aparata na Indtitutu za rentgenologijo
UKC. Ob prilagoditvi tehnike novorojencu
bosta najverjetneje izrinili CT, ki zaenkrat
ostaja pomembna metoda pri dono$enem
novorojencu s hipoksi¢no-ishemi¢no encefa-
lopatijo. Bistvo nevroloskega pregleda osta-
ja mjegovo redno izvajanje in nobena od
doslej predstavljenih razli¢ic ni toliko eno-

stavnejSa ali natancnéjSa v odkrivanju ne-
pravilnosti, da bi ostale izrinila iz vsakdanje-
ga dela.

Psiholodka testiranja pri sledenju riziénih
in obporodno prizadetih otrok s prouceva-
njem posameznih funkcij osrednjega Zivéev-
ja odkrivajo vse ve¢ (tudi diskretne) patolo-
gije. Zal ob tem nehote dobimo vtis, da bi
tudi med »zdravimi« tezko nadli otroka, ki
ne bi kazal odstopov v kaksni od testnih
nalog. Ob ogledu dela zdravnikov in medi-
cinskih sester na enotah intenzivne terapije
v Angliji so se mi vtisnile v spomin tudi
Stevilne drobne, a uporabne novosti v negi
novorojencka, ki so ne le v korist medicin-
skemu osebju, temve¢ lahko lajSajo teZave
tudi  bolnim in nedonosenim novoro-
jenckom.

Dr. Lili Kornhauser-Cerar

odmevi

NEKAJ MISLI K POGOVORU ZA OKROGLO MIZO 17. 1. 1992
(Zdrav Vestn 1992; 61: 48—52 in 99-102)

Objava tega pogovora in extenso je zelo
umestna. Zdravnike seznanja z naSo osred-
njo ustanovo — UKC, ki strokovno nepo-
sredno, organizacijsko pa posredno v znatni
meri usmerja nase zdravstvo. Vodja razgo-
vora prof. dr. J. Drinovec je smotrno, v¢asih
morda malce izzivalno usmerjal pogovor.
Dobili smo pregled problematike in njeno
reSevanje, kakor si ga zamislja novo vod-
stvo.

Prva vprasanja uvajajo bralca v znaéilno-
sti UKC:

Ali je naziv UKC ustrezen? Ali je tako
obsezna ustanova administrativno in stro-
kovno vodstvu obvladljiva? Ali je prav, da
UKC opravlja s 60% zmogljivosti dejavnosti
regijske bolnisnice za Ljubljano in okolico?
Ali je naziv »univerzitetna storitev« za vse,
kar opravlja UKC, se pravi tudi najenostav-
nejse storitve, utemeljen? Ali je moZzno s ce-
no loditi »univerzitetne« od »kurantnih«
zdravstvenih storitev? Kako reducirati hi-
pertrofijo posteljnega fonda, ustanov in ka-
drov v Sloveniji in v UKC? Ali je 46 dezur-
nih ekip v UKC res potrebnih? Kako spravi-
ti v sklad tehnizacijo medicine in spremenje-
no patologijo v smotrna razmerja: hospitali-
zacija — ambulantno zdravljenje — draga
oprema in njena izkoris¢enost? Kako doseéi
rotacijo zabetoniranih kadrov? Kako nado-
mestiti zmanj$ani/prekinjeni dotok bolnikov
iz juznih republik/drZzav? Kako zavreti nera-
cionalno potrodnjo? Ali ima novo vodstvo
UKC globalni program?

Odgovori na navedena vprasanja so med-
li. Vodja pogovora je z vprasanjem ustrez-
nosti naziva pogovor tudi vsebinsko usmeril.
Odgovora, ali Klinika ali Medicinski univer-
zitetni center nista neoporeéna. Ime Klinika
za Slovenijo, ki ima samo eno univerzitetno
bolnisnico, bi trenutno morda ustrezalo. Ka-
ko pa bo. ¢e bomo tudi pri nas dobili privat-
ne klinike (sanatorije). V zahodnem svetu
imajo velemesta desetine univerzitetnih in
privatnih klinik. Ustreznejsi bi bil drugi,
Rodetov predlog: Univerzitetni medicinski
center, ¢e bi s tem priblizali bazi¢ne ustano-
ve kliniki. Ker pa so bazi¢ni initituti (pato-
morfologija, patofiziologija. farmakologija,
bakteriologija) v okviru univerze, najbrz to
ne gre. Kljuéni sta drugi dve vprasanji: UKC
ima blizu 4000 postelj, dislociranih v raznih
ustanovah od geriatrije (Vi¢), Petra DerZaja
(Siska), psihiatrije (Moste-FuZine) pa do
Golnika in Stare Gore. Ima skoraj 7000
zaposlenih, od tega ve¢ kot 800 zdravnikov.
Na UKC kot edino regijsko bolnisnico od
Trbovelj do Kranja, Kamnika, Trzica, od
Skofje Loke do Koéevja in Sti¢ne gravitira
tretjina Slovenije. Ali je prav, da UKC za
tako velik okoli§ s 60% opravlja dejavnosti,
ki sodijo bolnisnicam niZjega ranga (neko¢
bolniénice I. reda, danes regijske). Vodstvo
UKC na tako $iroko mreZo ustanov in gravi-
tacije ne more niti administrativno, kaj Sele
strokovno vplivati. Da imajo vodilni vseh
enot vedno moZnost posveta z vodstvom, je
normalno. Dvomim pa, da je to dovolj za
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upravljanje. Tu se vratam na racionalni/
smotrni obseg bolniSnic. V razvitem svetu
priporo¢ajo za bolnisnice:

— za vrhunske gravitacijo 2—5 milijonov
prebivalcev,

— za bolnisnice I. reda gravitacijo
200-500 tiso¢ prebivalcev,

— vse druge z manjdo gravitacijo so bol-
ni$nice II. reda (obéinske, krajevne, raznih
fondov).

Trditev Horvata, da mora Klini¢ni center
storitve opravljati na strokovno vi§jem me-
dicinskem nivoju, ni utemeljena. Storitve, ki
jih opravljajo zavodi niZjega ranga, morajo
biti prav tako neoporecne (varne) kot
v UKC. Rode prav ugotavlja, da s ceno ni
mozno v isti ustanovi lo¢iti enostavnih od
vrhunskih storitev. Imamo nomenklaturo
storitev, ki v tockah izraza medsebojno
vrednost storitev. Spremenljiva je le cena
tocke. Prav bi bilo, da bi cena tocke veljala
za vse slovenske bolni$nice, kot je to v Fran-
ciji, od koder smo kodeks prevzeli. Univer-
zitetne ustanove imajo v Franciji 10% vi§jo
ceno za tocko. Ni jasno, zakaj bi to pri nas
bilo drugace (glej Urad. list SRS, §t. 42, 26.
12. 1969). Ljubljana je skoraj v geografskem
sredi$¢u Slovenije. Najoddaljenejsi kraji so
v radiusu 150 km. S pomo¢jo sodobnih infor-
macijskih in prometnih sredstev ni kraja, ki
ne bi bil dosegljiv v najveé 2 urah. Ce doda-
mo, da so bolnisnice I. reda lahko uéna baza
do- in podiplomskega Studija nekaterih sme-
ri, smo zakoli¢ili osnove za programiranje
zdravstvenih in tudi vzgojnih ustanov.

Navedeno kaze, da je treba UKC izloditi
iz mreZe bolnisnic I. in II. reda. Slovenija je
na spodnjem robu gravitacijske upravic¢eno-
sti za vrhunsko ustanovo, ¢e ne upostevamo
narodnostnih pravic, ki so bistvene. Vendar
moramo upoétevati $e druge parametre. Iz
tega sledi: za UKC zados¢a 1000 postelj, e
se ustanova omeji v glavnem na vrhunsko
dejavnost z vsemi oZjimi subspecialnostmi.
Ljubljana in njena okolica rabi e eno ali dve
bolnisnici 1. reda (slednje, ¢e Kranj z Golni-
kom ne bo postal regijska bolnisnica za Go-
renjsko). Bolnisnice I. reda (regijske) ne-
sporno sodijo v Maribor in v Celje. Ostale:
v Prekmurju (Murska Sobota), dolenjsko-
posavskem obmoéju (Novo mesto), na pri-
morsko-kraskem (Koper z Novo Gorico) pa
le zaradi geopoliti¢nih okolis¢in. Po teh kri-
terijih gre Sloveniji najve¢ 7 bolni$nic I.
reda. Manjée bolni$nice so zaslovele po iz-
jemnih zdravnikih, ki so v njih delali: Brezi-
ce, Novo mesto, Slovenj Gradec (Choleva,
Defranceschi in drugi).

Iz odgovorov na naslednja vprasanja do-
bimo vtis, da vodstvo UKC nima programa,
kako uskladiti izdatke za UKC in za nase
zdravstvo v novih okoli$¢inah. Osamosvoji-
tev Slovenije ni brezpla¢na. Tudi zdravstvo
mora vzeti v ra¢un na$ ekonomski potencial:
bruto dohodek na prebivalca je tretjina tiste-
ga v razvitih deZelah. Ni razvidno, po kaks-
nem merilu bo potekala redukcija bolniskih
postelj, ustanov in kadrov. Kako bo tako

usklajevanje tehni¢nih novosti in nabav dra-
ge opreme ob skrajSani hospitalizaciji pa
$irsi pa ambulantni dejavnosti? Kako smotr-
no izkoristiti opremo? Kako nadomestiti za-
vrt dotok bolnikov iz juznih republik? Kako
dose¢i rotacijo kadrov med UKC in periferi-
jo v obeh smereh? To je strokovno zelo
pomembno: Preprecuje pomanjkanje stro-
kovne avtokritike na periferiji, so¢asno pa
oplaja vrhunske ustanove z najsposobne;jsi-
mi. Po nemsko bi temu rekli »Inzucht«.
Tega se moramo mali narodi $e posebej bati.
Rode meni, da bo vse probleme resila zako-
nodaja, zdravniSka zbornica in privatna
praksa. Ce bodo zakoni prepovedali zapo-
slenim zdravnikom opravljati privatno prak-
s0, dvomim, da bo kdo od zaposlenih zapu-
stil delovno mesto in prevzel tveganje v pri-
vatni dejavnosti. To velja tako za zdravnika
splosne medicine, kot za specialista. Ce
splosni zdravnik ne bo imel pravice, da
zdravljenje placa za bolnika SPIZ in ¢e ne
bo mogel bolnika — zavarovanca sprejeti
v bolnigki stalez, klientele ne bo imel. Ce pa
bo imel te pravice, obstaja moznost, da si bo
privatnik S$iril klientelo z neutemeljenim
sprejemanjem bolnikov v stalez. Kako se
izogniti pastem caveant consules!

Kako naj specialisti opustijo zaposlitev
v ustanovi, ne da bi imeli na voljo $iroko
paleto izjemnih konziliarnih pripomockov
— tehni¢nih pa oZzjih strokovnih speciali-
stov? Zdravnik naj bo bolnikov advokat
(svetovalec), ki ga prav usmerja po zapleteni
mreZi specialnih preiskav. To more le, ¢e je
vkljuéen v ustanovo in ima na voljo ordina-
cijske prostore, bolniske postelje, delovne
prostore in moznost konziliarnih sluzb. Ne
konkurenca privatna dejavnost proti druz-
beni, temve¢ smotrna povezava med privat-
no prakso in javnimi ustanovami! Tu pa
morajo biti ustrezna pravila, ki jih dolo¢ajo
zakoni in zbornica.

Mnenja, da bomo zmanj$ani dotok bolni-
kov z juga nadomestili z bolniki iz Avstrije
in Italije s pomo¢jo niZje cene, so nerealna.
Premozne;jsi bolniki, pa tudi njihovi zdravni-
ki zahodnih deZel ne poznajo kvalitete nase
medicine. Bolj bodo zaupali svojim, éeprav
drazjim in morda tudi manj kvalitetnim usta-
novam kot nadim, saj smo za Evropo $e
vedno manj vredni Balkanci. To ne velja
samo za UKC, temve¢ tudi za obmejne bol-
nidnice BreZice, Celje, Novo mesto, Koper,
na katere gravitira znaten del Hrvagke: Kra-
pina, Pregrada, Klanjec, Zapresi¢, Buzet,
Pazin itd.

Vprasanje, ali v UKC res potrebujemo 46
dezurnih ekip, kaZe, da v usposobljenosti
kadrov in v organizaciji sluZb ni vse prav.
Slovenija ni Amerika in tudi tam ugotavlja-
jo, da so v ozki specializaciji pretiravali.

Vsak specialist mora biti usposobljen v os- .

novni dejavnosti, oZja subspecialnost pa naj
bi bila nadgradnja. Tako bi bil vsak torakal-
ni, abdominalni, kardiovaskularni, repara-
torni in dr. kirurg sposoben za oskrbo glav-
nine urgentnih bolezni in poskodb. To velja

Se posebej ob doktrini odloZene primarne
oskrbe poskodb. Izjemno nujne moZganske,
zilne, sr¢ne, pljuéne, trebusne in podobne
poskodbe in bolezni morejo ustrezno oskr-
beti samo superspecialisti. In koliko takih
poskodb in bolezni je? Prav je, da je po eden
vedno v pripravljenosti. To ni naporno. To
naj se nagrajuje le za obvezno prisotnost
— torej skromno. Ce pa superspecialist
opravi oskrbo, pa naj bo to res dobro nagra-
jeno. Prav tako naj se diferencira nagrajeva-
nje obremenjenosti ekipe za urgentno Kirur-
gijo, ginekologijo s porodnitvom, travma-
tologijo, ki ni primerljiva z ono na okulistiki
ali ORL. Prav tako ni primerljiva obremeni-
tev ekipe za urgentno interno medicino s ti-
sto na infektologiji. Pa vendar, kolikor vem,
tu razlik ni. Stok primerja nagrajevanje de-
zurstva med zdravstvenim domom in UKC,
razlik znotraj UKC pa ne vidi. Bru¢anovo
mnenje, da bi mogli znatni del oskrbe ur-
gentnih bolezni in poSkodb prenesti na os-
novno zdravstvo, je po mojih izkudnjah pre-
ve¢ rizicno. Zdravnik sploine medicine nima
ustreznih pripomockov, pa tudi ne znanja,
da bi meritorno mogel presoditi, kdaj bole-
zen zahteva takojsnji poseg, kdaj pa je moz-
na odgoditev za nekaj ur. Za primer: éreves-
ne kolike — strangulacijski ileus, Zoléne ko-
like — akutni pankreatitis ipd. Mora pa
zdravnik splosne medicine zdraviti bolnike
— kroni¢ne in tiste, ki jih je obdelal speci-
alist in dal navodila za nadaljnje zdravljenje.
Sem sodi oskrba malih poskodb, enostavnih
bolezni, prva pomo¢, predvsem pa triaZa.
Se nekaj o vodstvu in razporeditvi zdrav-
stvenih zavodov. Policentri¢na delitev deze-
lice velikosti malega velemesta za zdravstvo
strokovno in ekonomsko ni utemeljena. Lo-
kalizmi, ko hoée vsaka vas svojo zdravstve-
no postajo, vsaka obéina zdravstveni dom,
vsaka regijica svojo bolniSnico, so njihov
rezultat. Se $kodljivejsa so upravljanja, ki
dajejo prednost lai¢nemu, ne pa strokovne-
mu vodstvu. Nismo se otresli pravil vzhod-
nih miselnosti. Administracija $e vedno do-
minira. Vzemimo za primer Francijo. Pred-
stojnik strokovne enote v vrhunski bolnigni-
ci (Parizu, Lyonu, Strasbourgu) mora Ze
v dodiplomskem $tudiju doseci rang »inter-
ne«, po diplomi pa postati chirurgien-méde-
cin des hépitaux. Te kvalifikacije so pogoje-
ne z izpiti pred komisijo, ki jo imenuje upra-
va bolnisnic (Administration des hopitaux),
in nima ni¢ skupnega s $tudijem na univerzi.
Rang »interne« doseZze komaj 5—10% vseh
$tudentov in kdor tega nima, se more posve-
titi specializaciji in celo univerzitetni karieri,
ne more pa dobiti pomembnejSega mesta
v katerikoli od vodilnih bolni$nic. So profe-
sorji na univerzi, ki ne morejo biti predstoj-
niki, ker nimajo naziva Chirurgien-médecin
des hopitaux. Za primer: svetovno znani
Lerische, profesor kirurgije, ni mogel posta-
ti predstojnik oddelka v Parizu, ker ni bil
Chirurgien des hopitaux de Paris. Tudi
v Angliji je pogoj za vodstveno mesto izpit
za fellowship of surgeons/phisicians. Izpitna
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z delovnim naslovom:

ZDRAVLJENJE NOTRANJIH BOLEZNI
algoritmi odlo¢anja in ukrepanja

Naértovani program:*
I. SPLOSNI DEL — uvod

1l. ALGORITMI ODLOCANJA IN UKREPANJA PRI ZDRAVLJENJU NOTRANJIH BOLEZNI
Sréno popuscanije (I. Keber)

Nestabilna angina pektoris (I. Kranjec)

Angina pektoris (D. Keber)

Atrijska fibrilacija (M. Sinkovec)

Ventrikularne ekstrasistole (M. Sinkovec)

Paroksizmalna supraventrikularna tahikardija (P. Rakovec)

Infekcijski miokarditis (M. KoZelj, T. Lejko-Zupanc, F. Pikelj)

Maligna arterijska hipertenzija (O. Pirc-Ceréek, J. Dobovisek)
Hipertenzivna kriza (B. Kolsek)

Venski trombembolizmi (P. Peternel)

Motnje perifernega arterijskega krvnega obtoka (P. Poredos)

Akutna respiracijska insuficienca pri odraslem (F. Sifrer, D. Trinkhaus)
Akutna dekompenzacija kroni¢ne respiracijske insuficience (A. Debeljak)
Pneumopatije pri imunsko oslabelih (A. Skralovnik-Stern)
Hipohromne anemije (M. Modic)

Hemolitiéne anemije (D. AndoljSek, U. Mlakar)

Megaloblastne anemije (J. Pretnar, P. Cernelé)

Oligurija-anurija (S. Kaplan Pavilovéic, R. Kveder)

Kroni¢na ledviéna odpoved (M. Malovrh, A. Kandus, R. Ponikvar)
Ledvi¢ne kolike (A. Bren, J. Buturovié-Ponikvar)

Kroni¢na insuficienca nadledvicnice (J. PreZelj)

Sladkorna bolezen tip Il (M. Koselj, M. Medvescek, F. Mrevije)
Hipoglikemija pri sladkornem bolniku (F. Mrevije, M. Koselj, M. Medvescek)
Diabetes ob stresu (M. Medvescek, F. Mrevije, M. Kosel))

Psoriati¢ni artritis (D. Logar, B. Lestan, T. Kveder)

Revmatoidni artritis (S. Praprotnik, B. Lestan)

Hematemeza (B. Kocijanéic)

Intestinalna okluzija (F. Ferli¢)

Zoléni kamni (V. Mlinaric)

Razjeda v bulbusu dvanajstnika (M. Hafner)

Koma zaradi zastrupitve z zdravili (M. MozZina, M. Jamsek, M. Fortuna)
Kardiogeni Sok pri srénomisiénem infarktu (B. Pohar)

Anafilaksija (M. Fortuna, M. MoZina)

* Stevilo predavanj in naslovi prispevkov niso dokonéni, organizator si pridrzuje pravico do sprememb.

Prijave:

Katedra za interno medicino Medicinske fakultete, UIG — Interna klinika Trnovo, Riharjeva 24, Ljubljana ali sprejemna pisarna
XXXIV. Tavcarjevih dni.

Kotizacija:

Za udelezence, ki bodo vplaéali kotizacijo do 20. 10. 1992, 130 DEM v tolarski protivrednosti na dan vplaéila. Po tem datumu bo
znasala 150 DEM v tolarski protivrednosti na dan placila.

Za preracunavanje velja objavljeni te¢aj Banke Slovenije. -
Kotizacijo lahko nakaZete na Ziro ra¢un Medicinske fakultete, Stev.: 50103-603-41175, za 34. Tavéarjeve dneve.

Sprejemna pisarna:
Avla nove stavbe Medicinske fakultete, Korytkova 2. Odprta bo vsak dan predavanj med 7. in 18. uro.
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komisija pa je samo ena za vso Britanijo.
V Auvstriji so pogoji drugaéni, brez izpitov,
vendar ob strogi izbiri zbornice in univerze.
Predstojnik oddelka v zahodnih deZelah ima
izjemne kompetence in privilegije. Ima pra-
vico do privatne ordinacije, v Avstriji in
Nem¢iji pravico do privatnih postelj v bolni-
ci (Belegbetten) in ni pod udarom reelekci-
je. Zato se za predstojnistvo tudi v manjsih
bolnidnicah potegujejo docenti in profesoriji,
ki niso na vodilnih mestih, saj s tem dobijo
izjemne lukrativne pravice. Se nekaj o tem
bo navedeno v orisu vzgoje in izobraze-
vanja.

Administrativna vodstva bolnidnic v za-
hodni Evropi niso tako strogo pogojena.
PoloZaj directeur administratif morejo dose-
¢i tudi povpreéni, ¢e se posebej usposobijo,
npr. v Franciji s posebnim Solanjem (lahko
dopisnim) za administracijo. Ti polozaji pa
tudi finan¢no dale¢ zaostajajo za strokovni-
mi. Administrativni vodja v Hopital Foch
(750 postelj) ima priblizno enako placo kot
zdravnik specialist. V upravi je 28 admini-
strativnih usluzbencev in vendar so brez ra-
¢unalnikov tekoée opravili vse administra-
tivne posle, vklju¢no prihodke in izdatke.

Vse navajam, da se seznanimo z metoda-
mi zahoda, ée se hotemo vkljuéiti v njihov
trzni sistem. Tu ne moremo odkriti Ameri-
ke. Smotrneje je prevzeti enega od njihovih
sistemov organizacije zdravstva, seveda
s korekturami, prilagojenimi nasim okolisci-
nam. Avstrijski model ob nekaterih dodat-
kih francoskega, bi bil najustreznejse ogro-
dje. Avstrija ima nasim podobne probleme:

preve¢ bolniskih postelj in preved mini
bolniénic,

preve¢ zdravstvenih kadrov, predvsem
zdravnikov,

preve¢ ozko usmerjenih specialistov.

Podobne probleme, $e posebej ogromno
specialnih bolni$nic za ftizo je imela Franci-
ja, menda 30.000 postelj v okolici Pariza.
Obe deZeli sta vsaka na svoj nacin resevali
zagate. Oris njihovih nacinov ne sodi sem.
Upostevati izkusnje drugih da, brez prilaga-
janja nasim pogojem pa ne!

Razviti moramo organizacijo zdravstva
tako, da bo z delovnimi prihodki avtomati¢-
no, brez politicnih in osebnih interesov
uravnavala nade zdravstvo od razporeditve
ustanov, njihove opreme, do kadrov. Av-
strijski model je verjetno imel v mislih Ro-
de, ko je na strani 50 Zdrav Vestn navajal
moznost izbire med zahtevnej$o univerzitet-
no ustanovo in lagodnej$o bolje nagrajeno
periferno bolnisnico. Dokler ne bomo imeli
ustreznih predpisov smotrne organizacije,
stihije v zdravstvu odpravili ne bomo.

Prisli smo do najvaznej$ega problema: hi-
pertrofija kadrov vseh smeri in profilov.
Uveljavljamo si standard bogatih, delamo

pa po kriterijih vzhodnih dezel. Ne znanje
ne delo, pa¢ pa formalna izobrazba so pri
tem odlocilni. Majhna in ekonomsko Sibka
dezelica Slovenija se more v druzbi bogatih
in razvitih deZel uveljaviti samo s kvaliteto,
nikakor pa ne s kvantiteto. Hipertrofijo pov-
pre¢nih in podpovpreénih kadrov moremo
zavreti z omejevanjem zaposlovanja in ome-
jevanjem Solanja.

Prvo veca brezposelnost, dviga stroske za
socialno pomo¢ pa tudi za pokojninski
sklad. Prav gotovo je racionalnejie omejiti
izobrazbo na one najsposobnejse, druge pa
usmeriti v manj zahtevne prakti¢ne poklice.
V zdravstvu bi se tako znebili slabih zdravni-
kov, sester in drugih, omejili $tevilo odveé-
nih in s tem omogoéili sposobnim intenziv-
nejSe in bolje nagrajevano delo.

Vse to bi bilo v korist bolnikov. Ce ima-
mo ducat kirurgov na enoti, kjer bi polovica
mogla oskrbeti vse bolnike, je to slabo. Ki-
rurg mora biti »treniran«, zato potrebuje
ustrezno kazuistiko. Ce je te premalo, bo
neupraviceno $iril indikacije za operacije, ki
jih bo tudi slabo opravil, ée ni uvezban. To
velja tudi za druge stroke. Iz tega zakljuéu-
jem: neizogibna je temeljita reorganizacija
nasega Solstva na vseh nivojih. S selekcijo se
nasi pedagogi ve¢inoma ne strinjajo, ¢e$ da
je to negovanje elitizma. Prepri¢an pa sem,
da to ni res, e je usmerjanje otrok in mladi-
ne prav izvajano. Iz kroga svojih znancev
vem, da so tisti, ki so bili pravo¢asno usmer-
jeni v prakti¢ne poklice, bolj zadovoljni in
tudi bolj uspesni v svojem delu kot oni, ki so
se prebili do visoke izobrazbe, a so bili
svojemu delu nedorasli. Koristnejsi je dober
obrtnik, dobra sestra od slabega zdravnika
ali celo profesorja kirurgije, ki ne zna operi-
rati. Zajec upravi¢eno spraSuje, ali je nor-
malno, da nekateri postanejo prej doktorji
znanosti kot specialisti v svoji stroki.

V razvitih zahodnih dezelah pri¢ne selek-
cija Ze ob koncu osnovnih in na zaéetku
srednjih $ol. One, ki so manj sposobni za
abstraktno delo, usmerjajo v $ole za praktié-
ne poklice (obrtniske, mes¢anske in podob-
ne), tiste, sposobnejse za intelektualno delo,
pa v Sole, ki jih usposabljajo za nadaljnji
visokosolski studij: collége, lyssée, gymnasi-
um. Tudi nade srednje $ole so premalo se-
lektivne. Sprejemni izpiti za univerzo tega
ne morejo nadomestiti. Upam, da mi pro-
gramerji nadega Studija na medicini ne bodo
zamerili, ¢e trdim, da so nasi mladi doktorji
medicine natrpani s teoreti¢nim znanjem,
o kliniéni medicini pa kaj malo vedo.
V Evropi imamo dva nacina $tudija medici-
ne. Francosko-angleski Studij se opravlja po
koncanih bazi¢nih in predkliniénih predme-
tih v glavnem v bolnidnicah ob bolnikih,
srednja Evropa, Neméija, Avstrija pa se po-
sluzuje v glavnem sistematsko teoreti¢nega

Studija — predavanja in izpiti, medtem ko se
klinika pouéuje v glavnem seminarsko. Bo
raziritev Studija na 12 semestrov to popra-
vila?

Odgovor na vpradanje, ali zgradba UKC
ustreza sodobnim medicinskim potrebam,
me ne preseneca. Desetetazna stavba, v ka-
teri so tudi funkcionalni prostori (operacij-
ske sobe, diagnostiéni instituti, lekarne, la-
boratoriji itd.) ne omogoéajo ustreznih pre-
in prizidkov, neobhodnih za nove aparate in
pripomocke. Querido je na mednarodnem
kongresu leta 1953 v Londonu ugotovil:
gradnja bolniSnice je ireverzibilna precipita-
cija trenutnih medicinskih doktrin v zidove.
Ko je zgrajena, je Ze zastarela. Mnenje Ro-
deta, da bo centralizacija vseh zahtevnejsih
diagnosti¢nih in terapevtskih dejavnosti, je
delno upravi¢ena, orientacijski pripomocki
pa morajo biti vsaki specialistiéni ambulanti
priklju¢eni. Kako naj travmatolog pregleda
bolnike brez pomod¢i rentgena, oskrbi eno-
stavne zlome brez mavéarne, poskodbe
mehkih delov brez operacijske sobe, aneste-
zije ipd. Urologu mora biti na voljo priroéni
laboratorij, prostor za endoskopije, rentgen
ali ultrazvok ipd.

Nisem obdelal vsega. Bilo bi preobsezno
in odve¢.

Sem pa vpletel nekaj svojih pogledov, ki
niso strogo omejeni na vsebino objavljenega
pogovora. Sodim, da izkusnje zdravnika, ki
je bil skoraj pol stoletja aktiven v stroki,
organizaciji in vzgoji, niso odveé. Medicina
skokovito napreduje. S pomo¢jo novih od-
kritij, novih tehni¢nih pripomockov se vse
oZje usmerja in postaja vse drazja. Sotasno
se oddaljuje od humanega odnosa zdravni-
kov in negovalk do bolnikov. Zdravnik se
vse bolj zakriva za pregrado modernih teh-
nik. Upam, da mi kolegi zdravniki ne bodo
zamerili, da sem opozoril na »notranje re-
zerve« nase dejavnosti. Zdravnik mora biti
posten in mora objektivno presojati okoliséi-
ne, v katerih zivimo. S tem bomo v nasi
druzbi spostovani in dosegli ve¢ kot s Strajki
in drugimi nacini gmotnega uveljavljanja na-
Sega stanu.

Smo v ¢asu, ko prehajamo v nov trini
sistem tudi v zdravstvu. Nastajajo pri nas $e
nepoznani problemi, ki jih ne bo mozno
resiti ¢ez no¢. Dobili smo Zdravnisko zbor-
nico, nekaj sprememb v zakonodaji, smo pa
se dale¢ od sistemov zahodnega sveta. Do-
kler Zbornica ne bo imela svojega glasila, bo
verjetno Zdravniski vestnik tudi zanjo od-
merjal nekaj prostora. Prav je, da naSe
osrednje strokovno glasilo seznanja nade
zdravnike z organizatornimi, ekonomskimi
in podobnimi problemi. Tudi zato cenim to
odlo¢itev urednistva Zdravniskega vestnika
in tudi zato sem napisal ta prispevek.

Zvonimir Suster&ié
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nove knjige
PRIKAZI
Onkologija

V.Pompe-Kirn, M. Primic-Za-
kelj,A.Ferligoj,J. Skrk: Zemljevi-
di incidence raka v Sloveniji 1978—1987.
Izdal in zaloZil Onkoloski indtitut v Ljublja-
ni, 1992, 105 strani. Natisnila Tiskarna Ljud-
ske pravice v nakladi 2000 izvodov. Knjiga
je na voljo v tajnistvu glavne sestre Onkolo-
$kega instituta, Ljubljana, Zalodka 2 (stavba
C), in to za zdravnike, $tudente in zdrav-
stvene ustanove po ceni 400 SIT, za ostale
pa po ceni 600 SIT; mozno jo je kupiti tudi
v nekaterih knjigarnah.

V uvodnem poglavju knjige avtorji pojas-
njujejo, da jim je bila vzpodbuda za prikaz
zbolevnosti za rakom po obé¢inah Slovenije
vse pogostejSe povprasevanje o tem v zad-
njih letih glede na ekolosko osvedcenost, po
drugi strani pa tudi obéasno neobjektivno
porocanje v dnevnem Casopisju o pojavlja-
nju raka v nekaterih obéinah. Pri¢ujoéi pri-
kaz temelji na podatkih Registra raka za
Slovenijo pri Onkoloskem inititutu, ki bele-
7i podatke o vseh ugotovljenih primerih ra-
ka v obmoc¢ju nade republike Ze od 1950. leta
na podlagi zakonsko obveznega prijavljanja
teh primerov. Opisano je delovanje te sluz-
be in nakazani so vsi moZni vplivi na $tevilo
registriranih primerov iz posameznih obmo-
¢ij. Avtorji opozarjajo predvsem na vpliv
starostne strukture prebivalstva in na nak-
ljuénost skrajnih vrednosti v obéinah z majh-
nim §tevilom prebivalcev. Iz mednarodnih
zbirnih poro¢il so navedeni tudi podatki, na
katerem mestu je glede zbolevanja za rakom
Slovenija v svetu.

V naslednjem poglavju so opisane znacil-
nosti slovenskih obéin glede S§tevila in sta-
rostne strukture prebivalstva, deleza kmec-
kega in mestnega prebivalstva, gospodarske
razvitosti idr., kar se odraza tudi v Stevilu
rakavih bolezni.

Sledi poglavje o metodah obdelave podat-
kov s pojasnili o uporabljenih inciden¢nih
merah raka, prikazanih na zemljevidih, in
o drugih grafi¢nih prikazih, ki so dodani
k zemljevidom. Na koncu je $e splosno po-
jasnilo o znanih dejavnikih tveganja zbole-
vanja za rakom, ki izvirajo iz okolja.

Bistveni del knjige, kot Ze naslov pove, so
zemljevidi, na katerih je prikazana zbolev-
nost za rakom v vsaki od 60 obéin Slovenije
v obdobju 1978—87, in sicer za vse vrste
raka skupaj in posebej za 17 najpogostnejsih
lokalizacij raka. Tako so za oba spola prika-
zani zemljevidi o incidenci raka plju¢, Zelod-
ca, debelega ¢revesa, danke, trebusne sli-
navke, koze in levkemij; za moske $e o inci-
denci raka ust, Zrela in grla (skupaj), pozi-
ralnika, prostate in ledvic: za Zenske pa
o incidenci raka Zol¢nika, dojke, maternic-
nega vratu in telesa ter jajénikov. Za vse
vrste raka skupaj in za raka vsake od nave-
denih lokalizacij sta prikazana po dva zem-

ljevida. Za vsako ob¢ino prvi ponazarja pov-
precno letno grobo inciden¢éno mero (zbo-
levnost na 100.000 prebivalcev oz. prebi-
valk), drugi pa povpre¢no letno kumulativ-
no incidenéno mero, ki izkljucuje vpliv raz-
liéne starostne strukture prebivalstva ob¢in
na prikaz incidence. Vrednosti grobe in ku-
mulativne incidenéne mere so porazdeljene
v pet enako Sirokih razponov, ki so oprede-
ljeni za vsak zemljevid posebej in ponazorje-
ni z barvno lestvico. Rdeca opredeljuje naj-
visje vrednosti, oranzna vije, rumena sred-
nje, svetlozelena nizje in temnozelena naj-
nizje. Ob¢ine brez zadevnega primera raka
so oznacene belo.

Zemljevide spremljajo diagrami. Pred ti-
stimi, ki prikazujejo incidenco vseh vrst raka
skupaj, je v kroznem diagramu za vsak spol
posebej prikazan odstotni delez 10 najpo-
gostnejsih lokalizacij raka v obravnavanem
obdobju. Za vse vrste raka skupaj in za
vsako posebej je z linijskim diagramom pri-
kazan, lo¢eno po spolu, trend letne inciden-
ce v Sloveniji od 1950. do 1987. leta, s stolpi-
Castim pa povprecna letna incidenca po sta-
rosti zbolelih v tem obdobiju.

Uvodno h grafi¢nim prikazom je kratek
komentar o trendu incidence raka, starostni
porazdelitvi in razlikah med ob¢inami; nave-
deni so znani in domnevni dejavniki tvega-
nja zbolevanja in dani nasveti o moZnostih
preventive.

V zadnjem poglavju knjige je namesto
zaklju¢ka na kratko predstavljen program
»Slovenija 2000 in rak«, s katerim se je
Slovenija vkljuéila v program Evropa proti
raku Evropske skupnosti, s ciljem, do leta
2000 zmanjsati umrljivost za rakom za 15%.
Navedeno je 10 nasvetov, ki sestavljajo
Evropski kodeks proti raku, namenjenih
zdravstveni vzgoji prebivalstva o tem, kako
se je moc¢ obvarovati pred dejavniki tveganja
zbolevanja za nekaterimi vrstami raka in kaj
je treba storiti za odkrivanje teh bolezni
v ¢im zgodnej$em stadiju razvoja, ko je e
velika moZnost ozdravljenja. Nosilca izvaja-
nja takega vzgojnega programa pri nas sta
Zveza slovenskih drustev za boj proti raku
in Onkoloski indtitut v Ljubljani.

V prilogi je najprej 18 tabel, v katerih so
za vsako ob¢ino posebej Steviléni podatki
o registriranih primerih raka v obdobju
1978—87 ter o grobi in kumulativni incidené-
ni meri za vse vrste raka skupaj in za rake
obravnavanih lokalizacij. Ti podatki so slu-
zili kot podlaga za vse navedene prikaze na
zemljevidih. Sledi tabela s podatki za vsako
obéino o $tevilu stalnega prebivalstva in de-
lezu starejsih od 60 let po spolu v letu 1981.
V zadnji tabeli so za isto leto v §tevilkah
navedene izbrane demografske in socialno-
ekonomske zna¢ilnosti obéin, tj. naravni pri-
rastek in selitveni koeficient na 1000 prebi-
valcev, §tevilo umrlih dojen¢kov na 1000
novorojenih in narodni dohodek v 1000 SIT.

Na koncu knjige sta v posebnih poglavjih
$e slovaréek strokovnih izrazov in spisek
ustanov v Sloveniji, ki merijo onesnazenost
okolja, z navedbo, katere tozadevne meritve
opravljajo.

Knjiga predstavlja soliden temelj za raz-

misljanje in proucevanje o vzrokih razlik
v zbolevnosti za rakavimi boleznimi med
ob¢inami Slovenije, kar je predvsem po-
dro¢je analitiéne epidemiologije. Koristno
pa lahko sluzi tudi vsem zdravnikom in ne-
zdravnikom, ki jih zanimajo dejavniki tvega-
nja zbolevanja za rakom, izhajajoci iz delov-
nega ali Zivljenjskega okolja in individualnih
razvad. Zato jo priporo¢am zdravstvenim
vzgojiteljem, zlasti pa vsem zdravnikom
v osnovni zdravstveni dejavnosti, ki so de-
jansko na prvi fronti boja proti raku, tj.
preprecevanje in zgodnje odkrivanje te bo-
lezni.
Dr. BoZena Ravnihar

Farmakoterapija

Guidelines for antimicrobial therapy.
Svetovna zdravstvena organizacija, Geneva,
1989, 94 strani, 3 tabele, cena 8,00 CHF.

Svetovna zdravstvena organizacija, ki se ji
je pridruzila nedavno tudi Slovenija, pridno
izdaja strokovne priro¢nike, ki so namenjeni
predvsem manj razvitemu svetu in sluZijo
kot praktiéno navodilo za neposredno delo.
Pricujoca drobna knjiZica je nastala v regi-
onalnem strokovnem uradu v Manili in je
namenjena predvsem tretjemu svetu, éeprav
s0 pri njenem nastanku sodelovali vidni stro-
kovnjaki s podro¢ja farmakoterapije infekcij
in infektologije v celoti.

Pisci poudarjajo, da je poleg individualne-
ga pogleda na konkretnega bolnika treba
videti tudi nevarnost v okolju, to pomeni
nastanek sopojavov in §irjenje rezistentnih
mikrobov. Ne nazadnje ima racionalna in
ustrezna uporaba protimikrobnih sredstev
tudi ekonomski pomen. V bolninicah pri-
porocajo organiziranje komisij za zdravila,
ki z edukacijo, predpisi in kontrolo usmerja-
jo porabo kemoterapevtikov, pa jo po drugi
strani tudi omejujejo.

Poleg splosnega dela zavzema v knjigi
vedino strani priporocilo za zdravljenje kon-
kretnih bolezni, celo z dologenim povzrogi-
teljem. Izbor priporocene literature je skro-
men, zelo povrien je pregled posameznih
skupin protimikrobnih sredstev.

Kot velja knjiZico v celoti pozdraviti, veéi-
noma je pisana racionalno, ves ¢as usmerje-
na na materialni prihranek, pa ima tudi
znatne pomanjkljivosti. Vsaj v Evropi ima-
mo za hude bolezni novej$a zdravila, kot jih
pozna ocenjevana knjizica. TeZko bi se stri-
njal s priporo¢ilom za uporabo Ze obsoletne
nalidiksinske kisline, prav tako glede zdrav-
lienja hudih stanj pri hospitalnih bolnikih
z ampicilinom, za katerega je pri nas le malo
obcutljivih hospitalnih bakterijskih sevov.
Impetiga najbrz ne bomo zdravili s protista-
filokoknimi antibiotiki, tudi ne akutnega pe-
ritonitisa s supozitoriji metronidazola. Ome-
njena priporo€ila so najbrz kompromis eko-

.nomskim in zdravstvenim moZnostim v ne-

katerih delih sveta.

Upam, da bomo Slovenci v prihodnje veé¢
dobivali od Svetovne zdravstvene organiza-
cije, pa tudi kaj vanjo prispevali.

Joze Drinovec
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TIPI MIOZINA IN MISICNIH VLAKEN V SKELETNI MI-
SICI

Stefano Schiaffino

Consiglio Nazionale delle Ricerche, Centro di Studio per la
Biologia e la Fisiopatologia Muscolare, Istituto di Patologia Gene-
rale, Universita di Padova, [talia.

Skeletne misice se razlikujejo po velikosti in funkcionalnih
lastnostih. Tvorijo jih razliéni tipi mi$iénih vlaken, ki jih razliku-
jemo z encimskimi histokemi¢nimi reakcijami, kot so npr. miozin-
ska ATP-azna reakcija. Raziskave so pokazale, da imajo po¢asna
misi¢na vlakna nizjo ATP-azno aktivnost kot hitra. V zadnjem
Casu uporabljamo za tipizacijo mi$i¢nih vlaken monoklonska proti-
telesa, specificna za razli¢ne izooblike miozina. Z uporabo antimi-
ozinskih protiteles smo v podganji skeletni misici identificirali Stiri
osnovne tipe midi¢nih vlaken, ki vsebujejo razliéne izooblike mio-
zinskih tezkih verig. Kodirajo jih dolo¢eni geni, katerih izraZanje
regulira razvoj, modulirata pa tiroidni hormon in vzorec aktivno-
sti. V razvijajoci se skeletni misici prehajajo razliéni tipi miozina
zaporedno iz embrionalnega prek fetalnega do odraslega tipa.
Med misiéno regeneracijo se pojavita ponovno embrionalni in
fetalni miozin, ki sta dobra markerja za razpoznavanje regenera-
cije miSi¢nih vlaken. Ugotovili so, da tiroidni hormon sprozi
prehod iz pocasnega tipa miozina v hitrega; podobne spremembe
lahko sproZimo z visokofrekvenéno elektri¢no stimulacijo denervi-
rane miSice. Mehanska preobremenitev ali neaktivnost tudi spre-
meni sestavo miozina in misi¢nih vlaken v skeletni misici: v pogojih
zmanjdane teZnosti (npr. vesoljski poleti) se izraza tendenca, da se
pocasne misice spreminjajo v hitre.

Nove metode za analizo kontraktilnih proteinov in njihovih
genov v miSiénem tkivu so uporabne za $tudij patolosko spreme-
njenih misic.

MYOSIN TYPES AND FIBRE TYPES IN SKELETAL
MUSCLE

Stefano Schiaffino

Consiglio Nazionale delle Ricerche, Centro di Studio per la
Biologia e la Fisiopatologia Muscolare, Istituto di Patologia Gene-
rale, Universita di Padova, Italia.

Skeletal muscles vary in size and functional properties, and are
composed of different types of muscle fibres. Muscle fibre types
have been traditionally distinguished by enzyme histochemical
reactions, such as the myosin ATPase reaction. Previous studies
have shown that slow muscle fibres have lower ATPase activity
than fast ones. More recently, monoclonal antibodies, specific for
different myosin isoforms, have been used for fibre typing. Using
anti-myosin antibodies, we have been able to identify in rat
skeletal muscle four major types of muscle fibres containing
distinct myosin heavy chain isoforms. Each myosin heavy chain is
coded by a distinct gene, the expression of which is regulated
during development, and modulated by thyroid hormone and by
activity patterns. In developing skeletal muscle there is a sequen-
tial transition from embryonic to fetal and various adult type
myosins. Re-expression of embryonic and fetal myosins occurs in
muscle regeneration, thus providing precise markers for identify-
ing regenerating muscle fibres. Thyroid hormone is found to
induce a transition from slow-type to fast-type myosins; similar
changes can be induced by high-frequency electrical stimulation of
innervated muscles. Mechanical overload or inactivity can also
cause a change in the composition of myosin and muscle fibres of
skeletal muscles; under conditions of micro gravity, e. g. in space
flights, there is a tendency for slow muscles to change into fast
muscles.

These new methods for analysis of contractile proteins and
their genes in muscle tissues can be useful in the study of patholo-
gical changes of muscles.

RAZLIKOVANJE TIPOV MISICNIH VLAKEN Z ULTRA-
STRUKTURNIMI PARAMETRI

Alenka Dekleva, Senja Mali-Brajovi¢
Anatomski inétitut, Medicinska fakulteta. Ljubljana

Skeletno miSico tvorijo razliéne populacije misi¢nih vlaken, ki
se med seboj razlikujejo glede na morfoloske, biokemicne in
funkcionalne lastnosti. Obi¢ajno jih na osnovi histokemiénih reak-
cij razvrstimo v dva oz. tri osnovne tipe.

Stevilni avtorji so poskusali razlikovati osnovne tipe migi¢nih
vlaken tudi glede na razli¢ne ultrastrukturne sestavine. V ¢loveski
skeletni misici je razlikovanje med tipi misiénih vlaken bolj
tezavno ne glede na to, ali upostevamo le enega ali vec ultrastruk-
turnih parametrov. Razlikovanje tipov pri drugih sesalcih je bolj
razloéno. Razlike med ultrastrukturnimi sestavinami so tudi kvan-
titativno izraZene.

V naslednjem prispevku podajamo kratek pregled tipizacije
skeletnih misi¢nih vlaken po ultrastrukturnih parametrih s poudar-
kom na kvalitativni in kvantitativni oceni linije M in Z sarkopla-
zemskega retikuluma in mitohondrijev.

MUSCLE FIBRE TYPES DISCRIMINATION ACCORD-
ING TO ULTRASTRUCTURAL PARAMETERS

Alenka Dekleva, Senja Mali-Brajovi¢
Institut of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana, Slovenia

The skeletal muscle is composed of heterogenous muscle fibre
populations, which differ in morphological, biochemical and func-
tional properties. They are usually classified into two or three basic
types, according to the histochemical reactions. E

Many authors also tried to categorise the types of muscle fibres
according to different ultrastructural components. In human skele-
tal muscle, the fibre type classification is quite obscure, negardless
wheter one or more ultrastructural parameters have been taken
into account. Muscle fibre typing in other mammals is more
distinct. The difference between defined ultrastructural compo-
nents is also quantitatively more expressive.

The following article is a short review of ultrastructural muscle
fibre classification, with emphasis on quantitative and qualitative
estimation of the M and Z line, the sarcoplasmatic reticulum and
the mitochondria.
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ANIZOTROPIJA — VIR NAPAK PRI MORFOMETRICNI
ANALIZI SKELETNE MISICE

Ida Erzen, Miroslav KaliSnik
Anatomski indtitut in Institut za histologijo in embriologijo,
Medicinska fakulteta, Ljubljana

Sestavine skeletne miSice so bolj ali manj urejene v prostoru,
kaZejo torej dologeno stopnjo stereolodke anizotropije. Popol-
noma anizotropne strukture so mii¢na vlakna, miofibrile, linija Z,
delno anizotropne strukture so sarkolema, sarkoplazemski retiku-
lum, mitohondriji ob miofibrilah, krvne Zile in mezgovnice ter
Zivei, izotropne strukture pa so sarkoplazma, mitohondriji pod
sarkolemo in inkluzije.

Stopnjo anizotropije je treba upostevati pri analizi dolzinske in
povréinske gostote, medtem ko sta volumenska in numeriéna
gostota od nje neodvisni. Za stereolosko analizo tkiva sta najpri-
mernejii dve metodi.

Pri prvi najprej orientacijsko vzoréimo na dveh, med seboj
pravokotnih ravninah rezanja. Na osnovi razlik v vrednostih ste-
reoloskih spremenljivk, ki jih dobimo na obeh ravninah, izracu-
namo stopnjo anizotropije. Analizo nadaljujemo le v eni ravnini,
dobljeni rezultat pa je treba pomnoziti s faktorjem anizotropije.

Po drugi metodi vzor¢imo na vertikalnih rezinah. To so rezine,
ki so vzporedne z navpi¢no osjo, to je s potekom misi¢nih vlaken,
in so naravnane v vsaj treh razli¢nih smereh. Za analizo uporab-
ljamo cikloidne testne sisteme, ki morajo biti na rezini vedno
usmerjeni vzporedno z navpi¢no osjo.

ANISOTROPY - A SOURCE OF ERRORS IN MORPHO-
METRIC ANALYSIS OF SKELETAL MUSCLE TISSUE

Ida Erzen, Miroslav Kalisnik
Institute of Anatomy and Institute of Histology and Embry-
ology, Medical Faculty, Ljubljana

Structural components of skeletal muscle are more or less
oriented, which is reflected in a certain degree of stereological
anisotropy. Muscle fibres, myofibrils, Z-line are totally anisotro-
pic; sarcolemma, sarcoplasmic reticulum. mitochondria, accompa-
nying myofibrils, blood and lymph vessels and nerves are partially
anisotropic; sarcoplasm, mitochondria beneath the sarcolemma
and inclusions are isotropic structures.

The degree of anisotropy must be taken into account when
analysing length and surface densities, whereas. volume and
numerical densities are not influenced by anisotropy.

Two procedures are recomended for the stereological analysis
of skeletal muscle tissue.

The first method requires orientational sampling on two per-
pendicular sectioning planes. The degree of anisotropy is calculat-
ed from the differences in the values of stereological variables,
obtained on both sectioning planes. Analysis is then proceeded in
only one plane, but the results must be multiplied by the factor of
anisotropy.

The second procedure requires vertical sections. Vertical secti-
ons are those parallel to the vertical axis. i. e. to the direction of
muscle fibres, and should be oriented in at least three different
directions. Cycloid test systems applied for the analysis. must
always be oriented parallel to the vertical axis.

RACUNALNISKO PODPRTA MORFOMETRICNA ANA-
LIZA MISICNIH VLAKEN

Franjo Pernus, Ida Erzen
Fakulteta za elektrotehniko in racunalnistvo, Ljubljana
Anatomski intitut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Proucevanje misi¢nih vlaken in tkiva pod svetlobnim mikro-
skopom je bilo dolgo ¢asa omejeno na kvalitativno in s tem
subjektivno opisovanje. Racunalnisko podprta morfometricna
analiza omogoca objektivni in kvantitativni opis mikroskopske
zgradbe misicnega tkiva. Z morfometri¢éno obdelavo je mogoce
odkriti majhne spremembe v vzorcu. ki so pomembne pri Studiju
razvoja, staranja, vplivov razli¢nih dejavnikov ter pri Studiju bole-
zenskih mehanizmov.

Ker je slika midi¢nih vlaken zelo kompleksna, kvantitativne

analize misi¢nih vzorcev danes Se ni mogoce popolnoma avtomati-
zirati. Zato je bil razvit racunalnisko podprt sistem, ki zdruzuje
avtomatske, interaktivne in roéne postopke. S pomocjo grafiéne
tablice, ki je povezana z osebnim racunalnikom, operater obrise
posamezna vlakna na fotografskem posnetku in s tem razgradi
misi¢ni vzorec na osnovne sestavne dele — vlakna.
Le-te lahko razvrstimo v tri skupine. V prvi so podatki o posamez-
nih vlaknih. To so tip vlakna (I, I, ITA, IIB, IIC), ki ga dolo¢a
aktivnost miofibrilarne ATP-aze in/ali aktivnost encimov energet-
skega metabolizma ter velikost, ki je izrazena s kraj$im premerom
in arealom. V drugi skupini so podatki o misicnem vzorcu kot
celoti: delezi tipov vlaken, srednje vrednosti in standardne devi-
acije krajsih premerov in arealov tipov vlaken ter faktorji atrofije
in hipertrofije tipov vlaken. V zadnji skupini so podatki o prostor-
ski porazdelitvi tipov vlaken, o normiranih delezih tipov vlaken
v posameznih slojih midi¢nega snopa ter podatki o prekrvljenosti
tipov vlaken.

Spoznanja o zgradbi misice v prescku so zajeta v vrednostih

COMPUTER-AIDED MORPHOMETRIC ANALYSIS OF
MUSCLE FIBRES

Franjo Pernu$, Ida ErZen
Faculty of Electrical and Computer Engineering, Ljubljana
Institute of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana

The traditional method for studying muscle fibres and tissue is
by use of light microscope. Classically, the image produced by
fixing and staining a muscle sample has been used for subjective
qualitative interpretation, using the analytical capacity of the
observer. Computer-aided morphometry extends the capability of
light microscopy by expressing the microscopic features in an
objective and numerical way by means of quantification.

Because the complexity of muscle fibre images prevents the
full automatization of their quantitative analysis. a computer-aided
system has beed developed. which combines automatic, interactive
and manual procedures. This approach has proven to be highly
successful. The human observer segments a muscle sample in
a light micrograph by outlining the individual fibres with the aid of
a graphic tablet attached to a personal computer.

From each muscle sample a number of morphological features
are extracted. They can be classified into three groups. In the first
one there are the features on individual fibres, namely: type (I, II,
ITA, IIB. IIC), according to their myofibrillar ATPase activity
and/or oxidative and glycolytic capacity, and size expressed in
terms of the lesser diameter and the cross-sectional area. In the
second group there are the data on a muscle sample: fibre type
proportions, means and standard deviations of fibre type, lesser
diameters and cross-sectional areas, and fibre type atrophy and
hypertrophy factors. In the third group there are the data on the
spatial distribution of fibre types relative to each other. normalized
fibre type proportions in different layers of a fascicle. and data on
the microvascular supply of different muscle fibre types.

By analysing a large number of samples of a particular muscle,
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razliénih morfoloskih parametrov. Z obdelavo velikega Stevila
vzorcev dolotene misice, spola in starostne skupine postanejo te
vrednosti reprezentativoe in s tem standardne. Standardne vred-
nosti zdravih midic je treba poiskati za vsako misico posebej, za
oba spola in za razlicne starostne skupine. Morfoloske znacilke
lahko potem uporabimo v razvojnih, primerjalnih in eksperimen-
talnih studijah, kot tudi pri prou¢evanju misi¢nih bolezni.

sex and age group, the mean feature values become representative
and thus standard. The standards have to be established for each
muscle. for both sexes, and different age groups. These morpholo-
gical features can then be used for various comparative and
developmental studies as well as for experimental and pathological
investigations.

DOLOCITEV HISTOKEMICNEGA PROFILA SKELETNE
MISICE S POMOCJO MIKRODENZITOMETRIJE

Ida Erzen', Marko Ambroz’
' Anatomski institut, Medicinska fakulteta, Ljubljana
* Republiski zavod za informatiko, Jadranska 21, Ljubljana

Racunalnisko podprte morfometri¢ne metode omogocajo hitro
doloéitev midi¢nih vlaken tipa I, IIA, IIB in 1IC iz treh serijskih
rezin na osnovi labilnosti miofibrilarne adenozintrifosfataze
v kislem in v alkalnem mediju.

Uvricanje vlaken na osnovi prevladujocega tipa energetske
presnove v funkcionalne kategorije pa je s kvalitativnimi meto-
dami pogosto vpraéljivo, saj je v miSici spekter aktivnosti encimov
oksidativnega in glikoliticnega metabolizma.

Povprecno absorpcijo encimskega produkta, ki je proporci-
onalna encimski aktivnosti, merimo s pomoéjo mikroskopskega
fotometra in lastnih programov, ki omogo¢ajo merjenje v preénem
preseku vsakega vlakna, tako da se oblika vlakna pribliza obliki
poligona, ki je definiran z ogliséi.

Aktivnost indikatorskih encimov oksidativne presnove (niko-
tinamidadenindinukleotid tetrazolium reduktaze) in glikoliti¢ne
presnove (glicerofosfatdehidrogenaze) merimo v zaporednih re-
zinah.

Ker misi¢nih vzorcev ni mogoce usmeriti tako, da bi se ista
vlakna na obeh rezinah prekrivala, smo izdelali interaktivni pro-
gram za uskladitev polozaja vlaken po meritvi.

S pomocjo translacije in rotacije sledov misi¢nih vlaken pokri-
jemo zaporedni sliki vzorcev. Program nato glede na relativni
polozaj priredi zaporedna vlakna. Pri pripravi tkivnih rezin pride
do deformacij dimenzij midi¢énih skupin, ki lahko dosezejo veli-
kostni razred od 1/2 do nekaj premerov vlaken. Da bi v primeru
vedjih deformacij povecali odstotek avtomatiéno dolo¢enih vlaken,
razdelimo vzorec na dva ali ve¢ segmentov in potem vsakega
posebej pozicioniramo. Postopek avtomatiéno doloéi do 90% vla-
ken, preostali del pa je treba interaktivno dopolniti.

Preliminarne raziskave nakazujejo moZnost, da bi bilo na
osnovi koliénikov med aktivnostima indikatorskih encimov v istem
vlaknu mozno vlakna uvrstiti v oksidativna, oksidativno-glikoli-
tiéna in glikoliti¢na in za vsako kategorijo vlaken doloé¢iti pov-
pre¢no aktivnost encimov energetske presnove.

MICRODENSITOMETRICAL DETERMINATION OF
THE HISTOCHEMICAL PROFILE FOR A SKELETAL
MUSCLE

Ida Erzen', Marko Ambroz’

' Institute of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana

* Governmental Agency for Informatics, Jadranska 21, Ljub-
ljana

From three serial sections, computer-aided methods enable
a quick determination of muscle fibre types I, IIA, IIB and IIC,
based on the lability of myofibrillar adenosinetriphosphatase in
acidic and alkaline media. By the use of qualitative methods
differentiation of functional fibre categories based on predominant
type of energy metabolism is often dubious, because of a more or
less continuous spectrum of oxidative and glycolytic enzyme activi-
ties. Average absorption of the enzyme product, which is proporti-
onal to the enzyme activity, has been measured by a microscope
photometer. Computer-assisted programs have been developed,
which enable measurements in the whole cross-section of every
fibre. The form of every fibre is approximated to a form of
poligon, which is determined by vertices.

Activities of indicative enzymes of oxidative (nicotinamidade-
nindinucleotide tetrazolium reductase) and glycolytic (glycero-
phosphatedehydrogenase) metabolism have been measured in
serial sections. Since it is impossible to orientate the muscle sample
in such a way that the same fibres should cover over both sections,
an interactive program for adapting the position of fibres after the
measurement has been developed.

Traces of muscle samples are rotated and translated in order to
achieve matching of corresponding fibres in serial sections. Proces-
sing the tissue samples causes deformation of muscle fibre group
dimensions, which can reach values of half a muscle diameter to
several diameters. In cases of bigger severe deformations the
sample is segmented into two or more portions and every portion
is positioned and matched separately, which leads to a higher
proportion of automatically determined muscle fibres. Up to 90
percents of muscle fibres can be identified automatically, the rest
should be determined interactively.

Preliminary results point out that quotients between activities
of indicative enzymes can be applied for separating oxidative fibres
from oxidative-glycolytic and glycolytic.

Every category of fibres can be characterized by average values
for oxidative and glycolytic capacities.

MORFOLOGUA IN FIZIOLOGUJA MISICNEGA VRE-
TENA

Duska Meh, Vita Cebasek
Anatomski institut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Misiéna vretena so receptorji skeletnih midic. OZivéena so
§ senzoriénimi in motoriénimi Zivénimi vlakni in sestavljena iz
snopa intrafuzalnih vlaken, obdanih z vezivno ovojnico. Ta je
nadaljevanje perinevrija Zivénih vlaken, ki oZivéujejo vreteno.
V srednji tretjini vretena (ekvatorialni predel) je ovojnica razsir-
jena, snop vlaken v tem podro¢ju obdaja teko¢ina. Mejno podrogje

S

MORPHOLOGY AND PHYSIOLOGY OF THE MUSCLE
SPINDLE

Duska Meh, Vita Cebasek
Institute of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana

Muscle spindles are encapsulated sensory organs, composed of
intrafusal fibres, covered with connective tissue capsule, innervat-
ed by both sensory and motor neurons. The perineural epithelium
covering the nerve of supply continues to cover the muscle spindle
as its capsule. Equatorial region is the middle third, where the
capsule of spindle dilates to enclose a fusiform fluid-filled space.
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(jukstackvatorialno) se nadaljuje v polarni podrogji na vsaki strani
vretena, kjer se intrafuzalna vlakna, ki sestavljajo vretena, razpre-
dajo in izginjajo v vezivnem tkivu. Razporeditev vreten v misici je
odvisna od razmerja aerobnih in anaerobnih ekstrafuzalnih vla-
ken. Najveckrat so v misicnem trebuhu in ob vstopu zivénih vlaken
v miSico, ¢eprav to ni nujno. Vretena leZijo vzporedno z ekstrafu-
zalnimi vlakni.

Intrafuzalna vlakna razdelimo po funkcionalnih in morfoloskih
lastnostih, po histokemié¢nih ter imunocitokemicnih znacilnostih
na vlakna z jedri v vreci in vlakna z jedri v verigi.

Intrafuzalna misi¢na vlakna uravnavajo obutljivost miSi¢nega
vretena, na samo napetost misice pa ne vplivajo.

Senzori¢na Zivéna vlakna posredujejo podatke o dolzini miSice
(predvsem sekundarni koncici, ki ozivcujejo skoraj izkljucno le
vlakna z jedri v verigi) in o hitrosti spremembe dolZine (predvsem
primarni kon¢ici, ki ozivéujejo vsako intrafuzalno vlakno v vretenu
na glede na tip).

Motoriéno so mii¢na vretena oZivéena z gama motoriénimi
nevroni, malimi motori¢nimi celicami v sprednjih rogovih hrbte-
njace. Motoriéni zivéni kon¢ici se konéajo na polarnih delih intra-
fuzalnih vlaken, kjer so kontraktilni elementi. Vlakna z jedri
v vredi so oZivéena z dinami¢nimi (gama-1) nevroni, vlakna z jedri
v verigi pa s stati¢nimi (gama-2) nevroni.

Nateg miSice povec¢a frekvenco proZenja misi¢nih vreten,
aktivno skréenje pa jo zmanjsa. MiSi¢no vreteno tako nadzira
dolzino misice, njegova obcutljivost pa je odvisna od aktivnosti
descendentnih Zivénih prog. Osrednje Zivéevje lofeno nadzira
dinamiéne in stati¢ne motoriéne nevrone, s tem fazi¢no in toni¢no
sestavino refleksa na nateg ter tako omogoca vzdrzevanje velike
obcutljivosti vretena pri zelo razliénih dolzinah misice med refleks-
nim in hotenim skréenjem.

The juxta-equatorial regions on either side of it mark the begin-
nings of the poles, which extend to the origin or insertion of the
muscle fibres composing them.

The distribution of spindles within a muscle is related to the
proportion of aerobic or anaerobic extrafusal fibres and do not
necessarily occur in regions of nerve entry or in the belly of
a muscle as has often been stated. Muscle spindles lie parallel to
ordinary (extrafusal) muscle fibres.

According to distinct functional and morphological characteri-
stics, as well as histochemical and immunocytochemical proper-
ties, intrafusal fibres can be classified as nuclear bag and nuclear
chain fibres.

Intrafusal fibres do not contribute to the overall tension of the
muscle but regulate the excitability of the spindle afferents by
mechanically deforming the receptors.

The sensory discharge from a muscle spindle may reflect the
steady-state length of the muscle (mostly secondary endings which
lie almost exclusively on nuclear chain fibres) or the rate of change
of length of the muscle (mostly primary endings which innervate
every single intrafusal fibre within a spindle irrespective of the type
of the fibre).

The motor impulses are generated in the small ventral horn
motor cells called gamma motor neurons. They innervate the
intrafusal muscle fibres at their polar region with the contractile
elements. The nuclear bag fibres are innervated by gamma dyna-
mic (gama-1) neurons, the nuclear chain fibres by gamma static
(gama-2) neurons.

Stretching of the muscle increases the rate of the muscle fibre
discharge, by active contracting, in contrast, the spindle goes
silent. Thus spindle organs sense muscle length, but their sensiti-
vity is directly controlled by the central nervous system. Gamma
motor systems are activated separately on the other hand by
descending systems, thus they also separately control the dynamic
and the static discharge of neurons during the stretch reflex, and
allow the spindle to maintain its high sensitivity over a wide range
of muscle lengths during reflex and voluntary contraction.

PRESNOVA ENERGUE PRI SKELETNOMISICNI KON-
TRAKCLII

Anton Koren
Fiziolo$ki inititut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Neposredni vir energije za skeletnomisi¢no kontrakcijo — ade-
nozin trifosfat (ATP) omogoéa vezavo pre¢nih mostickov — glavic
miozinskih molekul na aktin, konformacijske spremembe glavic,
ki omogoéajo premik ali medsebojno »drsenje« miozina in aktina,
ter disociacijo aktomiozinskega kompleksa pri cikliranju preénih
mostickov. Razen tega je ATP tudi vir energije za kalcijevo
¢rpalko, ki s ¢rpanjem Ca”™" ionov iz sarkoplazme v sarkoplazem-
ski retikulum omogoca relaksacijo miSice. Zaradi razmeroma
nizke koncentracije ATP v miSicah so za podaljfano misi¢no
aktivnost bistvenega pomena temeljni mehanizmi resinteze ATP;
fosforilacija ADP s kreatin-fosfatnim sistemom, oksidativna fosfo-
rilacija. ADP v mitohondrijah in substratna fosforilacija ADP
predvsem v glikolizi v citosolu. Vloga posameznih mehanizmov
resinteze ATP pa je odvisna od vrste, stopnje in trajanja misiéne
aktivnosti, pogojev kontrakcije in tudi od biokemiéne sestave tipov
midi¢nih vlaken v misici. Fizioloske lastnosti miSice, predvsem
odpornost misice na izérpanje, opredeljujejo biokemiéne znacilno-
sti misiénih vlaken, kot na primer encimska sestava in aktivnost
glikoliti¢énih in oksidativnih encimov. Hitrost kontrakcije pa je
povezana z aktivnostjo miozinske ATP-aze, od katere je odvisna
hitrost cikliranja preénih mostickov v ¢asu aktivacije kontraktilnih
elementov v misici. Studij prispevka posameznih tipov misi¢nih
vlaken pri kontrakciji misice je mozen z uporabo nekaterih inhibi-

SKELETAL-MUSCLE ENERGY METABOLISM

Anton Koren
Institute of Physiology, Medical Faculty, Ljubljana

Skeletal muscle contraction is primarily dependent on adeno-
sine triphosphate as an energy source for attachment of cross-
bridges — heads of myosin molecules — to helical chains of actin
molecules, for cross-bridge cycling and dissociation of actomyosin
complex. Beside this, ATP is also an energy source for pumping of
Ca'" ions from sarcoplasm to sarcoplasmic reticulum. This ena-
bles muscular relaxation. The quantity of ATP that exist at the
start of contractile activity of muscle is consumed within a few
twitches. Therefore the role of ATP resinthesis mechanisms in
prolonged contractile (tetanic) muscle activity is of essential
importance. There are three mechanisms: phosphorylation of
ADP by creatine phosphate. oxidative phosphorylation of ADP in
mitochondria and substrate phosphorylation of ADP, primarily by
glycolytic pathway in citosol. The role of these mechanisms in
energy resynthesis depends on type, amplitude and duration of
muscular contraction, as well as the conditions of contraction and
composition of biochemical fibre types in muscle. Physiological
characteristics of muscles, primarily resistance to fatigue, are
determined by enzymatic content and activity of glycolytic and
oxidative enzymes in muscle fibre. On the other hand., the speed of
cross-bridge cycling and also the speed of muscle contraction is
determined by myosin ATP-ase activity during the actomyosin
complex activation. The study of the specific energy resynthetic
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torjev resinteze energije med podaljsano tetanicno kontrakeijo,
kot na primer: 2.4 dinitrofluorobenzena (DNFB), iodoacetata
(IAA) in 2,4 dinitrofenola (DNP).

pathway contribution during the tetanic muscular contraction is
possible with the use of some metabolic inhibitors, such as; 2,4-
dinitrofluorobenzene (DNFB), iodoacetate (IAA) and 2,4-dini-
trophenol (DNP).

HITROST PREVAJANJA PO MISICNIH VLAKNIH JE
ODVISNA OD NJIHOVE DOLZINE

Joze V. Trontelj
Univerzitetni institut za klinicno nevrofiziologijo, Univerzi-
tetni klini¢ni center, Ljubljana

Med mikroelektromiografsko registracijo odzivov posamié¢nih
misi¢nih vlaken na neposredno drazenje ali draZzenje motori¢nega
aksona smo spreminjali dolzino teh vlaken. Vlakna smo raztezali
ali jim dovolili ve¢je skréenje bodisi z manipuliranjem registracij-
ske mikroelektrode ali s pasivnimi gibi sklepa. To je povzrocilo
znatne spremembe latence odzivov, ki smo jih pripisali pospesitvi
prevajanja po skrajdanem vlaknu in upodcasnitvi prevajanja po
raztegnjenem vlaknu. Najvecje povecanje hitrosti prevajanja smo
ocenili na 33%, najvecjo upocasnitev pa na priblizno 22%.

Domnevamo, da te spremembe hitrosti prispevajo k tako
imenovani fazi supernormalnosti prevodne hitrosti in s tem tudi
pomemben delez k miogenemu drgetu, ki je odvisen od intervalov
med proZenji.

LENGTH-DEPENDENT CHANGES IN MUSCLE FIBRE
CONDUCTION VELOCITY

Joze V. Trontelj
University Institute of Clinical Neurophysiology, University
Medical Centre of Ljubljana

While recording activity from individual muscle fibre by Single
Fibre EMG (SFEMG), stimulated either through their axons or
directly, the length of the recorded muscle fibre was changed
— stretched or made shorter — by manipulating the recording
needle, or by passive joint movements. This resulted in significant
changes of latency, corresponding to an increase in propagation
velocity on shortening of the muscle fibre and to a slowing on its
lengthening. The maximum increase in velocity was estimated to
33% and slowing to about 22%.

These length-dependent changes of muscle fibre propagation
velocity presumably to contribute to the supernormal phase of
propagation velocity recovery function, and are responsible for
a substantial part of the myogenic jitter, which is interdischarge
interval dependent.

RAZGRADNJA BELJIAKOVIN V MISICAH

Vladimir Coti¢
Odsek za biokemijo, Institut Jozef Stefan, Jamova 39, 61000
Ljubljana

Presnova beljakovin v miSicah je manj Zivahna kot v nekaterih
drugih organih, vendar je za organizem in njegovo dusikovo
bilanco zelo pomembna zaradi velike koli¢ine misi¢nega tkiva
v telesu. Razgradnjo miiénih beljakovin izvajajo razli¢ne misiéng
intracelularne proteinaze. Potek razgradnje $e ni natanéno po-
znan. Kaze, da je v miSicah ve¢ moznih poti ali sistemov za ta
proces — v lizosomih, v citoplazmi z uporabo ATP in ubikvitina ali
pa brez tega. V posamezne sisteme razgradnje so vkljuéeni razliéni
encimi, pa tudi razgradnja doloéenih beljakovin oziroma celih
celiénih delov iz midic poteka po razli¢nih sistemih.

PROTEIN DEGRADATION IN MUSCLE

Vladimir Coti¢
Department of Biochemistry, Jozef Stefan Institute, Jamova
39, 61000 Ljubljana

Protein turnover in muscle is less intensive, if compared to
some other organs. It is, however, very important for the organism
and its nitrogen balance because there are large amounts of muscle
tissue in a body. Degradation of proteins is catalyzed by various
muscle intracellular proteinases. The mechanism of the degrada-
tion is not yet fully understood. It seems that in muscles there are
many possible pathways or systems for protein breakdown: in
lysosomes, in cytoplasm (ATP or ubiquitin dependent or indepen-
dent). Different enzymes participate in various systems. On the
other hand, the degradation of particular proteins or cell constitu-
ents from muscle utilize different pathways.

MISICNA ATROFUJA IN ZA TO ODGOVORNE LIZOSO-
MALNE CISTEINSKE PROTEINAZE IN NJIHOVI
ENDOGENI PROTEINSKI INHIBITORJI

Vito Turk
Odsek za biokemijo, Institut JoZef Stefan in Univerza v Ljub-
ljani, Jamova 39, 61000 Ljubljana

Progresivna izguba misiénega tkiva je znacilna za razne vrste
misi¢nih atrofij, vkljutno z misiéno distrofijo. Do zmanjSanja
koli¢ine midi¢nih proteinov pride zaradi relativno povecanega
katabolizma proteinov. Lizosomalni encimi igrajo pomembno
vlogo pri razgradnji beljakovin pod normalnimi pogoji, prav tako
pa sodelujejo pri povecani razgradnji beljakovin v distrofi¢nih
miSicah. Med razli¢nimi lizosomalnimi encimi imajo pri teh proce-
sih pomembno vlogo cisteinske proteinaze katepsini B, H in L.

Katepsini B. H in L so bili izolirani iz misic in drugih tkiv
sesalcev, vkljuéno ¢loveskih, ter okarakterizirani. Doloéene so bile
njihove primarne strukture. Nedavno dolo¢ena aminokislinska
sekvenca Katepsina S je pokazala, da sta katepsina S in L razli¢na

MUSCLE WASTING DISEASES AND RELATED LYSO-
SOMAL CYSTEINE PROTEINASES AND THEIR ENDO-
GENOUS PROTEIN INHIBITORS

Vito Turk

Department of Biochemistry, JoZef Stefan Institute, Jamova
39, 61000 Ljubljana .

Progressive muscle wasting and weakness are typical for vari-
ous muscle wasting diseases including muscular dystrophy. The
reduction in muscle protein is largely due to increased protein
catabolism. Lysosomal enzymes play an important role in degrada-
tion of proteins in normal conditions, and they are involved in
increased protein catabolism in dystrophic muscle. Among diffe-
rent lysosomal enzymes, there is enough evidence for the involve-
ment of cysteine proteinases cathepsins B, H and L.

Cathepsins B, H and L have been isolated from muscles and
other mammalian tissues including human, and characterized.
Their primary structures were determined. Very recently the
complete amino acid sequence of cathepsin S has been determin-
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tini predstavljajo naddruZino sekvenéno homolognih proteinov in
so sestavljeni iz treh druzin. kot se stefini. cistatini in kininogeni. Iz
kristalne strukture kurjega cistatina ter ¢loveskega stefina B-
papain kompleksa je bil postavljen model za mehanizem delovanja
cisteinskih proteinaz in njihovih proteinskih inhibitorjev. Ugotov-
lieno je bilo, da drugi lizosomalni encim aspartatna proteinaza
katepsin D inaktivira razli¢ne cistatine, kar pojasnjuje poviane
aktivnosti razliénih cisteinskih proteinaz pri mnogih miopatijah.
Dejstvo, da katepsin D razgrajuje in inaktivira endogene inhibi-
torje cistatine, predstavlja pomemben faktor pri razumevanju
narave razgradnje beljakovin pri skeletnih misicah, Se zlasti pri
razliénih patoloskih stanjih.

It also has become evident that protein inhibitors cystatins are
involved in the control mechanism responsible for protein break-
down. The cystatins form a superfamily of sequentially homolo-
gous proteins subdivided into three families: the stefins, the cysta-
tins and the kininogens. From the crystal structure of the chicken
cystatin and human stefin B-papain complex, the model for the
interaction between cysteine proteinases and their protein inhibi-
tors was established. It was found that another lysosomal enzyme,
aspartic proteinase cathepsin C inactivates different cystatins
which explain the elevated activities of various cysteine proteina-
ses in many myopathies. The fact that cathepsin D degrades and
inactivates endogenous inhibitors cystatins is an important factor
for understanding the nature of protein degradation in skeletal
muscles, especially with pathological states, including the dystro-
phic process.

HISTOKEMICNE IN MORFOMETRICNE ZNACILNOSTI
MISICE VASTUS LATERALIS PRI OTROCIH

Erika Snoj-Cvetko
Anatomski institut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Analizirali smo avtopsijske vzorce miice vastus lateralis otrok,
umrlih nenadne smrti v starosti od 14 dni do 15 let. Na 36 vzorcih
smo s kombiniranim barvanjem na adenozin trifosfatazo (ATP-
azo) in diaforazo [ ali s kalcijevo metodo za miofibrilarno ATP-azo
pri pH 9,4 prikazali vlakna tipa I in II, na 14 vzorcih pa smo
s kalcijevo metodo za miofibrilarno ATP-azo pripH 9.4, 4,5in 4.3
na serijskih pre¢nih rezinah dolo¢ali vlakna tipa I, IIA, [IB in IIC.
Z racunalnisko morfometri¢no metodo smo na fotografijah prec-
nih rezin vseh misi¢nih vzorcev dolocili numeri¢no gostoto (Ny) in
razporejenost tipov vlaken v preseéni ravnini miSice, na 14 vzorcih
pa Se numeriéno gostoto (Ny) in razporeditev posameznih tipov in
podtipov vlaken znotraj fascikla in metabolni profil vlaken. Pre-
mere in arealno gostoto (A,) tipov vlaken smo vrednotili na
vzorcih 44 misic.

V prvem letu po rojstvu je delez vlaken tipa I majhen (32,3%),
v starostnem obdobju od 2-3 let se statisti¢no znacilno zveca do
59,15% in ostane stalen do desetega leta starosti. Po desetem letu
se statisticno znacilno zmanjsa na 44,19%. Delez vlaken tipa II se
temu ustrezno recipro¢no spreminja. Med vlakni tipa II je v prvem
letu najve¢ vlaken ITA (46.7). V starostnem obdobju od 6—8 let je
delez vlaken tipa IIA in IIB enak. Nediferencirana vlakna IIC so
malostevilna in so navzoca do starosti osem let.

Premeri obeh tipov vlaken zvezno narascajo s starostjo in se
med seboj statisticno znacilno ne razlikujejo. Arealna gostota se
spreminja premosorazmerno premeru vlaken.

Vlakna tipa I so bolj oksidativna, vlakna IIB glikoliti¢na,
vlakna ITA in IIC se barvajo na metabolne encime intermediarno.

V misi¢nih snopih prevladujejo na periferiji pod perimizijem
vlakna tipa IIB. v notranjosti vlakna tipa I, vlakna tipa IIA pa so
porazdeljena v razli¢nih plasteh miSi¢nega snopa enakomerneje.
Transformacije med tipi vlaken, ki potekajo med rastjo in dozore-
vanjem, ne vplivajo na porazdelitev vlaken v prese¢ni ravnini
misice, ki v vseh starostnih obdobjih tvori mozaiéni vzorec, znadi-
len za zdrave odrasle misice.

Transformacije misi¢nih vlaken so adaptivni fizioloski proces
postnatalnega dozorevanja. Plasticnost misice je odraz dinami¢nih
stanj midi¢nih vlaken, ki jo tvorijo, in izvirajo iz intrinzi¢no razlié-
nih miotubusov. modulirana pa so z zunanjimi dejavniki (misi¢na
in Zivéna aktivnost, hormonski vplivi).

HISTOCHEMICAL AND MORPHOMETRIC CHARAC-
TERISTICS OF YASTUS LATERALIS MUSCLE IN CHIL-
DREN

Erika Snoj-Cvetko
Institute of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana

The autopsy samples of vastus lateralis muscle in 50 healthy
children who had suffered sudden death have been analyzed. The
age range was from 14 days to 15 years. On muscle samples of 36
subjects, combined staining for myofibrillar adenosinetriphospha-
tase (ATPase) and diaphorase I, or calcium method staining for
myofibrillar ATPase at pH 9.4 were performed. Fibres of types
I and II were demonstrated. Fibre types I, IIA, [IB and IIC were
presented after performance of calcium method for myofibrillar
ATPase at pH 9.4, 4.6 and 4.3 on succesive cross-sections of
muscle samples of 14 subjects.

A computer-aided morphometric method was applied to pho-
tographs of cross-sections. Numerical density (Ny) and spatial
distribution of fibre types were determined in all muscle samples.
In 44 muscle samples, areal density (A,) and mean diameter (D)
were determined. On cross-sections of 14 samples, numerical
density, spatial arrangement of fibre types and subtypes in particu-
lar layers within fascicle, and metabolic profile were determined.

In the age range from 14 days to 1 year, low numerical density
of type I fibres (32.3%) was established: it increased to statistically
significant 59.15% in the age group of 2—3 years, and remained
constant until the age of 10. In the age range from 10 to 15 years,
numerical density was reduced to statistically significant 44.19%.
In type II fibre group. ITA fibres predominated (46.7% of whole
fibre types population) in the first year of life. In the age range
from 6 to 8 years, numerical density of IIA and IIB fibres was
equal (18%). IIC fibres, however, were rare and could be detected
only to the age of 8 years.

Mean diameter of both fibre types continously increased with
age and is not statistically different. Areal density changed propor-
tionally to mean diameters of fibres.

Within muscle fascicles there is a preponderance of type IIB
fibres on the periphery beneath the perimysium and in internal
regions of type I fibres, whereas IIA fibres are dispersed nearly
caqually through different layers of fascicle. Transformations of
fibre types., when occur during growth and development, do not
influence distribution pattern of fibre types. However, at all age
intervals fibre types display mosaic pattern, expressed on the cross
plane of normal grown-up muscles.

Transformations of fibre types express adaptively-useful phy-
siological process throughout postnatal maturation. Plasticity of
a muscle is reflected in dynamic states of its constitutive muscle
fibres which origin from intrinsically different types of myotubes
and are modulated by exogenous factors (muscle and nerve acti-
vity, hormonal influences).
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REGENERACIJA SKELETNIH MISIC PO POSKODBI

Janez Sketelj
Institut za patolosko fiziologijo, Medicinska fakulteta, Ljub-
ljana

Skeletna misica se po poskodbi zelo uspesno regenerira, ¢e so
za to ugodne razmere. Najbolj pomembna je ustrezna prekrvlje-
nost in s tem oksigenacija poskodovane miSice. Pri majhnih
poskusnih zivalih (npr. podganah) so misice tako majhne, da se po
hudi poskodbi praviloma popolnoma regenerirajo, ¢etudi so krvne
zile ob poskodbi prekinjene. Zilje namreé od zunaj vraste v misico
v nekaj dneh in regeneracija se v valu siri od obrobja misice proti
sredini. Izvor za regeneracijo miice so satelitne celice. To so zelo
odporni »speéi« mioblasti, stisnjeni med sarkolemo in bazalno
lamino misi¢nega vlakna. Ob podkodbi misice se aktivirajo, zaé-
nejo se pospeseno deliti in nato zlivati v miotubuse, ki potem
zorijo v ugodnih razmerah v misi¢na vlakna. Ce je Zivec ostal
pripet na misico ali vsaj v neposredni blizini, se miica po regenera-
ciji Zivea tudi oZivei. Regeneracija je res uspesna le tedaj, ce je
ostalo strukturno ogrodje midice, ki ga tvorijo bazalne lamine
prvotnih misi¢nih vlaken, neposkodovano. V tem primeru rastejo
nova misi¢na vlakna v starih bazalnih laminah in struktura miSice
se obnovi v celoti. To se dogaja npr. po hipoksiéni ali toksicni
okvari midice ali pa po avaskularni transplantaciji majhnih misic.

Tako vrsto midi¢ne regeneracije smo v nasih raziskavah upora-
bili kot model za prou¢evanje regulacije acetilholinesteraze in
drugih sestavin Zivénomisiénega stika v miSicah med razvojem.
Ugotovili smo, da se tudi v odsotnosti Zivca regenerirajoce se
misice dosti bolje razvijajo kot pa misi¢ne celice v tkivni kulturi.
Sposobne so same izdelovati asimetriéne molekularne oblike
AChE, ki so sicer v zreli miici znacilne za motoriéno plos¢ico. Na
mestu starih motoriénih ploscic, pa tudi zunaj njih so sposobne
tvoriti postsinapti¢nemu podro¢ju podobne sarkolemske speciali-
zacije, ki vsebujejo acetilholinesterazo in acetilholinski receptor
ter so morfolosko diferencirane. Regenerati hitrih ali pocasnih
misic ob ozZivéevju s svojimi lastnimi motonevroni zelo hitro tvorijo
za take miSice znacilen vzorec molekularnih oblik acetilholineste-
raze. Navzkrizna transplantacija teh misic pa je pokazala, da je
vsaj del informacije za vzpostavitev tipiénega vzorca molekularnih
oblik acetilholinesteraze zapisan v satelitnih celicah hitrih ali
pocasnih misic, iz katerih se miSica obnovi, pod vplivom motori¢-
nega Zivca pa se lahko kasneje spremeni.

REGENERATION OF SKELETAL MUSCLES AFTER
INJURY

Janez Sketel)
Institute of Pathophysiology, School of Medicine, Ljubljana

Injured muscles are able to regenerate successfully only if they
recover under favourable conditions. Good vascularization and
oxygenation of the injured muscle are most important in this
respect. Muscles of small laboratory animals, e. g. rats, are small
enough, so that regeneration may be complete even after the
blood vessels had been severed during muscle injury. New blood
vessels penetrate the muscles from outside and muscle regenera-
tion rapidly follows vascularization. Regenerating muscle fibres
originate from the satellite cells, i. e. quiescent and therefore
injury resistant myoblasts lying between the sarcolemma and basal
lamina of muscle fibres. They get activated after muscle injury,
proliferate and fuse into myotubes, and under favourable conditi-
ons mature into muscle fibres. They become innervated if the
nerve remained attached to the muscle or was lying close nearby.
Regeneration is optimal if the structural scaffold consisting of
basal laminas of the original muscle fibres has not been destroyed
by injury, e. g. after toxic or hypoxic muscle injury or after simple
transplantation of small muscles.

We used this type of muscle regeneration as a model for
studying the regulation of acetylcholinesterase (AChE) and other
components of the neuromuscular junction in the developing
muscles. We established that even in the absence of innervation,
regenerating muscles differentiate better than muscle cells in tissue
culture. They are able to produce the asymmetric AChE forms
which normally accumulate in the motor endplates of mature
muscles. They form postsynaptic-like sarcolemmal specializations
containing AChE and acetylcholine receptor and sarcolemmal
infoldings, both in places of former motor endplates and extrajunc-
tionally. Innervated regenerating slow or fast muscles immediately
start producing a typical pattern of AChE molecular forms for
each type of muscle. Cross-transplantation and false reinnervation
of these muscles disclosed that the initial information for a typical
AChHE pattern is conveyed by the satellite cells of either slow or
fast muscles, giving rise to new muscle fibres. This property,
however, can be modified later under the influence of the motor
nerve.

HISTOKEMICNA ZGRADBA MISIC VASTUS LATERA-
LIS IN VASTUS MEDIALIS

Ludvik Travnik', Franjo Pernus§’, Ida Erzen’

' Univerzitetna ortopedska klinika Medicinske fakultete, Uni-
verza v Ljubljani

* Fakulteta za elektroniko in racunalni$tvo, Univerza v Ljub-
ljani

* Anatomski inititut Medicinske fakultete, Univerza v Ljub-
ljani

V kinematiki kolenskega sklepa ima kljuéni pomen miSica
quadriceps femoris, ki je glavni ekstenzor kolena. Sinhrono in po
moti uravnotezeno delovanje te mifice je posledica aktivnosti
misic, ki jo sestavljajo. Misi¢na sila se prenasa s podrogja sprednje
strani stegna na golen prek pomoznih ekstenzornih elementov. kot
so retinakula in pogacica. Slednja lezi v zlebu — trohleji med
femoralnimi kondili. Drsenje pogacice po sklepu brez tendence
k lateralnemu ali medialnemu pomiku ali celo subluksaciji prek
lateralnega ali medialnega roba trohleje je rezultat usklajene moci
misic vastus lateralis na eni in vastus medialis longus ter obliquus
na drugi strani. Adekvatna mo¢ predvsem misice vastus medialis
obliquus je pomembna za vzdrzevanje stabilnega zaklenjenega

HISTOCHEMICAL ANALYSIS OF THE VASTUS LATE-
RALIS AND THE VASTUS MEDIALIS MUSCLE

Ludvik Travnik', Franjo Pernu$’, Ida Erzen’

' University Orthopaedic Clinic, Medical Faculty, University
of Ljubljana

* Faculty of Electrical and Computer Engineering, University
of Ljubljana

* Institute of Anatomy, Medical Faculty, University of Ljub-
ljana

Quadriceps femoris muscle is a complex of four muscles and is
the main extensor muscle of the knee. The muscle force is translat-
ed through the patella and retinaculi on to the cruris. Perfectly
balanced gliding of the patella in the trochlea is the result of the
optimal function of each quadriceps muscle separately. When this
function is damaged, the result is the instability of the patella.
Vastus medialis obliquus has an important role in the final exten-
sion, as a locking muscle of the knee.

Vastus lateralis muscles (VL) of 10 healthy young men aged 18
to 40 years and vastus medialis muscles (VM) of 7 young men aged
18 to 42 years who have suffered a sudden death. were excised.
None of the cadavers had a history of neuromuscular disease and
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polozaja konc¢ne ekstenzije kolena.

Analizirali smo avtopsijske vzorce miSic vastus lateralis (VL)
desetih mladih moskih, starih 18 do 40 let, in avtopsijske vzorce
migice vastus medialis (VM) sedmih mladih moskih, starih 18 do
42 let. Ker kazejo novejse anatomske raziskave na jasno razdelitev
misice vastus medialis na dolgo glavo — vastus medialis longus
(VML) — ter na poSevno glavo — vastus medialis obliquus (VMO)
— smo analizirali vzorce obeh glav lo¢eno. Na misiénih vzorcih ni
bilo znakov mii¢nih bolezni.

Na rezinah zamrznjenega tkiva smo s kalcijevo metodo pri pH
9.4 in po predinkubacijah pri pH 4.6 in 4,3 histokemic¢no prikazali
aktivnost miofibrilarne adenozintrifosfataze. Z racunalnisko pod-
prtimi morfometri¢nimi metodami smo analizirali fotografije serij-
skih rezin.

Od vseh treh preiskovanih misic vsebuje misica VML najvec
vlaken tipa I, VL pa najve¢ vlaken tipa IIB, ¢eprav je med vzorci
velika variabilnost. Midica VML vsebuje vedji odstotek vlaken tipa
I kot VMO ter manjéi odstotek vlaken tipa ITA in IIB. Po
zastopanosti tipov vlaken sta si misici VMO in VL podobni.

Premeri vseh tipov vlaken so v misici vastus medialis kot celoti
(VML+VMO) nekoliko veéji kot v midici vastus lateralis.

Porazdelitev tipov vlaken po slojih midi¢nega fascikla je v vseh
analiziranih misicah podobna in znacilna: vlakna tipa IIB prevla-
dujejo v prvem sloju pod perimizijem, njihov delez se v drugem
sloju mo¢no zmanjsa, v naslednjih globjih slojih je porazdelitev
podobna povpreénemu odstotku vlaken v fasciklu. Nasprotno
velja za vlakna tipa I: v prvem sloju je njihov odstotek izrazito
majhen, mocno se zveca v drugem sloju, v naslednjih globjih slojih
pa je njihov odstotek podoben povpreénemu odstotku v fasciklu.
Vlakna IIA so bolj ali manj enakomerno porazdeljena po vseh
slojih miSi¢nega fascikla.

Misici VML in VL sta po funkciji ekstenzorja kolena, zato sta
si podobna v histokemiéni sliki. MiSica VMO ima funkcijo eksten-
zorja kolena in funkcijo medialnega stabilizatorja patele. Slednja
je filogenetsko mlajsa in se je razvila z bipedalno hojo in pokonéno
drzo. To se odraZa v njeni funkcionalni prilagoditvi v tem, da ima
vecji odstotek hitrih viaken.

there was no evidence of pathological abnormalities at the post-
mortem examinations. Recent research of the vastus medialis
muscle have shown a clear distinction between the long head: the
vastus medialis longus muscle (VML) and the oblique head: the
vastus medialis obliquus muscle (VMO). VML and VMO muscle
fibres were thus separately analyzed.

Muscle samples of VL, VML and VMO muscles were frozen in
liquid nitrogen. On 10 microns thick serial sections the activity of
myofibrillar ATPase at pH 9.4 and after pre-incubation at pH 4.3
and 4.6 were demonstrated. Using a computer-aided system, the
fibre types I, IIA, IIB, numerical density, average diameters,
spatial distribution of fibre types and their arrangement .within
a fascicle were determined on the photographs of serial cross-
sections.

The highest proportion of type I fibres was found in VML and
the highest proportion of type IIB fibres in VL, although there was
a high variability between the samples. The VML muscle contains
a higher proportion of type I fibres than VMO muscle, but a lower
proportion of type IIA and IIB fibres. Regarding the fibre type
proportions, muscles VMO and VL are very simmilar.

The average diameters of fibre types in VM muscle as a whole
(VML+VMO) are slightly larger than in VL muscle.

No significant differences were found between VML, VMO
and VL muscles regarding the arrangement of fibre types in
different layers of a fascicle. The main findings are the following:
a high proportion of IIB fibres and a low proportion of type I fibres
in the first layer, under the perimysium. The reverse situation was
found in the second layer. However, type IIA fibres were distribu-
ted rather uniformly within fascicle.

VML and VL muscles are both extensors of the knee, there-
fore they have a similar histochemical picture. The VMO muscle
has two functions. It is extensor of the knee and the medial
stabilizator of the patella. The later function is philogenetically
younger and has developed with bipedal walk and posture. This
functional adaptation is reflected in a higher proportion of fast
twitch fibres.

HISTOKEMICNA ANALIZA MISICNIH VLAKEN V M.
TEMPORALIS PRI CLOVEKU

Bojan Vandot, Dean Ravnik
Anatomski institut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Studirali smo histokemi¢ni profil m. temporalis. Pri obdukcijah
smo odvzeli vzorce sprednjega in zadnjega dela miSice leve in
desne strani pri ljudeh v dveh starostnih skupinah (preiskovana
skupina od 60 do 75 let z brezzobimi ¢eljustmi in kontrolna skupina
od 20 do 30 let z ohranjenim zobovjem).

Misi¢ne vzorce smo zmrznili v teko¢em dusiku, jih narezali na
10 um tanke rezine in na njih prikazali aktivnost miozinske ATP-
aze pri pH 9,4 in po kislih predinkubacijah pri pH 4,6 in pH 4.3.
Preparate smo fotografirali na fotomikroskopu pri povecavi 170x.
Stereolosko analizo smo naredili z ra¢unalnisko podprtimi morfo-
metricnimi metodami. Merili smo Steviléno razmerje misi¢nih vla-
ken tipa I in II, razmerje arealov med vlakni in povpreéni premer
obeh tipov vlaken.

Primerjava rezultatov histokemiénega profila obeh tipov misié-
nih vlaken med razliénimi starostnimi skupinami kaze na zmanjsa-
nje premera (atrofijo) obeh tipov midiénih vlaken v starostni
skupini 60—75 let z brezzobimi ¢eljustmi. V sprednjem delu misice
s starostjo atrofirajo vlakna obeh tipov, v zadnjem delu miice pa
je moénejsa atrofija vlaken tipa I. Razlike med obema starostnima
skupinama so v $tevilénem razmerju in razmerju arealov tako
v sprednjem kot v zadnjem delu miSice minimalne.

Opisane spremembe v histokemi¢nem profilu misice lahko
pripisujemo ne samo starostni atrofiji, temve¢ tudi spremenjeni

HISTOCHEMICAL ANALYSIS OF MUSCLE FIBRE
TYPES IN HUMAN TEMPORALIS MUSCLE

Bojan Vandot, Dean Ravnik
Institute of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana

Muscle fibre types I and I1 in temporalis muscle were histoche-
mically evaluated. Autopsy samples were taken from anterior and
posterior part of left and right temporalis muscle in two age groups
(experimental group: 60—74 year-old, teethless people and
a group of 20—30 year-old people with normal dentition as con-
trol).

Samples were frozen in liquid nitrogen and cut in serial 10 um
sections. ATPase reactions were made at pH 9.4, and after prei-
ucubation at pH 4.6 and 4.3. Photographs of sections with end
magnifications 170X were evaluated. Fibre surface areas, diame-
ters and percentages of type I and II fibres were evaluated with
computer-aided morphological measurements.

The results show the atrophy of both fibre types in the anterior
part of muscle (in the experimental group). In the posterior part,
atrophy of fibre type I predominates. Differences in fibre type
percentage ratios and surface areas were in megligible both experi-
mental and control group.

It seems that these changes in temporalis muscle do not occur
only because of age-related atrophy of muscle fibres, but also
because of the changed function of stomatoghnatic system.
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funkciji stomatognatnega sistema, verjetno v odvisnosti od upo-

rabe snemnoprotetiénih nadomestkov.

VPLIV IAA IN 2,4 DNFB NA CAS VECANJA IZOTO-
NICNE TETANICNE KONTRAKCUE IZOLIRANIH
MISIC SOLEUS LABORATORIISKIH PODGAN

Zdenka Petrac, Anton Koren
Institut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Ljubljana

V' normoksicnih in anoksiénih pogojih smo pocasi kréljive
misice soleus laboratorijskih podgan perfundirali z IAA in z 2.4
DNFB. IAA prepreci fosforilacijo substrata v glikolizi, 2,4 DNFB
pa prepreci dotok ATP iz kreatin-fosfata. Popoln tetanus smo
dosegli z neposrednim draZzenjem misic soleus. Uporabili smo par
Pt elektrod in pravokotne pulze s frekvenco 20 Hz.

Za opredelitev vloge posameznih energijskih virov smo sprem-
ljali ¢as vecanja izotoni¢ne tetaniéne kontrakcije izoliranih sole-
usov (tg). Tp smo opredelili kot ¢as od 20 do 80% doseZene
tetaniéne amplitude.

Ty se najbolj podalj$a v anoksi¢nih pogojih, in to verjetno
zaradi motene sinteze ATP v preteZzno oksidativni misici soleus.
0.12mM IAA v Ringerjevi raztopini statisticno zna¢ilno podaljsa
tg v normoksi¢nih in skrajSa v anoksi¢nih pogojih. Nasprotni
ucinek IAA v anoksiji je verjetno posledica spremenjene sumacije
aktivnosti zalo majhnega deleza hitrih glikolitiénih vlaken v pre-
tezno oksidativni miici soleus. Pri uporabljeni frekvenci je
v zastrupljeni midici sumacija verjetno podobna tisti pri pocasi
kréljivih vlaknih. 0,06 mM 2.4 DNFB v Ringerjevi raztopini zna-
¢ilno podalj$a ty v normoksi¢nih pogojih, skrajsanje tg v anoksiji
pa ni znacilno. Mesanica 0,12mM IAA in 0,06 mM 2.4 DNFB
v Ringerjevi raztopini zelo poveéa tg le v normoksi¢nih pogojih.
V' anoksiji se je sumacija oziroma maksimalna kontrakcija misic
nadaljevala v rigor, zato nismo mogli spremljati tz. Menimo, da je
blokada vseh virov ATP onemogocila disociacijo aktomiozinskih
kompleksov.

EFFECT OF IAA AND 2.4 DNFB ON ISOTONIC TETA-
NIC RISE-TIME OF ISOLATED RAT SOLEUS MUSCLES

Zdenka Petrac, Anton Koren
Institute of Physiology. Medical Faculty, Ljubljana

The slow-twitch rat soleus muscles were perfused with IAA to
block the ATP synthesis from substrate phosphorylation, and with
2.4 DNFB to inhibit creatin kinase. They were stimulated directly
(Pt electrodes). with trains of rectangular pulses (20 Hz), to get
fused tetani.

The role of different ATP synthetic sources in isotonic tetanic
rise-time (tg) was evaluated. Ty was defined as time from 20 to
80% of maximal isotonic tetanic tetanus.

The biggest increase of tg in the absence of oxygen is probably
caused by impaired ATP synthesis of predominantly oxidative
fibres in soleus muscles. IAA in concentration of 0.12mM in
Ringer solution significantly increased the tg in normoxic. but
decreased in anoxic conditions, if compared with paired unpoison-
ed normoxic or anoxic controls. The inverse effect of [AA on ty in
anoxic conditions was probably caused by changed summation of
activity of few fast-twitch glycolytic fibres in predominantly oxida-
tive soleus muscle. They probably summated like slow-twitch
fibres in poisoned muscles at used frequency of stimulation. 2.4
DNFB in concentration of 0.06 mM in Ringer solution significantly
increased tg in normoxic conditions, but in anoxia the decrease of
ty was not significant. Mixture of IAA and 2.4 DNFB strongly
increased tg in normoxic conditions, but not in anoxic conditions.
In anoxia the summation or tetanic maximum were continued with
the rigor state, therefore rise-time could not be determined. We
assume that all synthetic sources of ATP were blocked and thus
dissociations of actomyosin complexes were not possible.

RESPIROMETRIJA SKELETNOMISICNIH MITOHON-
DRUEV Z METODO SPINSKEGA OZNACEVALCA IN
SPEKTROMETRIJO EPR

Lidija Honzak', Milan Schara’, Anton Koren'

' Fizioloski institut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

* Laboratorij za spinsko resonanco, Indtitut JoZef Stefan,
Ljubljana

Metodo spinskih oznacevalcev in spektrometrijo elektronske
paramagnetne resonance (EPR) smo uporabili za respirometrijo
izoliranih skeletnomisiénih mitohondrijev iz soleusa in masetra
laboratorijske podgane. Ugotovili smo, da z omenjeno metodo
respirometrije lahko dovolj natanéno merimo prehode metaboli¢-
nih stanj mitohondrijev tipa 4—3 kljub majhni koncentraciji mito-
hondrijev v suspenziji. Ugotovili smo vrsto prednosti metode
v primerjavi s klasi¢no respirometrijo majhnih vzorcev mitohon-
drijskih suspenzij. Te prednosti nakazujejo moznost uporabe EPR-
oksimetrije izoliranih mitohondrijev majhnih biopsijskih vzorcev
midic pri miSiénih miopatijah mitohondrialnega izvora.

EPR SPIN-PROBE OXYMETRY OF ISOLATED SKELE-
TAL MUSCLE MITOCHONDRIA

Lidija Honzak', Milan Schara’, Anton Koren'
' Institute of Physiology, Medical Faculty, Ljubljana
* EPR center, J. Stefan Institute, University of Ljubljana

The spin probe EPR-oximetry of isolated mitochondria from
soleus and masseter muscles of laboratory rats was used to study
their functional states. We have found that EPR oximetry is
sufficiently sensitive to follow the respiratory metabolic state 4—3
transitions in mitochondrial suspensions in spite of the low concen-
tration of the spin probe and the low concentration of the isolated
mitochondrial. We found many advantages of this method, com-
pared with the classical respirometry for small samples. Those
advantages suggest the use of EPR-oximetry as a suitable method
for studying the metabolic respiratory states of mitochondria in
mitochondria dependent muscular myopathies. The small muscle
samples provided by biopsis are sufficient to perform the determi-
nation.
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REGENERACIJA SKELETNE MISICE OB ZAKASNELI
REINERVACUI

Dean Ravnik, Bojan Vandot
Anatomski institut. Medicinska fakulteta. Ljubljana

Avtotransplantat misice soleus smo nekrotizirali z bupivakain
hidrokloridom. Pri eni seriji Zivali je bil Zivec tibialis ohranjen, pri
drugi pa za 30 sekund pretisnjen s peanom v dolzini 3 mm pred
vstopom v misico, s ¢éimer smo zakasnili reinervacijo. Zivali smo
Zrtvovali po 15, 21 in 30 dneh ter regenerate odvzeli, stehtali,
zamrznili ter narezali na 10 um debele rezine. Narejene so bile
reakcije na ATP-azno aktivnost pri pH 9.4 in 4.3. Na fotografijah
s konéno povecavo 275x smo z racunalni$ko podprtimi morfome-
tricnimi metodami vrednotili areale vlaken tipa I in II. njihove
povrsine ter razmerja med njimi kot tudi odstotek vlaken tipa [1C
in centralna jedra.

Priinerviranih regeneratih sta potekala histokemiéna profiliza-
cija in fuzija tubusov vzporedno. Ta tip regenerata je v primerjavi
z zakasnjeno reinerviranim pokazal dolocen zastoj v regeneraciji.
Ob koncu poizkusa je bilo vlaken tipa IIC in centralnih jeder
v zakasnjeno inerviranem regeneratu znacilno ve¢ kot v inervira-
nem. Iz tega smo ugotovili, da regeneracija do 30. dne v zakas-
njeno inerviranih regeneratih e ni bila konéana. To potrjuje
domnevo, da morajo v regeneratu, tako kot v razvoju, potekati
faze regeneracije po nekem dolo¢enem zaporedju. Zaradi odsot-
nosti vpliva motori¢nega nevrona pri zakasnjeno reinerviranem
regeneratu je bilo dovolj ¢asa, da se je izrazila intrinzi¢na plastic-
nost misi¢ne celice. Motonevron je na regenerat vplival kasneje in
sprozil histokemi¢no diferenciacijo tubusov. Iz primerjave rezulta-
tov lahko sklepamo, da Zivcni drazljaj v zgodnjih fazah zadusi
intrinzi¢no plasti¢nost midi¢ne celice in je s tem bolj zaviralni kot
pospesevalni dejavnik regeneracije. Trdimo lahko, da regenerat
v zgodnjih fazah razvoja potrebuje ¢as za izraZanje intrinzi¢ne
regenerativne sposobnosti, ki jo dokonéno modulira superponi-
rana Zivéna regulacija.

SKELETAL MUSCLE REGENERATION WITH DELA-
YED REINNERVATION

Dean Ravnik. Bojan Vandot
Institute of Anatomy. Medical Faculty. Ljubljana

Innervated autografts and autografts with delayed reinnerva-
tion were studied in rat soleus muscles nacrotised with bupivacaine
hydrochloride. The tibial nerve in the latter group was compressed
for 30 seconds 3 mm before entering the muscle. Serial sections
with ATPase reactions were made after 15, 21 and 30 days at pH
9.4 and 4.3. Photographs with end magnification 275x were
evaluated. Fibre surface areas, diameters and percentages of type
I and type II fibres. as well as the percentage of type IIC fibres and
central nuclei were evaluated with computer-aided morphological
measurements.

In the innervated regenerate, the histochemical profilisation
and the myotube fusion went parallel from the early stages of
regeneration. This type of regeneration showed a certain delay in
regeneration, if compared to the one with delayed reinnervation.
At the end of the experiment, type IIC fibres and central nuclei
count in the delayed reinnervated regenerates was significantly
higher than in the innervated ones. These data led us to the
conclusion that the regeneration in these muscles was not complet-
ed before the day 30. This supports the thesis that certain sequence
of steps in the muscle cell development is followed. There was
enough time for the intrinsic plasticity of the muscle cell to express
itself, due to the absence of early motoneuron influence in the
regencrates with delayed reinnervation. After reaching a certain
stage of regeneration, the motoneuron activity was superponed
and the well-developed myotubes began to differentiate.

From the results we can conclude that neural stimulation in
very early stages suffocates the intrinsic plasticity and is more
a negative than a positive regulatory mechanism in the muscle cell
regeneration. We can say that the regenerate with delayed reinner-
vation was mimicking the ontagenesis.

REGENERACIJA MISICNIH VLAKEN PO ZASTRUPIT-
VI Z ORGANOFOSFATOM

Alenka Dekleva
Anatomski intitut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Po akutni zastrupitvi podgan (soja Wistar) z ireverzibilnim
organofosfatnim inhibitorjem AChE somanom smo v skeletnih
midicah podgan (soja Wistar) povzrocili miopatske spremembe.
Namen dela je bil pojasniti ¢asovni potek in konc¢ni rezultat
regeneracije okvar v misicnih vlaknih prepone.

Na semitankih rezinah so v misiénih vlaknih previadovale
fokalne in segmentalne poskodbe razli¢nega morfoloskega videza
in jakosti. Na ultrastrukturni ravni so posamezni tipi poskodb
vezani na doloen tip miSi¢énega vlakna, opredeljenega s Sirino
Z linije.

Avtorji obravnavajo faktorje, ki sprozijo aktivacijo skeletnih
misiénih prekurzorskih (satelitnih) celic in njihovo proliferacijo.
Rezultati slonijo na morfolodkih analizah ultrastrukturne dinamike
razvoja mificnih prekurzorskih celic 3. in 5. dan po zastrupitvi
s somanom. Za oceno smo upostevali razlicne strukturne kompo-
nente, znacilne za satelitne celice in druge mononuklearne celice
v intersticiju.

Rezultati dopus¢ajo moznost, da prekurzorske celice zrele
miSice izvirajo tudi iz nekaterih mezodermalnih celic (npr. fibro-
blastov).

REGENERATION OF MUSCLE FIBRES FOLLOWING
ORGANOPHOSPHATE POISONING

Alenka Dekleva
Institute of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana

Irreversible organophosphate inhibitor of AChE was used to
induce myopathic changes in skeletal muscle of Wistar rats. The
aim of the study was to elucidate the time course and the end result
of injury regeneration in muscle fibres of diaphragma.

Focal, as well as segmental lesions of different morphological
appearance and different intensity were seen on ultra thin sections.
Various types of lesions were clearly dependent on individual
muscle fibre types determined by the Z line width as revealed by
electron microscopy.

Factors triggering the activation of skeletal muscle precursor
(satellite) cells and their proliferation have been discused by many
authors. The results are based on the ultrastructural morphological
analysis of the dynamics of muscle precursor cells development on
3" and 5™ day after poisoning. For estimation of satellite cells and
other mononuclear interstitial cells, typical structural components
were taken into account.

The results do not exclude the possibility that the precursor
cells of mature muscle originate from other mesodermal (i. e.
fibroblasts) cells.
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HISTOKEMICNE IN MORFOMETRICNE ZNACILNOSTI
NEKATERIH SKELETNIH MISIC PRASICEV RAZLIC-
NIH STAROSTI

Vika Smerdu, Ida ErZen
Institut za anatomijo, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Na vzorcih misic m. longissimus dorsi (LD), m. rectus femoris
(RF) in m. vastus intermedius (VI) novorojenih, tri tedne in 3est
mesecev starih (odraslih) prasicev so na osnovi histokemicne reak-
cije za miofibrilarno ATP-azo doloé¢ali vlakna tipa I, IIA, IIB in
[IC ter numeri¢no gostoto (Ny), arealno gostoto (A,), povpreéni
premer (D) in razporeditev vlaken znotraj fascikla. Glede na
aktivnost oksidativnih (NADH-TR) in glikolitiénih (-GPDH) enci-
mov so dolocali metabolne znacilnosti vlaken.

V vseh tipih misi¢nih vlaken novorojencev prevladuje oksida-
tivni metabolizem.

LD in RF sta glikoliticni (beli) miSici. V obeh ob rojstvu
prevladujejo vlakna tipa IIA, ta kasneje prehajajo v vlakna tipa
1B, ki so ve¢inoma vecja in bolj glikoliti¢na ter pri odraslih zivalih
prevladujejo. Odstotek vlaken tipa IIC, ki so znacilna za miSico
v razvoju, je majhen, navzoca so le do starosti treh tednov. Pri tej
starosti sta misici LD in RF razmeroma dozoreli, saj v njih kasneje
ne prihaja do veéjih sprememb.

V midici VI pa ves Cas po rojstvu prihaja do intenzivnih
preobratov. VI je oksidativna (rdec¢a) miSica, saj deleZ oksidativ-
nih vlaken tipa I neprestano nara$¢a in pri odraslih prevladuje,
vlakna tipa II pa so tudi bolj oksidativna kot v misici LD in RF.
Navzoc¢nost vlaken tipa IIC v VI Sestmesecnih prasicev kaze, da
pretvorba vlaken v tej misici $e ni konéana.

Med A, in Ny posameznih tipov vlaken vseh treh misic ni
znacilnih razlik, z izjemo misice LD novorojencev, kjer je D vla-
ken tipa I dvakrat vedji od D vlaken tipa II in njihova A, trikrat
vedja od Ny.

Prostorska razporeditev vlaken od rojstva naprej kaze dolo-
¢eno stopnjo urejenosti v misici LD in RF, v VI pa so vlakna bolj
nakljuéno razpriena znotraj fascikla.

HISTOCHEMICAL AND MORPHOMETRICAL PRO-
PERTIES OF SOME SKELETAL MUSCLES OF DIFFE-
RENT-AGED PIGS

Vika Smerdu, Ida Erzen
Institute of Anatomy, Medical Faculty, Ljubljana

The samples of muscles longissimus dorsi (1LD), rectus femoris
(RF) and vastus intermedius (VI) of newborn, three week and six
month old (adult) pigs have been histochemically stained to show
muscle fibre types. Numerical density (Ny), areal density (A,),
average diameter (D) and spatial distribution of type I, IIA, IIB
and IIC fibres have been determined. Metabolical properties of
muscle fibre types have been established according to the activities
of oxidative (NADH-TR) and glycolytical («GPDH) encimes.

Oxidative metabolism prevails in all muscle fibre types of
newborn piglets.

LD and RF are both glycolytical (white) muscles, where type
IIA fibres predominate on newborns, but later they transform to
type IIB fibres, which are mostly larger, more glycolytical and
prevail at adults. The percentage of type IIC fibres, which are
specific for developing muscles, is small. This type of fibres is
present only up to the age of three weeks, when LD and RF
muscles are relatively mature, as there are no considerable chan-
ges after that age.

The V1 is an oxidative (red) muscle which undergoes intensive
changes all the time after birth: the percentage of oxidative type
I fibres increases constantly and prevails at adults. Type 1I fibres
are more oxidative in VI than in the other two muscles. The
presence of type IIC fibres in VI muscle of six month old pigs
indicates that the fibre type transformation is not yet completed at
that stage.

In all three muscles there are no significant differences bet-
ween Ny and A, of each fibre type. Except in LD muscle of
newborn pigs, where A, of type [ fibres is three times higher than
their Ny. However the D of type I fibres is twice as large as that of
type II fibres.

From birth on, the muscle fibres in LD and RF muscles are
orderly arranged whereas in VI muscle they are scattered ran-
domly within the fascicle.

RAZLIKE V MORFOMETRICNIH LASTNOSTIH VLA-
KEN IN SESTAVI SNOPICEV MED RAZLICNIMI
PASMAMI PRASICEY

Dejan Skorjanc', Ida Erzen’, Silvester Zgur'

' Oddelek za Zzivinorejo, Biotehniska fakulteta, Univerza
v Ljubljani, Groblje 3, 61230 Domzale

* Anatomski inititut, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljub-
ljani, Korytkova 2, 61000 Ljubljana

Preucevali smo vpliv pasme prasicev na morfometri¢ne lastno-
sti midi¢nih vlaken in sestavo snopic¢ev v dolgi hrbtni misici
(DHM). Merjascem large white (LW), nemske landrace (NL),
duroc (D) in §vedske landrace (SL) pasme smo 24 ur po zakolu za
zadnjim rebrom iz sredine DHM odvzeli vzorec misi¢nine. Na
10.um rezinah smo na osnovi miozinske ATPazne aktivnosti loce-
vali misi¢na vlakna v tip I, IIA in IIB. Na mikroskopskih posnetkih
smo z ra¢unalnisko podprto analizo midi¢nim vlaknom merili
minimalni premer, ploi¢ino, delez vlaken posameznega tipa v sno-
picu in deleZ ploi¢ine vlaken posameznega tipa v snopicu. Struk-
turo snopicev smo vrednotili z velikostjo normiranih odstotkov
vlaken posameznega tipa v posameznih slojih snopi¢ev. Merjasci
pasme D so imeli statisticno znacilno (P<0,05) najmanjsi mini-
malni premer in plodc¢ino vlaken tipa I in statisti¢no znaéilno vedji
(P<<0,05) minimalni premer in plosc¢ino vlaken tipa IIA in [IB kot
merjasci ostalih treh pasem. V snopicu DHM so imeli merjasci

DIFFERENCES IN MORPHOMETRICAL PROPERTIES
AND STRUCTURE OF FASCICLES IN PIGS OF DIFFE-
RENT BREEDS

Dejan Skorjanc’, Ida Erzen®, Silvester Zgur'

! Zootechnical Department, Biotechnical Faculty, University
of Ljubljana, Groblje 3. 61230 Domzale

*. Anatomical Institute, Medical Faculty, University of Ljub-
ljana, Korytkova 2, 61105 Ljubljana

Morphometrical properties of muscle fibres and structure of
fascicles have been studied in m. longissimus dorsi (MLD) in boars
of different breeds. Samples of muscle tissue were taken 24 hours
after death, behind last rib from the middle of MLD, from boars of
Large white (LW), German landrace (GL), Duroc (D) and Swe-
dish landrace (SL) breed. Muscle fibres were determinated on the
10um thick slides of samples on the basis of myosin ATPase
activity into type I, IIA and [IB. On the photos, minimal diameter,
area of each muscle fibre type and rate of muscle fibre types within
fascicles were measured. Normalized fibre types proportions were
used for evaluation of muscle fibres distribution within fascicle
layers. Boars of D breed had statistically significant (P<<0.03)
smaller minimal diameter and area of muscle fibres type I. and
statistically significant (P<0.05) greater minimal diameter and
area of muscle fibres type ITA and IIB, if compared to the boars of
other three breeds. Within fascicles in MLD boars of D breed had
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pasme D tudi statisti¢no znacilno (P<0,05) ve¢ji delez vlaken tipa
I in najman;jsi delez vlaken tipa IIB. V delezu ploi¢ine vlaken tipa
I v snopi¢u ni bilo medpasemskih razlik, vendar pa so prasici
pasme SL imeli statistiéno znacilno (P<0,05) najveéji delez plos-
¢ine vlaken tipa IIA in najmanjsi deleZ plos¢ine vlaken tipa IIB
v snopi¢ih kot pradi¢i ostalih treh pasem. Merjasci pasme D se niso
razlikovali od ostalih treh pasem samo v morfometri¢nih lastnostih
vlaken, temve¢ tudi v sestavi snopi¢ev. V prvem sloju so imeli
statisticno znacilno (P<<0,05) najvecji normirani odstotek vlaken
tipa ITA in IIB. V drugem sloju snopicev ni bilo statisticno znacilno
velikih medpasemskih razlik v prej omenjeni lastnosti, v tretjem
sloju pa so imeli prasi¢i pasme D statistitno znacilno (P<0,05)
manjii normirani odstotek vlaken tipa I1A in IIB kot praici ostalih
pasem. V globjih delih snopicev ni bilo statisticno znacilnih med-
pasemskih razlik v velikosti normiranih odstotkov za vse tri tipe
vlaken, verjetno zaradi za analizo variance premajhnega Stevila
snopicev s Cetrtim in petim slojem. Rezultati kazejo, da imajo
merjasci pasme D specifi¢ne morfometri¢ne lastnosti vlaken in tudi
strukturo snopicev, ki se razlikuje $e posebno od prasi¢ev pasme
LW. Menimo, da so navedene razlike verjetno posledica medpa-
semskih genetskih razlik.

statistically significant (P<0.05) greater rate of muscle fibre type I,
and minor rate of muscle fibres type IIB. There were no significant
differences between breeds in rate of area of muscle fibres type
IIB. SL boars had statistically significant (P<<0.05) greater area
rate of muscle fibres type ITA, and the smallest area rate of muscle
fibre type IIB in fascicles, if compared to boars of other three
breeds. The boars of D breed were not different only in morpho-
metrical properties, but also in structure of fascicles in MLD. In
the first layer they had statistically significant (P<0.05) greater
normalized fibres type IIA and IIB proportions. In the second
layer there were no breed differences for these properties. But in
the third layer boars of D breed had statistically significant
(P<0.05) smaller normalized proportions of fibres types IIA and
IIB compared to the boars of other three breeds. In deeper layers
within fascicles there were no significant breed difference in nor-
malized fibre types proportions. Probably there were not enough
fascicles with layer four and five for analysis of variance. Results
showed, that the boars of D breed had specific morphometrical
properties, and structure of fascicles, which were quite different
from boars of LW breed. It is supposed that the differences
mentioned arise because of genetic difference between the breeds.

PRISPEVEK K PROUCEVANJU DIFERENCIALNE
RASTI Z NELINEARNIMI STATISTICNIMI MODELI

Miran Kastelic, Andrej Salehar, Milena Kova¢
Univerza v Ljubljani, Biotehniska fakulteta, Oddelek za Zivi-
norejo, Groblje 3, 61230 Domzale

Preizkusali smo uporabnost nelinearnih statisti¢nih modelov za
opisovanje diferencialne rasti. Trije modeli opisujejo rast samo
enega dela telesa (enolastnostni modeli), ostali (veélastnostni
modeli) pa rast dveh ali ve¢ delov telesa isto¢asno. Tako enolast-
nostni kot veclastnostni modeli vsebujejo osnovni model, model,
standardiziran na skupno varianco ostanka, in model v logaritem-
ski obliki. Statistine hipoteze so testirane s primerjavo dveh
vetlastnostnih modelov. Prvi model dovoljuje razliéna parametra
hitrosti rasti (k, in k,), drugi pa predpostavlja izometri¢no rast
z enakima k, in k.. Ker je standardna napaka odvisna od srednje
vrednosti meritve (teze), diferencialno rast najbolje opisuje par
veélastnostnih modelov v logaritemski obliki.

NOTE ON NONLINEAR STATISTICAL MODELS TO
INVESTIGATE ALLOMETRIC GROWTH

Miran Kastelic, Andrej Salehar, Milena Kovaé
University of Ljubljana, Biotechnical Faculty, Zootechnical
department, Groblje 3, 61230 Domzale

Applicability of nonlinear statistical models in describing allo-
metric growth was investigated. The three single-trait models
describe growth of only one body part, whereas the multi-trait
models describe two or more body parts simultaneously. The
single-trait, as well as multi-trait models contain a basic model,
a model standardized to the common residual variance, and
a model on the logarithmic scale. Testing of the statistical hypothe-
sis was based on a pair of multi-trait models. The pair contained
a model with distinct parameters for growth rate (k, and k,) and
a model for isometric growth with equal k, and k,. Because the
standard error depends on weight, the allometric growth is best
described by a pair of models on the logarithmic scale.

ALOMETRICNA RAST NEKATERIH MISIC IN NJIHO-
VIH SESTAVNIH DELOV PRI PRASICIH

Silvester Zgur', Martina Henning®, Erhardt Kallweit®

! Oddelek za Zivinorejo, Biotehnidka fakulteta, Univerza
v Ljubljani

* Institut fiir Tierzucht und Tierverhalten (FAL), Mariensee,
ZRN

V raziskavi smo zasledovali histoloske in biokemicne spre-
membe misi¢nega tkiva v ¢asu postnatalne rasti pri 25 gnezdih semi
ad libutum krmljenih pradi¢ev nemske landrace (DL) pasme;
relativno rast posameznih misi¢ in njihovih sestavnih delov pa smo
primerjali s pomo¢jo Huxleyeve alometriéne funkcije (y=axx").
Pristarosti 9, 16 in 24 tednov oziroma Zivi teZi 21, 52 in 93 kg je bila
zaklana po ena Zival iz vsakega gnezda. 24 h p. m. je bila oprav-
liena disekcija leve klavne polovice na misi¢no in mascobno tkivo
ter kosti in kozo. Izolirane so bile Stiri miSice: m. longissimus dorsi
(m. 1. d.), m. biceps femoris (m. b. f.), m. psoas major (m. p. m.)
in caput longum m. triceps brachii (m. t. b.). V primerjavi z rastjo
celotnega misi¢nega tkiva raste najhitreje m. 1. d. (b=1,126),
kateri sledijo m. b. f. (b=1,084), m. p. m. (b=0,998) in m. t. b.
(b=0,944). Razlike v relativni rasti posameznih misic se ne dajo
pojasniti niti z razliéno relativno rastjo intramuskularne maséobe

ALLOMETRIC GROWTH OF SOME MUSCLES AND
THEIR COMPONENTS IN PIGS

Silvester Zgur', Martina Henning’, Erhardt Kallweit?

' Zootechnical department, Biotechnical Faculty, University
of Ljubljana

? Institut fiir Tierzucht und Tierverhalten (FAL), Mariensee,
FRG

In the present study, age related histological and biochemical
changes in muscle tissue in 25 litters of German-Landrace (DL)-
pigs were examined, and the relative growth rate of some muscles
and their components was analysed by allometry. From each litter
3 animals were allotted to one of three experimental groups to be
slaughtered at 9, 16 or 24 weeks or at 21, 52 or 93 kg mean live
weight. The left carcass side was dissected into lean. fat, bone and
skin. Four muscles were sampled for histological and chemical
analysis: m. longissimus dorsi (m. 1. d.), m. biceps femoris (m. b.
f.), m. psoas major (m. p. m.) and caput longum m. triceps brachii
(m. t. b.). Of the four muscles examined, m. 1. d. grows at the
fastest rate (b=1.126) followed by m. b. f. (b=1.084), m. p. m.
(b=0.998) and m. t. b. (b=0.944). The differences in relative
growth rate can be explained neither by differences in intramuscu-
lar fat growth nor by radial growth of muscle fibres only. Total
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niti z razliéno relativno rastjo misi¢nih vlaken v debelino. Rela-
tivno povecanje koli¢cine DNA je v vseh misicah enako, relativno
povecanje koli¢ine DNA, ki pripada le miSi¢nim vlaknom, pa je
vedjevm. l.d.inm. b. f. kotpavp. m.int b.

DNA content increases in all examined muscles at the same
relative growth rate, but the muscle fibre specific DNA in m. I. d.
and m. b. f. grows at faster relative growth rate then p. m. and t. b.

PLASTICNOST SKELETNE MISICE

Dirk Pette
Fakultat fir Biologie, Universitit Konstanz, D-7750 Konstanz,
Zvezna republika Nemcija

Skeletna midica se odziva na pove¢ano kontraktilno aktivnost
z obseznimi adaptivnimi spremembami. Za $tudij vpliva povecane
nevromuskularne aktivnosti na glavne funkcionalne elemente
misi¢nih vlaken je bila uporabljena kroni¢na nizkofrekvenéna sti-
mulacija. Z njo inducirane spremembe vodijo do preurejene sestave
proteinskih izooblik debelih in tankih filamentov, proteinskega
vzorca Ca®* — regulatornega sistema in encimov energetske pres-
nove. Te spremembe na molekularni ravni nastanejo zaradi multi-
plih sprememb (alteracij) v genski izrazenosti. Spremembe na ravni
transkripcije in translacije povzro¢ijo spremenjeni misi¢ni fenotip:
hitrokréljiva misica, neodporna proti utrujanju, se postopno trans-
formira v pocasi kréljivo midico, odporno proti utrujanju. Ta
transformacijski proces dokazuje molekularno in funkcionalno
plasti¢nost misiénih vlaken, tj. njihovo Siroko moznost prilagajanja
spremenjenim  funkcionalnim potrebam. Te ugotovitve so
pomembne za medicinske aplikacije. Ena izmed aplikacij je dina-
miéna kardiomioplastika, to je transformacija humane misice latis-
simus dorsi v miSico, odporno proti utrujanju, ki se uporablja kot
podpora za srce. Druga aplikacija je dinamiéna graciloplastika, kjer
se misica gracilis transformira in uporabi kot analni neosfinkter.

PLASTICITY OF SKELETAL MUSCLE

Dirk Pette
Fakultét fiir Biologie, Universitiat Konstanz, D-7750 Konstanz.,
Federal Republic of Gemany

Skeletal muscle responds to increased contractile activity with
a wide range of adaptive changes. Chronic low-frequency stimula-
tion (CLFS) has been used for studying the effects of increased
neuromuscular activity on the major functional elements of the
muscle fibre. The changes induced by CLFS lead to a rearrange-
ment of the protein isoform composition of thick and thin filaments,
the protein pattern of the Ca’*-regulatory system and the enzyme
apparatus of energy metabolism. These changes at the molecular
level result from multiple alterations in gene expression. The
changes at the levels of transcription and translation produce an
altered muscular phenotype: a fast-twitch, fast-fatiguing muscle is
gradually transformed into a slow-twitch, fatigue-resistant muscle.
This transformation process demonstrates the molecular and functi-
onal plasticity of the muscle fibre, i. e. its wide adaptive range to
meet altered functional demands. In addition, these findings are of
importance for medical applications. One application is dynamic
cardiomyoplasty, i. e. the transformation of human latissimus dorsi
muscle into a fatigue-resistant muscle, which can be used as cardiac
assist. Another application is dynamic graciloplasty where the
gracilis muscle is transformed and used as anal neosphincter.

KRITERIJ AKTIVACUE SKELETNE MISICE

Marko Munih, Alojz Kralj
Fakulteta za elektrotehniko in ra¢unalni$tvo, Univerza v Ljub-
ljani

Dinamiéne in stati¢ne lastnosti misic (presek, trenutna dolzina,
dolzina kite, penacija, hitrost, sestava vlaken in oZivéenost) so Ze
dolgo v sredii¢u pozornosti misiénih fiziologov in so danes §iroko
raziskane. Bolj ali manj natanéno poznamo tudi velikost misiéne
sile pri spremembah zunanjih dejavnikov, npr. temperature. Ome-
njene lastnosti lahko verno simulira kompleksen matemati¢ni
misi¢ni model. Biomehansko gledano pa predstavlja pri Studiju
gibanja Zivali in ¢loveka mocno nelinearen misi¢éni model (z enim
vhodom in enim izhodom) le aktivni generator misicne sile. Dokaj
dobro poznamo lastnosti aktuatorja, pri tem pa sta ¢asovni potek
zivénih vlakov na vhodu in sile na izhodu pri razli¢nih aktivnostih
$e vedno neznanki. Elektri¢no aktivnost kot odraz zivénih ukazov
sicer lahko izmerimo pri opazovanih gibih, za merjenje misi¢nih sil
pa e ne poznamo neinvazivne in vivo metode. Na velikost sile
lahko sklepamo iz biomehanike skeletnega sistema z upoSteva-
njem delovanija kite misice. Stevilo misic je za vsak sklep spodnjih
okonéin redundantno, zato le-te delujejo sinergisticno. Zelo
pomemben je nadin porazdelitve bremena v opazovanem sklepu
med Stevilne misice. Prav kriterij porazdelitve in tudi vpliv aktivi-
rane misice na celoten skeletni sistem (kosti in sklepe). ne le na
moment v sklepu, sta zanimiva in §e ne dovolj raziskana.

Vpliv aktivnih miSic na obremenitev spodnjih okoncin skelet-
nega sistema lahko $tudiramo pri razliénih kotih gleznja, kolena in
kolka z miSicno-skeletnim geometrijskim modelom. ki vklju¢uje
natan¢ne podatke o narastié¢ih misic in obliki kosti. Ker je vecina
¢loveskih aktivnosti omejena na sagitalno ravnino, je model dvodi-
menzionalen s kostema stegnenico in golenico ter devetnajst misi-
cami, ki so najpomembnejse za gibanje v sagitalni ravnini. Ce vsaki

CRITERIA FOR SKELETAL MUSCLE ACTIVATION

Marko Munih. Alojz Kralj
Faculty of Electrical and Computer Engineering, University of
Ljubljana

Dynamic and static properties of skeletal muscles: physiologi-
cal cross-section (PCS), different muscle length characteristics
with tendon length included. velocity characteristics, penation,
fibre composition and neurological aspects have been carefully
studied in the past by muscle physiologists. Influences of external
factors, e. g. temperature, were also examined. All properties
mentioned can be simulated by complex mathematical muscular
models. Biomechanically, animal or human motion is represented
by highly nonlinear muscular model (with one input and one
output), with the single active generator being the muscular force.
The actuator properties are well known, but the neurological
muscular input vs. time and the output muscle force remain
undefined. Myoelectric signals, as measure of neurologic com-
mand input to the muscle, can be assessed for each posture
studied. Muscular forces, however, cannot be measured with any
of known in vivo methods they can only be estimated from skeletal
system biomechanics with muscle tendon incorporated. Because of
muscle redundance in each lower limb joint the muscle activity is
synergistic. Load distribution between muscles in the joint obser-
ved is of outmost importance. This load sharing among muscles
participates not only in the joint moment but also influences
actively the skeletal system (bones and joints).

The influence of active muscle on lower extremity loading are
studied at different angles of ankle. knee and hip joint with the
musculo-skeletal geometric model. The two-dimensional model is
based on detailed information on muscle attachments and bone
geometry, including femur and tibia bones and nineteen muscles.
primarily functioning in the sagittal plane. When each muscle in



516

ZDRAV VESTN 1992 61

opazovani misici predpiSemo isto silo, lahko upogibne momente
na kosti primerjamo za isto drzo ali ob razli¢nih kotih v sklepih.
Ugotovimo lahko, da dvosklepne misice najbolj obremenjujejo
kost, in to po celotni dolzini. Druge, enosklepne misice, lahko
prispevajo bolj k obremenitvi kosti ali k momentu v sklepu. Oblike
upogibnih momentov vzdolz kosti se s spremembo kota v sklepu
pri nekaterih miicah moc¢no spremenijo, medtem ko so pri drugih
spremembe upogibnih momentov pri drugih kotih komaj opazne.

the model is activated by the same force level. the bending
moments produced by those forces can be compared in the same
posture, or at different joint angles.

The conclusion can be made that the two-joint muscles mostly
produce most loading, along the whole bone length. One-joint
muscles contribute more to the bone loading or to the joint
moment. At various joint angles the bending moment profile can
vary dramatically in some muscles. while in some muscles any
difference can hardly be noticed.

USPESEN PRENOS LATISSIMUS DORSI PROSTEGA
REZNJA PO 18 URAH SHRANJEVANJA V HIPOTER-
MLJI

Zoran M. Arnez
Univerzitetni klini¢ni center, Univerzitetna klinika za plasticno
kirurgijo in opekline, 61000 Ljubljana

Vpliv ishemije na preZivetje skeletne miSice je dobro znan.
Prav zaradi tega sta najbolj pomembna faktorja shranjevanje
v hipotermiji (ohlajanje misice) ter ¢imprejsnja revaskularizacija.

tevilne Studije so proucevale zas¢itne vplive hipotermije na
ishemijo skeletnih misic. Opisan je bil uspeSen kliniéni primer
replantacije okon¢ine po 33 urah shranjevanja v hipotermiji ob
dodatnem ohlajanju. Prav tako je znan primer shranjevanja v hipo-
termiji in kasnejSega uspesnega prenosa prostega koznega (ingvi-
nalnega) reznja. Nismo pa mogli najti primera kliniénega prenosa
misi¢nega prostega reznja po shranjevanju v hipotermiji. Eksperi-
mentalne Studije na psih so pokazale, da dolo¢en odstotek prostih
latissimus dorsi misi¢nih reznjev uspesno revaskulariziramo in
prezivijo celo po 196 urah shranjevanja v hipotermiji, niso pa mogli
dokazati nobene prednosti predhodne perfuzije pri replantaciji ali
transplantaciji prostega reznja.

V katerih klini¢énih okolis¢inah je potrebno shraniti prosti
misicni rezenj? Poslabsanje sploinega stanja bolnika, odkritje pri-
druzenih poskodb, okvara mikroskopa ali elektri¢nega napajanja
lahko zahtevajo prekinitev kirurskega posega.

Opisan je primer uspesnega klini¢nega prenosa latissimus dorsi
prostega misi¢nega reznja po 18 urah shranjevanja v hipotermiji (v
hladilniku) pri 4 stopinjah C.

SUCCESSFUL TRANSFER OF LATISSIMUS DORSI
FREE FLAP AFTER 18 HOURS OF HYPOTHERMIC
STORAGE

Zoran M. Arnez
University Department of Plastic Surgery and Burns, Univer-
sity Medical Centre Ljubljana

The effects of ischemia on skeletal muscle survival are well
known. Therefore hypothermic storage and prompt revascularisa-
tion are most important.

Several studies have investigated the protective effects of
hypothermia on ischemia of skeletal muscles. Successful clinical
limb replantation has been reported after 33 hours of hypothermic
storage with suplemental cooling. Although a clinical instance of
hypothermic storage and later successful transfer of a free cutane-
ous (groin) flap has been reported, there was no report on transfer
of a muscle free flap after hypothermic storage in a clinical setting.
Experiments with dogs have shown that a certain percentage of
free latissimus dorsi flaps can be revascularised and that the flaps
survived up to 196 hours of hypothermic storage. However, no
advantage of prior perfusion in replantation or in transplantation
of free flap could be established.

In which clinical circumstances free muscle flaps may have to
be stored? If the condition of the patient deteriorates. associated
injuries are discovered, the microscope is damaged or the power
supply cut, the termination of surgery may be necessary.

The article also describes a case of successful clinical transfer of
latissimus dorsi free muscle flap after hypothermic storage at
4 degrees centigrade in a refrigerator for 18 hours.

MEHANIZMI MIOPATIJE PRI ZASTRUPITVI Z ORGA-
NOFOSFATI

Dusan Sket!, Alenka Dekleva’, Ivana Vreéa®’, Dusanka
Cuéek', Miro Brzin'

' Intitut za patologko fiziologijo

* Anatomski institut

3 Univerzitetni institut za kliniéno kemijo in kliniéno bioke-
mijo, Ljubljana

Akutna zastrupitev z organofosfornimi inhibitorji (OFT) acetil-
holinesteraze (AChE) povzro¢i akutno miopatijo pri ljudeh in
zivalih. Namen nadih raziskav je bil pojasniti mehanizme pri
nastanku okvar in preprecevanje okvar z antidoti. Podgane (soja
Wistar), pretretirane z antidotom atropinom, smo zastrupili z ire-
verzibilnim OFI AChE somanom. Po zastrupitvi so se pojavili
tipi¢ni znaki prevelike vzdrazenosti nevromuskularnega sistema,
kot so fascikulacije, tremor in konvulzije. Dosegli smo veé kot 90-
odstotno inhibicijo AChE v skeletni misici (diafragmi) ter pod
svetlobnim mikroskopom ugotovili fokalno nekrozo misi¢nih vla-
ken in intenzivno vakuolizacijo v sarkoplazmi v obmoéju motori¢-
nih plos¢ic. Z elektronsko mikroskopijo (EM) smo identificirali
vakuole kot okvarjene mitohondrije in dilatirane terminalne
cisterne sarkoplazemskega retikuluma. V plazmi zastrupljenih
podgan smo izmerili zvecano aktivnost izoencima MM kreatin

MECHANISMS OF MYOPATHY FOLLOWING ACUTE
ORGANOPHOSPHATE EXPOSURE

Dusan Sket', Alenka Dekleva®, Ivana Vreéa’, Dusanka
Cuéek’', Miro Brzin'

' Institute of Pathophysiology

* Institute of Anatomy

¥ University Institute of Clinical Chemistry and Clinical Bio-
chemistry, Ljubljana

Reversible lesions develop in human and animal skeletal musc-
les after acute organophosphate (OP) exposure. The aim of our
studies was to reveal the mechanisms of lesions and explore their
prevention by antidotes. Wistar rats, pretreated with atropine,
were poisoned with soman, an irreversible inhibitor of acetylcholi-
nesterase (AChE). Typical signs of overexcitation of neuromuscu-
lar system such as fasciculations. tremors and convulsions were
observed. Over 90% inhibition of AChE activity was obtained in
skeletal muscles and focal necrosis and vacuolation was found
under light microscope in the end plate regions of the diaphragm.
In electron microscope (EM), the vacuoles were identified as
damaged mitochondria and dilated terminal cisternae of the sarco-
plasmic reticulum. Activity of muscle-specific CK MM isoenzyme
increased in plasma of poisoned animals. In addition to the symp-
tomatic antidote atropine. the following antidotes were applied in
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kinaze (CK MM), ki izvira iz skeletnih miSic. Poleg simptomat-
skega antidota atropina smo podganam dajali Se naslednje anti-
dote: AChE reaktivirajo¢i oksim HI-6, diazepam. verapamil in
heksametonij. HI-6 je mo¢no zmanjsal intenziteto znakov zastrupi-
tve, zadtitil oziroma reaktiviral s somanom inhibirano AChE.
zmanjsal Stevilo okvarjenih misi¢nih vlaken ter povecano izlo¢anje
CK MM. Diazepam je preprecil konvulzije, ni pa preprecil fasciku-
lacij. Ta antidot ni prepreéil razvoja fokalne miiéne okvare, pa¢
pa je zavrl porast aktivnosti CK MM. Ker je diazepam preprecil
konvulzije, ni pa preprecil fascikulacij, kaze rezultat na odvisnost
morfolodke okvare od fascikulacij in odvisnost zvecanja aktivnosti
CK MM v plazmi od konvulzij. Verapamil, blokator kalcijevih
kanalékov, ni zavrl pojavljanja znakov zastrupitve in razvoja
midi¢ne okvare. Heksametonij, ki verjetno blokira nikotinske pre-
sinapti¢ne avtoreceptorje in s tem zavira sproi¢anje acetilholina
(ACh), je zavrl fascikulacije in zmanj$al koli¢ino okvarjenih misic-
nih vlaken. Za razjasnitev vloge kvantnega sproi¢anja ACh pri
razvoju fokalne okvare v misi¢nih vlaknih smo pri podganah
najprej povzrodili paralizo misic goleni z lokalno injekcijo botuli-
nus toksina tip A (BoTx). Pri takéni paralizi je prekinjeno kvantno
spro$canje ACh, v znatni meri pa je ohranjeno nekvantno sproséa-
nje tega mediatorja. Ce smo tako pretretirani Zivali dali ireverzi-
bilni OFI DFP, so se pojavili vsi sistemski znaki zastrupitve.
Vendar pa v paraliziranih misicah (prouéevali smo m. soleus in m.
extensor digitorum longus) kljub inhibiciji AChE z EM nismo nasli
sprememb v obmoéju okrog motori¢nih ploé¢ic. Rezultat kaze na
bistven pomen kvantnega sproscanja acetilholina za razvoj miopa-
tije.

order to decrease the extent of muscular lesions: the AChE
reactivating oxime HI-6, diazepam, verapamil and hexametho-
nium. HI-6 attenuated the signs of poisoning, protected AChE
against soman inhibition, decreased the number of lesioned muscle
fibres and prevented the incréase of CK MM isoenzyme in plasma.
Diazepam markedly decreased convulsions but did not prevent
fasciculations. This drug had no influence on muscle lesions but
prevented the increase of CK MM. It seems, therefore, that
fasciculations contribute principally to the morphological changes
and that the release of CK MM is provoked by convulsions.
Verapamil, a calcium channel blocker, did not attenuate the signs
of poisoning and the development of muscular lesions. Hexame-
thonium, probably by blocking the nicotinic presynaptic autore-
ceptors and, therewith. inhibiting the massive release of acetylcho-
line (ACh) and fasciculations, decreased the number of lesioned
fibres. To analyze the role of quantal release of ACh for develop-
ment of focal lesions in skeletal muscle fibres, we induced paralysis
of the lower hind limb by local injection of botulinum toxin type
A (BoTx). With this treatment, the quantal release of ACh was
interrupted, whereas the spontaneous nonquantal release of ACh
was only partially blocked. Thereafter, the ability of another OP
inhibitor DFP to produce lesions was evaluated in extensor digito-
rum longus and soleus muscles. The results show that pretreatment
with BTx almost completely protects the muscles from DFP-
induced hyperactivity and lesions in spite of critically inhibited
synaptic AChE. These results suggest that the lesions in muscle
fibres are produced by muscle hyperactivity due to the accumula-
tion of quantaly released ACh.

EKSPERIMENTALNA GLUKOKORTIKOIDNA MIOPA-
TUA

Zoran Grubi¢', Martina Brank', Radovan Komel®
' Institut za patoloiko fiziologijo
* Institut za biokemijo, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Pri Cushingovi bolezni ali pa po dolgotrajni terapiji s sintetic¢-
nimi, $e posebej fluoriranimi glukokortikoidi pride do usahlosti
skeletne misice in do izgube njene mo¢i. V klini¢ni praksi je pojav
znan kot glukokortikoidna miopatija. Raziskave mehanizmov nje-
nega nastanka so pokazale, da vzrok ni v spremembah vzdraznosti
misi¢nega vlakna (usahlost zaradi zmanj$ane aktivnosti vlakna),
ampak da gre za poviSan katabolizem misi¢nih beljakovin, pri
cemer zopet ne gre za pospeseno beljakovinsko razgradnjo, ampak
za zavrto beljakovinsko sintezo. V nekem smislu je glukokortiko-
idna miopatija umetno izzvan fiziolodki odgovor na stres, pri
katerem se na racun periferno znizane beljakovinske sinteze zago-
tovi ve¢ aminokislin za Zivljenjsko pomembnejse procese v central-
nih organih (predvsem v jetrih).

V pogojih eksperimentalno izzvane glukokortikoidne miopa-
tije so ugotovili tudi zmanjSanje aktivnosti encima acetilholineste-
raze (AChE) v skeletni misici, in to na polovico kontrolne vredno-
sti. Da bi dobili nov vpogled tako v metabolizem AChE kot tudi
v nekatera splo$na nacela delovanja glukokortikoidov na beljako-
vinsko sintezo v skeletni misici, smo se odlo¢ili podrobneje razi-
skati sintezo AChE v pogojih glukokortikoidne miopatije. Zasta-
vili smo si naslednji vpradanji: 1. Ali je aktivnost AChE prizadeta
v skeletni miSici podgane enakomerno ali selektivno? Selektivnost
bi pomenila veéjo verjetnost, da so glukokortikoidi udelezeni pri
kontroli metabolizma AChE v skeletni miSici. 2. Na Kateri stopnji
je prizadeta sinteza AChE?

Nadi rezultati kazejo. da je po kroniénem tretiranju podganjih
samic z deksametazonom aktivnost AChE bolj prizadeta v miicah
sternomastoideus (SM) in extensor digitorum longus (EDL). manj
pa v soleusu (SOL). V aksialni misici SM — beli del je bolj
prizadeta kot v distalni beli misici EDL. V rdeéi misici SOL je bolj
ohranjena kot v beli EDL. V neplos¢i¢nem predelu je bila speci-

EXPERIMENTAL GLUCOCORTICOID MYOPATHY

Zoran Grubi¢', Martina Brank', Radovan Komel®
! Institute of Pathophysiology
* Institute of Biochemistry, School of Medicine, Ljubljana

Chronic overproduction of the adrenal steroids as for example
in Cushing’s syndrome, or chronic treatment by synthetic, especi-
ally fluorinated glucocorticoids, leads to a marked wasting of
muscle and loss of strength. The condition is known in clinical
practice as glucocorticoid myopathy. Investigations of the mecha-
nism underlying this myopathy led to the following conclusions:
myopathy is not secondary i. e. it is not caused by excitability
impairment and is hence not a disuse atrophy. Myopathy is due
solely to net protein catabolism in muscle fibre. Catabolism is not
caused by increased breakdown but by decreased protein synthe-
sis. Glucocorticoid mediated suppressive effect on protein synthe-
sis is actually induced physiological response to stress: the purpose
of decreased protein synthesis in skeletal muscle is to enrich amino
acid pool in plasma, thus providing substrates for the defence-
related processes in central organs (primarily liver).

Reduction of acetylcholinesterase (AChE) activity for about
half of control value was observed in experimentally induced
glucocorticoid myopathy. The synthesis of AChE in the conditions
of glucocorticoid myopathy was studied in order to get a new
insight into the AChE metabolism as well as the insight into some
general features of the mechanism of the glucocorticoid action on
protein synthesis in the skeletal muscle. Following questions ari-
sed: 1) Is AChE activity reduced uniformly or selectively in the rat
skeletal muscles after chronic application of dexamethasone?
Selective effects of glucocorticoids on the AChE activity in diffe-
rent muscles or/and different types or regions of muscles would
suggest that the potential of these agents regulate AChE metabo-
lism in the skeletal muscle, according to the environmental
demands. 2) At which stage is AChE synthesis affected?

The results were as follows: specific activity of skeletal muscle
AChE was more reduced in sternomastoideus (SM) and extensor



518

ZDRAV VESTN 1992; 61

ficna aktivnost AChE prizadeta dvakrat bolj kot v plos¢iénem.
Nasdi rezultati tudi kazejo, da je sinteza AChE primarno prizadeta
v svojih zgodnejiih fazah. Na osnovi nadih rezultatov je mozno
sklepati, vendar ne tudi dokazati, da so glukokortikoidi udelezeni
pri regulaciji metabolizma AChE v skeletni miSici.

digitorum longus (EDL), but less in soleus (SOL) after chronic
dexamethasone treatment. Axial SM (white part) was more affect-
ed than distal white muscle EDL. AChE was better preserved in
red than in white muscles. Endplate-free region lost twice as much
of specific AChE activity than the endplate-rich region. Initial
stages of AChE synthesis seem to be more affected than later
ones. Our results suggest, but do not prove, that glucocorticoid
agents act in a selective way on the AChE metabolism in the
skeletal muscles.

PRIKAZ NEVROMUSKULARNIH BOLEZNI Z RACU-
NALNISKO TOMOGRAFUIIO

Vladimir Jevti¢
Institut za diagnosti¢no in intervencijsko radiologijo, Univerzi-
tetni klini¢ni center, Ljubljana

Osnovni prispevek racunalniske tomografije v diagnosticéni
radiologiji je njena lastnost, da jasno razlikuje posamezne mehko-
tkivne strukture ¢loveskega telesa. Metoda zato omogoca dober
morfoloski prikaz skeletnih misic, ki predstavljajo najvedji meh-
kotkivni organski sistem. Pred uvedbo slikovne magnetne reso-
nance je bila ra¢unalni$ka tomografija metoda izbire za morfoloski
makroskopski prikaz nevromuskularnih bolezni. Najpomembnejie
lastnosti metode za oceno nevromuskularne patologije vkljuéujejo:
kontrastno resolucijo, prikaz mifi¢ne anatomije v aksialnem pre-
rezu, moznost numeri¢ne denzitometrije, izrazene v Hounsfieldo-
vih enotah, ter numeri¢no evaluacijo misiéne mase, prikazano kot
povriina precnega prereza. Zaradi omenjenega racunalniska
tomografija pri nevromuskularnih boleznih omogoéa:

1. Natan¢en prikaz topografije misi¢nih lezij. To je najpo-
membnejsi prispevek metode. Mnoge nevromuskularne bolezni
imajo specifiéni vzorec distribucije misiéne prizadetosti; na ta
naéin je moZna bolj specifi¢na diagnoza.

2. Oceno intenzitete patoloskega procesa, ki je ne le subjek-
tivna, ampak tudi numeri¢na.

3. Prikaz tipa osnovnega patoloskega procesa (miopatski, ne-
vropatski).

4. Redko so vidni relativno specifi¢ni znaki, kot: perifemoralna
srpasta lucenca pri mitoni¢ni distrofiji, podoba marmorja pri poli-
miozitisu in miasteniji gravis, psedohipertrofija pri Duchenne-ovi
in Beckerjevi misi¢ni distrofiji.

5. Selektivno CT vodeno biopsijo in elektromiografijo.

Na ta nacin omogoca racunalniska tomografija zgodnejSo in
bolj specifiéno diagnozo, objektivnej$o prognozo, naértovanje fizi-
kalne terapije in oceno rezultatov zdravljenja.

Ne glede na dejstvo, da ima magnetna resonanca prednosti
v primerjavi z racunalnisko tomografijo, ima le-ta $e vedno mesto
v diagnosti¢ni obdelavi bolnika z nevromuskularno boleznijo.

PRESENTATION OF NEUROMUSCULAR DISEASES
WITH COMPUTED TOMOGRAPHY

Vladimir Jevti¢
Institute of Diagnostic and Interventional Radiology, Univer-
sity Medical Centre, Ljubljana

The main contribution of computed tomography in diagnostic
radiology was its ability to differentiate clearly the soft tissue
structures of the human body. Consequently, the method enables
good morphological demonstration of skeletal muscules. which
represent the largest soft tissue organ system. Before the introduc-
tion of magnetic resonance imaging, it was the method of choice
for macroscopic morphologic presentation of neuromuscular dis-
eases. The most important advantages of computed tomography
for evaluation of neuromuscular pathology include: high contrast
resolution, presentation of muscular anatomy in axial section,
possibility of numerical densitometry expressed in Hounsfield
units and numerical evaluation of the muscular mass, measured as
surface area. These are the reasons that in diagnosis of neuromus-
cular diseases computed tomography enables:

1. Presentation of exact topography of muscular lesions. This is
the most important contribution of the method. Many neuromus-
cular diseases have specific distribution patterns of muscular affec-
tions; so more specific diagnosis is possible.

2. Evaluation of intensity of the pathological process, which is
not estimated only subjectivly, but expressed numerically.

3. Demonstration of the type of basic pathological process
(myopathic, neuropathic).

4. Rarely, relatively specific signs are seen: perifemoral creas-
cent lucency in myotonic dystrophy, marble like picture in poly-
myositis and myasthenia gravis, pseudohypertrophy in Duchenne’s
and Becker's muscular dystrophies.

5. Selective CT guided biopsy and electromyography.

In this way CT enables an early and more specific diagnosis,
more objective prognosis, planning of physical therapy and evalua-
tion of therapeutical results.

Although magnetic resonance imaging has some advantages in
comparison with computed tomography, the last method is still
worth to be included in radiological diagnostics of neuromuscular
diseases.

UPORABA SLIKANJA Z MAGNETNO RESONANCO
PRI DIAGNOSTIKI ZIVCNO-MISICNIH BOLEZNI

Anton Zupan', Dudan Suput’, Robert Frange?’. Ana Sepe”.
Franci Demsar®

' Univerzitetni intitut za rehabilitacijo invalidov

? Institut za patoloko fiziologijo Medicinske fakultete

% Institut Jozef Stefan, Ljubljana

Razlikovanje med miopatijami in nevropatijami je lahko teZak
diagnosti¢ni problem, zato je bilo smiselno prouéiti moznost upo-
rabe slikanja z magnetno resonanco pri vrednotenju teh bolezni.

EMPLOYMENT OF MAGNETIC RESONANCE IMAG-
ING IN DIAGNOSTICS OF NEUROMUSCULAR DIS-
EASES

Anton Zupan', Dusan Suput’, Robert Franges®, Ana Sepe?’,
Franci Demsar’

! University Institute for Rehabilitation

* Institute of Pathophysiology, School of Medicine, University
Ljubljana :

* Institute Jozef Stefan, Ljubljana

Distinction between myopathy and neuropathy may be a diffi-
cult diagnostic problem. Therefore it seemed reasonable to investi-
gate the possibility of assessment of these disorders by means of
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Izbrali smo otroke z Duchennovo obliko misi¢ne distrofije in
otroke z juvenilno Kugelberg-Welanderjevo obliko juvenilne spi-
nalne misicne atrofije ter jih primerjali z zdravimi prostovoljci. Vse
meritve smo izvedli na malem Brukerjevem sistemu za slikanje na
osnovi magnetne resonance, ki deluje pri 2,35T. Slikali smo
spodnje ude pod koleni s pulzno sekvenco, ki je dala T, obtezene
slike (TR=600ms, TE= 34ms). Vidno polje, v katerem je bila
»loéljivost« 256256 tock. je bilo veliko 15 do 20cm. Debelina
rezin je bila 5 do 7mm. Slike zadovoljive kvalitete smo dobili
v desetih minutah. Toliko ¢asa so otroci brez tezav mirovali, tako
da udov ni bilo potrebno imobilizirafi. Slike je slepo in neodvisno
drug od drugega pregledalo pet raziskovalcev in jih razvrstilo glede
na vnaprej dolocene kriterije. Slike. dobljene na zbolelih udih, je
bilo mozno z lahkoto lociti od slik, dobljenih na zdravih prostovolj-
cih. Poleg tega je bilo opaziti, da so pri bolnikih z misi¢nimi
distrofijami prizadete predvsem »hitre« misice. Na osnovi tega
podatka in zaradi specifi¢ne razdirjenosti mas¢obne degeneracije je
bilo mogoée zanesljivo lo¢iti med midi¢nimi distrofijami in spinal-
nimi misicnimi atrofijami. Le pri zelo napredovanih stadijih
bolezni je bila mas¢obna degeneracija tako razdirjena, da je bilo
oba tipa bolezni tezko lociti. Slike, dobljene na osnovi magnetne
resonance, omogocajo tudi natan¢no dolocitev mest, kjer je smi-
selno odvzeti vzorce za misi¢no biopsijo, kar je Se zlasti pomembno
takrat, kadar misice niso enakomerno prizadete. Poleg tega
midi¢na biopsija zajame le majhen del misice, medtem ko slikanje
z magnetno resonanco zajame celotno muskulaturo, vkljuéno
z miSicami, ki sicer niso dostopne drugim diagnosti¢nim postop-
kom, kar je lahko velikega pomena pri zgodnji diagnostiki bolezni.
Na osnovi rezultatov lahko zakljuéimo, da je slikanje na osnovi
magnetne resonance pomemben diagnosti¢ni pripomocek, ki omo-
goca boljsi vpogled v patologijo zivéno-misi¢nih bolezni.

magnetic resonance imaging. Children with Duchenne muscular
dystrophy and children with the juvenile Kugelberg-Wellander
type of spinal muscular atrophy were selected for the study and
compared to healthy volunteers. Measurements were performed
on a small Bruker imaging system operating at 2.35T, and T,
weighed images on the lower extremities were recorded. A spin
echo sequence with T, weighted images (TR=600ms, TE=34 ms)
was used. A field of view was 15-20cm with data acquisition
matrix 256 x256. Slice thickness was 5 to 7 mm. Images of accept-
able quality were obtained within 10 minutes, and the children
were usually cooperative during this time, therefore there was no
need for any immobilization of the investigated extremity. The
images were read randomly and independently by five qualified
investigators. Images obtained on the diseased extremities could
be clearly distinguished from the images from healthy children.
Furthermore, preferential involvement of fast muscles in patients
with muscular dystrophy, and differences in distribution of fatty
degeneration of muscles enable reliable distinction between mus-
cular dystrophy and spinal muscular atrophy. MR images could
also provide useful information about the location, from which
bioptic samples should be taken, which is particularly well illustra-
ted in cases where musculature is not affected homogeneously. As
muscle biopsy can sample only a small portion of the diseased
muscle, MR imaging proves to be of high diagnostic value because
it can sample a whole muscle and it can also detect changes in
many more muscles, some of which are not accessible either to
biopsy or to detailed clinical testing. It can be concluded that MR
imaging is an important diagnostic technique, which will provide
a better insight in neuromuscular pathology.

POMEN ANALIZE DISTROFINA ZA DIAGNOSTIKO
ZIVCNO-MISICNIH BOLEZNI

Mija Meznari¢-Petrusa', Ida Erzen', Janez Zidar’

' Anatomski institut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

* Univerzitetni kliniéni center, Univerzitetni indtitut za kli-
ni¢no nevrofiziologijo, Ljubljana

Distrofin je proteinski produkt gena, ki se nahaja na kromo-
somu X v podro¢ju Xp21. Njegova sestava in celicna lokalizacija
nost, da je distrofin strukturni misi¢ni protein, najverjetneje potre-
ben za vzdrzevanje celovitosti plazmaleme.

Sodobna diagnostika distrofinopatij (Duchennove misi¢ne
distrofije — DMD, Beckerjeve miSi¢ne distrofije — BMD, mani-
festnih prenasalk DMD) temelji na molekularnih genetskih anali-
zah in/ali dokazovanju distrofina. Imunohistokemic¢no oziroma
imunokemié¢no je mogoce pri DMD vedno dokazati odsotnost ali
izrazito pomanjkanje distrofina (v primerjavi z zdravimi imajo
bolniki manj kot 5% distrofina), pri BMD kvalitativno ali/in
kvantitativno spremenjen distrofin, pri manifestnih prenasalkah
DMD pa mozai¢ni vzoréc distrofin pozitivnih in negativnih vlaken
oziroma kvantitativno spremenjen distrofin.

V obdobju 1991/92 smo na Anatomskem institutu Medicinske
fakultete v Ljubljani uvedli metodo za imunohistokemi¢no doka-
zovanje distrofina in potrdili, da je mogoce s protitelesi proti
C terminusu distrofina imunohistokemi¢no dokazati DMD (trije
bolniki).

Pri petih bolnikih z mozno diagnozo BMD in $tirih bolnikih
z mozno diagnozo ramensko-medeniéne oblike misiéne distrofije
je bila analiza distrofina normalna. Pri bolniku, kjer je bil distrofin
ken, smo potrdili klini¢no mozno diagnozo BMD. Nasi rezultati
analize distrofina pri BMD in ramensko-medenié¢ni obliki misi¢ne
distrofije so v skladu s tistimi poro¢ili iz literature, ki opozarjajo,

DYSTROPHIN ANALYSIS — SIGNIFICANCE FOR DI-
AGNOSTICS OF NEUROMUSCULAR DISEASES

Mija Meznari¢-Petrusa', Ida Erzen', Janez Zidar’

' Anatomical Institute, Medical Faculty, Ljubljana

? University Institute of Clinical Neurophysiology, University
Medical Centre, Ljubljana

Dystrophin is the protein product of a gene located on a locus
Xp2l1 of the X chromosome. The amino acid sequence of dystro-
phin and its cellular localisation (cytoplasmic face of the muscle
fibre membrane) suggest that dystrophin is a structural muscle
protein, most probably contributing to muscle fibre structural
integrity.

Contemporary diagnostics of dystrophinopathies (Duchenne
muscular dystrophy —DMD, Becker muscular dystrophy — BMD,
symptomatic carriers of DMD) resides on molecular genetics
analysis and/or dystrophin analysis. DMD is immunohistochemi-
cally or immunochemically defined by dystrophin absence or by
marked dystrophin deficiency (less than 5% of dystrophin compar-
ed to normals). In BMD dystrophin is present but abnormal in
quantity, quality or both. Symptomatic carriers of DMD show
dystrophin-positive and dystrophin-deficient fibres and lower than
normal abundance of dystrophin.

In 1991/92 immunohistochemical method for dystrophin locali-
sation was introduced on the Anatomical Institute of Medical
Faculty in Ljubljana. We have confirmed that the diagnosis of
DMD can be made immunohistochemically using antibodies aga-
inst C terminus of dystrophin (3 patients). Dystrophin analysis in
5 patients with possible BMD and 4 patients with possible limb-
girdle type of muscular dystrophy (LGMD) was normal. In one
patient, where discontinuous pattern of dystrophin labelling was
detected on some fibres, the finding was compatible with BMD.
Our experience with BMD and LGMD patients emphasize, as well
as many reports from the literature, that immunochemical analysis
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da za diagnozo BMD ne zadostuje vedno imunochistokemiéna
analiza, ampak je praviloma potrebna tudi imunokemié¢na.

Dokazovanje distrofina je pri bolnikih, kjer delecije niso
dokazljive, to je pri nekaj ve¢ kot tretjini bolnikov z DMD in
BMD, vsekakor nujno. Razen tega le na osnovi mesta delecije tudi
ni mogoce vedno razlikovati med DMD in BMD! Predvsem imu-
nokemicna analiza distrofina je zelo verjetno koristna tudi za
odkrivanje asimptomatskih prenasalk DMD, posebno pri mladih
deklicah. Prav tako je mogoce deklice s sporadi¢no obliko proksi-
malne misi¢ne distrofije, ki so pogosto vodene kot avtosomno
recesivna oblika ramensko-medeniéne oblike midi¢ne distrofije,
prepoznati kot manifestne prenadalke DMD z analizo distrofina.
Ker se klini¢ni in laboratorijski znaki distrofinopatij in ramensko-
medeni¢ne oblike misi¢ne distrofije pogosto prekrivajo, priporo-
¢ajo, da se vsak sporadi¢ni primer proksimalne midi¢ne distrofije
tako pri deckih kot deklicah, ovrednoti kot mozen primer BMD
oziroma manifestne prenasalke DMD, tudi z analizo distrofina.
Natan¢na diagnoza je pomembna predvsem zaradi genetskega
svetovanja ter za tocnej$o prognozo bolezni, pa tudi za izbiro in
vrednotenje terapije.

Analiza distrofina je torej obéutljiva in specifiéna metoda za
dokazovanje distrofinopatije.

is in generally required for diagnosis of BMD, since immunohi-
stochemical localisation of dystrophin is usually normal at BMD.

Dystrophin analysis is obviously necessary with those patients
with undetectable mutations (that is about one third of patients
with DMD nad BMD). In addition, DMD and BMD patients can
have similar gene deletion mutations! It seems that immunochemi-
cal analysis of dystrophin might be useful for establishing carrier
status of DMD in asymptomatic carriers, especially in younger
girls. Also among girls with sporadic proximal limb weakness,
usually diagnosed as having autosomal recessive limb girdle type of
muscular dystrophy (LGMD). symptomatic carriers of DMD can
be detected by dystrophin analysis. Because of the clinical overlap
between distrophinopathies and LGMD, it is recommended, that
any boy or girl, with sporadic proximal limb weakness, should be
evaluated as a possible BMD patient or DMD carrier by dystro-
phin analysis. The precise diagnosis is critically important for
genetic counselling and for higher accuracy with regard to progno-
sis, as well as for therapy selection and evaluation.

Dystrophin analysis is an accurate and specific method for
dystrophinopathies detection.

OBCUTLJIVOST KVANTITATIVNE ELEKTROMIO-
GRAFIJE ZA DIAGNOSTICIRANJE MIOPATL)

Zoran Rodi, Tomaz Zgur, Janez Zidar
Univerzitetni institut za klini¢no nevrofiziologijo, Univerzi-
tetni klini¢éni center, Ljubljana

Kvantitativna elektromiografija (KEMG) daje za razliko od
obicajne t. i. klasi¢ne, impresijske EMG natanénejsi opis elektro-
miografskih sprememb, kar omogoca statisticno primerjavo elek-
trofiziolo§kih parametrov med bolno in zdravo midico. Sploino
gledano je elektromiografsko teZje prepoznati miopatije kot
nevropatije, $e posebej tiste miopatije, kjer glavni histoloski znak
ni propad misi¢nih vlaken. V nasi raziskavi smo ocenili diagno-
sticno vrednost KEMG, za katero smo predvidevali, da bo obcut-
ljivejsa metoda od impresijske EMG.

V $tudijo smo vkljuéili $est bolnikov s facioskapulohumeralno
distrofijo (FSH), tri z mitohondrijsko miopatijo, dva s polimioziti-
som, enega z Beckerjevo misi¢no distrofijo in eno bolnico s konge-
nitalno miopatijo. Diagnoze so bile postavljene na osnovi stan-
dardnih klini¢nih, genetskih in histoloskih kriterijev. KEMG je
obsegala analizo interferenénega vzorca po metodi »zobec—ampli-
tuda« in avtomatsko analizo potencialov motori¢nih enot (PME)
iste misice.

Analiza »zobec—amplituda« je pri bolnikih s FSH pokazala pri
enem miopatske in pri enem nevrogene spremembe. Pri mitohon-
drijski miopatiji je bil izvid abnormen (miopatski) le pri enem
bolniku. Pri bolnikih s polimiozitisom je bil izvid pri enem miopat-
ski, pri drugem pa mesan miopatski in nevropatski. Pri bolniku
z Beckerjevo distrofijo je bil izvid normalen in pri bolnici s konge-
nitalno miopatijo miopatski. Analiza PME je pri vseh bolnikih
s FSH pokazala abnormno nizke in kratke PME. Pri mitohondrij-
ski miopatiji je bila analiza PME normalna pri enem bolniku; pri
ostalih dveh so bili PME mo¢no polifazni, pri enem abnormno
kratki. Analiza PME je pri enem bolniku s polimiozitisom poka-
zala krajSe in blago polifazne, pri drugem pa samo moéno poli-
fazne PME. Bolnik z Beckerjevo distrofijo je imel v povprecju
krajSe in mo¢no polifazne PME, bolnica s kongenitalno miopatijo
pa kratke PME nizkih amplitud.

Analiza »zobec—amplituda« je pokazala spremembe pri 6 od
13 bolnikov, analiza PME pa je pokazala miopatske spremembe
pri 12 od 13 bolnikov.

KEMG je pri bolnikih, pri katerih je obi¢ajni EMG pokazal

SENSITIVITY OF QUANTITATIVE ELECTROMYO-
GRAPHY IN DIAGNOSIS OF MYOPATHY

Zoran Rodi, Tomaz Zgur, Janez Zidar
University Institute for Clinical Neurophysiology, University
Clinical Centre, Ljubljana

Quantitative electromyography (QEMG) gives more accurate
description of electromyographic changes if compared to standard,
i. e. classical, impression EMG. Therefore it enables statistical
comparison of parameters of normal and discased muscle. In
EMG it is usually more difficult to recognise the myopathic than
the neuropathic changes. This holds especially for myopathics
where the destruction of the muscle fibres is not the principal
histological sign. In our study the diagnostic value of QEMG in
myopathy was assessed where QEMG was supposed to be superior
to impression EMG.

The study included 6 patients with facioscapulohumeral
dystrophy (FSH), 3 with mitochondrial myopathy, 2 with poly-
myositis, one with Becker muscular dystrophy and one with conge-
nital myopathy, all diagnosed on the basis of clinical, genetic and
histological criteria. QEMG comprised the turns-amplitude analy-
sis of interference pattern and automatic analysis of motor unit
potentials (MUP).

Turns-amplitude analysis in FSH patients have shown abnor-
mality in two cases: myopathic in one and neuropathic in another.
The analysis has revealed myopathic changes in one patient with
mitochondrial myopathy. In the two patients with polymiositis the
analysis showed myopathy in one, while in the other the changes
were mixed myopathic and neuropathic. The findings of the analy-
sis were normal in the patient with Becker dystrophy and myopa-
thic in the congenital myopathy patient. MUP analysis showed
MUPs of abnormally low amplitude and short duration in all
patients with FSH. In mitochondrial myopathy the MUP analysis
revealed no abnormalities in one patient, in the other two it
showed marked polyphasy and short potentials. In polymyositis
cases the MUPs were short and moderately polyphasic in one and
extremely polyphasic in the other. The Becker patient had short
and markedly polyphasic MUPs, while the one suffering from
congenital myopathy had MUPs of short duration and low ampli-
tude.

The turns-amplitude analysis has shown abnormalities in 6 out
of 13 patients (myopathic in 4, neuropathic in one and mixed in
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miopatske spremembe, dala natanénej$o in kvantificirano oceno
sprememb v misici. Analiza PME se je izkazala za obcutljivejso
metodo od analize »zobec—amplituda«. Za miopatije, pri katerih
je izvid klasitne EMG nedvoumen, se zdi KEMG nepotrebna,
vendar pa omogoca zasledovanje aktivnosti bolezenskega procesa.

one) while the MUP analysis showed myopathic changes in 12 of
them.

In patients where impression EMG suggested myopathy.
QEMG gave more detailed and quantitated estimation of changes
in muscles. The MUP analysis proved more sensitive than turns-
amplitude analysis of interference pattern. It appears that in
myopathies with unequivocal impression EMG changes, QEMG
does not contribute to diagnosis. Nevertheless it could be useful in
borderline cases and in following up the activity of the disease
process.

AVTOPROTITELESA PRI SISTEMSKIH MIOZITISIH

Blaz Rozman, Tanja Kveder, Mojca Kos-Golja
UKC, Revmatoloska klinika, Ljubljana

Polimiozitis (PM) in dermatomiozitis (DM) sta redki vnetni
bolezni miSic neznane etiopatogeneze. V serumih teh bolnikov
odkrivamo najrazli¢nejsa avtoprotitelesa proti skupini tRNK sinte-
taz in nekaterim jedrnim proteinskim antigenom:

AUTOANTIBODIES IN SYSTEMIC MYOSITIS

Blaz Rozman, Tanja Kveder, Mojca Kos-Golja

University Clinical Center, Clinic for Rheumatology, Ljub-
ljana
' Polymyositis (PM) and dermatomyositis (DM) are rare inflam-
matory muscle diseases of unknown etiopathogenesis. Different
autoantibodies against tRNA synthetases and some nuclear pro-
tein antigens can be found in the patients’ sera:

Antigen Molekularna karakteristika Prevalenca pri miozitisih Antigen Molecular identity Prevalence in myositis
Jo-1 histidil tRNK sintetaza 30% PM, <10% DM, Jo-1 histidyl tRNK synthetase 30% PM, <10% DM,
50-100% PM z alveolitisom 50-100% PM with alveolitis
PL-7 treonil tRNK sintetaza 3-4% PM PL-7 threonyl tRNK synthetase 3-4% PM
PL-12 alanil tRNK sintetaza, 3% PM PL-12 alanyl tRNK synthetase, 3% PM
alanil IRNK alanyl tRNK
PM/Scl proteini od 20— 110 kD 8% PM, 50% pri PM/SS PM/Scl proteins from 20-110kD 8% PM, 50% in PM/SS
Mi-1 ? 3% DM Mi-1 ? 3% DM
Mi-2 proteina 53 in 61 kD 20% DM, redek PM Mi-2 proteins 53 and 61 kD 20% DM, rare PM
UIRNP proteini 70kD, A, C. in 4-15% PM in DM U1RNP proteins 70 kD, A, C and 4-15% PM and DM
Ul snRNK Ul snRNK
Ku proteina 86 kD in 70 kD 2% DM, Ku proteins 86 kD and 70 kD 2% DM,

50% pri Japoncih s PM/SS

50% in Japanese with PM/SS

58 — Sistemska skleroza.

V 10 letih smo diagnosticirali in zdravili prek 40 bolnikov s PM,
DM in razliénimi prekrivajo¢imi se sindromi med sistemskimi
miozitisi in drugimi vezivnotkivnimi boleznimi (VTB) (brez
mesane bolezni vezivnega tkiva). Na nasi kliniki lahko identifici-
ramo protitelesa proti antigenom Jo-1, PM/Scl in UIRNP. Pregle-
dali smo serume 32 bolnikov z razlicnimi oblikami sistemskih
miozitisov. Rezultate prikazujemo v tabeli:

UIRNP HSE.RTE*

PM/Scl

Dg St Jo-1

PM 11 3 0 0 2
DM 13 1 1 0 1
PM/razli¢ne VTB 5 3 ! 0 2
DM/razliéne VTB 1 0 1 0 0
DM/malignom 2 ] 0 0

* Neopredeljena avtoprotitelesa (precipitacije z antigeni iz ¢lovedke vranice — HSE in/
ali zajéjega timusa — RTE).

V nasi §tudiji smo upostevali najnovejso mednarodno klasifika-
cijo sistemskih miozitisov in v okviru moznosti opredelili profil
avtoprotiteles. Kolikor so bile primerjave mozne, se nasi rezultati
razmeroma dobro ujemajo s podatki iz literature, ki so maloste-
vilni, protislovni in marsikje nedoreceni.

S8 — Systemic sclerosis.

In the last ten years over 40 patients have been diagnosed as
PM, DM and various overlap syndromes (myositis and other
connective tissue diseases — CTD except for mixed connective
tissue disease). We were able to identify autoantibodies against
Jo-1, PM/Scl and UIRNP in 32 patients with different systemic
myositis:

Jo-1

Dg No. PM/Scl UIRNP HSE, RTE*
PM 11 3 0 0 2
DM 13 1 1 0 1
PM/various CTD 5 3 1 0 2
DM/various CTD 1 0 1 1] 0
DM/maligancy 2 0 0 0 0

* Unidentified autoantibodies {precipitating different antigens from human spleen
— HSE and rabbit thymus — RTE.

In this study, the latest international classification for systemic
myositis was followed, and the profile autoantibodies profil was
determined. Our results were comparable to those found in the
available literature. although the data were rare, contradictory and
unconvincing.

)

POMEN MOLEKULARNE GENETIKE PRI OBRAVNA-
VI ZIVCNO-MISICNIH BOLEZNI

Borut Peterlin', Janez Zidar’, Mija Meznari¢-Petrusa®, Neza
Zupangi¢!

! Sluzba za medicinsko genetiko, Univerzitetna ginekoloska
klinika, Univerzitetni klini¢ni center, Ljubljana

? Univerzitetni inititut za kliniéno nevrofiziologijo, Univerzi-
tetni klini¢ni center. Ljubljana

* Anatomski intitut. Medicinska fakulteta, Ljubljana

IMPACT OF MOLECULAR GENETICS ON NEURO-
MUSCULAR DISEASES

Borut Peterlin', Janez Zidar’, Mija Meznari¢-Petrusa’, Neza
Zupanéi¢®

' Department of Medical Genetics, University Clinic for
Gynaecology. University Medical Centre, Ljubljana

* University Institute of Clinical Neurophieysiology. Univer-
sity Medical Centre, Ljubljana

* Anatomical Institute, Medical Faculty, Ljubljana
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* Univerzitetna pediatri¢na klinika, Univerzitetni klini¢ni cen-
ter, Ljubljana

Kliniéno opredeljujemo Zivéno-misi¢ne bolezni (ZMB) na pod-
lagi kliniéne slike in ugotovkov laboratorijskih ter preiskovalnih
metod (nivo serumskih encimov — kreatin kinaza, elektromiogra-
fija, misi¢na biopsija, ra¢unalniska tomografija oziroma magnetna
resonanca skeletnih midic). Ocenjujemo torej bolezenski fenotip,
ki je pri genetskih ZMB posledica mutacije v genetskem materialu
— molekuli DNK.

Z razvojem molekularno genetskih metod je postala opredeli-
tev mutacije metoda izbora za specifi¢no diagnozo ZMB. Analizi
mutacij so dostopne predvsem tiste genetske bolezni, pri katerih
specifiéna mutacija predstavlja pomemben deleZ pri molekularni
patologiji bolezni. Z analizo DNK dvainstiridesetih slovenskih
bolnikov z Duchennovo midi¢no distrofijo (DMD) in Beckerjevo
midi¢no distrofijo (BMD) smo ugotovili delecije pri dvaindvajsetih
bolnikih (52%). Delecijska analiza distrofinskega gena je pred-
vsem pomembna v diferencialni diagnostiki BMD. V skupini
Stirinajstih bolnikov z neopredeljeno ali ramensko-medeniéno
obliko misi¢ne distrofije smo ugotovili mutacije pri treh bolnikih.
Kumulativna incidenca rojstev otrok z BMD v letih 1970-1985
(4,8/100.000 Zivorojenih detkov) je zato vi§ja v primerjavi z inci-
denco DMD (16,7/100.000) glede na dosedanje epidemioloke
analize.

Poleg direktne analize uporabljamo pri klini¢ni diagnostiki in
genetskem svetovanju tudi posredni pristop, kjer izkorii¢éamo
fenomen genetske vezave med bolezenskim lokusom in genetskim
markerjem (restriction fragment length polymorphism — RFLP).
Pogoj za posredni pristop je analiza DNK vsaj enega bolnika
v druzini. Konstrukcija DNK banke bolnikov z ZMB, s katero smo
priceli leta 1990, predstavlja pomemben dejavnik pri analizi in
prepretevanju ZMB v Sloveniji.

* University Children’s Hospital, University Medical Centre,
Ljubljana

Diagnosis of neuromuscular diseases (NMD) depends on clini-
cal characteristics of disease and results of research methods
(serum enzyme determination — creatine kinase, electromyo-
graphy, muscle biopsy, computed tomography and magnetic reso-
nance imaging of skeletal muscles). A phenotype of NMD dis-
eases, which is the consequence of mutation in genetic material
(DNA molecule) in genetic NMD, is thus evaluated.

Mutation analysis has become a method of choice in specific
diagnosis of NMD with the development of molecular genetics
methods. In practice, mutation analysis is performed in those
cases, where specific mutation presents a significant part in mole-
cular pathology of disease. 42 Duchenne muscular dystrophy
(DMD) and Becker muscular dystrophy (BMD) patients were
tested in Slovenia. Deletions in the dystrophin gene were found in
22 patients (52%). Deletion analysis is especially helpful in diffe-
rential diagnosis of BMD. In the group of 14 patients with undeter-
mined or limb girdle type of muscular dystrophy, mutations were
found in 3 patients. The cumulative birth incidence of BMD in
years 1970—1985 (4.8/100.000 live born male babies) in compari-
son with DMD 16.7/100.000) was therefore higher than previously
thought.

The indirect approach is also used in clinical diagnosis and
genetic counselling beside direct mutation analysis. The phenome-
non of genetic linkage between disease locus and polymorphic
genetic markers (restriction fragment length polymorphism
— RFLP) is exploited. In indirect approach it is necessary to
analyse the DNA of at least one affected member of a family.
Construction of a DNA bank of patients with NMD, started in
1990, is therefore important in analysis and prevention of NMD in
Slovenia.

MIOFASCIALNA BOLECINA

Martin Stefan¢i¢
Univerzitetni zavod za rehabilitacijo — Soca, Ljubljana

Tako imenovana miofascialna bole¢ina sodi med pogoste
tezave, ki jih sre¢ujemo pri boleznih gibalnega sistema. Izvor in
narava »miofascialnega bolecinskega sindroma« pa Se ni povsem
razjasnjena. Tudi nomenklatura je Se dokaj neenotna. Osnova
miofascialnih bolecin naj bi bile tako imenovane tocke »trigger«
v misicah; bole¢nost se v tipi¢nih vzorcih prenasa na oddaljena
mesta; tipljivi napeti deli miSice v podroc¢ju tock »trigger« kaZejo
skraj$ane sarkomere. Podobna, nekoliko bolje definirana entiteta
je »fibrozitis« oz. »primarna fibromialgija«. Tu naj bi Slo za
sistemsko bolezen neznane etiologije z multiplimi, bilateralnimi
bole¢imi tockami in s splodnimi simptomi, kot so: jutranja okore-
lost, hitra utrudljivost, anksioznost, nespe¢nost. Podobno klini¢éno
sliko, vendar brez splodnih simptomov, dajejo tudi t. i. »artiku-
larne disfunkcije«.

Za vse tri sindrome je zaenkrat skupno, da nimamo na razpo-
lago diagnosti¢nih laboratorijskih in slikovnih testov; diagnoza se
postavlja le na osnovi anamneze in klinicnega pregleda. Poleg
dejstva, da je klini¢na slika opisanih sindromov dostikrat podobna.
se podobna simptomatika pojavlja tudi pri Stevilnih drugih priza-
detostih misi¢no-skeletnega sistema razlicne etiologije, kar vseka-
kor narekuje skrbno diagnosti¢no obdelavo.

MYOFASCIAL PAIN

Martin Stefanéic
University Rehabilitation Institute, Ljubljana

The so-called myofascial pain is a frequent trouble in patients
with diseases of locomotor system. The origin and nature of
»myofascial pain syndrome«, due to myofascial trigger points, is
not yet clearly understood. The nomenclature is also not yet
uniformly accepted. Pain is characteristically referred from »trig-
ger points« in muscle remote from the site of the pain; the palpable
taut band passing through a trigger point of the muscle show
shortened sarcomeres. A similar, but better defined entity is
»fibrositis« or »primary fibromyalgia«; it is a systemic disease of
unknown origin with multiple bilateral tender points and general
features like morning stiffness and fatigue, anxiety, sleep distur-
bances. Clinical picture resembling the above syndromes but with-
out general symptoms have also so-called »articular dysfunctions«.

At this time, none of the three described conditions has
a diagnostic laboratory or imaging test; the diagnosis depends on
history and physical examination alone. Besides the fact. that
these clinical manifestations are easily confused, similar signs
appear also in different other diseases of musculo-skeletal system
of various etiology, what demands by all means careful diagnostic
examination.
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MITOHONDRUISKE CITOPATUE
Analiza bolnikov s progresivno eksterno oftalmoparezo

Janez Zidar', Mija Meznari¢-Petrusa’. Alenka Dekleva’

! Univerzitetni kliniéni center, Univerzitetni indtitut za kli-
ni¢no nevrofiziologijo, Ljubljana

° Anatomski inétitut, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Mitohondrijske citopatije, katerih histoloska znacilnost so tako
imenovana razeefrana (ragged red) vlakna v skeletni misici, so
klini¢no zelo heterogene bolezni. Pogosto dajejo klinicno sliko
progresivne eksterne oftalmopareze (PEO). ki je lahko edini znak
bolezni, ali pa so ji pridruzeni drugi znaki (»PEO+«). Podskupina
slednje je sindrom Kearns-Sayre: PEO. pigmentna degeneracija
mreznice in sréni blok. Sindrom MELAS (miopatija. encefalopa-
tija, lakti¢na acidoza in kapi podobna slika) in sindrom MERRF
(miokloni¢na epilepsija z razcefranimi vlakni) ter izolirana proksi-
malna miopatija z utrudljivostjo so redkejse klini¢ne slike.

Z namenom, da se kriticno ozremo na diagnosti¢na merila,
smo iz registra bolnikov z Zivéno-midi¢nimi boleznimi Slovenije
izbrali trinajst bolnikov (devet moskih in stiri Zenske, stare od 10
do 58 let) s klini¢no sliko ohromelosti zunanjih oc¢esnih misic ter
analizirali njihove klini¢ne in laboratorijske podatke (bolnikov
s sindromom MELAS ali MERRF v registru ni).

Pri bolniku s tipi¢no triado znakov — PEO, pigmentna degene-
racija mreznice, sréni blok, smo verjetno diagnozo mitohondrijska
citopatija s sliko sindroma Kearns-Sayre postavili klini¢no. Pri
petih bolnikih smo klini¢ni sum potrdili z morfoloskimi abnorm-
nostmi mitohondrijev in pri dveh od slednjih ugotovili tudi lakti¢no
acidemijo, pri $tirih pa miopatski elektromiogram (EMG). Diag-
nozo mitohondrijska citopatija je nadalje pri dveh bolnikih labora-
torijsko podprl le dokaz laktiéne acidemije. Pri petih bolnikih
(enem s ptozo vek, enem s PEO, treh s PEO+) pa so bile razen
miopatskega EMG vse preiskave negativne.

Diagnozo mitohondrijske citopatije je mogoc¢e postaviti na
osnovi tipicnega fenotipa bolezni (npr. sindrom Kearns-Sayre), na
osnovi morfoloskih kriterijev, biokemi¢no (analiza aktivnosti
mitohondrijskih encimskih kompleksov) infali z molekularnimi
genetskimi analizami. Strogo gledano pa povsem specifiénih klinic-
nih znakov ni. Morfoloske spremembe mitohondrijev so pogosto
zariS¢ne in niso vedno dokazljive kakor tudi ne povsem specificne.
Biokemié¢ne in molekularno-genetske preiskave so zaenkrat tudi $e
premalo obéutljive. Diagnosti¢éni problem ostajajo tako bolniki
z nepopolnim ali neznacilnim fenotipom in tisti z neznacilnim
histoloskim izvidom.

MITOCHONDRIAL CYTOPATHIES
Study of patients with external ophthalmoparesis

Janez Zidar', Mija Meznarié¢-Petruga®, Alenka Dekleva’

' University Institute of Clinical Neurophysiology. University
Medical Centre, Ljubljana

* Anatomical Institute, Medical Faculty. Ljubljana

Mitochondrial cytopathies, histologically characterised by the
so called ragged red fibres, are clinically very heterogencous
diseases. Most common clinical feature is progressive external
ophthalmoparesis (PEO). which can be an isolated symptom or
accompanied by additional clinical signs (»PEO+«). Included in
the latter category is the Kearns-Sayre syndrome with its 3 main
features: PEO, pigmentary retinal degeneration and conduction
heart block. Syndrome MELAS (myopathy, encephalopathy. lac-
tic acidosis, and stroke like episodes), syndrome MERRF (myo-
clonic epilepsy with the ragged red fibres). and isolated proximal
myopathy with intolerance to exercise are less frequent clinical
features.

Thirteen patients (9 men and 4 women. aged 10 to 58 years)
with the clinical features of external ophthalmoparesis were cho-
sen from the register of neuromuscular patients of Slovenia. Their
clinical and laboratory data were analyzed with the aim to evaluate
the diagnostic criteria. Patients with syndromes MELAS or
MERRF were not found in our register.

A patient with complete phenotype of the Kearns-Sayre syn-
drome was diagnosed on this basis alone. Clinical diagnosis was in
5 other patients confirmed by the finding of abnormal muscle
mitochondria. Two of them also had lactic acidosis and 4 of them
myopathic EMG. Clinical impression of mitochondrial myopathy
was in 2 other patients supported only by the detection of lactic
acidosis. In 5 additional patients (1 with the eyelid ptosis, 1 with
PEO., and 3 with »PEO+«), myopathic EMG was the only abnor-
mal laboratoy finding.

Mitochondrial cytopathies could be diagnosed with confidence
in cases of complete clinical phenotype alone (e. g. Kearns-Savre
syndrome), according to morphological criteria, biochemically
(activity of the mitochondrial enzyme complexes) and/or with
molecular genetic studies. One should only be aware that there are
no completely specific clinical features of the disease. Changes in
muscle mytochondria could be very focal, and therefore not neces-
sarily found in each biopsy specimen. They are also not specific.
Biochemical and molecular genetic studies are at present not
sensitive enough (though specific when found) to be diagnostically
useful. Patients with incomplete or nonspecific phenotypes and
those with equivocal or normal histological features remain diag-
nostic problems.

RABDOMIOLIZA Z AKUTNO LEDVICNO ODPOVED-
JO PO ALKOHOLNEM DELIRIJU

Tomaz Rott
Inititut za patologijo, Medicinska fakulteta, Ljubljana

Rabdomioliza je posledica $tevilnih, v¢asih medsebojno pove-
zanih vzrokov, ki jih delijo na ve¢ skupin. 1. Izjemni misi¢ni napor
(pri vojakih, maratoncih, razli¢na konvulzivna stanja — toplotni
udar, mozganske poskodbe, alkoholni delirij). ki je vzrok za
rabdomiolizo v ve¢ kot 50% primerov. 2. Poskodbe misic (crush
sindrom — potresi, vojne, kompresijske nekroze pri komatoznih).
3. Okuzbe (bakterijske — hemoliti¢ni streptokok, Sigela, salmo-
nela, virusne — virus gripe, coxsackie virus, parazitarne — trihi-
noza). 4. Sistemske bolezni veziva (polimiozitis. vaskulitis). 5.
Obtoéne motnje (arterijske tromboze in embolizmi, ligatura spod-
nje vene kave itd.). 6. Prirojene in pridobljene metabolne motnje

RHABDOMYOLYSIS WITH ACUTE RENAL FAILURE
FOLLOWING ALCOHOLIC DELIRIUM

Tomaz Rott
Institute of Pathology, Medical Faculty, Ljubljana

Rhabdomyolysis is caused by numerous, sometimes interre-
lated conditions, divided in several groups. 1. Exertional states
(soldiers, marathon runners, convulsive disorders — heat stroke,
brain injuries, alcoholic delirium) which account for more than
50% of cases with rhabdomyolysis. 2. Muscle injuries (crush
syndrome — earth-quakes, wars, pressure necrosis in comatose).
3. Infections (bacterial — Haemolytic streptococcus, Shigella,
Salmonella, viral — Influenza and Coxsackie, parasitic — Trichino-
sis). 4. Systemic diseases (polymyositis, vasculitis). 5. Circulation
disorders (arterial thromboses and emboli, inferior vena cava
ligation etc.). 6. Inherited and acquired metabolic disorders (hypo-
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(hipokaliemija, diabeti¢na acidoza, hipotiroidizem: pomanjkanje
fosforilaze — McArdlov sindrom, pomanjkanje fosfofruktokinaze
— Taruisov sindrom, pomanjkanje karnitin palmitil transferaze,
prirojene motnje metabolizma lipidov). 7. Delovanje toksiénih
snovi (toksini v ribah, polucija vode, strupi malajske morske kace,
sriena, heroin, barbiturati, alkohol, ogljikov monoksid, diazepam,
steroidi, lovastatin itd.).

Prikazan je 34-letni kroniéni alkoholik, pri katerem je priélo do
delirija in klini¢nega stanja, podobnega crush sindromu., z mioglo-
binurijo, akutno odpovedjo ledvic in smrti bolnika. Pri avtopsiji so
nasli izrazito tezji ledvici (desna 340g, leva 320g) z razdirjeno
bledo skorjo in temnovijoliénimi piramidami. svet.obno mikro-
skopsko pa akutno tubulno nekrozo z intersticijskim edemom,
razdirjenimi tubuli s stanjSanim epitelom in $tevilnimi imunohisto-
losko dokazanimi mioglobinskimi ¢epi v distalnih kanalékih. V §ti-
riglavi in dvoglavi miSici so bile razsejane Zaris¢ne nekroze misic-
nih vlaken. Moéno poveéana jetra (3220 g) so histolosko kazala
zmerno maséobno metamorfozo v Zariséno sliko alkoholnega
hepatitisa. MiSi¢ni napor pri alkoholnem deliriju poveca meta-
bolne potrebe misice, ki je zaradi delovanja alkohola in slabse
prehranjenosti pri alkoholiku bolj dovzetna za okvare, vkljuéno
z rabdomiolizo.

kaliemia, diabetic acidosis, hypothyroidism; phosphorylase defici-
ency — McArdle’s syndrome, phosphofructokinase deficiency
— Taruis syndrome, deficiency of carnitine palmityl transferase,
lipid metabolism disorder). 7. Toxic disorders (toxins in fish
— »Haff disease«, pollution of water — »Quail-caters disease«,
Malay sea-snake and hornet venom, heroin, barbiturates, alcohol,
CO, diazepam, steroids, lovastatin etc.).

34-years old male chronic alcoholic is presented, who develop-
ed delirium and crush syndrome-like clinical state with myoglobu-
linuria, acute renal failure and died. Autopsy revealed much
heavier kidneys (right 340 g, left 320 g) with widened pale cortex
and dark-purple pyramids, light microscopy disclosed acute tubu-
lar necrosis within interstitial edema, dilated tubules with flattened
and necrotic epithelium and numerous immunohistologically pro-
ven myoglobin casts in distal canaliculi. Biceps and quadriceps
muscle showed focal disseminated muscle fibres necrosis. There
were moderate fatty change and focal alcoholic hepatitis in the
enlarged liver (3220 g).

Severe exertion accompanying delirium tremens may increase
metabolic demands on muscle already more susceptible to damage
because of the alcoholism and malnutrition.



tablete glipizid

oralni antidiabetik z najhitrejSim delovanjem
in najmanjSo moznostjo povzrocanja podaljSanih hipoglikemij

© optimaino spodbuja izloéanje insulina

Q zboljsa ucéinek insulina
na periferna tkiva

© znizuje koncentracijo
lipidov v plazmi

Q terapevti¢na udinkovitost
je enaka tudi po vecletnem
jemanju

Q varno zdravilo, zlasti primerno za
starejse bolnike

Ena doza Antidiaba omogo¢a pri veéini bolnikov 24-urno
ucinkovito uravnavanje presnove glukoze.

Indikacije
Od insulina neodvisna sladkorna bolezen, ki je ne moremo uginkovito uravnavati samo z
dieto.

Kontraindikacije

Kot vseh drugih pripravkov sulfoniluree tudi glipizida ne smemo uporabljati za zdravljenje
od insulina odvisne sladkorne bolezni, med akutnim poslabsanjem sladkorne bolezni,
nosecnostjo, pri bolnikih s hudo ledvi¢no, jetrno ali adrenalno insuficienco in pri
preobcutljivosti za preparate sulfoniluree.

Oprema
30 tablet po 5 mg

Podrobnejse informacije in literaturo dobite pri proizvajalcu.

(Te KRKA

tovarna zdravil, p.o., Novo mesto, Slovenija




Q,a

densz,e

ZDRAVILISCE

RADENCI

TERMOMINERALNE VODE V RADENSKI, V RADENCIH
IN V BANOVCIH

Naravne zdravilne vode so se za zdravstvene namene izkoriscale ze
zelo dolgo. Ze konec 19. stoletja se je pri nas organiziralo zdravlje-
nje Stevilnih kroni¢nih bolezni s pomoéjo termomineralnih vod.
Dobre rezultate so dosegli pri preprec¢evanju, zdravljenju in reha-
bilitaciji s pitjem, kopanjem, tudiranjem, izpiranjem, z inhalacijami
in oblogami na osnovi termomineralnih vod razliéne sestave.
Mineralnim vodam so prieli pripisovati zdravilnost v zacetku 19.
stoletja, ko so napravili prve kvantitativne kemijske analize. Zdra-
vilnost termomineralnih vod so pripisovali tako razli¢cnim makro-
elementom, mikroelementom in elektroliti¢ni disociaciji vod.

Pri kopelih v termomineralni vodi pride do razliénih u¢inkov na
organizem: mehanskih, termi¢nih in kemijskih.

Mehanski ucinek je osnovan na vzgonu, kjer je potopljeno telo
navidezno lazje zaradi teze izpodrinjene tekoéine. (V navadni vodi
za 88,6% , v mineralni srednje koncentracije pa za 91,0%). Zato je
v vodi olaj§ano gibanje taksnih sklepov, ki so sicer zaradi bolezni
zunaj vode le omejeno gibljivi. Poleg vzgona se pojavljajo $e drugi
ucinki: zmanjsevanje prsnega obsega za 1-3,6cm, respiracijski
volumen zraka se zmanj3a za cca 20% pri enaki frekvenci dihanja,
poveca se diureza itd.

Termiéni uéinek je osnovan na veliki toplotni prevodnosti, kot tudi
na majhni toplotni kapaciteti. V vodni kopeli s temperaturo 34 °C
se minutni volumen srca poveca za 19%, v kopeli s temperaturo
38°C pa za 29%, kar se o€itno odraZa predvsem na izboljSanem
krvnem obtoku na kozi. Minutni volumen srca pri temperaturi
kopeli 42°C je 2x ve¢ji od normalnega.

Kemijski u¢inek je osnovan na zmoZnostih resorpcije kemijskih
sestavin vode skozi koZo. Beljakovine v kozi imajo izoelektri¢no
tocko pri pH vrednosti 3,7, zato je koza prepustna na katione.
Vode z ve¢jo koncentracijo kationov naredijo kozo elektro pozi-
tivno in zato prepustno za anione.

V Zdraviliséu v Radencih in Banovcih razpolagamo z razli¢nimi
tipi termomineralnih vod, ki se medsebojno razlikujejo po kemij-
ski sestavi, po razliénih temperaturah na izvirih in po terapevtskih
ucinkih.

Vse nade termomineralne vode so bogato mineralizirane, koli¢ina
netopnih snovi znasa v vodi, ki jo uporabljamo za CO, vsebujoce
kopeli 3100mg/l, pri vodi za terapevitsko-rekreativni bazen
v Radencih (pretezno zdravilis¢e za stacionarne zdraviliske goste)
je netopnih soli kar 11.000 mg/l, v kopali$éu v Banovcih pa ima
voda 9.140 mg/l netopnih snovi.

Termomineralne vode in njihova sestava v zdravilis¢cih Radenske

Sestavine Individualne CO, Terapevtsko-re- Kopalisce
(mg/l) vsebujoée kopeli kreativni bazen Banovci
Radenci Radenci

Na* 1820 2215 2699
K* 224 520 19
Ca** 204 173 3.9
Mg™" 74,5 142 1
Cl 202,3 160,1 747
HCO; 5375 7527 5936
F 2,2 1.3 7.6
S0; 379.4 179 1.6
CO, 1290 1160 -
Temperatura

na izviru v °C 29.3 41 51

CO,, ki ga je mnogo v delu nadih termomineralnih vod se resorbira
skozi koZo in pospesuje krvni obtok in resorpcijo soli skozi kozo.
Resorpeija natrijevega klorida skozi koZo je lokalni draZljaj, ki
poveéuje temperaturo in zmanjSuje vnetno-eksudativne procese.
Normalizira se reaktivnost vegetativnega Zivievja, zmerno se
pospesuje delovanje srca, zmanjSuje tlak, izboljsuje prekrvljenost
periferije in zmanjSuje se vsebnost glukoze v krvi.

Glede na fizikalno-kemijsko sestavo, izku$nje in tudi izsledke
lastnih raziskav, priporo¢amo kopeli in kopanje v nadih termomi-
neralnih vodah v Radencih in v Banovcih pri naslednjih stanjih po
navodilih nasega zdravnika:

— laZja in zmerna arterialna hipertenzija,

— kroni¢ne kompenzirane bolezni srca,

— pri rehabilitaciji po infarktu sréne misice,

- nekatere bolezni perifernega krvnega obtoka,

— pri rehabilitaciji po operacijah srca in krvnega obtoka,

— degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice,

— kontrakture sklepov in atrofija midi¢ja po zlomih,

— stanja rekonvalescence po hudih boleznih,

— kroni¢na vnetja adneksov,

— vnetne bolezni sklepov in hrbtenice, revmatoidni artritis,

— nevrovegetativne motnje.




Visokouc€inkovit, varen in preskusen oralni
cefalosporinski antibiotik druge generacije

il
kapsule, suspenzija cefaklor

® Spekter Taracefa zajema ve€ino po Gramu pozitivnih
in po Gramu negativnih mikroorganizmov.

e Inhibicijsko delovanje na Haemophilus influenzae
in druge povzrocitelje dihalnih infekcij je mocnejse
v primerjavi z drugimi oralnimi cefalosporini.

e Hrana bistveno ne moti absorpcije Taracefa.

® Taracef dobro prodira v tkiva in telesne tekocCine,
kjer hitro doseze terapevti¢ne koncentracije.

® Taracef zagotavlja uspesno zdravljenje dihalnih,
urinarnih in koznih infekcij.

e Varen in preskusen je tudi v pediatriji.

® Taracef je bioloSko ekvivalenten paralelnemu
preparatu.

® Bolniki ga dobro prenasajo.

Podrobnejse informacije in literaturo dobite pri proizvajalcu.
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NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega
drustva. Naslov uredni$tva je Zdravstveni vestnik, Komenskega 4,
61000 Ljubljana. tel. (061) 317-868.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, Se neobjavljena dela. Avtor je odgovoren
za vse trditve. ki jih v prispevku navaja. Ce je élanek pisalo veé
soavtorjev, je potrebno navesti natanfen naslov (s telefonsko
Stevilko) tistega avtorja, s katerim bo uredni$tvo kontaktiralo pri
pripravi teksta za objavo ter kateremu avtorju se posiljajo zahteve
za reprint.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz bese-
dila razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z naceli
Kodeksa etike zdravstvenih delaveev SFRJ in Deklaracije iz Hel-
sinkov/Tokija.

Ce delo obravnava poizkuse na zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno v skladu z eti¢nimi naceli.

Prispevki bodo razvri¢eni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek,
pismo uredni$tvu in razgledi.

Raziskovalna porocila morajo biti napisana v angles¢ini. Dolga
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvle¢ek mora biti razsir-
jen in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi
od 250 besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejse posege angleskega lektroja, nosi
stroske avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenséini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporecno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleéek, deskriptorji
(kljuéne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v angles¢ino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (s tabelami,
slikami in literaturo vred).

V besedilu se lahko uporablja le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFRJ st. 13/76).

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo
ali katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano
v objavo nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali
in se strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila »Eti¢na komisija«; 4. da so preiskovalci dali pisno
soglasje k sodelovanju pri raziskavi; 5. pismeno dovoljenje za
objavo slik, na katerih bi se ev. lahko prepoznalo identiteto
pacienta; 6. pisno dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za
ponatis slik, shem ali tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljsega belega pisarniSkega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki pisejo besedila
s pomoc¢jo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo
uredniStvu na 5 1/4 in¢nih disketah, formatiranih na 360 Kb ali
1,2 Mb, kar bo pospesilo uredniski postopek. Ko bo le-ta konéan,
urednistvo diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s programom
Wordstar ali z drugim besedilnikom, ki hrani zapise v ASCII kodi.
V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je potrebno pri prvi
navedbi razloziti. Ze uveljavljenih okraj$av ni potrebno razlagati
(npr. L za liter, mg za miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski

naslov dela, ime in priimek avtorja z natanénim strokovnim in
akademskim naslovom, popoln naslov ustanove. kjer je bilo delo
opravljeno (&e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom
daljsi od 90 znakov, je potrebno navesti Se skrajsano verzijo naslova
za tekodi naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
kljucnih besed (uporabljene naj bodo besede. ki natanéneje oprede-
ljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenscini in
anglescini) ter eventuelni financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvle¢ek, ki mora biti struktu-
riran in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izhodis¢a (Bacground): Navesti je treba glavni problem in
namen raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Merode (Methods): Opisati je treba glavne znacilnosti izvedbe
raziskave (npr. trajanje) opisati vzorec, ki se ga proucuje (npr.
randomizacija, dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testira-
nje splacebom itd.), standardne vrednosti za teste. ¢asovni odnos
(prospektivna, retrospektivna Studija).

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljucitve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljuéenih v raziskavo
in koliko jih je vklju¢enih v analizo. Opisati je treba posege,
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati
se med seboj primerjajo (navesti je treba generiéno ime preparata
in ne tovarnidko) itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate $tudije.
Pomembne meritve, ki niso vkljucene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natanéno raven statisti¢ne znacilnosti. Pri primerjalnih
studijah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med skupi-
nami. Navedene morajo biti absolutne stevilke.

Zakljucki: Navesti je treba le tiste zakljucke, ki izhajajo iz
podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev. klini¢no
uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kakine dodatne $tudije
so e potrebne, preden bi se zakljuéki raziskave klini¢no uporabili.
Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot negativne ugoto-
vitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obi-
¢ajne strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka
ustrezno prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji
strani naj bodo: angleski naslov ¢lanka, kljuéne besede v angleséini
in angleski prevod izvlecka.

Na naslednjih stranch naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo
smiselno razdeljeno v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno
iz natina podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala
in literatura. Odstavki morajo biti oznaceni s spuséeno vrstico.
Tabele. podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic
morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
ostevilcena z zaporedno Stevilko. Tabele morajo imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov, (biti mora dovolj poveden. da
razloZi kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo potrebno brati ¢lanek; ¢e
so v tabeli podatki v odstotkih, je potrebno v naslovu navesti bazo
za racunanje odstotka: potrebno je navesti od kod so podatki iz
tabele, ev. mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti
glede vsebine v glavi ali Celu tabele) ¢elo, glavo, morebitni zbirni
stolpec in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih
kratic v tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti
jasno oznaceno, ¢e ev. manjkajo podatki.

V besedilu prispevka je potrebno oznaéiti, kam spada posa-
micna tabela.



Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tuem na bel trd papir. Pri
velikosti je potrebno upostevati, da bodo v ZV pomanjsane na
girino stolpea (81 mm) ali kvedjemu na dva stolpca (168 mm).
Morebitno besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami
Helvetica Medium. Pri velikosti ¢rk je potrebno upostevati, da pri
pomanjsanju slike za tisk velikost ¢rke ne sme biti manj$a od 2 mm.
Grafikoni, diagrami in sheme naj bodo uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svin¢nikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov ¢lanka in zaporedna $tevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je potrebno oznaciti, kam spada posa-
micna slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih, je potrebno potrditi
z referenco. Neobjavljeni podatki ali pa osebno sporo¢ilo ne spada
v seznam literature. Navedke v besedilu je potrebno ostevil¢iti po
vrstnem redu, v katerem se prvi¢ pojavijo z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na 7e
uporabljeni navedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri
prvi omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo
osteviléeni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele ali slike v bese-
dilo. Pri citiranju ve¢ del istega avtorja, dobi vsak navedek svojo
Stevilko, starejSa dela je potrebno navesti prej. Vsi navedki iz
besedila morajo biti vsebovani v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevil-
kah navedkov. Ce je citiran ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih
je potrebno navesti vse; pri 7 ali vec, je treba navesti prve tri in
dodati et al. Ce pisec prispevka ni znan. se namesto imena napise
Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je potrebno krajsati
kot to dolo¢a Index Medicus.

Primeri citiranja

primer za knjigo:

1. Bohinjec J. Temelji klini¢ne hematologije. Ljubljana: Dopisna

delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3.

primer za poglavje iz knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher KJ, Petersdorf RG, Wilson JD,
Martin JB, Fauci AS eds. Harrison’s principles of internal
medicine. 11th ed. Vol 2. New York: McGraw Hill, 1987:
1218-21.

— primer za ¢lanek v reviji:

3. Smid L, Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989;
28: 255-61.

— primer za Clanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. AM
J Med 1989; 86: 459-64.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer je avtor organizacija:

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med
1989; 111: 168-78. )

— primer za ¢lanek iz suplementa revije:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of

acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: Suppl 4:

29B-32B.

primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

7. Schneider W. Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceedings of 4th international
meeting of Danubian league against thrombosis and haemorr-
hagic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co.
1985: 11-5.

I

Sodelovanje avtorjev z urednistvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: Urednitvo Zdravni-
§kega vestnika. Komenskega 4. 61000 Ljubljana. Za prejete
prispevke izda urednistvo potrdilo. V primeru nejasnosti so ured-
niki na voljo za posvet. najbolje po poprejsnjem telefonskem
dogovoru [tel. (061) 317-868].

Vsak ¢lanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po koncanem redakcijskem postopku. strokovni recenziji
in lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi Cistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine ¢lanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s prosnjo, da na njem
oznaci vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednistvo ne bo upostevalo. Korekture je potrebno vrniti v treh
dneh, sicer urednistvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala uredni$tvo ne vraca.

Dovoljenje za ponatis slik. objavljenih v ZV, je potrebno zapro-
siti na UredniStvo Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000
Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproseni recenzent prispevka ne morete sprejeti v oceno,
naj rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga
drugega primernega recenzenta. Ce meni, da poleg njega prosimo
za oceno prispevka Se enega recenzenta (multidisciplinarna ali
mejna tema), naj to navede v svoji oceni in predlaga ustreznega
strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odli¢itev urednidtva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsa-
nju kakovosti nasega casopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

Ce recenzent meni. da delo ni vredno objave v ZV. prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluzi negativno oceno.
Negativno ocenjen ¢lanke po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) urednistvo poélje Se enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapaZanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV ter da jim je treba pomagati za nasveti,
¢e prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapa-
Zanja in sporocila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje. da bo odgovoril na vprasa-
nja na obrazcu ter da bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila
sodelaveem, ki so objavljena v vsaki Stevilki ZV, in da bo preveril.
¢e so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredni$tvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej $e v rezultatih(?).

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in Korigi-
ranjem, Ceprav ni napak. ¢e opozori na take pomanjkljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen in ali ustreza vsebini; ali izvle¢ek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejso literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih ¢asopisih inv ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja. kot
so njegova: ali navaja tuje misli brez citiranja: ali so literaturni
citati to¢ni. Preveriti je treba dostopne reference. Prav tako je
treba oceniti, ¢e so slike, tabele in grafi toéni in da se v tabelah ne
ponavlja tisto, kar je Ze navedeno v tekstu; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Steviléni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

Ce recenzent meni, da delo potrebuje dopolnilo (komentar) ali
da bi ga sam lahko dopolnil (s podatki iz literature ali lastnimi
izkusnjami), se lahko dogovori z urednikom, da se tak komentar
objavi v isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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