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Uvodnik/Leading article

ALI JE PSIHIATRIJA V KRIZI?

198528

Martina Tomori

Ko me je glavni urednik Zdravniskega vestnika prijazno povabil,
naj bi za uvodnik napisala prispevek »Ali je psihiatrija v krizi?, sem
bila sprva dobesedno osupla. Pisati o krizi v ¢asu, ko se psihiatriji
odpira ve¢ zelo jasno usmerjenih poti v klinicnem delu, ko se
posodablja pouk psihiatrije tako v dodiplomskem kot v podi-
plomskem okviru, ko se zanima za specializacijo psihiatrije vec
mladih zdravnikov kot kdajkoli prej, ko se je konc¢no prikazala
konkretna moZnost za raziskovanje... Prav kmalu pa me je misel
prevzela. Ce potreba po prestrukturiranju mo¢i in priloznost za
notranjo uskladitev je kriza, ¢e je to izziv k boljsi pripravljenosti za
naslednje preizkusnje (kakor udijo tisti, ki se ukvarjajo z obravna-
vo kriznih stanj) (1) — potem psihiatrija vsekakor je v krizi. In je za
to tudi Ze skrajni ¢as.

Kaj omogoca in spodbuja spreminjanje, ki je za psihiatrijo v zad-
njem obdobju morda $e mnogo bolj znacilno in odlo¢ujoce kot za
vse druge medicinske vede?

Medtem ko z napredkom znanosti razvijajo vse veje medicine vse
obseznejsa in bolj poglobljena znanja, ki omogocajo natan¢nejse
in bolj zgodnje prepoznavanje in bolj u¢inkovito zdravljenje bole-
zni, pa s konkretnejsimi znanstvenimi osnovami za boljSe razume-
vanje in zdravljenje duSevnih motenj psihiatrija dobiva e mnogo
ve¢. Oblikuje svojo prepoznavnejSo identiteto, razvija bolj funkci-
onalno notranjo diferenciacijo in sledi bolj smiselnim usmeritvam
za potrebno nadaljnje raziskovanje. Vse to ji daje bolj ustrezno
mesto med ostalimi medicinskimi strokami in ji olajSuje konkretno
povezovanje in obojesmerno sodelovanje z njimi. Hkrati pa jo
sooca z izzivi, ki so vedji od vseh v njeni zapleteni zgodovini.
Nevroznanost je v zadnjih dveh desetletjih zastavila svojo strmo
pot navzgor. To ji omogoca napredek sodobnih raziskovalnih
metod in tehnologije na polju bio- in nevrokemije, nevroanatomi-
je in nevrofiziologije, psihofiziologije, genetike in drugih, med
seboj vse bolj povezanih podrodij. Ceprav Se zdale¢ ne daje vseh
pomembnih odgovorov, ki si jih psihiatri zastavljamo v Zzelji po
bolj poglobljenem razumevanju psihopatoloskih dogajanij, pa nev-
roznanost ze bolje definira in odpira bistvena izhodis¢a sodobne-
ga razumevanja dusevnih moten;.

Za posamezne duevne funkcije niso pomembne le posamezne
mozganske strukture, temved njihove povezave in usklajeno delo-
vanje (2). Nevrotransmiterski procesi na nevralnih sinapsah so
osnova dogajanj, ki te funkcije omogocajo in jih med seboj pove-
zujejo. Kognicija, zaznavanje, ucenje, spomin, ¢ustva, afekti, ana-
liza in sistematiziranje zbranih podatkov imajo svojo nevrofizi-
olosko podstat in so na svoj nac¢in kodirani, med seboj soodvisni
in imajo svojo funkcijo pri usmerjanju ¢lovekovega vedenja. Z
evolucijo so dobivali svojo bolj diferencirano vlogo, ki je ne
zmanjSuje funkcionalna odvisnost od zunanjih vplivov in doga-
janj, ki so hkrati pogoj in nujnost za ohranitev in vzdrzevanije
plasti¢nosti in fleksibilnosti dusevnih funkcij.

Dejansko so ta znanstvena dognanja predvsem izhodisce za raz-
iskovanije in usmerjanje osnovnega razumevanja duSevnih proce-
sov in dogajanj, pa tudi duSevnih motenj (3). V stvarni praksi je
najbliZja in najkonkretnejSa zveza z njimi psihofarmakoterapija, ki
odpira nove, prej nepredstavljive spremembe v obravnavi dugev-
nih moten;.

Prav ta nam omogoca neposrednejSo in bolj u¢inkovito terapevt-
sko pomo¢ ljudem z motnjami, ki so bile prej — poleg psihoz —
med najbolj odpornimi proti terapevtskim prizadevanjem: depre-

sijami, obsesivno-kompulzivnim stanjem, socialnim fobijam, sta-
njem tesnobe in motnjam hranjenja. Tudi ob upostevanju njihove-
ga nedvomno pomembnega (a najverjetneje predvsem patopla-
sticnega) sociokulturnega konteksta, ki jih facilitira, vzdrzuje, utr-
juje in neredko celo nagrajuje, so nova dognanja o nevrotransmi-
terskem delu njihove etiologije ponudila klju¢ za zacetek bolj
ucinkovitega zdravljenja.

Medicinec v psihiatru si je ob zori teh sprememb oddahnil. Usmer-
jen v iskanje konkretnih vzrokov v delovanju telesa za pojav in
razvoj bolezni in navajen jasnega razumevanja patofizioloSke osno-
ve razvoja simptomov in znakov bolezni, je Ze dobil nekaj odgo-
vorov, Se ve¢ pa usmeritev za nadaljnje razmisljanje in iskanje.
Hkrati je z zdravili dobil v roke neposredna terapevtska sredstva,
ki so za Stevilne bolnike bolj u¢inkovita kot mnoge prej do sofisti-
ciranosti razvite terapeviske metode in imajo dokazano najboljsi
ucinek, kadar so vgrajena v ustrezen psihoterapevtski kontekst.
Ob tem pa se je znasel pred klju¢no in za svoje nadaljnje delo ter
za svojo strokovno identiteto usodno dilemo: Kako vrednotiti de-
javnike, v katerih pomen je tako globoko verjel psiho- in sociodi-
namsko vzgojeni del njegovega strokovnega jaza? Kako povezati
nova dognanja s sociokulturnimi vplivi, pomenom medosebnih
odnosov, vlogo vrednostnega sistema in vzgojnih sporocil, psiho-
socialno enkratnostjo slehernega posameznika, oblikovalnimi vplivi
zgodnjih ¢ustvenih izkusenj?

Nevroznanost s svojimi dognaniji vseh teh dejavnikov nikakor ne
zanika. Njihov pomen vidi v luci soodvisnosti z bioloSkimi deter-
minantami, vidi jih v smiselni povezavi z dinami¢nimi procesi
aktualnega prilagajanja in dolgoroéne evolucije, ki jih danasnja
znanost — zelo okvirno — imenuje nevralna integracija.

Smiselno usklajevanje obeh, le na videz tako razli¢nih, a nikakor
izkljucujocih se skupin dejavnikov, bo glavni del strokovnega
zorenja psihiatrov v naSem obdobju. Potek in izid tega usklajeva-
nja sta kriticna za nadaljnji napredek stroke — tako njenih znan-
stvenih osnov kot njenih prakti¢nih, klini¢nih prizadevanj. Ta pre-
hod naj ne bi pomenil zavracanja ene ali druge smeri, opredelje-
vanja za eno ali za drugo, temve¢ naj bi omogocdil najbolj smisel-
no, znanstveno podprto in v klini¢nem delu dovolj funkcionalno
sintezo. Iskanje te sinteze izziva v slehernem psihiatru tako njego-
vo odprtost in sprejemljivost za nova znanja kot njegovo fleksibil-
nost za ucenje jezika, ki mu je morda Se v marsi¢em tuj in tezko
razumljiv. Hkrati pa preverja njegovo zdravo kriticnost do vce-
rajsnjih absolutnih resnic, ki morda danes to niso ve¢. Z novimi
sintezami bo treba opustiti nekatere postulate in mite ter razvijati
nove, bolj celostne pristope. Za nefleksibilnost in vztrajanje v
enostranskosti ne placuje le sodobnost psihiatri¢ne stroke, ampak
predvsem tisti, ki mu je namenjena, torej bolnik.

Pasti so mozne na obeh straneh: Ena past je lahko v tem, da strog
in izkljucujoc¢ »bioloski- koncept tako ostro usmeri pogled v bioke-
mijo, genetiko in nevrofiziologijo, da povsem prezre vsa preplete-
na psihosocialna dogajanja, ki sestavljajo in usmerjajo ¢lovekovo
7ivljenje (in mu dajejo med drugim tudi ves ¢ar, vznemirljivost in
ustvarjalnost) in za katerih priznanje v medicini se psihiatrija tako
vztrajno bori. Druga je umik na povsem nemedicinsko podrodje
humanisti¢nih ved z zanikanjem pomena organskega substrata,
brez katerega ni mogoce ne misliti in ne cutiti, ne videti in navse-
zadnje tudi ne razumeti. Usmerjanje zgolj v eno od obeh strani bi
bilo v §kodo tako humanizmu medicine kot medicinski osnovi
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tako humanisticne vede, kot je v svojem bistvu in naravnanosti
psihiatrija. Psihiatri sicer sprejemamo in znamo razumeli pomen
in vlogo bioloskega substrata, v tej smeri je pravzaprav naravnana
vsa nasa medicinska izobrazba. Skoda pa bi bilo, ¢e bi — fascinira-
ni nad novimi znanstvenimi dognanji — izgubili svojo ob¢utljivost
in odzivnost za vse tisto, kar uravnava dogajanja v ¢loveku in med
ljudmi, pa nima svojega izvora v konkretni materiji.

Proces sintetiziranja bioloSkega in objektivnega s psihosocialnim
in subjektivnim je v psihiatriji pravzaprav olajSan ze zaradi same
razli¢nosti tem, pri katerih smo postopoma in iz zelo konkretnih
razlogov uspeli s¢asoma brez vedjih ideoloskih strokovnih bojev
in dramati¢nih medkolegialnih spopadov razviti bolj celostni pri-
stop, kot je sicer znacilen za medicino. Tako se je izrazita polar-
nost bodisi bioloskega bodisi psihodinamskega pristopa v ve¢jem
delu slovenske psihiatrije skorajda neopazno izgubila.

Nasa stroka je vse manj Babilonski stolp, v katerem vsakdo govori
svoj jezik in ne razume jezika nikogar. A do sprememb, ki danes
bolj kot kdaj prej omogocajo in spodbujajo nadalinjo potrebno
strokovno integriranje, ni prislo prek noci. Vsi smo bili — zavestno
ali ne, hote ali ne — vkljudeni v ta postopna spreminjanja. Svoje
znanje smo §irili z napredkom stroke v svetu, bolj smo usmerili
pogled v ta svet in se mnogi tako ali drugace dejavno vkljucevali
vanj. Izkusnje, zbrane pri tem, smo prenasali v domaco vsako-
dnevno prakso — ne vedno ob takoj$njem zadovoljstvu in na-
vdusenju vseh ostalih kolegov. Ob tem, ko smo si delili odgovor-
nost za bolnike, nas je samo delo prisililo v strpnejso komunikaci-
jo znotraj stroke, razvijali smo, ¢e Ze ne skupen, pa vsaj vecjemu
delu bolj razumljiv jezik, ki je dokazoval, da se¢ nasa strokovna
filozofija dopolnjuje in raste naprej.

Tako obravnava oseb s psihozo vse bolj povezuje nujno psihofar-
makolosko zdravljenje (ki sledi in se tako reko¢ dnevno usklajuje
z najsodobnejsimi dognanji v svetu) s psihoterapevisko obravna-
vo in dejavnim, strokovno usmerjanim vklju¢evanjem v skupnost,
v domace, delovno in socialno okolje. Ne le obvladovanje same
bolezni, tudi bolnikova samopodoba, psihosocialna integriranost,
njegovi odnosi z najblizjimi so Zaris¢e strokovnih prizadevanj psi-
hiatrov in njihovih nemedicinskih sodelaveev. Zelo konkretni ucinki
takega celostnega pristopa, krajSanje hospitalizacije, daljSanje re-
misij, vzdrZzevanje socialnosti in delovne sposobnosti, ter visja
celotna kakovost Zivljenja bolnikov in njihovih svojcev, imajo ne-
izmeren subjektivni in objektivni pomen in vrednost.

Po drugi strani pa so dobro indicirana psihofarmakoterapija, izbi-
ra kratkotrajnejsih, bolj intenzivnih in predvsem dobro strukturira-
nih psihoterapeviskih pristopov (4) ter sistemsko argumentirana
aktivacija oseb iz bolnikovega oZjega okolja izboljsali u¢inek psi-
hiatri¢ne obravnave tudi tistih oseb z nevroti¢nimi, s stresom po-
vezanimi ali somatoformnimi motnjami, ki so bile prej delezne
bodisi dolgotrajnej$e in enosmerne psihoterapevtske obravnave,
kadar pa ta ni bila mogoca, pa sploh nobene. Psihodinamika kot
koncept razumevanija oblikovanja in vzdrZzevanja teh motenj daje
delovna izhodis¢a tudi za tiste metode psihoterapeviskega dela, ki
po poteku procesa zdravljenja niso analitsko usmerjena. Prispevki
nekaterih, ne tako malo&tevilnih slovenskih psihiatrov na medna-
rodnih kongresih potrjujejo, da se v integriranju psihoterapije in
farmakoterapije lahko brez sramu vklju¢ujemo v sodobno, v svetu
uveljavljeno stroko.

Psihiatrija obravnava razlicne vrste motenj. Pri enih daje vec¢ odgo-
vorov o nastanku nevrofiziologija, pri drugih socialna psihologija
ali celo antropologija. Pri eni vrsti motenj je bioloski substrat za
razvoj bolezni odlocilen, pri drugi le zniZzuje prag za sprejemljivost
na neugodne zunanje vplive, pri tretji so prav ti tako destruktivni,
trajni ali prodorni, da se motnje razvijejo kljub sprva Se zdravi
nevrobioloski zasnovi. Nevroznanost za enkrat $e ni povsem ute-
meljila povezav med temi vplivi, zacela pa je odgrinjati zastor, ki
je omejeval vpogled v na¢in njihove prepletenosti in soodvisnosti.
Raziskave v psihiatriji so poseben izziv, Temeljne, nevrobioloske
in psihofizioloske zahtevajo ogromen raziskovalni aparat, tehnic-
no in kadrovsko opremljenost in specificna raziskovalna znanja,
zbrana v multidisciplinarnih timih. Zal razmere pri nas 3e ne dajejo

moZnosti za priblizevanje temu delu v svetu. Delna resitev je v
vkljucevanju posameznih raziskovalcev v mednarodne projekte
in iskanje vstopa v domace raziskovalne skupine drugih, bolj
temeljnih strok. Drugo polje, na katerem smo dejavnejsi, pa je
raziskovanje psihosocialnih dejavnikov pri razvoju posameznih
sklopov dusevnih motenj. Ti so tako povezani z znacilnostmi in
vrednotami sociokulturnega okolja, da mnogih dognanj iz sveta ni
mogode neposredno prenadati v nade razmere. Ce hocemo z znan-
stvenimi izsledki obogatiti domaco klinicno prakso, moramo sa-
mostojno proucevati nase razmere in njihovo povezovanije s psi-
hopatolosko problematiko. Zal pa take raziskave za svet niso
posebno zanimive, kar nedvomno vpliva tudi na objavljivost zbra-
nih ugotovitev. Slovenski raziskovalec v psihiatriji se med raziska-
vo, ki mu olajsa in obogati konkretno klini¢no delo in tisto, ki bi
mu prinesla to¢ke z objavo v svetu, Se vedno praviloma odloc¢a za
prvo...

Eticna obcutljivost pri raziskovanju teh podrodij je S¢ mnogo bolj
subtilna kot pri drugih medicinskih raziskavah. Izogibanje moZz-
nim eticnim pastem zahteva izostren in jasen odnos do cloveskega
dostojanstva ter slehernikove pravice do spostovanja njegovih
intimnih in zasebnih podrocij. Vrednost in objektivni pomen raz-
iskovalnih ugotovitev nista nikakrSen argument niti za najmanijse
krienje teh pravic, ki bi utegnilo ogroziti posameznikovo osebno
integriteto.

Medicinski studij, niti podiplomski, ne usposablja za raziskovanje
v psihiatriji. To je v marsi¢em blize humanisticnim vedam kot
medicinskim. Zato sta ¢as in cena na lastnih silah in vloZenem
trudu pri raziskavah v nadi stroki pogosto nesorazmerna formalno
priznanemu ucinku teh prizadevani, Se bolj pa upoStevanju s stra-
ni raziskovalcev z drugih medicinskih polj.

Dober dokaz za to dejstvo je tudi v tem, da je psihiatrija Sele letos
dobila svoje samostojno raziskovalno polje na podrodju razisko-
vanja v medicini pod okriljem Ministrstva za znanost in tehnolo-
gijo.

Na podrocju psihiatrije je vse manj demonov in vse vec znanja.
Tudi to zblizuje naso vedo z drugimi medicinskimi vejami. Psihi-
atrija dobiva vse jasnejso podobo. Ni ve¢ nikogarSnja zemlja, ki bi
jo bilo varneje zaobiti, niti ni slehernikovo polje, o katerem vsa-
kdo ve vse in ima neomejene moznosti »strokovnes presoje. Del
njene identitete je tudi v tem — tako kot pri posamezniku — da ima
svoje jasne meje. Dolocajo jih zanesljivo znanje in strokovni argu-
menti. Dognanja lastne stroke zna vedno bolj smiselno dopolnje-
vati z izsledki na drugih podrodjih znanosti, tako naravoslovnih
kot humanisti¢nih. Zlasti slednje zna in je pripravljena bolj vgraje-
vati v svoja znanja kot druge medicinske veje.

Boljge povezovanije psihiatrije z drugimi medicinskimi strokami je
vse bolj potrebno tudi iz drugih razlogov. Sodobna medicina ne
more ved povsem locevati telesnih bolezni iz psihosocialnega
konteksta. Niti stvarnost dela z bolniki in vsakodnevne izkusnje
niti stopnja danasnje medicinske znanosti ji tega ne dopuScata.
Mnogi telesni simptomi so prvi ali celo navzven prevladujo¢i znak
dusevnih motenj in mnoge duSevne motnje so pomemben sestav-
ni del klini¢ne slike telesne bolezni (5). Po pomo¢ k zdravniku se
z zaupanjem obracajo bolniki, ki jih bolezen — tudi povsem tele-
sna — spravlja v tesnobo, skrb in strah, kar vpliva tako na potek kot
na izid njihovega zdravljenja. Bolezen spreminja njihovo viogo v
druzini, njihove odnose z najblizjimi, vpliva na njihov socialni
polozaj (6). Pomo¢ zdravnika potrebujejo bolniki, pri katerih so
motnje telesnega zdravia — kakorkoli konkretne so Ze in jasno
zapisane na laboratorijskih izvidih in temperaturnih listih — tesno
povezane z duevnimi disfunkcijami in se brez razresitve teh ne
pozdravijo za dolgo. Od zdravnika pricakujejo pomodé, ki ne po-
zdravi le njihovih telesnih poskodb in ne olajsa le telesnih bolecin,
ampak prinese tudi pomiritev, vrne upanje in prezene bojazni.
Bolniki prihajajo k zdravnikom kot celovita bitja, in pomoc¢, do
katere imajo pravico, je strokovna le, ¢e je celovita, To ne pomeni,
da bi moral sodobni zdravnik do potankosti obvladovati vse me-
dicinsko znanje, tudi psihiatri¢no. To je ob skokovitem Sirjenju teh
znanj tudi vse manj mogode in vse manj smiselno. Pomeni pa, da
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mora ne glede na vrsto specialnosti, ki definira njegovo strokovno
identiteto, upostevati pomen povezanosti in soodvisnosti dusev-
nih in telesnih dogajanj in to pokazati tudi s svojim ravnanjem in
odnosom do bolnika.

Drugacno pojmovanje zdravja in bolezni, prilagajanje na preple-
tene bolezenske motnje telesa in duSevnosti, ki jih spodbujajo
stresi in pritiski sodobnega Zivljenja, druga¢na organizacija zdrav-
stva z nastopom druzinske medicine in bolj ozavei¢en odnos do
kakovosti zdravstvene pomoci samih suporabnikovs, torej bolni-
kov, ter ekonomski dejavniki, zaradi katerih dobiva zdravie po-
men zelo odlocilne dobrine — vse to vodi k smiselnim premikom
v celotni medicini, ob katerih je sodelovanje med posameznimi
strokami Se bolj nujno.

Komunikacija med psihiatri in specialisti drugih vej mora biti zato
dejavnejsa in obojesmerna, njen najpoglavitnejsi cilj pa ¢imbolj
celostna pomoc¢ bolniku. Zal zavirajo boljSe sodelovanije Se vedno
prisotni predsodki in zmotne predstave o psihiatriji, ki jih Se ve-
dno kaZejo nekateri kolegi iz drugih vej medicine.

V partnerstvu psihiatrije z drugimi medicinskimi strokami je ust-
varjalno sodelovanje — tako kot v vsakem odnosu — zares mozno
ele takrat, ko ima vsak od vklju€enih razvito svojo lastno avtono-
mijo in ustrezno identiteto, dovolj jasno zacrtane in primerno
propustne meje ter zasluZzeno pozitivno samopodobo, pri tem pa
se je sposoben sam in v smiselnem povezovaniju z drugimi neovi-

rano razvijati e naprej. Ni videti, da bi bilo v prihodnjem ¢asu v
Sloveniji duSevnih motenj, stisk in Skodljivih, tudi samouniceval-
nih navad kaj manj. Tudi tisti, ki je zazrt le v ozko medicinske
probleme, ne more zanikati potrebe po stroki, ki se po sodobnih
nacelih in ustrezno opremljena spoprijema s temi preizkusnjami.
Ce hocemo, da bo psihiatrija iz tega dinami¢nega dogajanja, ki bi
ga lahko imenovali razvojna kriza, res izSla bolj ué¢inkovita in
sposobna za svoje delo, bo treba — tako v medicini nasploh kot
tudi v sami psihiatriji — e marsikaj postoriti.
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VREDNOST IMPEDANCNE PLETIZMOGRAFIJE KOT
METODE ZA PREUCEVANJE SPREMEMB MINUTNEGA
VOLUMNA SRCA OB FIZIOLOSKEM DRAZLJAJU

THE VALUE OF IMPEDANCE PLETIZMOGRAPHY AS A METHOD OF INVESTIGATION OF
CARDIAC OUTPUT ALTERATIONS FOLLOWING PHYSIOLOGIC STIMULUS

Mirt Kamenik
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Kljuéne besede: fiziologija; minutni volumen srca; impedancna
pletizmografija

Izvlecek — [zhodis¢a. Namen raziskave je bil oceniti, ali je impe-
dancna pletizmografija primerna metoda za zapisovanje prebo-
dnib stanj obtocil ob porusenju ravnovesja v sistemu s fizioloskim
drazljajem.

Metode. § prostovoljcem smo 9 minut neprekinjeno merili minul-
ni volumen srca (MV), frekvenco srca (FR) in utripni volumen srca
(UV) z metodo impedancne pletizmografije, in sicer 5 minut leZe,
2 minuti sede in 2 minuti stoje. Prebod iz leZecega poloZaja v
sedeci in iz sedecega v stofeci smo zapisovali neprekinjeno.

Rezultati. Pri prebodu iz leZecega v sedeci poloZaj pride v pouprec-
Ju do 26% zmanjsanja MV (p < 0,001), FR se poveca za 10% (p <
0,001), UV se zmanjsa za 32% (p < 0,001). Pri prebodu iz sedecega
v stojeci polozaj ostane MV nespremenjen, FR se poveca za 13% (P
= 0,008) in UV se zmanjsa za 7% (P < 0,001).

Zakljucki. Impedancna pletizmografija je primerna metoda za
neprekinjeno zapisovanje prebodnib stanj obtocil.

Uvod

Obtocila so zaprti sistem, ki sestoji iz dveh zaporedno vezanih
sistemov (plju¢nega ozilja in sistemskega oZilja). Vsak fizioloSki
drazljaj (npr. prehod iz lezecega v sedeci polozaj, Valsalvin manever
itd.) povzroci motnjo v sistemu in prehod v novo stacionarno
stanje. Moznost zapisovanja prehoda v novo stacionarno stanje,
kakor tudi obeh stacionarnih stanj je velikega pomena za Studij
fiziologije obtodil. .

Ena izmed metod za merjenje minutnega volumna srca (MV) je
impedancna pletizmografija, v literaturi tudi znana kot merjenje
torakalne elektri¢ne bioimpedance. Pri uporabi te metode pri-
vedemo na preiskovanca izmenicno napetost visoke frekvence

Key words: physiology; cardiac outpul; cardiography-impedance

Abstract — Background. 7he aim of the study was to evaluate to
what extent the method of impedance pletizmography is adequate

forthe registration of transitional states of the cardiovascular system

when a physiologic stimulus destroys the balance within the system.

Methods. In 8 volunteers cardiac output (CO), beart rate (HR) and
stroke volume (SV) was measured continuously for 9 min. by the
method of impedance pletizmography— 5 min. lying down, 2 min.
sitting and 2 min. standing. The transition from the lying to the
sitting position and from the sitting to the standing position was
registered continuously.

Results. On the average, the transition from the lying to the sitting
position causes a 20% decrease in CO (P< 0.001), the HR increases
by 10% (P < 0.001) and the SV decreases by 32% (P < 0.001). In the
transition from the sitting to the standing position CO remains
unchanged, the HR increases by 13% (P = 0.008) and the SV
decreases by 7% (P < 0.001).

Conclusions. Impedance pletizmography is a suitable method for
continuous registration of transitional states of the cardiovascular
system.

(70 kHz) in nizke napetosti. Tok, ki tece skozi sistem, je razmeroma
majhen (2,5 mA —aparat NCCOM3, Bomed Medical Manufactoring,
Ltd., Irvine, CA [1]). Izmeni¢no napetost privedemo na preiskovanca
s pomocjo dveh parov elektrod, ki jih namestimo na preiskovancev
vrat in prsni koS, Med srénim utripom se spremeni volumen krvi in
hitrost toka krvi skozi prsno aorto (delno prispevata tudi karotidni
arteriji in velike vene). Zato se spremeni prevodnost prsnega kosa
za prevajanje toka izmeni¢ne napetosti, ki jo lahko izmerimo (2,
3). Aparat za impedanc¢no pletizmografijo NCCOM3 neprekinjeno
meri celotno impedanco prsnega ko3a (Z) in njen prvi odvod (dZ/
dv), ki se spreminja skladno s srénim utripom. Na podlagi bio-
impedancnega algoritma, ki ga je predlagal Sramek in izpopolnil
Bernstein (4), aparat NCCOM3 izracuna utripni volumen srca (UV)

MV — minutni volumen srca, FR — frekvenca srca, UV — utripni volumen srea, TFI — tekodinski indeks prsnega kofa, EVI — indeks iztisne hitrosti, VET — ¢as iztisa prekatov
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ob vsakem srénem utripu. Iz izracunanega UV srca in izmerjene
frekvence srca (FR) aparat izracuna MV.

Namen nase raziskave je bil oceniti vrednost impedanéne pletizmo-
grafije kot metode za neprekinjeno merjenje MV. Zeleli smo
ugotoviti, ali je metoda primerna za zapisovanje prehodnih stanj
obtodil ob porugenju ravnovesja s fizioloskim drazljajem (v naSem
primeru prehod iz leZeCega v sedei in iz sedeCega v stojeci polozaj).
Ob tem smo Zeleli oceniti variabilnost metode v mirovanju, ko
pricakujemo, da se MV ne spreminja.

Preiskovanci in metoda

V raziskavo smo vkljucili osem prostovoljcev. Vsem preiskovancem
smo merili MV srca z metodo impedancne pletizmografije z
aparatom NCCOMS3 (proizvajalca Bomed Medical Manufactoring,
Ltd., Irvine, CA). Merili smo neprekinjeno v ti. \FAST MODE- nacinu,
ki opravi meritve med vsakim srénim utripom. Izmerjene podatke
(MV, UV, FR, TFI — tekodinski indeks prsnega kosa, EVI — indeks
iztisne hitrosti in VET — ¢as iztisa prekatov) smo neprekinjeno
zapisovali na trdi disk PC rac¢unalnika s pomodjo RS 232 izhoda.
Vsakemu preiskovancu smo meritev dvakrat ponovili. Meritve
smo zapisovali neprekinjeno pet minut v leze¢em polozaju pre-
iskovanca. Preiskovanec je nato sedel in prehod iz lezecega v
sededi polozaj smo zapisovali neprekinjeno. Po dveh minutah
sedenja je preiskovanec vstal in stal dve minuti. Merili smo torej
neprekinjeno devet minut.

Obdelava rezultatov

Podatke, zapisane na trdi disk racunalnika, smo obdelali tako, da
smo izrac¢unali povpre¢ne vrednosti meritev za ¢asovna obdobija
po 20 sekund (torej 27 »zaporednih meritev« v 9 minutah za vsakega
preiskovanca). Glede na namen raziskave smo izracunali koeficient
variabilnosti za MV, UV in FR v prvih 5 minutah (ko so preiskovanci
lezali), in sicer za vse meritve, za meritve za vsakega preiskovanca
(2 seriji meritev po 5 minut) ter za vsako meritev (5 minut). Statisticno
znadilnost sprememb izmerjenih vrednosti ob prehodu iz lezecega
v sedeci polozaj in ob prehodu iz sedecega v stojedi poloZzaj smo
ugotavljali s testom t za parne vzorce. Pri tem smo primerjali
povprecne vrednosti 4. minute in 7. minute ob prehodu iz leZzecega
v sededi polozajter vrednosti 7. in 9. minute ob prehodu iz sedecega
v stojeci polozaj. Graficno smo meritve prikazali kot odstotek
povpredja prvih petih minut meritev (obdobje, ko je preiskovanec
miroval v lezecem polozaju). Za prikaz prehoda iz lezecega v
sededi polozaj smo podatke 6. minute meritev obdelali tako, da
smo grafi¢no prikazali povpre¢ne vrednosti vseh meritev ob vsaki
sekundi, izraZene kot odstotek povprecne vrednosti prvih petih
minut meritev.

Rezultati

V raziskavo je bilo vkljucenih osem prostovoljcev (Stirje moski in
Stiri zenske). Povprec¢na starost preiskovancev je bila 39 let (34—43
let), povprecna visina 173,25 ¢cm (160-190 ¢cm) in povpreéna telesna
teZa 82,5 kg (60-106 kg). Povprecni MV, izmerjen prvih pet minut,
je bil 7,12 I/min (5,02-10,73 I/min). Povprec¢ni indeks MV je bil
3,64 I/min/m? (3,14—4,66 1/min/m?). Koeficienti variabilnosti MV,
UV in FR so prikazani v tabeli 1.

MV, UV, FR, TFI, EVI in VET po spremembi poloZaja prikazuje
tabela 2. Pri prehodu iz leZecega v sedeci poloZaj se je UV zmanijsal
za 32%, FR pa se je povecala za 10% in MV se je zmanj3al za 26%.
TFI se je povecal, EVI in VET pa sta se zmanjSala. Spremembe MV,
UV, FR, TFI, EVI in VET po prehodu iz lezecega v sedeci poloZaj
so bile statisti¢no znacilne (tab. 2).

Pri prehodu iz sedecega v stojeci polozaj se je UV zmanjSal za 7%,
FR se je povecala za 13%, MV pa je ostal nespremenjen. TFI se je
povecal, EVI je ostal nespremenjen in VET se je zmanj3al (tab. 2).
Spremembe UV, FR, TFI in VET po_prehodu iz sedecega v stojeci
poloZaj so bile statisticno znacilne (tab. 2).

Tab. 1. Koeficient variabilnosti (povprecje frazpon]) minutnega
volumna srca (MV), utripnega volumna srca (UV) in frekvence
srca (FR) v mirovanju — v leZecem poloZaju.

Tab. 1. Variability coefficient (average [range]) of cardiac output
(MV), stroke volume (UV) and beart rate (FR) at rest— lying down.

MV uv FR -
KVa % 16,55 21,20 11,88
KVb % 5.85 (2,11-9,83) 6,88 (3,96-9,59) 6,48 (3,54-14,43)
KVc % 3,88 (1,40-11,26) 4,75 (1,83-121D) 2,51 (1,09-4,46)

KVa = koeficient variabilnosti za vse preiskovance in vse meritve
variability coeficient for all patients and all measurements

KVb = koeficient variabilnosti za posameznega preiskovanca
variability coeficient for a single patient

KVe = koeficient variabilnosti za posamezno meritev
variability coeficient for a single measurement

Tab. 2. Izmerjene vrednosti (povprecje [+ std [) po spremembi lege
telesa.

Tab. 2. Measurements (average [+ std]) after change in body po-
sition.

Stoje (9. min)
Standing (9" min.)

Sede (7. min)
Sitting (7" min.

LeZe (4. min)
Lying (4" min.)

MV 71 (1,1 52 (20,9
uv 1076 (+24,9) 649 (214,00
FR 60,8 (8,1) 734 (210,7) 81,7 (8,2
TFI 27,2 (£294) 293 (2,740 308 (2,62~
EVI 1,60 (£0,36) 1,28 (£0,36)* 1,26 (0,28)
VET 0,32 (£0,013) 0,29 (£0,012) 0,28 (£0,018)*

*  p < 0,01 (primerjava leZedega in sedefega poloZaja)
p < 0.01 (comparison between lying down and sitting)
** p <001 (primerjava sedefega in stojedega poloZaja)

p < 0.01 (comparison between sitting and standing)
MV — minutni volumen srca, UV — utripni volumen srca, FR - frekvenca srca, TFI -
tekodinski indeks prsnega kosa, EVI - indeks iztisne hitrosti, VET = ¢as iztisa prekatov
MV = cardiac output, UV — stroke volume, FR — heart rate, TF1 — thoracic luid indeks,
EVI — ejection velociti indeks, VET — ventricular ejection time

Casovni potek spreminjanja MV, UV in FR pri prehodu iz lezecega
v sededi polozaj in pri prehodu iz sedecega v stojeci polozaj
prikazuje slika 1. Slika prikazuje povprecje meritev za vse preisko-
vance in vse meritve.

Spreminjanje MV, UV in FR med prehodom iz lezecega v sededi
polozaj (povpredje meritev v vsaki sekundi) prikazuje slika 2. Ob
prehodu iz lezeega v sededi polozaj pride do prehodnega pri-
blizno 10% povecanja MV. Po priblizno desetih sekundah se pri¢-
ne MV zmanjSevati in se hitro zmanjsuje 30 sekund. Za tem pa se
MV ni ve¢ pomembno spreminjal.

Razpravljanje

Spremembe v elektri¢ni impedanci prsnega kosa (dZ) je prvi upo-
rabil za izracun MV Nyboer leta 1959. Kmalu za tem je Kuibeck
izpopolnil enac¢bo za izracun MV, v kateri je uporabil prvi odvod
impedance (dZ/dt). Sirso uporabo v klini¢ni praksi pa je metoda
dobila v 80. letih, ko sta enacbo za izracun MV izpopolnila Sramek
in Bernstein. Stevilne raziskave so pokazale dobro ujemanje med
rezultati meritev MV, dobljenimi z impedancno pletizmografijo, in
rezultati, dobljenimi z drugimi metodami za merjenje MV tako pri
odraslih kot pri otrocih (5-11). Drugi avtorji temu oporekajo (12—
15). Ceprav je impedanéna pletizmografija pogosto delezna Stevil-
nih kritik, se zlasti zaradi svoje neinvazivnosti vedno bolj uveljav-
lia v klini¢ni praksi.

Koeficient variabilnosti za vse preiskovance in vse meritve pri
nasih preiskovancih znasa 16,55% in je nekoliko manjsi, kot je
opisan v literaturi (16). Razlog je najverjetneje v tem, da v raziska-
vo. nismo vkljudili preiskovancev z zelo veliko in zelo majhno
telesno tezo. Koeficient variabilnosti za posameznega preiskovan-
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Sl. 1. Casovni potek spremembe minutnega volumna srca (MV),
Sfrekvence srca (FR) in utripnega volumna srca (UV) pri spre-
minjanju lege telesa.

Fig. 1. Time course of cardiac output (MV), beart rate (FR) and
stroke volume (UV) change during the change in body position.

ca znaSa 5,85% in za posamezno meritev 3,88% in se sklada z
porodili drugih avtorjev (16, 17).

Vrednost izmerjenega MV in indeksa MV se pri naih meritvah
sklada s porocili tistih avtorjev, ki so mnenja, da Bernsteinov
algoritem precenjuje dejansko vrednost MV (18, 19). Glede na
temeljino hipotezo raziskave nas je zanimalo zlasti zapisovanje
sprememb vseh meritev ob prehodu iz sedecega v leZeci polozaj.
Bioimpedandni algoritem izracuna UV iz spremenljivk dZ/dt
Z, VET in VEPT (volumen tkiva, ki prispeva k elektricni prevo-
dnosti prsnega kosa). VEPT je odvisen od anatomije prsnega kosa
in za njen izracun je potreben vnos vrednosti <L« (razdalja med
notranjima paroma »merilnihe elektrod). Natanéna meritev vre-
dnosti «L« je tezavna, razlika lem pa povzroci spremembo izracu-
na UV za 10% (4). Tudi vsi popravki vrednosti L« glede na visino
in telesno tezo so delezni precejsnjih kritik (17, 19). Pri nepreki-
njeni meritvi pri isti osebi ostaneta polozaj elektrod in anatomija
prsnega koSa nespremenjena, zato ostane nespremenjena tudi
vrednost »L«. Kadar ¢asovni potek prikazujemo kot odstotek izho-
dne vrednosti, rezultat torej ni vec odvisen od vrednosti L, ki je
najbolj ranljiva komponenta izracuna, na kar opozarjajo tudi drugi
avtorji (20).

Ob spremembi poloZaja telesa se spremeni lega in geometrija srca
glede na polozaj elektrod. To bi lahko vplivalo na napako meritve
MV z metodo impedanéne pletizmografije. Studije, v kateri bi
primerjali MV, izmerjen z impedanéno pletizmografijo s katero
izmed drugih metod za merjenje MV v sedec¢em ali stojecem polo-
zaju, v literaturi nismo nasli. Zato nimamo podatkov o tem, kako
vpliva sprememba lege telesa na napako meritve MV z impedanc-
no pletizmografijo.

V literaturi tudi nismo nasli Studije, v kateri bi primerjali leZeci,
sedeci in stojeci polozaj z metodo impedanéne pletizmografije.
Zato bomo poskusali rezultate nasih meritev primerjati z rezultati
testa na nagibni mizi. ZmanjSanje MV (v povpredju 26%) je pri
prehodu iz lezeCega v sedeci polozaj nekoliko vedje, kot poroca
Vaz s sodelavci, pri 70° testu na nagibni mizi (21). Zmanjsanje UV
je nekoliko manjse (32%) kot pri testu na nagibni mizi (44,7%),
povecanje FR pa je precej manjse (povprecno 7/min) kot pri testu
na nagibni mizi (povpre¢no 26/min). Vzrok za manjsi padec UV je
najverjetneje iskati v delni nadomestitvi zmanjSanja venskega do-
toka v srce zaradi sprozenja misicne venske ¢rpalke.

Prehod iz lezecega v sedeci polozaj nam da pricakovani rezultat.
Impedanca prsnega kosa (TFI) se poveca zaradi zmanjSanja volu-
mna krvi v prsnem ko3u, ki je posledica preporazdelitve krvi s
povecanjem volumna krvi v venskem sistemu pod ravnijo prsnega
koSa. UV se zmanjsa zaradi manjSega polnitvenega tlaka preka-
tov, FR se poveca kot posledica sproZenja baroreceptorskega re-
fleksa. Zmanjsanje dZ/dtmax (EVID) je posledica relativne hipovo-
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Sl. 2. Casovni potek spremembe minutnega volumna srca (MV),

[frekvence srca (FR) in utripnega volumna srca (UV) v 6. minuti

meeriter — prebod iz lezecega v sedeci poloZaj.

Fig. 2. Time cowrse of cardiac output (MV), beart vate (FR) and
stroke volume (UV) change during the 6th minute of measurements
— the transition from the lying to the sitting position.

lemije, skrajSanje Casa sistole (VET) pa je posledica zlasti poveca-
ne FR in delno povecane krcljivosti prekatov ob sproZenju barore-
ceptorskega refleksa.

Prehod iz sedeCega v stojedi polozaj nam pokaZe, da dodatni
padec UV ob zmanjsanju venskega priliva (povecan TFI) popol-
noma nadomesti povecanje FR in ostane MV nespremenjen.
Opazovanje prehoda iz leZecega v sedeci polozaj (sl. 2) nam
pokaze, da se novo ravnovesje v obtodilih vzpostavi v priblizno 30
sekundah, kar se sklada s podatki iz literature (22). Pri podrobni
analizi slik 1 in 2 lahko ugotovimo, da se je MV tudi v nadaljnjem
poteku nekoliko zmanjseval, vendar so bile spremembe MV po 30
sekundah razmeroma majhne. Prehod iz leZecega v sedeci polo-
7aj je bil pri preiskovancih zelo neenoten. Pri nekaterih preisko-
vancih namre¢ nismo opazili prehodnega porasta MV, ampak
neposredno zmanijSanje MV, To si razlagamo z dokaj slabim po-
enotenjem prehoda iz leZzecega v sededi polozaj (bolniki so presli
iz lezecega v sedeci polozaj z razli¢no stopnjo napora). Kljub
temu je bilo mogoce prehod neprekinjeno zapisovati, zato se
pridruzujemo mnenju avtorjev, ki menijo, da je impedanc¢na pleti-
zmografija primerna metoda za neprekinjeno (-beat to beatv) zapi-
sovanje prehodnih stanj obtodil (20, 23, 24).

Impedancna pletizmografija se cedalje pogosteje uporablja za kvan-
titativno oceno hitrih sprememb hemodinamskih parametrov po
npr. telesnem naporu (6), tilt testu (25), po subarahnoidni aneste-
ziji (26, 27), za Studij vpliva zdravil na obtocila (28) itd. S sodob-
nejso tehnologijo, ki je izboljsala zapisovanje impedancnega si-
gnala (29, 30), pa je pricakovati enak razvoj tudi v prihodnje.
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PREISKAVA TUMORJEV JAJCNIKOV Z BARVNIM
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Izvlecek —1zhodisca. Kijub uporabi stevilnib diagnosticnib metod
je preoperativno razilikovanje med razlicnimi vrstami tumorjev
Jjajénikov teZavno. Ze docela uveljavljeni ultrazvocni diagnostiki v
sivi skali se je v zadnjib nekaj letib pridruzil barvni Dopplerjev
ullrazvok, s katerim labko prikaZemo oZiljenost posameznih orga-
nov. Vioga barvnega Dopplerjevega ultrazvoka pri preoperativnem
dolocanju narave tumorjev jajcnikov za enkrat se ni povsem po-
Jasnjena.

Metode. V prospektivni raziskavi smo skusali ugotoviti zanesljivost
barvnega Dopplerjevega ultrazvoka pri razlikovanju med beni-
gnimi, nepravimi in malignimi tumorji jajcnikov. Pred operacijo
smo s pulzirajocim barvnim Dopplerjevim ultrazvokom preiskali
40 bolnic z benignimi, 40 z nepravimi ter 40 z malignimi tumorji
Jajénikov. Z analizo pomika Dopplerjevib frekvenc, kodiranega v
barvi, smo ugotavljali oZiljenost tumorjev in njibove neposredne
okolice ter razporeditev zil v njib. § spektralno analizo smo ugo-
tavijali pretok krvi v Zilab in ga izrazili z rezistentnim indeksom
RI.

Rezultati. Vse tri skupine tumorjev so bile enako pogosto oZilfene.
Le redki umorji niso bili oZiljeni. Zile benignib in nepravib tumor-
Jev so bile pogosteje namescene v okolnem tkivu ali na periferiji
tumorjev, malignib pa difuzno v tumorjib, v septib in proliferaci-
Jah. Benigni in nepravi tumoryi so imeli znacilno visje vrednosti RI
od malignib tumorjev. Srednja vrednost RI+SD benignib tumorjev
Je bila 0,56x0,15, nepravib 0,55+0,12 ter malignib 0,33%0,13.
Razlike med RI benignib in malignib ter nepravib in malignih
tumorjev so statisticno znacilne (p < 0,01). Pri ugotavljanju ma-
lignib tumorjev jajcnikov ima RI < 0,40 obcutljivost 82%, spe-
cificnost 97%, pozitivno napovedno vrednost 94% in negativno
napovedno vrednost 91%.

Zakljucki. Barvni Dopplerjev ultrazvok je dodatna metoda za
razlikovanje razlicnib tumorjev jajcnikov. Analiza oZiljenosti v
tumorju, kakor tudi izmerjene vrednosti RI < 0,40 omogocajo
napoved malignosti z omejeno zanesljivostjo.

Uvod

Tumoriji jaj¢nikov niso pogosta bolezen. Za njimi zboli okoli 3-5%
zensk v populaciji (1). Med tumoriji jaj¢nikov najdemo benigne in
maligne oblike. Posebno skupino predstavljajo nepravi tumorji

Key words: tumor; ovary; Doppler: ultrasound

Abstract — Background. Despite using numerous diagnostic pro-

cedures, preoperative differentiation between various ovarian

tumors is difficult. Durig the last years color Doppler ultrasound,

which enables us to study tissue vascularization, bas been added
to the already established gray scale ultrasound diagnostics. The
role of color Doppler ultrasound in preoperative determination of
the nature of ovarian tumors is still not exactly determined.

Methods. In a prospective study we tried to determine the accuracy
of color Doppler ultrasound in distinguishing between benign,
malignant and ovarian pseudotumors. Prior to surgery, pulsed
color Doppler examination was performed in 40 patients with
benign, 40 with pseudo- and 40 with malignant ovarian tumors.
Vascularization of the tumors as well as their adjacent surroundings
and blood vessels location was studied using color coded Doppler
Srequency shift analysis. Spectral analysis was used to study vascular
blood flow, expressed with the resistence index RI.

Results. Vascularization was equally frequent in all three groups
of tumors. Only in rare tumors vascularization was absent. Blood
vessels of benign and pseudotumors more often bad a tumor-
adjacent or peripberal intratumoral location, while malignant
tumor vessels exhibited more often a diffuse, intraseptal or intra-
proliferation location. RI values of benign and pseudotumors were
significantly higher than those of malignant tumors. The mean
value of RI+SD was 0.56+0.15 in benign, 0.55+0.12 in pseudo-
tumors and 0.33+0.13 in malignant tumors. The differences in RI
between benign and malignant tumors as well as between pseudo-
tumors and malignant tumors are statistically significant (p <
0.01). In detecting malignant ovarian tumors, the sensitivity of RI
< 0.40 is 82%, its specificity 97%, the positive predictive value 94%
and negative predictive value 91%.

Conclusions. Color Doppler ultrasound is an additional diagnostic
method in distinguishing different ovarian tumors. The analysis of
the vascularization presence and blood vessels arrangement in the
tumor as well as measured RIS 0.40 allows us to predict the presence
of malignancy with limited reliability.

jajcnikov, ki niso posledica avtonomne rasti celic tkiva jajcnikov,
ampak nekaterih drugih vzrokov.

Benignih je 65-70% vseh tumorjev jaj¢nikov. Za razliko od nepravih
tumorjev (retencijskih cist) nastanejo z avtonomno rastjo celic.
Tudi pri njih lahko nastopi sekundarno izlo¢anje tekocine, ki za
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razliko od cist ni povezana z nastankom tumorjev, pac pa vpliva
na njihovo velikost in konsistenco.

Neprave tumorje jajénikov oznacujemo tudi kot retencijske ciste,
saj nastanejo s kopicenjem tekocega izlocka v predhodno prisotni
ali novo nastali votlini jajénikov. V ¢asu izlo¢anja se volumen
tumorja veca, ko pa izlo¢anje preneha, preneha tudi rast tumorja.
Nepravi tumorji lahko tudi izginejo.

Primarni malignom jaj¢nikov je $e vedno pogosto neozdravljiva
bolezen, za katero letno zboli v Republiki Sloveniji okoli 160
zensk (2). Pri priblizno 70% bolnic tudi z najsodobnejSimi nacini
zdravljenja ne moremo doseci ozdravitve. Ni nakljucje, da ima
skoraj enak deleZ bolnic ob ugotovitvi diagnoze bolezen Ze v
napredovali fazi in temu primerno manj$o moznost ozdravitve ter
prezivetja. V Sloveniji je med novoodkritimi primeri 70-75% bolnic
v napredovalem stadiju (3). Samo nekoliko ve¢ kot 10-15% teh
bolnic prezivi pet let (4).

Pomemben dejavnik v zdravljenju tumorjev jaj¢nikov predstavlja
preoperativna ocena narave tumorskega procesa. Malignom jaj¢ni-
kov je namre¢ bolezen, katere zdravljenje zahteva obseZno in
tehni¢no zahtevno operacijo, na katero mora biti posebno izurjena
ekipa vedno pripravljena. V zadnjem casu se je strah pred pre-
operativno spregledanim malignomom jaj¢nikov Se povecal, saj
se vse bolj uveljavlja laparoskopski nac¢in operiranja, ki pa vedno
ne omogoca primernega zdravljenja te zahrbtne bolezni. Kljub
temu ostaja laparoskopija eden izmed glavnih ¢lenov obravnave
tumorjev jajénikov (5). Priprava bolnic z malignimi tumorji na
operacijo se bistveno razlikuje od priprave bolnic z benignimi
tumorji. Potrebne so tudi drugacne preoperativne preiskave, s
katerimi potrdimo ali izklju¢imo razsirjenost bolezni. Nepotrebno
izvajanje teh preiskav pri bolnicah z benignimi tumorji obremenjuje
preiskovanke, zdravstveno sluzbo in sredstva.

Med slikovnimi metodami se je ob dvodimenzionalnem ultrazvoku
(UZ) v zadnjih letih mo¢no uveljavil Dopplerjev UZ, ki omogoca
analizo oZiljenosti posameznih organov. Stevilni strokovnjaki so
ga priceli uporabljati tudi na podrocju diagnostike tumorjev
jaj¢nikov.

Taylor in sod. so leta 1985 porocali o Dopplerjevi UZ preiskavi
arterij jaj¢nikov in maternice (6). Leta 1989 so Kurjak in sod. poro¢ali
o uporabnosti transvaginalnega barvnega Dopplerjevega UZ pri
razlikovanju med benignimi in malignimi tumorji v medenici (7).
Prve raziskave so nakazovale, da pri benignih tumorjih znaki
neovaskularizacije niso vedno prisotni, vedno pa so prisotni pri
malignih tumorjih. Naslednje raziskave so pokazale znadilne razlike
med vrednostmi rezistentnega indeksa (R) benignih in malignih
procesov. Benigni tumorji so imeli RI vedji od 0,40, maligni pa
enakega ali manjSega od 0,40 (8). Nasprotno pa so Hata in sod.
ugotovili vedje prekrivanje vrednosti RI benignih in malignih
tumorjev jaj¢nikov (9). Predmet raziskav so tudi nekatere druge
znadilnosti Zilne anatomije tumorjev. Kawai in sod. so preucevali
razporeditev krvnih Zil in ugotovili, da je upor toku krvi najmanjsi
v pregradah tumorjev, nekaj vedji v centralnih in najvedji v perifernih
delih tumorjev (10).

Preiskava z Dopplerjevim UZ omogoca tudi odkrivanje malignoma
v morfolodko normalnem jaj¢niku (11). Nekateri jo priporocajo
kot rutinsko preiskovalno metodo pri Zenskah s povecano nevar-
nostjo za nastanek raka jajénikov (12). Spet drugi trdijo, da odsotnost
pretoka, ugotovljenega z barvnim Dopplerjevim UZ, ne izkljucuje
prisotnosti malignega procesa (13).

Zaradi omenjenih, v¢asih nasprotujocih si podatkov, smo z naso
raziskavo skusali ugotoviti, ali lahko z uporabo barvnega Doppler-
jevega UZ povecamo zanesljivost v preoperativnem razlikovanju
med benignimi, malignimi in nepravimi tumorji jaj¢nikov.

Bolnice in metode

V prospektivno raziskavo smo vkljudili bolnice, ki so bile zaradi
tumorjev jajcnikov operirane na Klini¢nem oddelku za ginekologijo
Splosne bolnidnice Maribor.

V dveletnem obdobju smo pregledali 120 bolnic, od tega tretjino z
benignimi, tretjino z malignimi in tretjino z nepravimi tumorji
jaj¢nikov.

Bolnice z benignimi tumorji so bile stare od 15 do 83 let (srednja
vrednost+SD = 44,2+17,2 leta), z nepravimi tumorji od 14 do 54 let
(srednja vrednost+SD = 39,7197 leta), tiste z malignimi tumorji pa
od 18 do 83 let (srednja vrednost+SD = 53,3+17,1 leta). Razlika v
starosti med bolnicami z nepravimi in benignimi tumorji ni statistic-
no znacilna (z = 1,44; N.S.). Bolnice z malignimi tumorji so bile
znadilno starejSe od bolnic z benignimi (z = 2,38; p < 0,02), kakor
tudi z nepravimi tumorji (z = 4,38; p < 0,01). V pomenopavzi je
bilo 12 (30%) bolnic z nepravimi, 4 (10%) z benignimi in 22 (55%)
z malignimi tumoriji jajénikov.

Za UZ preiskavo smo uporabili aparat Ultramark 9, Advanced
Technology Laboratories, Bothell, Washington, USA. Pretvornik je
transvaginalen, frekvence 5 MHz in omogoca ob dvodimenzional-
nem prikazu struktur 3e kodiranje intenzivnosti in smeri pretoka
krvi v barvi ter spektralno analizo Dopplerskih pomikov frekvenc.
V primeru zelo velikih tumorjev, ki jih transvaginalno tipalo ne
more zajeti v celoti, smo uporabili transabdominalno tipalo enake
frekvence.

Bolnice pred menopavzo smo preiskali v prvi polovici ciklusa.
Med preiskavo smo ugotavljali stopnjo oZiljenosti in razpored
krvnih Zil v tumorju s pomodjo barvnega Dopplerjevega UZ, nato
pa nastavili vzor¢ni volumen na krvno Zilo, v kateri smo dolocali
parametre pretoka krvi.

Oziljenost smo ocenili kot odsotno, ¢e v tumorju nismo zasledili
Dopplerjevih pomikov frekvenc. Prisotnost 1 ali 2 krvnih Zil smo
ocenili kot minimalno, 3 do 5 Zil kot zmerno in ve¢ kot 5 Zil v
tumorju kot obseZno oZiljenost.

Ugotavljali smo tudi mesto oZiljenosti in ga opisali kot oZiljenost
okolnega tkiva, centralno v tumorju, periferno v tumorju, difuzno
v tumorju, v septumu in v proliferaciji.

Izmerili in izracunali smo najniZje, srednje in najvidje vrednosti
rezistentnega indeksa (RI) po enacbi RI = (A-B)/A, pri éemer je A
najvedji pretok v sistoli in B pretok ob koncu diastole.

Za ugotavljanje razlik med ugotovljenimi in na osnovi hipoteze
pricakovanimi frekvencami smo uporabljali test %7, razlike med
povpredji vzorcev pa smo racunali s pomocjo vrednosti z Za
znacilne smo upodtevali razlike, katerih naklju¢na verjetnost je
manj$a od 0,05.

Rezultati

Med benignimi tumoriji je bilo 19 (47,5%) zrelih teratomov, deset
(25,0%) seroznih cistadenomov, sedem (17,5%) mucinoznih cist-
adenomov, dva (5,0%) Brennerjeva tumorja, en (2,5%) fibrotekom
in en (2,5%) adenofibrom. Med nepravimi tumoriji je bilo 16 (40,0%)
endometrioti¢nih cist, 11 (27,5%) folikularnih ali luteinskih cist,
sedem (17,5%) vnetnih tumorjev, tri (7,5%) paraovarialne ciste,
dva (5,0%) saktosalpinksa in ena (2,5%) stara zunajmaternicna
nose¢nost. Maligne tumorije je predstavljalo 26 (65,0%) seroznih
cistadenokarcinomov, Sest (15,0%) mucinoznih cistadenokarcino-
mov, en (2,5%) endometrioidni karcinom, en (2,5%) granuloza-
celi¢ni tumor, en (2,5%) maligni teratom, en (2,5%) nediferenciran
karcinom in Stirje (10,0%) sekundarni (metastatski) malignomi.
Stirinajst (35,0%) primarnih malignomov je bilo v stadiju I, pet (12,5%)
v stadiju I, 13 (32,5%) v stadiju III in 3tirje (10,0%) v stadiju IV.
Oziljenost smo lahko prikazali pri 39 (97,5%) benignih, 39 (97,5%)
nepravih in 39 (97,5%) malignih tumorjih. Med prisotnostjo ali
odsotnostjo oZiljenosti vseh vrst tumorjev ni znadilne razlike.
Benigni tumorji niso bili videti oZiljeni v enem (2,5%) primeru,
preostalih 39 (97,5%) tumorjev pa je bilo oZiljenih minimalno.
Noben benigni tumor ni bil oZiljen zmerno ali obseZzno.

Nepravi tumorji niso bili videti oZiljeni v enem (2,5%) primeru,
preostalih 39 (97,5%) tumorjev je bilo oZiljenih minimalno, enako
kot pri benignih tumorjih. Tudi noben nepravi tumor ni bil oZiljen
zmerno ali obsezno.
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Tudi en (2,5%) maligni tumor ni bil videti oZiljen. 11 (27,5%)
malignih tumorjev jo bilo oZiljenih minimalno, 22 (55,0%) zmerno,
Sest (15,0%) pa obsezno.

Razlika med odsotno ali minimalno prisotno ter zmerno ali obsezno
oziljenostjo benignih in nepravih tumorjev ni znacilna (}* = 0,00,
N.S.). Nasprotno temu pa obstaja visoko znacilna razlika med
odsotno ali minimalno prisotno ter zmerno ali obseZno oziljenostjo
benignih in malignih (%°= 19,90, p <0,01) ter nepravih in malignih
tumorjev (* = 18,06, p < 0,01).

Pri benignih tumorjih smo opazovali oZilienost v okolnem tkivu v
enajstih (28,2%), periferno v tumorju v 19 (48,7%), difuzno v tumorju
v petih (12,8%) ter v septumu ali proliferaciji v Stirih (10,3%)
primerih. Centralne oZiljenosti pri benignih tumorjih nismo zasledili.
Okolno tkivo nepravih tumorjev je bilo oziljeno v stirih (10,2%)
primerih, periferija tumorja v 26 (66,7%) primerih, difuzno so bili
oziljeni trije (7,7%) tumorji, septum pa pri Stirih (10,3%) tumorjih.
Centralno sta bila oZiljena dva (5,1%) neprava tumorija.

Pri malignih tumorijih je bila oZiljenost v okolnem tkivu tumorja v
dveh (5,1%), periferno v tumorju v enajstih (28,2%), difuzno v
tumorju v 18 (46,2%), v septumu v Sestih (15,4%) ter v proliferaciji
v dveh (5,1%) primerih. Noben maligni tumor ni bil oZiljen
centralno.

Razlika med poloZajem zil v okolnem tkivu in v samem tumorju
benignih in nepravih tumorjev ni znacilna (¥* = 3,15, N.S.), prav
tako ne benignih in malignih (}* = 3,49, N.S)) ter malignih in
nepravih tumorjev (3* = 0,07, N.S.).

Med oZiljenostjo okolnega tkiva s periferijo tumorja in vseh ostalih
mest v tumorju benignih in nepravih tumorjev ni znacilne razlike
(¥* = 0,18, N.S.), medtem ko je ta razlika znacilna tako za benigne
in maligne (¥’ = 11,04, p < 0,01), kot za maligne in neprave
tumorje (x* = 16,11, p < 0,01).

[zmerjene in izratunane srednje, najnizje in najvisje vrednosti RI
tumorjev prikazuje tabela 1.

Tab. 1. Najnizje, srednje in najvisje vrednosti RI benignib, nepravib
in malignib tumonrjev.

Tab. 1. The lowest, mean and the highest RI values in benign,
pseudo- and malignant tumors,
Najvisja
vrednost £ SD
The highest

) \:iﬂm.. + 5D

Srednja
vrednost £ 5D

Najnizja
vrednost  SD
Mean
value + SD

The lowest
value + 5D

lium:gni 0,56+0,15 0,61+0,14 0,71+0,12
Benign
Nepravi 0,55+0,12 0,63+0,13 0,73+0,10
Pseudo
Maligni 0,33+0,13 0,4320,16 (,58+0,15

Malignant

Najnizji izmerjen RI benignih tumorijev je bil 0,30, nepravih 0,39 in
malignih tumorjev 0,15. Najvisji izmerjeni RI benignih tumorjev je
bil 0,93, nepravih 0,93 in malignih tumorjev 0,82.

ni znacilna (z = 0,31, N.S.). Znadilni pa sta razliki med najniZjimi
vrednostmi RI benignih in malignih (z = 7,18, p < 0,01) ter malignih
in nepravih tumorjev (z = 5,19, p < 0,01).

Razlika med srednjimi vrednostmi RI benignih in nepravih tumorjev
ni znacilna (z = 1,36, N.S.). Ugotovili smo znacilno razliko med
srednjimi vrednostmi RI benignih in malignih (z = 11,59, p <0,01)
ter malignih in nepravih tumorjev (z = 14,25, p < 0,01).

Tudi najvisje vrednosti RI benignih in nepravih tumorjev se znacilno
ne razlikujejo (z = 0,88, N.S). Znacilno pa se razlikujejo najvisje
vrednosti RI benignih in malignih (z = 4,69, p < 0,01) ter malignih
in nepravih tumorjev (z = 541, p < 0,01).

Rl je bil vedji od 0,40 pri 38 (97,4%) benignih, 38 (97,4%) nepravih
in sedmih (18,0%) malignih tumorjih. RI je bil manji ali enak 0,40
pri enem (2,6%) benignem, enem (2,6%) nepravem in 32 (82,1%)
malignih tumorijih.

Med benignimi in nepravimi tumorji ni znacilne razlike v pogostnosti
RI<0,40 ()2 =0,51, N.S.). Zato pa je razlika v pogostnosti RI< 0,40
znacilna tako med benignimi in malignimi (¥2 = 47,27, p < 0,01)
ter malignimi in nepravimi tumoriji jaj¢nikov (%2 = 47,27, p < 0,01).
Obc¢utljivost, specifi¢nost, pozitivno (PNV) in negativno napovedno
vrednost (NNV) ter zanesljivost razli¢nih vrednosti RI za napoved
malignosti prikazuje tabela 2. Za napoved malignosti so upostevane
vrednosti, ki so enake ali manjse od mejnih vrednosti RI.

Tab. 2. Znacilnosti razlicnib vrednosti RI za napoved malignosti.
Tab. 2. Characteristics of different values of RI for predicting

malignancy.
- Obéutljivost  Specificnost PNV NNV Zanesljivost
Sensitivity Specifity PPV NPV Accurracy

(%) (%) (%) (%) (%)
0,70 97 15 37 21 44
0,65 95 21 37 89 45
0,60 95 20 39 91 49
0,55 95 30 43 93 56
0,50 85 60 52 59 68
0,45 85 82 70 91 83
0,40 82 97 94 92 92
0,35 62 99 96 H4 806
0,30 44 100 100 78 g1
0,25 26 100 100 73 75
0,20 13 100 100 70 71
0,15 ] 100 100 67 67

RI< 0,40 ima za odkrivanje malignih tumorjev jajénikov obcutljivost
82%, specificnost 97%, pozitivho napovedno vrednost 94% in
negativno napovedno vrednost 92% ter zanesljiivost 92%. Pri tej
vrednosti RI je bila stopnja lazno pozitivnih izvidov 6% in stopnja
lazno negativnih izvidov 8%.

Odvisnost deleza dejansko pozitivnih (DDP) od deleza lazno
pozitivnih (DLP) vrednosti Rl za napoved malignosti prikazuje
slika 1.

1
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SL 1. ROC krivulja vrednosti RI za napoved malignosti (DLP —
delez lazno pozitivnib, DDP - deleZ dejansko pozitivnib).

Fig. 1. ROC diagram of Rl values in predicting malignancy (TP -
true positive, FP - false positive).

Razpravljanje

Ofziljenih je bila velika ve¢ina vseh treh vrst tumorjev. Zil nismo
zasledili v po enem nepravem, benignem in malignem tumorju.
Fleischer in sod. niso ugotovili oZiljenosti 2 od 32 (6%) benignih
tumorjev, kar je v skladu z nasimi rezultati (1 od 40 ali 3%) (14).
Kawai in sod. so ugotovili oZiljenost pri 3 od 15 (20%) benignih in
8 od 9 (89%) malignih tumorjev (15). V raziskavi na 83 bolnicah s




64

ZDRAV VESTN 1998; 67

tumorji jajcnikov so Kurjak in sod. ugotovili oZiljenost pri 19 od 54
(35%) benignih in 27 od 29 (93%) malignih tumorjev (16). Sosi¢ in
sod. so v raziskavi pri 112 bolnicah ugotovili oZiljenost le pri 27 od
70 (39%) benignih in kar 41 od 42 (98%) malignih tumorjev (17).
Podobno vrednost za maligne tumorje smo ugotovili tudi mi, saj
smo uspeli prikazati oZiljenost pri 97% malignih tumorjev.
Vecina nepravih in benignih tumorjev v nasi raziskavi je bila oZiljena
minimalno. Polovica malignih tumorjev je bila oZiljena zmerno,
sedmina pa obseZno. Nadi rezultati se delno ujemajo z rezultati
Kurjaka in sod., ki so pri 216 benignih tumorjih v povpredju ugotovili
po 1 Zilo na tumor, pri 38 malignih tumorjih pa po 1,4 Zile na
tumor (18). Se bolj so naSim rezultatom podobni rezultati, do
katerih so prisli Wu in sod., ki so med 152 benignimi tumorji v
povpredju ugotovili po 1,1 mesta oZiljenosti na tumor, med 70
malignimi pa po 6,3 mesta oZiljenosti na tumor (19). Sklepamo
lahko, da se z ve¢anjem obsega oZiljenosti veca verjetnost malignosti
tumorja. Do podobnih zakljuckov so prisli tudi Kurjak in sod., ki
na osnovi petletnih izkusenj dela z Dopplerjevim UZ sklepajo, da
predstavlja odsotnost oZiljenosti najmanjso, enakomerna oZiljenost
nekoliko vedjo, nepravilno razpriena oZziljenost pa najvecjo verjet-
nost prisotnosti malignega procesa (20).

V nasi raziskavi so bili nepravi in benigni tumorji oZiljeni periferno,
maligni pa difuzno, v septih in proliferacijah. Tekay in Jouppila sta
med 61 benignimi tumoriji ugotovila centralno oZiljenost v desetih
(16%) in periferno v petnajstih (25%) primerih, med Sestimi malignimi
pa je bila oZiljena stroma tumorjev v petih (83%), periferija pa le v
enem (17%) primeru (21). Funduk-Kurjak smatra, da moramo pri
oceni narave tumorjev jajénikov ob morfoloskih kriterijih in inde-
ksih pretoka upostevati tudi nacin razporeditve krvnih Zil v tumor-
ju (22). Rezultati nade raziskave so v skladu tudi z rezultati, do
katerih so prisli Maly in sod., ki so ugotovili, da so krvne Zile beni-
gnih tumorjev lokalizirane periferno v 65% in centralno le v 5%,
malignih pa centralno ali v septumu v 65%, periferno pa nikoli
(23).

Rezistentni indeks (RD) je definiran kot razmerje med razliko naj-
vecjega pretoka v sistoli in pretoka ob koncu diastole,ter najvecje-
ga pretoka v sistoli. Zato je prvenstveno odvisen od pretoka ob
koncu diastole, saj se z vecanjem le-tega manjsa in obratno. Nizek
RI je torej predvsem odraz izdatnega pretoka krvi ob koncu dia-
stole. V na&i raziskavi smo izmerili najniZji RI 0,15, najviSjega pa
0,93. Maligni tumorji so imeli znacilno niZjo vrednost R1(0,33+0,13)
od benignih (0,56+0,15) in nepravih (0,55+0,12). Najvedjo zanes-
liivost (92%) smo ugotovili, ¢e smo kot mejno uporabili vrednost
RI < 0,40. V tem primeru je bila ob¢utljivost za ugotavljanje mali-
gnosti 82%, specificnost 97%, pozitivna napovedna vrednost 94%
in negativna napovedna vrednost 92%. Hata in sod. so na osnovi
pregleda osmih malignih in trinajstih benignih tumorjev navedli
mejno vrednost RI < 0,7 (24). Leto dni kasneje sta Kurjak in Zalud
na osnovi pregleda 18 malignih in 64 benignih tumorjev navedla
mejno vrednost RI 0,50 in dosegla obcutljivost 100%, specificnost
98% in zanesljivost 99% (25). Ista avtorja sta e isto leto znizala
mejno vrednost RI na 0,40 ter na osnovi pregleda 23 malignih in
124 benignih tumorjev opisala obcutljivost 100%, specifi¢nost 99%
in zanesljivost 99% (26). Ze naslednje leto so Kurjak in sod. na
osnovi pregleda 56 malignih in 624 benignih tumorjev, ob uposteva-
nju vrednosti RI < 0,40, dosegli ob&utljivost 96%, specifi¢nost 100%,
pozitivno napovedno vrednost 98% in negativho napovedno
vrednost 100% (27). Vrednosti RI malignih tumorjev v tej raziskavi
50 se gibale med 0,32 in 0,40, v nadi raziskavi pa med 0,33 in 0,58.
Hata in sod. so na osnovi preiskave 12 benignih in osmih malignih
tumorjev ugotovili znacilno niZje vrednosti RI malignih (0,50+0,12)
kot benignih (0,89+0,22) tumorjev (9), kar je v skladu z rezultati
naSe raziskave. Znacilno razliko med RI benignih (0,51+0,03) in
malignih tumorjev (0,38+0,05) so potrdili tudi Shalan in sod. (28).
Wu in sod. so prav tako ugotovili znacilno nizje vrednosti RI
malignih tumorjev (srednja vrednost: 0,40) od benignih (srednja
vrednost: 0,68), vendar smatrajo, da je jakost neovaskularizacije
odvisna od individualnih lastnosti tumorjev (19). Pri vrednosti RI <
0,40 so ugotovili ob&utljivost 67% in specificnost 94%, kar je manj

od na8ih rezultatov (82 in 97%). V nasprotju z omenjenimi raz-
iskavami pa sta Tekay in Jouppila pri pregledu 27 benignih in
Sestih malignih tumorjev ugotovila, da razlike v RI obeh vrst
tumorjev niso znacilne (21). Ce sta uporabila kot mejno vrednost
RI < 0,60, sta ugotovila ob&utljivost 82%, specifi¢nost 72%, pozitivho
napovedno vrednost 35%, negativno napovedno vrednost 96% in
zanesljivost 74%. V nasi raziskavi so bile ustrezne vrednosti za
enak RI 95, 26, 39, 91 in 49%. Tudi Antoni¢ in Rakar nista ugotovila
znadcilnih razlik med RI 28 benignih (srednja vrednost RI: 0,65) in
16 malignih tumorjev (srednja vrednost RI: 0,56), podobno kot
Tekay in Jouppila (29). Vendar moramo opozoriti, da sta Tekay in
Jouppila pregledala le 3est bolnic z malignimi tumorji, Antonic in
Rakar pa kar 16. Rakar in sod. so mnenja, da so podatki o
uporabnosti vaginalnega UZ z barvnim pulzirajo¢im Dopplerjem
pri ugotavljanju raka jajénikov spodbudni (30). Nasa raziskava je
to potrdila, hkrati pa smo potrdili tudi dejstvo, da je uporabnost
Dopplerjevega UZ v razlikovanju med razli¢nimi tumorji jajénikov
omejena. Samo z uporabo te metode namre¢ lahko prezremo med
stotimi kar osemnajst malignih tumorjev, po drugi strani pa za tri
dejansko nemaligne tumorje sklepamo, da so maligni. Ceprav je
omenjena zanesljivost metode dokaj visoka, moramo upoStevati
tudi njene omejitve, ki lahko zaradi resnosti bolezni povzrocijo
hude posledice za preiskovanko.

Zakljucek

Z uporabo barvnega Dopplerjevega UZ smo ugotovili kakovostne
in koli¢inske razlike oziljenosti benignih, nepravih in malignih
tumorjev jaj¢nikov. Maligni tumorji so pogosteje, vendar ne vedno
modcneje oZiljeni od benignih in nepravih. Tudi razporeditev Zil v
njih je druga¢na. Zanje je znadilen tudi povecan pretok krvi v
diastoli, katerega posledica so niZji rezistentni indeksi (RI), izmerjeni
v zilah tumorjev. Ker omenjene spremembe niso prisotne pri vseh
malignih tumorijih in tudi ne vedno, ostaja Dopplerjev UZ pomoZzna
metoda dolocanja narave tumorjev jaj¢nikov.
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vanje

Izvleéek —Izhodisca. Vrazvitem svetu se vse bolj pogosto razpravija
o obremenitvab, ki so jim na delovnem mestu izpostavljeni zdrav-
niki. Govori se o povisanib dejavnikib ogroZanja tako glede njiho-
vega fizicnega kot tudi psibicnega zdravja. Trajno cezmerno delo
naj bi pogosto vplivalo na poklicno in na zakonsko oziroma
druzinsko Zivljenje zdravnikov. Posebej se poudarja dvojna obreme-
njenost zdravnic, kar zaznamuje njibovo celotno poklicno kariero.
Hude poklicne obremenitve s¢asoma pripeljejo do fenomena iz-
goretja (burnout), ki se kaze predvsem kot emocionalna izcrpanost,
depersonalizacija oz. debumanizacija ter zmanjsana osebna
dejavnost s posledicnim nezadovoljstvom z doseZenim.

S posebno anketo smo poskusali dobiti ypogled o poklicnib obreme-
nitvab slovenskib zdrvavmikov in njibovem vplivu na poklicno in
osebno Zivljenje ter na njibovo psibofiziéno zdravje. Zanimalo
nas je tudi, v koliksni meri je med anketivanimi zdravniki prisoten
SJenomen izgorevanja.

Metode. Vanketo, ki smo jo poslali po posti, smo vkljucili tri skupine
zdravnikouv: vse splosne zdravnike, vse psibiatre in vse tiste, ki ne
delajo pretezno z bolniki. Virnjene in izpolnjene vprasalnike smo
statisticno obdelali.

Rezultati. Ob pregledu rezultatov smo nasli statisticno pomembne
razlike med posameznimi skupinami, kar zadeva delovni poloZaj,
specializacijo in zadovoljstvo na delovnem mestu. Presoja odnosa
do bolnikou, kot ga vidimo zdravniki sami, je pokazala, da imamo
zdravniki visoko idealizirano podobo o sebi: »skoraj redno~ smo
namrec razumevajoci, potrpeZljivi in preudarni, »skoraj nikoli- pa
ravnodusni in osorni. Kar zadeva osebno Zivljenje, so razlike med
posameznimi skupinami manjSe. Kar 40% anketiranib zdravnikov
ima kronicno bolezen, medtem ko jib zdravnice navajajo le v 22%.
Zenske se kaZejo Custveno bolj izérpane kakor moski. Razlike med
spoloma so pomembne tudi, kar zadeva delo in poklicno Zivijenje,
saj imajo Zenske veliko manj specializacij, zasedajo izrazito manj
vodilnib delovnib mest in so bolj nezadovoljne s svojim poloZajem
na delovnem mestu kot njibovi moski kolegi.

V primerjavi s podatki iz literature anketirani slovenski zdravniki
manj uzivajo alkobol in ostale psiboaktivne substance, depresije
in samomorilnost pa so prav tako niZji kot v razvitem svetu.

Zakljucki. Rezultali raziskave kaZejo na prisotnost posledic delo-
vanja stresogenib dejavnikov na podrociu telesnega zdravja, Custve-
nega dozivijanja in misljenja anketirancev, karstrokovna literatura
Fe uvrsca med znake izgorevanja na delovnem mestu, hkrati
odpirajo vrsto novib vprasanj, ki zabtevajo nadaljnje raziskave.

Key words: questionnaire; physicians; professional strains; burn-
out

Abstract — Background. In the developed world strains to which
physicians are exposed at their work are more and more a subject
of discussion. Risk factors as regards their physical as well as
psychical bealth are said to be increased. Constant overwork may
often bhave influence on their professional as well as marital or
Sfamily life. Double strain of female physicians which marks their
entire professional career is particularly stressed.

In the course of time serious professional strains lead to the burnout
phenomenon which is shown above all as an emotional exbaustion,
depersonification or debumanization and decreased activity with
consecutive dissatisfaction with the achieved.

By the belp of a special questionnaire we tried to get an insight into
professional strains of Slovene physicians and the impact on their
professional and personal life and physical bealth. We were in-
terested to what extent the burnout phenomenon is present at
respondents.

Methods. Three groups of physicians were included in the question-
naire sent by mail: all general practitioners, all psychiatrists and
all those who principally do not work with patients. The returned
and fulfilled questionnaires were statistically treated.

Results. Statistically important differences between individual
groups were found out as regards working position, specialization
and satisfaction with the job. The judgment of relationship to
patients as seen by physicians ourselves showed that physicians
have a bigh idealized self-image: we are -almost regularly- under-
standing, patient and deliberate but -almost never~ indifferent and
rude. There are smaller differences between the groups as regards
private life. 40% of the respondents have a chronic disease, while
[female physicians mention it only in 22%. Women are emotionally
more exhausted than men. Gender differences are important as
regards work and professional life, women have much less speci-
alizations, they occupy distinctly less leading working positions
and are less satisfied with their position at work than their male
colleagues.

In comparison with the data from literature there is less alcobol
and other psychoactive substances drinking among Slovene physi-
cians, depressions and suicides are also lower than in the develo-
ped world.

Conclusions. The results of the investigation show that the conse-
quences of stressful factors activity in the field of physical bealth,
emotional experiences and thinking which professional literature
already place amongst the signs of burnout at work are present.
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Uvod

O obremenitvah in stresorjih pri opravljanju zdravniskega poklica
je dosti znanega, vendar se o tem v javnosti skorajda ne govori. Ta
nenapisani dogovor o molku je posledica zanikanja in drugih
obrambnih mehanizmov (1), kar pa problema ne reSuje, temve¢
stisko zdravnikov le Se poglablja.

Za delo v zdravniskem poklicu ne zadostuje samo znanje, saj se v
svojem vsakdanjem delu zdravnik ne srecuje samo z boleznijo,
temvec s §iroko paleto ¢loveskih reakcij na to bolezen. Pri¢akova-
nja bolnikov so visoka. V zdravnika projicirajo ob¢utja vsemodi,
zato so njihova razoCaranja pogosto velika. Istocasno pa seveda
tudi zdravnikova, ¢e je sprejel vlogo vsemogocnega in vse razu-
mevajocega polboga.

Kot najpomembnejsi stresor v zdravniSkem poklicu razen visokih
pricakovanj v literaturi navajajo (1) skrb za bolnika. Sledijo kon-
flikti v delovni skupini, strokovna negotovost in vse vedje kritikar-
stvo ter zahteve javnosti. K temu so 3e dodatno obremenjene
Zenske, ki so razpete med poklicnimi in druZinskimi odgovornost-
mi. Ti dvojni stresorji obi¢ajno zaznamujejo celotno poklicno ka-
riero zdravnic (1-3). Iz literature je razvidno, da v zadnjem deset-
letju umrljivost zdravnikov v primerjavi s splosno populacijo sicer
pada, da pa je e zmeraj vedja kot pri drugih poklicih s podobno
izobrazbo. Indeks samomorov je pri zdravnikih v razvitih dezelah
trikrat vidji kot pri splo3ni populaciji, pri Zenskah pa celo pet- do
sedemkrat. Pogoste so odvisnosti in depresije (1, 2).

Kot rezultat hudih poklicnih obremenitev, povezanih z doloceni-
mi osebnimi lastnostmi, nastane pogosto pri poklicih, ki pomaga-
jo drugim, fenomen izgorevanja (Burnout sindrom). Burisch (3) se
zato ne spraSuje zaman, kako pomagati tistim, ki pomagajo dru-
gim. Maslach (4) uvri¢a med vidike tega sindroma emocionalno
izérpanost, depersonalizacijo oz. dehumanizacijo in zmanjsano
osebno dejavnost ter s tem povezano nezadovoljstvo z doseZe-
nim. Emocionalna izérpanost naj bi se kazala kot navelicanost,
ob¢utek prezasi¢enosti, utrujenost, nespec¢nost, dovzetnost za bo-
lezni in nespecifi¢ne pritozbe glede fizicnega zdravja. Depersona-
lizacija oz. dehumanizacija zajema cini¢no vedenje do kolegov,
negativne obcutke do bolnikov, obcutke krivde, vse vedji socialni
umik ter zmanjSanje dela. ZmanjSana osebna dejavnost pa se kaZze
predvsem kot ob¢utek neuspeha, zmanjSanje zanimanja za doga-
janja okrog sebe, obcutki nezadostnosti in preobremenjenosti.
Na Klini¢nem oddelku za mentalno zdravje v Ljubljani smo Zeleli
s posebno anketo dati slovenskim zdravnikom in zdravnicam pri-
loZnost, da spregovorijo o sebi, svojem poloZaju in svojih stiskah,
povezanimi z delom, ki ga opravljajo. Zeleli smo tudi videti, v
koliksni meri in na kak3en nacin vplivajo delovne obremenitve in
stiske na odnos do bolnikov, kako se prenasajo v druZinsko Zivlje-
nje in delujejo na psihofizi¢no zdravje anketirancev. Posebej nas
je zanimal poloZzaj zdravnic in njihove dvojne obremenitve.
Priblizno polovica vseh, ki smo jim anketo poslali, nam je izpol-
njeno vrnila. To razumemo ne le kot dober odziv v statisticnem
smislu, temve¢ tudi kot svojevrsten dokaz, da so bila vprasanja
takSna, da se je kolegom zdelo primerno in koristno nanjo odgo-
voriti. Seveda pa ostaja brez odgovora vpraSanje, zakaj nam polo-
vica ni odgovorila. Ko bi za razloge vedeli, bi bilo o njih vredno
spregovoriti.

Namen raziskave

Namen te raziskave je bil predvsem dobiti vpogled v obremenitve
poklicnega in osebnega Zivljenja treh skupin zdravnikov: splodnih
(skupina A), psihiatrov (skupina B) in tistih, ki ne delajo pretezno
s pacienti (skupina C). Ker so objektivni kriteriji dela vsake od treh
skupin razmeroma dobro znani, ¢eprav zelo razli¢ni, smo se v
anketi osredotodili predvsem na subjektivno dozivljanje poklicnih
in osebnih obremenitev in morebitnih povezav med njimi. S stati-
sti¢nimi metodami smo Zeleli ugotoviti razlike med posameznimi
poklicnimi skupinami in posebej med zdravniki in zdravnicami.

Metoda dela

1. VpraZalnik, ki smo ga poslali po posti, smo sestavili za potrebe
te raziskave. VpraSanja so bila sestavljena tako, da je bilo nanje
moZzno odgovoriti na petstopenjski lestvici, ki je pomenila:

A) stopnja zadovoljstva (1 = zelo nezadovoljen, 2 = nezadovoljen,
3 = delno zadovoljen, 4 = precej zadovoljen, 5 = zelo zadovoljen);
in

B) pogostnost pojavljanja (1 = nikoli, 2 = skoraj nikoli, 3 = v&asih,
4 = skoraj vedno, 5 = vedno).

2. Statisti¢ne metode. Izracunali smo frekvenéne porazdelitve
posameznih odgovorov za celotni vzorec. Za podatke na interval-
ni ravni smo med drugim racunali aritmeti¢ne sredine in standar-
dno deviacijo, za atributivne podatke (vecina demografskih po-
datkov) ordinalnega in nominalnega tipa pa frekvenco in fre-
kvencne porazdelitve.

Primerjali smo posamezne poklicne skupine (A : B : C) ter moske
in Zenske (celotnega vzorca), in sicer:

— primerjavo intervalnih variabel smo opravili z analizo variance
ob ugotavljanju razlik med povpredji posameznih skupin;

— v primeru dihotomno porazdeljenih atributivnih spremenljivk
pa smo uporabili T-test (razlika proporcev dveh skupin) za velike
vzorce (N > 30; F-test).

Rezultati

Od 594 izpolnjenih vprasalnikov (100%) je 79,9% splo$nih, 11,4%
psihiatrov, 8,5% drugih.
Tab. 1. Demografski podatki.

Tab. 1. Demographic characteristics.

Spol Stevilo %  Starost (leta) Poroden %  Samski % Razvezan %
Gender ~ Number % Age (years) Married %  Single %  Diwve irft.l_%
Moski / Male 39,1 45,4 72,5 7.8 3,0
Zenske / Female 60,9 38,2 74,8 10,2 5,4
Skupaj / Total 100 41,1 73,3 ) 9 42

Stevilo otrok: 82% ima enega ali dva otroka.

Stanovanjske razmere: 20% vseh (ni razlike med spoloma) ni-
ma lastnega stanovanja ali hiSe.

Glede demografskih podatkov ni statisticno pomembnih razlik
med skupinami A, B, C.

Delo in poklicno Zivljenje
Specializacija: 56% celotnega vzorca ima specializacijo, 44% je
nima.
Tab. 2. Specializacija po skupinah.

Tab. 2. Specialization by groups.
Skupina Ima (%) Nima (%)
Group Specialization (%) ~ Without specialization (%)
A 49 51
B 94 6
& A0 0 -
p = 0,000

Tab. 3. Specializacija po spolu.

Tab. 3. Specialization by gender.
Skupina Da (%) Ne (%)
Group Yes (%) ) __No (%)
Moski / Male 67 33
Zenske / Female 49 - 1

p < 0,05
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Delovna doba in poloZaj na delovnem mestu: povprefna
delovna doba celotnega vzorca je 14 let. 28% vseh ima vodilni
polozaj, 67% nevodilnega. 5% ni odgovorilo. Po posameznih
skupinah so razmerja naslednja: odgovorilo je 76% sploinih
zdravnikov z nevodilnim poloZajem, 48% psihiatrov z nevodilnim
in 51% ostalih z nevodilnim poloZajem.

Tab. 4. PoloZaj na delovnem mestut (po spolit).

Tab. 4. Status at work (by gender).

Skupina Vodilni (%) Nevodilni (%)
Group Leading (%) Unleading (%)
Moski / Male 42 58
ZFenske / Female 21 79 -
p <001

Zadovoljstvo s poklicem
Satisfaction with the profession

stanjem
| slalus
Z osebni dkom
personal income _—‘

s poloZajem v
status in ¢

z napredovanjem
promotion __‘
2 izobraZevanjem
education _-—__'
z nematerialmim priznanjem za delo
unmaterial recognition for work m_'

Z materialni
ma

i

1 do bolnikay
to patients
5 kolicing

igavarnosti
quantity of responsibility _

z odnosom s predpostavijenimi
relation o principal

2 odnosi med
relations

Sl 1. Zadouvoljstvo s poklicem: primerjava med skupinami.
Fig. 1. Satisfaction with the profession: comparison between groups.

Legenda: A: splodni zdravniki; B: psihiatri; C: nekliniéni zdravniki
Legend: A: general practitioners; B: psychiatrists; C: non-clinical doctors

0 = zelo nezadovoljen; 3 = delno zadovolien; 5 = zelo zadovoljen

0 = very unsatisfied; 3 = partly satisfied; 5 = very satisfied
Razlike so #znacilne pri «priloZnost za izobraZzevanje na delovnem mestu-, -moZnosti
napredovanja na delovnem mestus, <osebnem dohodkus in -materialnem stanjus, in
sicer na ravni p < 0,05
Differences are significant at -oportunity for training at works, -possibilities for
promotion at works, spersonal income- and «material status- at a level p < 0.05,

Zadovoljstvo pri delu
Satisfaction at work
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Sl 3. Pocutje v zvezi z delom: primerjava med skupinami.
Fig. 3. Feeling in connection with work: comparison between groups.

p <005
Legenda: A: splodni zdravniki; B: psihiatri; C: nekliniéni zdravniki
Legend: A: general practitioners; B: psychiatrists; C: non-clinical doctors
0 = nikoli; 3 = véasih; 5 = vedno
0 = never; 3 = sometimes; 5 = always
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Sl. 4. Odnos do bolnikov (celotni vzorec N = 594).

Fig. 4. Relationship to patients (total sample N = 594).

Legenda: 0 = nikoli; 3 = v&asih; 5 = vedno

Legend: 0 = never; 3 = sometimes; 5 = always

Razlika med skupinami A (splosni zdravniki), B (psihiatri) in C (neklinicni zdravniki)
je le pri -obremenjenosti z obcutki krivde- (p < 0,05): B=23 A=21 C= 14
Difference between groups A (general practitioners), B (psychiatrists) and C (non
clinical doctors) is only at «overburdening with feelings of guilt..

Zadovoljstvo v poklicu
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Odnos do bolnikov: moski, Zenske
Relationships to patients: male, female
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Sl. 2. Zadovoljstvo s poklicem: primerjava po spolu.
Fig. 2. Satisfaction with the profession: comparison by gender.
Vse razlike v prikazanih postavkah so znacilne na ravni p < 0,001.
Differencis are significant on level p < 0,001,

Legenda: 0 = zelo nezadovolien; 3 = delno zadovolien; 5 = zelo zadovoljen
Legend; 0 = very unsatisfied; 3 = partly satisfied; 5 = very satisfied

SL. 5. Odnos do bolnikov (primerjava po spoli).
Fig. 5. Relationship to patients (comparison by gender).

Legenda: 0 = nikoli; 3 = véasih; 5 = vedno

Legend: 0 = never; 3 = sometimes; 5 = always

V ostalih postavkah ni statistino pomembnih razlik med moskimi in Zenskami.
At other possibilities there are no statistical significant differences between male and
female.
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Alije vas sedanji odnos do bolnikov takSen, kot je bil v zacetku
delovne dobe?

Sredina za celotni vzorec (N = 594) je 3,9. Med skupinami A, B, C
ni statisticno pomembnih razlik.

Statistino pomembna razlika (p < 0,05) je med moskimi (M = 3,8)
in Zenskami (M = 4,0).

Obremenitev in stiske na delovnem mestu predstavljajo

(v oklepajih so navedene sredine odgovorov za celotni vzorec N =
594):

prenatrpan urnik (3,5), prezahtevni bolniki (3,1), neuspeSnost
zc'lravljenja (3,0), blizina ali sreanje s smrtjo (2,7), strokovna
negotovost (2,6), odnosi s kolegi (1,0).

Stiske na delovnem mestu
Distresses at work

bliZina smrti
closeness of death

adnosi s kolegi
relations with the colleagues

prezahtevni balniki
too demanding patients

o 05 1 15 2 25 3 35

Sl. 6. Obremenitev in stiske na delovnem mestu (primerjava med
skupinami).

Fig. 6. Strain and distresses at work (comparison between groups).

Legenda: A: splodni zdravniki; B: psihiatri; C: neklini¢ni zdravniki
Legend: A: general practitioners; B: psychiatrists; C: non-clinical doctors
0 = nikoli; 3 = v&asih; 5 = vedno
0 = never; 3 = sometimes; 5 = always
* p < 0,05; pri ostalih moznostih ni razlik med skupinami
* p < 0.05; at other possibilities there are no differences between groups

Stiske na delovnem mestu
Distresses at work

bliZina smrti
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m zenske / female
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prenatrpan urnik
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Sl. 7. Obremenitev in stiske na delovnem mestu (primerjava po
spolu).

Fig. 7. Strain and distresses at work (comparison between gender).

Legenda: 0 = nikoli; 3 = véasih; 5 = vedno

Legend: 0 = never; 3 = sometimes; 5 = always
* p < 0,05; pri ostalih mo#nostih ni razlik med mo3kimi in Z2enskami
* p < 0.05; at other possibilities there are no differences between male and
fermale

DeZurstva

Moski deZurajo v povpredju 4,6 dneva na mesec, Zenske pa 3,75
dneva (p < 0,05). Vecina (moski 67% in Zenske 69%) bi Zelela
manj dezurstev. Med skupinami A, B in C pa so statisticno
pomembne razlike (p < 0,001): 70% splo3nih zdravnikov in 59%
psihiatrov si Zeli manj deZurati, ostali pa ne. Pri C je razmerje
obratno: 39% si jih Zeli manj deZurati, 61% pa ne.

Osebno Zivljenje

Odgovori na vprasanja o zadovoljstvu s: custvenim odnosom, ki
ga imate s partnerjem/ico ter z otroki, so razporejeni okrog »zelo

zadovoljen- in ni razlik niti med skupinami zdravnikov niti med
moskimi in Zenskami. Nekoliko manjse je zadovoljstvo s seksualnim
zivlienjem (odgovori so razporejeni okrog »delno zadovoljens),
pomembnih razlik med skupinami pa prav tako ni.

Odgovori na vprasanja: ali partner razume naravo njihovega dela;
ali se druzina pritoZuje, da jim posveca premalo ¢asa; ali so mnenja,
da morajo glede na svoj poklic pokazati od vseh ¢lanov druZine
najve¢ razumevanija za ostale, so razporejeni enakomerno okrog
wvéasihe. Niti med skupinami niti med spoloma ni pomembnih razlik.
Vecina doma razmislja o problemih v sluzbi: 90% je odgovorilo s
3 (svéasih») in ved, vendar Zenske pogosteje (3,6) kot moski (3,4)
(p < 0,05), med skupinami pa ni razlik.

Svoj odnos do partnerja/ice so oznacili kot: razumevajo¢ (3,9),
ljube¢ (3,6), zahteven (2,9), nestrpen (2,4), obremenjen z obcutki
krivde (2,0), ravnodusen (1,8). Med skupinami ni pomembnih
razlik, pa¢ pa so Zenske pomembno bolj ljubeée« in »zahtevne« do
partnerjev kot moski (p < 0,05).

Glede tega, kaj jih spravlja v stisko doma, $e najbolj izstopa
«obremenjenost z delom- (3,3 — med «vcasih« in »pogosto«), vse
ostale moznosti (nerazumevanje partnerja/ice, tezave z otroki,
konflikti z drugimi druZinskimi ¢lani, bolezen v druZini, materialne
tezave) so ocenjene med 2 in 3 (sredko« in »v¢asih«). Med skupinami
zdravnikov ni razlik, pac pa je pomembna razlika med moskimi in |
zenskami (p < 0,05) pri -obremenjenosti z delom- in pri “konfliktih |
z drugimi druZinskimi ¢lani«, kjer je obojega pri Zenskah vec. |
Od nacinov reSevanja domacih stisk izstopata pogovor s partner-
jems (4,1 — »skoraj vedno») in spogovor z otroki- (3,6). Vse ostale
nacine (rekreacijo — 2,9, pogovor s prijatelji — 2,6, delo - 2,6,
pogovor s star8i — 2,5, umik vase — 2,2, molitev — 1,7, psihoterapijo
— 1,2, psihofarmake — 1,2, alkohol — 1,2) uporabljajo le redko ali
nikoli. Med skupinami zdravnikov pri tem ni razlik. Med spoloma
pa so pomembne razlike: Zenske pogosteje kot moski (p < 0,05)
redujejo svoje stiske s pogovorom z otroki, prijatelji in s starsi,
moski pa z rekreacijo in z alkoholom (p < 0,05).

Zdravstveno stanje, prosti ¢as in njegova izraba

V zadnijih treh letih je bila priblizno polovica vseh zdravnikov na
zdravniskem pregledu, in sicer 47% sploSnih zdravnikov, 49%
psihiatrov in 59% ostalih. Niti med skupinami niti med spoloma ni
pomembnih razlik.

Za kaksno kroni¢no boleznijo trpi 30% splosnih zdravnikov, 25%
psihiatrov in 22% ostalih. Med zbolelimi pa je ve¢ moskih (40%) -
kot Zensk (23%).

S svojim zdravjem in pocutjem so vsi priblizno enako zadovoljni z
oceno med »v&asih« in »skoraj vedno« — 3,6.

Kadilcev je 13% med splo3nimi, 21% med psihiatri in 6% med
ostalimi, kar predstavlja statisticno pomembno razliko. Med zdrav-
niki je ve¢ kadilcev (16%) kot med zdravnicami (11%).

Tezave, kot so nespecnost, glavobol ter zelodéne in prebavne
tezave, se pojavljajo pri celotnem vzorcu le redko — srednje vrednosti
so vse okrog 2. Vendar pa so Zelod¢ne in prebavne tezave
najpogostejSe pri splosnih zdravnikih, najredkejSe pa pri psihiatrih
(p < 0,05). Glavobol se bistveno pogosteje pojavlja pri Zenskah
kot pri moskih (p < 0,05).

Psihi¢no slabo pocutje se vcasih pojavlja v obliki »iz¢rpanosti« — 3,0
in=razdrazljivosti-— 2,9, redkeje pa kot potrtost, brezvoljnost, nemog,
tesnoba in osamljenost (vse 2,1-2,5). Pomembne razlike (p < 0,05)
se med skupinami A, B in C pojavijo pri doZivljanju tesnobnosti,
razdraZljivosti in brezvoljnosti: najpogosteje se tako pocutijo splosni
zdravniki, nekoliko manj pogosteje psihiatri, najmanj pa ostali
zdravniki. Zenske doZzivljajo vsa ta ob¢utja bistveno pogosteje (p<
0,05) od moskih, edino v razdraZzljivosti med njimi ni razlik.

Vsi imajo ve¢ kot samo wvéasih« obcutek, da so prezasiceni z
delom (3,5), med skupinami zdravnikov ter med spoloma pa ni
pomembnih razlik.

V vseh skupinah jih ve¢ kot polovica (58%) »nikoli- ali »skoraj
nikoli- nima dovolj prostega ¢asa, tudi med spoloma glede tega ni
razlik.
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30% zdravnikov nikoli ne izrabi vsega letnega dopusta, 41% pa
nikoli ne izrabi vseh prostih dni.

UZivanje psihoaktivnih substanc, samomorilnost, vera

Alkohol uZiva »skoraj vedno« (odgovori 4 in 5) le 2% vseh, 70%
vasih, 28% nikoli. Niti med skupinami niti med spoloma ni razlik.
Benzodiazepine, antidepresive in antipsihotike uZivajo vse skupine
sskoraj nikoli« (sredine odgovorov so 1-1,4). Edino pri uZivanju
antidepresivov psihiatri prednjacijo pred vsemi ostalimi. Med
spoloma ni najti pomembnih razlik.

O samomoru razmislja 9,6% zdravnikov »v¢asih« ali Se pogosteje
(odgovori 3 in ved). Posku3alo pa ga je 10 oseb (1,6%), in sicer
2,3% vseh zensk in 1% moskih. Nekoliko pogosteje od vseh ostalih
razmiljajo o samomoru psihiatri, vendar razlika ni statisticno
pomembna, samomor pa je poskusilo napraviti 2,2% sploSnih
zdravnikov, med vsemi ostalimi pa poskusov ni bilo(?).

44% vseh zdravnikov je verujocih, 53% pa ne. 3% na to vprasanje
niso odgovorili. Niti po skupinah niti po spolu ni pomembnih
razlik.

Razpravljanje

Najmanijsi delez (le 31%) izpolnjenih vprasalnikov smo dobili od
tistih zdravnikov, ki ne delajo pretezno z bolniki, ampak so
zaposleni bodisi v raziskovalnih institucijah ali pa v supravnih«
sluzbah. Ostali, prakticirajoci zdravniki, so izpolnili vpraalnike v
ve¢ kot 50%. Razliko si morda lahko razlagamo s tem, da je bil
vpraSalnik vsebinsko bolj prilagojen prav slednjim, zaradi Cesar ti
niso imeli toliks$nih teZav pri izpolnjevanju in so se v njem laZje
nasli in zna8li. Absolutno Stevilo vseh treh skupin anketiranih
zdravnikov je bilo Ze ob izhodii¢u zelo razli¢no, tako da rezultatov
te ankete nikakor ne moremo posploSevati za vse slovensko
zdravnistvo.

Demografski podatki

Demografski podatki nam povedo, da je anketo izpolnilo ve¢
tistih zdravnikov, ki imajo za seboj Zze razmeroma dolg delovni
staZ, saj je povprecna starost vseh 41 let. Velika vedina je porocenih,
imajo po enega ali dva otroka in vecina Zivi v lastnem stanovanju
ali hisi. 20% vseh nima lastnega stanovanja, Cesar pa ne kaze
razumeti le v smislu slabega materialnega poloZaja. V tem delezu
je namrec vecina tistih, ki so Sele na zacetku svoje delovne dobe in
tako $e niso mogli poskrbeti za te potrebe. Glede splosnih
demografskih podatkov smo nasli razlike v tem, da pomembno
ve¢ samskih zdravnic Zivi brez partnerja (11,5%) kot samskih
zdravnikov (4,9%). Po drugi strani pa Zivi bistveno ve¢ moskih le
v zvezi s partnerico (brez otrok). Ko bi Zeleli te podatke podrobneje
komentirati, bi morali imeti na voljo primerjavo ne le s splosno
populacijo, ampak tudi s kak3no drugo, po izobrazbi sorodno
skupino ljudi.

Delo in poklicno Zivljenje

Vedje razlike najdemo ob pregledu rezultatov, ki zadevajo delovni
polozaj, specializacijo in zadovoljstvo na delovnem mestu. Prve
pomembne razlike se kaZejo Ze ob podatkih o specializaciji, ki jo
ima bistveno ve¢ moskih kot zensk. Enako velja tudi za vodilno
oz. nevodilno mesto. V povezavi s tem so tudi odgovori Zensk na
vpraZanja o zadovoljstvu na delovnem mestu, kjer se kazejo
pomembne razlike med njimi in moskimi: bolj so nezadovoljne z
odnosom s predpostavljenim (ki je obi¢ajno moski) ter s koli¢ino
odgovornosti, ki jim je zaupana. Bistveno manj so zadovoljne s
priloznostjo za izobraZevanje, z moZnostjo napredovanja na
delovnem mestu in s svojim poloZzajem v kolektivu. Manj so
zadovoljne z osebnim dohodkom in z materialnim poloZzajem.
Lahko sklepamo, da je nezadovoljstvo Zensk upraviceno, ce

upostevamo dejansko Stevilo specializacij ter vodilnih mest, ki jih
zasedajo. O posebnih tezavah, s katerimi se soocajo zdravnice Ze
ob zacetku morebitne kariere, poroca tudi Reimer (2).

Razlike v oceni glede priloznosti za izobraZevanje, moznosti za
napredovanje, osebni dohodek in materialno stanje najdemo tudi
med razli¢nimi poklicnimi skupinami: najbolj so glede vsega tega
zadovoljni tisti zdravniki, ki ne delajo preteZzno s pacienti, torej
skupina C, ostali dve skupini sta si v sredinah odgovorov blizu,
vendar se kaZejo psihiatri nekoliko bolj zadovoljni od splosnih
zdravnikov. Ob tem je zanimivo, da niti med spoloma niti med
poklicnimi skupinami ni pomembnih razlik glede tistih podrocij,
ki zadevajo izbiro poklica, osebnega odnosa do bolnikov in
osebnega odnosa do sodelaveev. Pri celotnem vzorcu najbolj
izstopata zelo zadovoljujo¢ odnos do poklica in do pacientov. V
tem odnosu se zrcali verjetno tudi nekaksna prestiznost zdrav-
nisSkega poklica, ki ostaja nespremenjena in se odraza ne le v
lastnem ocenjevaniju, temve¢ tudi v visokem druzbenem rangiranju
tega poklica (5). Zdi pa se, da ravno teh «druzbenih« priznanj
zdravniki ne ¢utijo: tisto, kar je vezano na osebno izbiro in osebni
odnos, je za zdravnike tudi po razmeroma dolgi delovni dobi Se
vedno zelo zadovoljivo; bolj ko je vprasanje o zadovoljstvu
usmerjeno navzven, v druzbo (moZnost napredovanija, nematerialno
in materialno priznavanje), nizji so rangi odgovorov za celotni
vzorec, za zenske pa Se posebej.

Precej razlik v zadovoljstvu na delovnem mestu najdemo med
posameznimi poklicnimi skupinami. Glede osebnega dohodka,
materialnega stanja, moZnosti napredovanja in izobraZevanja na
delovnem mestu je najbolj zadovoljna skupina C. Ta je vedinoma
vkljuéena v institucije, povezane z zdravstvom, vendar so pravila
in pogoji dela v njih v marsi¢em druga¢ni kot v zdravstvenem
sistemu: hierarhija zdravstvenega sistema je namre¢ zelo trdna in
stalna, napredovanja skoraj ni ali pa je zelo pocasno. TudiizobraZze-
vanje, ki ga sicer zahtevajo tako zdravstvene ustanove kot zdrav-
niska zbornica, je v praksi vecinoma prepui¢eno lastni motivaciji,
ki pa je odvisna od delovnih (dvojna vloga Zensk) in finan¢nih
obremenitev posameznika.

Delo, ki ga dejansko opravljajo, je Se najbolj skladno s pricakovanii
psihiatrov, najmanj pa s pricakovaniji splo3nih zdravnikov. Anketa
ni imela vpraSanja, v fem so ta neskladja, tako da o moZznostih
lahko le ugibamo. Nenavadno se zdi namrec to, da je ravno pri
splodnih zdravnikih to neskladje najvecje, saj nas fakulteta prav-
zaprav izobrazi za splodno prakso. Morda je v formalni ureditvi te
sluzbe ali pa v njenih kompetencah (jih je preve¢, premalo?) vzrok
za to, da se pricakovanja ne ujemajo z dejanskim stanjem? Pri tem
vpraZanju ni razlik med spoloma, tako da kaZe razlike, ki smo jih
nasli med poklicnimi skupinami, pripisati nekim zunanjim dejav-
nikom.

Pri svojem delu se zdravnice pocutijo bistveno manj uspesne od
zdravnikov. Je to povezano s prevelikimi ali preve¢ idealisti¢nimi
pricakovanji Zensk, ki se odlocijo za zdravniSki poklic? Je ideal
-predane in Zrtvujoce se« zdravnice tezko zdruZljiv z idealom dobre
matere, Zene, gospodinje? Zdravnice so pri svojem delu ¢ustveno
bistveno bolj angaZirane od njihovih moskih kolegov, kar govori
za to, da tudi svojo »uspesnost« ali »neuspednost- ocenjujejo bolj s
Custvene kot z razumske strani.

Med poklicnimi skupinami pa so ¢ustveno najbolj angaZirani
psihiatri in najmanj tisti, ki ne delajo pretezno s pacienti, kar je
pricakovano. Verjetno prav ta ustvena sestavina daje zdravnikom,
ki imajo opravka z bolniki, bistveno vedji ob¢utek preobremenije-
nosti na delovnem mestu. Nekateri avtorji (6, 7) so mnenja, da
postanejo zdravniki z leti ranljivej3i in bolj dovzetni tudi za psihi¢ne
motnje zaradi nenehnih potreb pacientov in zaradi lastnih visokih
pri¢akovanj v poklicu ter v osebnem in socialnem Zivljenju.
Zanimivo pa se zdi, da se zdravnice na delovnem mestu ne pocutijo
bistveno bolj obremenjene kot zdravniki, tako da je moZno sklepati,
da so obremenitve z domom tiste, ki prispevajo tako k obc¢utku
preobremenjenosti kot k lastni oceni uspeSnosti pri delu.

Ob presoji odnosa do bolnikov, kot ga vidimo zdravniki sami, se
vsiljuje ocena, da imamo o sebi kar preve¢ idealizirano podobo:
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sskoraj vedno« smo namre¢ razumevajodi, potrpeZljivi in preudarni,
sskoraj nikolis pa ravnodu3ni in osorni. Verjetno je tezko biti kriticen
do sebe ob tako pomembnem vpraanju, kot je odnos do bolnika.
Vseeno pa je tezko pri¢akovati, da je na$ odnos v resnici taksen,
kot ga vidimo sami, $e posebej ¢e upostevamo obcutek preobreme-
njenosti (ki je prav tako prisoten »skoraj vedno«).

V odnosu do bolnikov se Zenske opisujejo pomembno manj osorne
in ravnodusne kot moski ter bistveno bolj obremenjene z obcutki
krivde, Njihov odnos do bolnikov je tudi »skoraj vedno- tak, kot je
bil v samem zacetku njihove delovne dobe, kar je ob preobreme-
njenosti in custveni angaZiranosti tezko pricakovati. Ob tem, da je
ego ideal slovenskih zdravnikov na splosno zelo visok, je pri
Zenskah 3e vi§ji, posku3ajo biti e bolje in se pocutijo bolj krive,
¢e ne zmorejo vedno zadovoljiti teh idealov.

Glede obremenjenosti z ob¢utki krivde so tudi edine statisticno
pomembne razlike med poklicnimi skupinami: psihiatri so s temi
obcutki najbolj obremenjeni, nekoliko manj splosni, najmanj pa
ostali. Psihiatri so najbrz najbolj senzibilizirani za prepoznavanje
ob¢utkov krivde, vendar so tudi pri njih prisotni bolj -redkos, pri
splodnih zdravnikih pa Se redkeje. Nekateri avtoriji (8, 9) vidijo vse
zdravnike, psihiatre in psihoterapevte pa Se posebej, kot »slepe«
ali pa vsaj premalo pozorne za lastne obcutke v zvezi s poklicem,
ki ga opravljajo: lahko imajo ob&utke grandioznosti in neranljivosti,
tako da niti ne prepoznajo, kdaj so sami v stiski; njihova pozornost
je nenehno usmerjena v druge in v¢asih dozivljajo ukvarjanje s
seboj kot neprofesionalno. Ob visokih idealih, ki jih je sicer mogoce
razbrati iz te ankete, se vsiljuje misel, da je obc¢utkov krivde tudi
pri slovenskih zdravnikih precej vec, vendar si jih tezko priznamo
in Se teZje o njih govorimo.

Na delovnem mestu predstavlja najvecjo obremenitev za celotni
vzorec prenatrpan urnik. Je temu vzrok slaba organizacija dela,
preved pacientov, prevec administracije, sestankov? Med poklicnimi
skupinami ocenjujejo splodni zdravniki »prezahtevnost bolnikov«
kot tisti dejavnik, ki jih na delovnem mestu najbolj obremenijuje in
po tem se tudi razlikujejo od drugih dveh skupin. Psihiatrom pa
predstavljajo odnosi s kolegi najvecje breme na delovnem mestu.
Temu verjetno botruje na eni strani to, da psihiatri vec¢inoma delajo
v timu, kjer so odnosi pomembni, po drugi strani pa se ocitno le
vec ubadajo sami s seboj. Splosni zdravniki pa so najveckrat sami
odgovorni za svojo ambulanto in so odnosi s kolegi zato manj
obremenjujoci. Dejavnik, ki predstavlja razmeroma veliko breme
tako sploSnim zdravnikom kot psihiatrom, pa je blizina smrti in
srecanje z njo.

Med spoloma je glede obremenitev na delovnem mestu ve¢ razlik.
Statisticno pomembne so prenatrpani urnik, strokovna negotovost
in blizina smrti. Z vsem tem so Zenske bolj obremenjene od moskih.
Ker imajo manj moZnosti za izobrazevanje, se tudi strokovno
pocutijo bolj negotove. Zenske svoje stiske lazje priznavajo od
moskih, mozno pa je tudi, da se pri njih prej in bolj izrazito
pojavljajo znaki snotranje iz¢rpanosti- (burnout). V literaturi najdemo
v zadnjih letih kar precej prispevkov, ki opisujejo znake tega
sindroma (10-13): paciente doZivljamo bistveno bolj zahtevne kot
prej, ne vidimo jih ve¢ le kot pomoci potrebnih; prav zato pa
pri¢nemo tudi sebe doZivljati kot poklicno nesposobne in ¢lovesko
manjvredne.

ReSevanije stisk na delovnem mestu je pomembno za vsak poklic,
za medicino pa morda $e bolj kot za druge. Pri celotnem vzorcu je
na prvem mestu pogovor s kolegom, e posebej pa izstopata kot
skupina psihiatri, sicer pa Zenske. Zdi se, da predstavlja skupinsko
delo psihiatrom po eni strani izvor obremenitev, po drugi pa tudi
moZnost za razbremenitev.

Pogovor s predpostavljenim je kot moZnost reSevanja iz stisk
najpogostejsi pri tistih, ki ne delajo pretezno s pacienti. Najmanj se
na predpostavljenega obracajo splosni zdravniki, kar je najbrz
razloZljivo s tem, da ga niti nimajo vedno na voljo, saj so v ambulanti
sami. Najbrz pa je percepcija nadrejenega v zdravstvu sploh
nekoliko posebna: odgovornost ostaja v praksi v vsakem primeru
na plecih zdravnika in je nadrejeni ne more niti prevzeti niti ne
bistveno zmanjSati. VpraSanje je tudi, ¢e bi si zdravniki to sploh

zeleli in v katerih primerih, saj se zdi, da tezko priznavamo, da bi
nadrejeni vedeli ve¢ od nas.

Zdravnice se pogosteje od moskih o problemih v sluzbi pogovarjajo
doma, pogosteje molijo, mo3ki pa se pogosteje zatecejo v rekreacijo
in v alkohol. Tega in psihofarmake sicer uporabljajo v celotnem
vzorcu tako malo, da se zdijo odgovori precej »polepSanis, e zlasti
Ce naSe podatke primerjamo s tistimi iz literature, ki govorijo o
bistveno vegji zlorabi in odvisnosti od alkohola pri zdravnikih (14,
15). Moski in Zenske pa se enako redko zatekajo v bolniski staleZz.
Odgovori na vpraanje, ali so Ze kdaj razmisljali o zamenjavi poklica,
specializacije ali delovnega mesta, so razporejeni precej bipolarno.
Pri vseh treh je razmeroma velik odstotek tistih, ki o zamenjavi
niso nikoli razmisljali. Najvec je tistih (64%), ki so razmisljali o
zamenjavi delovnega mesta. Zensk, ki bi poleg delovnega mesta
zamenjale tudi specializacijo, je ve¢ kot moskih, kar je posledica
njihovega vedjega nezadovoljstva na delovnem mestu.

Moski deZurajo v povpredju 4,6, Zenske pa 3,8 dneva na mesec.
42% vseh deZura 4-7 dni na mesec, kar znese 68-119 dodatnih ur
na mesec, na leto pa je to 34-00 dni. Vsi deZurajo predvsem zaradi
potreb ustanov in vecina bi si Zzelela manj dezurstev. Pri moskih so
bolj kot pri Zenskah pomembne materialne potrebe.

Osebno Zivljenje

Za ta sklop vpraganj je znacilno, da med posameznimi poklicnimi
skupinami nismo nasli pomembnih razlik glede zadovoljstva z
zakonskim in z druZinskim Zivljenjem. Zdi se, da je glavni razlog v
tem, da so bila vpraSanja tega sklopa premalo diskriminativna.
Pricakovali smo namre¢ vsaj nekaj pomembnih razlik, zlasti zaradi
udelezbe psihiatrov, ki naj bi bili bolj senzibilni za presojanje in
vrednotenje odnosov. V literaturi najdemo Stevilne primere, kako
naj bi poklic psihiatra ali psihoterapevta vplival (v¢asih pozitivno,
veckrat pa negativno) na njegovo domacde Zivljenje (16). 1z naSe
ankete pa lahko razberemo, da so vsi zdravniki, ki so nanjo
odgovorili, v glavnem zelo zadovoljni s svojim partnerskim Zivlje-
njem, z odnosi z otroki, da so do svojih partnerjev v glavnem
razumevajodi in ljubedi. V stisko jih doma spravlja najveckrat
preobremenjenost z delom.

Nekaj ved razlik smo nasli med moskimi in Zenskami: tako slednje
doma ve¢ razmisljajo o problemih v sluzbi, vendar pa jim domaci
manj pogosto kot moskim kolegom oditajo, da jim posvecajo
premalo casa. Zenske imajo ve¢ konfliktov z drugimi druzinskimi
¢lani (tas¢ami?) in so bolj kot moski obremenjene z domadimi
opravili.

Tezave reSujejo vsi v glavnem s pogovorom s partnerjem, Zzenske
pa pogosteje kot moski Se s pogovorom z otroki, s starii in s
prijatelji, moski pa z rekreacijo in z alkoholom. Tudi pri osebnem
zivljenju se torej kazejo pri obojih podobni nacini reSevanja tezav,
kot jih uporabljajo pri reSevanju poklicnih stisk.

Zdravstveno stanje, prosti ¢as, razvade, samomorilnost

V zadnjih treh letih je bilo nekaj manj kot polovica vseh na
zdravniskem pregledu. Kroni¢no bolezen ima manj kot tretjina, Se
najvec (30%) je splodnih zdravnikov. Bistveno bolj so bolni moski;
kroni¢no bolezen ima 40% vseh, zensk pa le 22%. Med temi
kroni¢nimi boleznimi je mnogo takih, ki jih pristevamo med
psihosomatske bolezni in pri katerih je torej psihicna sestavina
vsaj prisotna, ¢e ze ni prevladujoca.

Najve¢ kadilcev je med psihiatri, precej manj med splosnimi
zdravniki in najmanj med tistimi, ki ne delajo pretezno z bolniki. v
glavnem so vsi kar zadovoljni s svojim zdraviem in pocutjem.
Zdravniki si od psihi¢nih tegob Se najlaZje priznamo izérpanost, ki
jo dozivljamo »v&asih«, vendar je kar precej razlik med Zenskami in
moskimi: slednje imajo pogosteje glavobol, pogosteje kot moski
se pocutijo potrte, tesnobne, brezvoljne, izérpane, nemocne in
osamljene. Najbrz gre pri teh razlikah tudi za sociokulturno ustaljeno
podobo moskih in Zensk: slednjim zato ni tako tezko priznati
ob¢utij, ki jih na splosno pripisujemo Sibkim ljudem, moskim pa je
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oditno laZje, e so telesno »bolni. Ne glede na razlike med spoloma
pa velja poudariti, da sodijo zdravniki med zdravstveno bolj
ogrozeno skupino prebivalstva (2): njihova pri¢akovana Zivljenjska
doba je sicer enaka kot povpre¢na, vendar pa je zbolevnost in
smrtnost zdravnikov v primerjavi z enako izobraZenimi skupinami
vedja.

Tudi samomorilnost zdravnikov je bila Ze veckrat omenjena (17—
19). Vsi opisujejo bistveno visji koeficient samomora med zdravni-
ki kot med splosno populacijo. To Se zlasti velja za starostno
skupino 45-65 let. Zdravnice pa naj bi imele sploh najvisji koefici-
ent med vsemi Zenskimi skupinami. Arnetz et al. (17) je za zdrav-
nice izracunal, da je koeficient samomora za njih 5,7-kratnik ko-
eficienta splosne populacije.

O vedji samomorilni ogroZenosti lahko sklepamo tudi iz nasih
rezultatov, saj o samomoru razmislja »v¢asih« ali e pogosteje sko-
raj 10% vseh. Najmanj en poskus samomora pa ima za seboj 10
zdravnikov, kar predstavlja 1,6% vzorca. Na Zalost nimamo popol-
ne statistike za celotno populacijo, tako da izracun, kot so ga
napravili v skandinavskih deZelah, za na$ vzorec ni mogoc.
Dopusta in prostih dni ne izkoristijo v celoti. Se najbolj ga izkori-
stijo splodni zdravniki in ga najpogosteje uporabijo za pocitek in
za druZino. Ostali dve skupini pa tudi prosti ¢as pogosto izrabita
za delo v zvezi s stroko, za konjicke in za obisk kulturnih priredi-
tev. V vseh skupinah je prostega ¢asa premalo in vse se pritoZujejo
nad prezasi¢enostjo z delom.

Uzivanje psihoaktivnih substanc

Omenili smo Ze navedbe iz literature, ki govorijo o vedji ogroZzeno-
sti zdravnikov za razvoj zasvojenosti zlasti z alkoholom. V naSem
vzorcu smo dobili prav nasprotne rezultate. KaZe, da ti, ki so nam
odgovorili na anketo, komaj kdaj uZijejo alkohol, ostalih psihoak-
tivnih substanc (benzodiazepinov, antidepresivov, nevroleptikov)
pa sploh ne. O¢itno je od razvad pri naem vzorcu Se najbolj prisot-
no kajenje, kar se zdi precej nenavadno, zlasti ob prodornih proti-
kadilskih in bistveno manj prodornih protialkoholnih akcijah.

Sklep

Rezultati raziskave kaZejo na prisotnost posledic poklicnih obre-
menitev anketirancev. Posledice se kazejo predvsem kot custvena
izérpanost, ki zajema obcutke prezasi¢enosti z delom, utrujenost,
¢ustveno preobcutljivost, dovzetnost za bolezni in pritoZzbe glede
fizi¢nega zdravja. Prisotni znaki zmanjSane osebne dejavnosti, kot
so obcutki neuspednosti, nezadostnosti in preobremenjenosti na
delovnem mestu so za enkrat kompenzirani v toliksni meri, da se
Se ni razvil sindrom depersonalizacije oz. dehumanizacije, ki pri-
vede do izrazitega negativnega odnosa tako do bolnikov kot do
kolegov.

Rezultati raziskave postavljajo vrsto novih vprasanj, kot je npr.,
zakaj je neskladje med pricakovanji in delom, ki ga dejansko
opravljajo, najvecje pri splosnih zdravnikih? Zakaj se zdravnice pri

svojem delu pocutijo bistveno manj uspedne od svojih moskih
kolegov? Kaj se skriva za »prenatrpanim urnikoms, ki predstavlja
najvedjo obremenitev na delovnem mestu vseh anketirancev?

Po naSem mnenju so to vpraSanja, ki kli¢ejo po dodatnih raziska-
vah in ki bi morala zanimati tudi Zdravni$ko zbornico in Zavod za
zdravstveno zavarovanje.

7 raziskavami je treba opozarjati zdravnike na pojav izgorevanja
zlasti zaradi tega, ker ima Stevilne neprijetne posledice tako za
zdravnike same kot tudi za njihove bolnike. Da bi izgorevanje
prepredili, ga moramo najprej prepoznati in detabuizirati, zatem
pa razmisljati, kaj se da storiti, da bi se mu izognili. Na voljo so
razli¢ni ukrepi, od reorganizacije dela in izbolj$anja delovnih po-
gojev do moZnosti razbremenjevanja negativnih Custev (npr. v
Balintovih skupinah) in drugih psihohigienskih ukrepov. Bistve-
no je, da se o problemih pogovarjamo in jih analiziramo, namesto
da jih zanikamo.
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niki tveganja

Izvlecek — 1zhodisca. Vsi motorji z notranjim zgorevanjem odda-
Jajo vrsto skodljivib snovi. V proi vrsti so to oglfikov monoksid (CO),
dusikovi oksidi (NOx), ogljikovodiki (CxHy) ter dim in saje. Med
temi je v predoru nevaren predvsem ogliikov monoksid, ce je njego-
va koncentracija prevelika. Na cloveka deluje tako, da se v krvi
veca koncentracija karboksihemoglobina, ki povzroca hipoksijo
tkiv. Na osnovi matematicnega modela so izracunane koncentra-
cije posameznih onesnaZevalcev na koncu predora. S pomocjo za
ta primer razvite diferencialne enacbe je prikazana odvisnost med
koncentracijo ogliikovega monoksida v zraku in med koncentra-
cijo karboksibhemoglobina v krvi.

Metode. Izdelali smo matematicni model, ki prikazuje razmere v
predoru (hitrost gibanja zraka kot posledico indukcije, koncentra-
cijo skodljivib snovi in kriterijsko stevilo), nato pa se racunalniski
program, ki omogoca bitro in enostavno racunanje. lzracunane
rezultate smo eksperimentalno preverili. Nato smo na osnovi zna-
nib eksperimentalnib podatkov poiskali korelacijo med koncen-
tracijo ogljikovega monoksida v vdibanem zraku in koncentracijo
karboksihemoglobina v clovekovi krvi. Na tef osnovi smo izdelali
diferencialno enacbo, ki ponazarja asovno povezavo med obema
parametroma v odvisnosti od znacilnosti predora in njegove oko-
lice, dejavnosti cloveka in njegove spredobremenitve« s karboksibe-
moglobinom. Enacbo smo reSevali numeriéno, s pomocjo racu-
nalnika, resitve so prikazane graficno v obliki tridimenzionalnib
diagramou.

Rezultati. Ugotovili smo, da pri razmerab, kakrsne dovoljujejo teh-
nicni predpisi, v predoru ni neposredne nevarnosti za preveliko
koncentracijo karboksibemoglobina v krvi. Nevarnost se poveca
pri mocni spredobremenitvi- s karboksibemoglobinom, pri mocno
povecani koncentraciji ogljikovega monoksida v predoru (npr. v
primeru poZara) in pri dolgotrajnejSem zadrZevanju v predoru z
mocno povecano koncentracijo ogliikovega monoksida (npr. v pri-
meru poZara v dolgem predoru, ki ga morajo udeleZenci zapustiti

pes).

Zakljucki. Koncentracija ogljikovega monoksida v predoru do 100
ppm (tj. 0.01%) ni nevarna, saj se tvegana meja okoli 15% COHb
v krvi pojavi v Casu, ki je dalfsi od ene ure, razen pri osebab z
mocno spredobremenitvijo-. Nevarnost se pojavi pri mocno pove-
Eani koncentraciji ogljikovega monoksida, tj. v primeru poZara,
ali Ce v daljsib predorib odpove prisilno prezracevanje, medtem ko
v predorih, dolgih do priblizno 3000 m, te nevarnosti prakticno ni.

Key words: tunnel; ventilation; emissions; bypoxia, risk factor

Abstract — Background. All internal combustion engines produce
exhaust gases containing noxious compounds: carbon monoxide
(CO), nitrogen oxides (NOx), carbon oxides (CxHy) and smoke. In
tunnel is most dangerous the carbon monoxide if it exceed an
allowable level. In human blood the carbon monoxide causes in-
creasing the concentration of carboxibemoglobyne (COHb) and
in this case the hypoxi of web. With belp of mathematical model the
concentrations of some dangerous substances at the end of tunnel
were calculated. For this case a differential equation also was
developed and it shows the correlation between concentration of
carbon monoxide in the air and concentration of carboxibemo-
globyne in the blood.

Methods. The constructed mathematical model shows circumstan-
ces in the tunnel (velocity of air moving as effect of induction,
concentration of noxious substances and criterial number). Also a
corresponding computer program was developed, which makes
possible a quick and simple calculations. Al the resulls are proved
by experiments. On the basis of known medical experiments we
Jind out the correlation between the concentration of carbon mo-
noxide in inhaling air and the concentration of carboxibemoglo-
byne in human blood. Finally the differential equation was done,
which shows a temporal connection between both parameters as a
Sfunction of tunnel characieristics, human activity and »forloading-
with carboxibemoglobyne. The differential equation was solved
numerical by computer. All the results are presented in a graphic
form as three dimensional charls.

Results. We find out that if the concentrations of noxious substan-
ces not exceed allowable level there is no divect danger of carboxi-
hemoglobyne concentration in blood. The danger appears by high
sforloading« with carboxibemoglobyne, by extremely bigh concen-
tration of carbon monoxide (in case of fire), or if the people are a
long time in a tunnel with high concentration of carbon monoxide
(case of fire, and a long way for going on foot out of tunnel).

Conclusions. Concentration of carbon monoxide under level 100
ppm (0.01%) is not dangerous because the risk limit about 15% of
carboxibemoglobyne appears in time longer as one bour, except by
persons with great »forloading-. Danger appear also by very bigh
concentrations of carbon monoxide (in case of fire) or if tunnel
ventilation by long tunnel is out of order, but in tunnels shorter as
3000 m in normal use there are no problems.
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Uvod

OnesnaZevanje zraka zaradi motornega

prometa je v primerjavi z onesnaZenjem iz Y
drugih virov specifi¢no. Vrste, predvsem
pa koncentracije onesnaZevalcev v izpus-
nih plinih motornih vozil se razlikujejo od

drugih vrst. V primerjavi z SO,, ki je zaradi
enostavnosti meritev in visokih emisijskih

koncentracij v zraku glavni kazalec one-

snazenosti, je deleZ onesnaZevanja z mo-
tornimi vozili majhen in koli¢insko zane-
marljiv, pa¢ glede na emisije termoener-
getskih objektov. Zato smo dolgo ¢asa pod-
cenjevali vpliv motornega prometa na ka-
kovost zraka.

Cestna vozila poganjajo motorji z notra-
njim zgorevanjem, v katerih je kakovost

zgorevanja razmeroma slaba. Glavne se-
stavine emisij cestnega prometa so: oglji-
kov dioksid (CO,), dusikovi oksidi (NOx),

[ co | NO. SAJE l OSEB. VOZ., TOVOR. VOZ. | | LASTNOSTI PREDORA
: S00T PERSON. CARS, TRUCKS PROPERTIES OF TUNNEL
y
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AIR DEMAND INLET AIR
Y
Y
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ogliikovodiki (HxCy) — neizgoreli, oksidi-
rani in poliaromatski, svinec (Pb), oglji-
kov monoksid (CO), prasni delci, spojine,
ki nastajajo kot rezultat sekundarnih reak-
cij (fotokemi¢ni oksidanti, oksidirane or-
ganske molekule), itd.

Ogljikov monoksid je ena redkih snovi, ki neposredno in takoj
delujejo na ljudi. Povzroca nastanek karboksihemoglobina (COHD)
v krvi.

Glavni vzrok za velike koncentracije ogljikovega monoksida (CO)
in hlapnih organskih snovi, pa tudi koncentracij duikovih oksi-
dov (NOx) v izpusnih plinih, so nestacionarni pogoji zgorevanja
in lokalne temperaturne razlike v zgorevalnem prostoru motorja z
notranjim zgorevanjem.

V zadnjih letih so bencinski motorji avtomobilov Ze opremljeni s
katalizatorji. Po prehodu izpu3nih plinov skozi katalizator se kon-
centracija CO, hlapnih organskih snovi in NOx zaradi med seboj
povezanih reakcij oksidacije in redukcije mo¢no zmanjsa, vendar
mora katalizator imeti ustrezno visoko temperaturo. Tega proble-
ma na avtocestah prakti¢no ni.

Koncentracija omenjenih snovi, pa tudi dimnih plinov iz izpusnih
cevi dieselskih motorjev se red¢i po naravni poti, pri tem se okolje
onesnazuje. V zaprtih prostorih, izpostavljenih prometu (npr. v
predorih), moramo dodatno poskrbeti za zniZanje koncentracij
vseh onesnaZevalcev na dovoljeno mejo, kar doseZzemo z razlicni-
mi nacini prezraevanja.

Zaradi tega smo razvili metodologijo (1) izracunavanja in simula-
cije Skodljivih snovi v predorih in jo tudi eksperimentalno preve-
rili. Nato smo na osnovi eksperimentalnih izsledkov po (2) in (3)
izdelali matemati¢no metodologijo, ki omogoca ugotavljanje kon-
centracij COHb v krvi v odvisnosti od znacilnosti prometa, znacil-
nosti predorov in ¢lovekove aktivnosti.

Izracun emisij in koncentracij ogljikovega
monoksida

Na sliki 1 je prikazana shema dogajanj v predoru. UpoStevane so
samo emisije tistih onesnaZevalcev, za katere so po standardih
predpisane dopustne koncentracije, nato pa je poudarek pred-
vsem na emisiji ogljiikovega monoksida. Na osnovi emisije posa-
meznih komponent enega vozila, Stevila vozil, njihove hitrosti in
deleza tovornih vozil, ter s pomodjo podatkov o znacilnosti pre-
dora dobimo skupno emisijo Skodljivih snovi, na osnovi posame-
znih dopustnih koncentracij pa potrebno koli¢ino zraka. Pri izra-
¢unu skupne potrebne koli¢ine zraka je torej pomembna odvi-
snost med obremenitvijo in med dolZino predora ter med hitrostjo
vozil. Obi¢ajno radunamo s polnim predorom. Stevilo vozil je

Sl 1. Razmere v predoru.

Fig. 1. Circumstances in tunnel.

odvisno predvsem od hitrosti voZnje. Za dolocanje kolic¢ine zraka,
ki vstopa v predor, pa so ravno tako potrebni podatki o prometu
ter podatki o znadilnostih predora. Tako dobimo najprej hitrost
zraka, s pomodjo prereza predora pa koli¢ino potrebnega zraka,
ki vstopa v predor zaradi indukcije.

Kon¢no lahko primerjamo med seboj potrebno koli¢ino zraka, ki
zagotavlja, da koncentracija posameznih Skodljivih snovi ni vedja
od dovoljene, in koli¢ino zraka, ki vstopa v predor zaradi induk-
cije. Tako lahko izracunamo resni¢ne koncentracije posameznih
gkodljivih snovi, torej tri pomembne vrednosti: k_, k. in k, ali
pa kriterijsko Stevilo M, ki racunsko nadomesca koncentracije
navedenih treh Skodljivih snovi.

Po (1) in po vseh mednarodnih predpisih so dovoljene koncentra-
cije posameznih Skodljivih snovi:

kf‘.{)m:m =100 ppm
NOxmax = 25 ppln
‘ =7.10%m

Smax

V predorih z enosmernim prometom je koncentracija posameznih
onesnaZevalcev odvisna od vrste parametrov. Ce predpostavimo
kot konstante prerez predora, njegovo nadmorsko visino in s
standardi dolo¢eno najvedjo dovoljeno koncentracijo ogljiikovega
monoksida, je resni¢na koncentracija funkcija gostote prometa,
procentualnega deleZa tovornih vozil p,, hitrosti voZznje v in naklo-
na cestis¢a s.Tako dobimo s pomodjo racunalniskega programa,
razvitega v (1), za gostoto prometa 750 vozil/h, hitrosti med 20
km/h in 80 km/h, naklon cestis¢a + 2%, nadmorsko visino 500 m
ter dele? tovornih vozil 15% koncentracije ogljiikovega monoksida
pri razli¢nih dolZinah predora L, prikazane na sliki 2.

Iz slike 2 vidimo, da se v predoru koncentracija ogljikovega mo-
noksida s povecevanjem hitrosti vozil zmanjSuje, ceprav se emisija
pri tem povecuje. Vzrok je v indukciji, ki jo povzro¢ajo vozila, Z
njihovo hitrostjo se poveduje, s tem pa se veda koli¢ina vstopajo-
Cega zraka, ki znizuje koncentracijo.

Koncentracija karboksihemoglobina v krvi

Osnovna nacela

V (2) so bile opravljene Stevilne raziskave vpliva koncentracije
ogliikovega monoksida v vdihanem zraku na koncentracijo kar-
boksihemoglobina v krvi. Pri tem je pomembna tudi ¢lovekova
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Sl. 2. Koncentracija CO(v), p, = 15%, s = +2%.
Fig. 2. Concentration CO(v), P, = 15%, s =+2%

dejavnost. Podobna analiza je bila opravljena tudi v (3). Te ekspe-
rimentalne podatke (727 primerov) analiziramo in aproksimiramo
po (7) s krivuljo (oziroma enacbo)

logCOHb = 0,858 log k__ + 0,63 loglw h, ) - 2,30 (D)
Pri tem je koeficient korelacije r* = 0,998,
Ker pa Zelimo eksplicitno izraziti odvisnost koncentracije COHb v
odvisnosti od ¢asa, zgornjo enacbo najprej antilogaritmiramo, na-
to pa diferenciramo. Dobimo preprosto diferencialno enacbo

dCOHb L.
— = UU}).Z kIIH(\. (“‘, h )un_‘. (w h [)—4]._\" (2)
dt o H H
Pri tem pomeni:
t - Cas izpostavljanja (min)
k., — koncentracija ogljiikovega monoksida v zraku (ppm)
w  — dejavnost ¢loveka
h, - vpliv nadmorske viSine H

Pri dejavnosti upostevamo, da je za mirovanje: w = 1, hoja: w =
1,69, lahko delo: w = 2,81 in tezko delo: w = 3,77. Vpliv nadmor-
ske viine izrazimo z enacbo

1013.25 — 22,87 H\**°
h, = ( - ; ) (5
1013.25

Diferencialno enacbo (2) reSujemo numeri¢no, po metodi Runge-
Kutta, s programskim paketom (8). Pri tem upostevamo tri znacil-
ne dolzine predora L: 2400 m, 2800 m in 3200 m. Koncentracije
ogliikovega monoksida pri teh dolzinah in pri razli¢nih hitrostih
dobimo iz podatkov za sliko 2. Kot »predobremenitev« uposteva-
mo, da je v krvi ze 5% karboksihemoglobina (npr. pri kadilcih).
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8.5 Boxs
8 W77
s 751 B6.57
S b 06-6.5
-]
5 65y _— Ws.56
V= m/ Hss
R v=30kmh o
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Sl. 3. Koncentracija COHb(1, v), L = 2400 m, M = 750 b, p,
15%, s = 2%, w = 1,69.

Fig. 3. Concentration COHb(1, v), L = 2400 m, M = 750 b™', p,
15%, s = 2%, w= 1,69,

Iz slike 3 jasno vidimo, da je pri dolzini predora 2400 m v zelo
neugodnem primeru (pri hitrosti vozil 20 km/h) najvecja koncen-
tracija karboksihemoglobina pri ¢asu izpostavljanja 90 minut do
8,40%, pri ¢asu 10 minut pa 5,70%, ¢e je »predobremenitev« 5%. To
pomeni, da ni neposredne nevarnosti.

m2.95
0gs5-9
0g-8.5
o758
ET-7.5
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B55-6
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COHb (%)

SL. 4. Koncentracija COHb(1, v), L = 2800 m, M = 750 b, p, =
15%, s = 2%, w = 1,69,

Fig. 4. Concentration COHb(1, v), L = 2800 m, M = 750 Ir', p =
15%, s = 2%, w = 1.69.

Pri dolZini predora 2800 m je pri ¢asu 90 minut in pri hitrosti vozil
20 km/h najvecja koncentracija COHb do 9,30%, pri ¢asu 10 minut
pa 5,80% (sl. 4), torej prav tako ni nevarnosti za ¢loveka.

Pri dolZini predora 3200 m dobimo pri enakih pogojih pri ¢asu 90
minut najvedjo koncentracijo COHb do 10,5% in pri ¢asu 10 minut
do 6,10% (sl. 5).

COHb (%)

]

Sl. 5. Koncentracija COHb(t, v), L = 3200 m, M = 750 ', p,
15%, s = 2%, w = 1,69.

3200 m, M = 750 b, b,

1.69.

Fig. 5. Concentration COHb(1, v), L
15%, s = 2%, w

Izracuni kazejo, da tudi v 3200 m dolgem predoru ni akutne
nevarnosti prevelike koncentracije karboksihemoglobina v krvi.
To pa zato, ker je koncentracija ogljikovega monoksida v zraku
razmeroma majhna, saj le pri hitrosti vozil 20 km/h prekoradi
dovoljeno mejo 100 ppm (glej sl. 2). V vseh primerih imamo
rezervo §e v tem, da se za dejavnost uposteva vrednost 1,069 (hoja)
ter da je Cas, v katerem je ¢lovek izpostavljen povecani koncentra-
ciji ogljikovega monoksida, razmeroma kratek. Izjema nastopile v
primeru poZara, ko se koncentracija ogljiikovega monoksida moc¢-
no poveca, poveca se pa tudi ¢lovekova dejavnost (beg pred
nevarnostjo). Vse to velja v primeru, da odpove tudi prisilno pre-
zracevanje predora. Zato za ilustracijo analiziramo Se primer, ko je
koncentracija ogliikovega monoksida 500 ppm, in w = 3,77 (teZko
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delo). To je prikazano na sliki 6, pri tem so upostevane Se razlicne
»predobremenitve- (npr. pri hudih kadilcih).

Ce upostevamo, da se prve zdravstvene teZzave pojavijo pri kon-
centraciji k,,, = 15%, vidimo, da je v tem primeru varen le ozek
¢asovni interval, pri »predobremenitvi« 5% do 20 minut, pri »pred-
obremenitvi« 10% pa do 10 minut. Pri vecjih »predobremenitvah-
varne meje seveda ni.

B 3540
O30-35
W 25-30
3 20-25
O15-20
mi10-15
Hs5 10

COHb (%)

PREDO BREM.
FORLOAD. (%)

t (min)

SL. 6. Koncentracija COHb(p, .. U, k= 500 ppm, w = 3,77.

Fig. 6. Concentration COHb(p .. V), k= 500 ppm, w = 3.77.

Zakljucek

Raziskave kaZejo, da pri normalnih, s predpisi dovoljenih razme-
rah v predoru ogliikov monoksid ¢loveku ni nevaren (e torej

njegova koncentracija ne preseze vrednosti 100 ppm). Pri predo-
rih, dolgih do priblizno 3200 m, kjer prisilno prezracevanje obicaj-
no ni potrebno, koncentracija ogljikovega monoksida v zraku ne
preseze dopustne vrednosti 100 ppm, razen pri zastojih. Zato
koncentracija karboksihemoglobina v krvi ne preseZe vrednosti
10%, in Se to pri zelo nizki hitrosti in v ¢asu 90 minut. Seveda pa
mora biti tehni¢na oprema predora na taksni ravni, da je koncen-
tracija ogliikovega monoksida vedno v dovoljenih mejah.

V primeru poZara se mora vkljuciti prezracevanije, razen pri zelo
kratkih predorih, katerih najve&ja dolZina mora biti takSna, da ga
udelezenci v prometu lahko pes zapustijo najkasneje v 10 minutah.
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Kljuéne besede: tropske bolezni; kozZni izpuséay; kozna larva mi-
grans; albendazol; piki Zuzelk

IzvleCek - Izhodisca. Predstavijamo dva bolnika, pri katerib se je
na potovanju po tropskib krajib pojavil trakast koZni izpuscaj, ki
se fe v koZi vijugasto siril. Izpuscaj je napredoval po nekaj milime-
trov dnevno in povzroéal izrazito srbenje. Drugib bolezenskib simp-
tomov bolnika nista imela. Osnovne laboratorijske preiskave so
bile v mejah normalnega.

Zakljucki. Na osnovi epidemioloskega podatka in znacilne klinic-
ne slike smo postavili diagnozo potujoce koZne licinke (larva cuta-
nea migrans) ter oba bolnika uspesno pozdravili z oralnim alben-
dazolom. V nadaljevanju predstavijamo klinicne znacilnosti, epi-
demiologijo in diferencialno diagnozo srbecib koZnib izpuscajev
po bivanju v tropib.

Uvod

Kozne bolezni so pogosta zdravstvena teZzava prebivalcev v drza-
vah s tropskim podnebjem. Priblizno tretjina domacinov v tropih
pride po zdravniSsko pomo¢ zaradi koZnih sprememb, ki so v
vecini primerov povezane s podhranjenostjo, pomanjkanjem vita-
minov, infestacijo z zajedalci, okuzbo s HIV ali razli¢nih alergij (1).
Tudi pri popotnikih iz industrializiranih drzav se v tropskih krajih
pogosto pojavljajo kozne spremembe. Pri njih gre najveckrat za
soncne opekline, pike Zuzelk, bakterijske okuZzbe ran ali povriin-
ske glivicne okuZbe (2). Srbe¢e koZne spremembe so lahko zelo
neprijetne. Poleg tega zaradi stbenja in posledi¢nega praskania
predstavljajo stalno nevarnost, da se sekundarno okuZzijo z bakte-
rijami. Epidemioloski podatek in srbenje v anamnezi nam pomaga
pri postavitvi pravilne diagnoze.

Predstavitev bolnikov

Bolnik 1

32-letni bolnik je bil do sedaj preteZzno zdrav. Kot folklorni glasbenik je
veliko potoval po Latinski Ameriki. Julija 1994 je bil na potovanju v Argen-
tini, avgusta 1995 v Peruju, Boliviji in Argentini ter nazadnje oktobra in
novembra 1996 v Mehiki. Kemosupresivne za3¢ite proti malariji ni jemal. Z
izjemo aktivne protitetanusne imunizacije ob poskodbi avgusta 1995 dru-
gih ceplienj ni opravil. Alergij ni navajal. Prebavnih tezav, vrocine ali
drugih bolezenskih simptomov na potovanjih ni imel.

Na zadnjem potovanju v Mehiki ga je popikalo ve¢ komarjev. Hrano je
uzival pretezno v -uli¢nih« restavracijah. Pil je le prekuhano ali kuplieno
vodo v steklenicah. Veckrat je bos hodil po plazi. Po vrnitvi domov (v

Key words: tropical ilineses; skin lesion; cutaneous larva migrans;
albendazol; insect bites

Abstract — Background. We present two patients in whom afier
traveling in the tropics a track skin lesion appeared, which advan-
ced intradermal in a serpinginously way. The skin lesion migrated
a few milimeters daily producing an intensely itchy eruption. The
patients bave no other pathologic symptoms. All laboratory values
were in the normal range.

Conclusions. On the epidemiologic ground and patognomonic cli-
nical signs we diagnosed the cutaneous larva migrans (larva cu-
tanea migrans). Both patients were successfuly treated with oral
albendazol. In addition the clinical signs, epidemiology and diffe-
rential diagnosis of itchy skin lesions afler staying in the tropics
will be discussed.

sredini novembra 1996) je na hrbtis¢u desnega stopala opazil srbeco papu-
lo premera 3 mm, ki je bila sprva podobna drugim spremembam po piku
komarjev, le da ni hotela izginiti. Po nekaj dneh se je papula povecala in iz
nje se je zacel Siriti rdeckast rovéek po 10 do 15 milimetrov dnevno. Ta je
veckrat po nekaj centimetrih spremenil smer in tako je koZni izpuscaj dobil
vijugast videz.

Pri svojem zdravniku je decembra 1996 dobil mazilo proti glivicam terbina-
fin (Lamisil®), nato e antibioti¢no mazilo klindamicin (Dalacin® T). Zdra-
vili nista bili u¢inkoviti. Januarja 1997 je bil pregledan pri dermatologu, ki
je predpisal 10% steroidno kremo (Kuterid®) lokalno in doksiciklin (Vi-
bramycin®) 100 mg 2-krat dnevno oralno. Mikoloski bris kozne spremem-
be je bil negativen. Marca 19906 je dermatolog opravil 3¢ krioterapijo priza-
detega podrodja. Kozni izpui¢aj se je kljub zdravljenju v naslednjih mese-
cih vijugasto 3iril naprej s hudim spremljajocim srbenjem.

Ob pregledu v nadi ambulanti aprila 1997 je bil bolnik afebrilen in brez
povedanih podkoznih bezgavk, Osnovne laboratorijske preiskave so bile
v mejah normalnega, tudi Stevilo eozinofilnih granulocitov je bilo normal-
no (3% vseh levkocitov). Na hrbtiS¢u desnega stopala smo videli okoli 12
centimetrov dolgo in 2 milimetra Siroko rdeckasto vijugasto koZno spre-
membo, brez okolnih vnetnih sprememb (sl. 1). Na osnovi epidemioloSke-
ga podatka ter znadilne klini¢ne slike smo zakljucili, da gre za koZno larvo
migrans ter predpisali albendazol (Dalben®) 400 mg 2-krat dnevno pet
dni. Srbecica je prenehala po 48 urah in izpusc¢aj ni ve¢ napredoval. Po
krioterapiji nastale kozne lezije so se pozdravile v nekaj tednih.

Bolnica 2

45-letna, do sedaj zdrava bolnica, se je septembra 1993 vrnila s 14-dnevnih
podéitnic na Kubi, Na potovanju je pogosto bosa hodila po mivkasti plazi,
kier se je nahajalo tudi mnogo potepuskih psov. Neposrednega stika z
zivalmi ni imela.

Cetrti dan poditnic jo je na notraniji strani levega stegna nenadoma zaske-
lelo, pojavila se je drobna papula, ki jo je sprva pripisala morebitnem piku
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Sl. 1. Vijugasta koZna sprememba, ki jo je na brbtiscu desnega sto-
pala naredila koZna larva migrans (larva migrans cutanea).

Fig. 1. Serpinginously skin lesion on the back of the right foot, pro-
duced by cutaneous larva migrans (larva migrans cutanea).

Zzuzelke. Teden dni kasneje se je na tem mestu pojavilo izrazito srbenje, v
koZi pa je opazila rovéek, ki se je v naslednjih dneh zacel vijugasto Siriti.
Podobne spremembe je opazila tudi levo glutealno. Z izjemo opisanega
lokalnega hudega srbenja ni imela drugih teZzav. KoZzne spremembe je
mazala z nevtralno kremo (Solea®), ki ni imela zdravilnega ucinka.

Tri tedne po vrnitvi s Kube se je bolnica oglasila v nasi ambulanti. Ob
pregledu sta bili na medialni strani levega stegna in levo glutealno vidni 6
do 10 centimetrov dolgi in 2 milimetra Siroki vijugasti kozni spremembi v
obliki rovekov z distalno tipno zadebelitvijo. Zagetni deli so bili temnorde-
¢i, medtem ko so bile sveZe spremembe svetloroZnate in brez vnetnih
sprememb v okolici (sl. 2). V ostalem je bil telesni pregled brez posebnosti.
Na osnovi anamneze, epidemioloSkega podatka in opisane klini¢ne slike
smo postavili diagnozo koZne larve migrans ter priceli zdravljenje z alben-
dazolom (Dalben®) 400 mg 2-krat dnevno pet dni. Ze po druger odmer-
ku zdravila je srbecica izzvenela, nove kozne spremembe pa se niso poja-
vile. Ob kontrolnem pregledu Sest mesecev kasneje je bila bolnica popol-
noma brez tezav, na koZi ni bilo ve¢ vidnih sprememb.

Razpravljanje

Glavni vzroki za srbece koZne spremembe po bivanju v tropskih
predelih (navedeni po pogostosti) so (3):

— Piki zuZelk (redkeje pajkov ali klopov)

— Garje (infestacija s priico Sarcoptes scabiet) in drugi akarijski
dermatitisi (infestacija z Zzivalskimi priicami)

— Ekcem (po topi¢ni uporabi ali oralnem jemanju alergenov)

— Povrdinska glivicna okuzba (dermatomikoza)

— Larva migrans cutanea (potujoca kozna li¢inka)

— Larva currens (licinka gliste Strongyloides stercoralis)

— Tungiaza (infestacija s pei¢eno bolho Tunga penetrans)

— KoZna miaza (infestacija z li¢cinkami muh)

— Onhocerkoza (okuzba z glisto Onchocerca volvilis)

— Cerkarijski dermatitis (prodiranje furkocerkarij shistosome sko-
zi kozo)

Piki ZuZelk so najpogosteji vzrok za nastanek srbecih sprememb
na potovanju v tropih (4). Cloveka napadajo predvsem usi, s¢urki,
stenice, koZokrilci (mravlje, ose, ¢ebele), dvokrilei (komarji, musice,
muhe, flebotomi) in bolhe. Pisane obleke, svetlec nakit, disave in
hrana jih Se posebno privabljajo. Medtem ko pike komarjev po
navadi spremlja urtika, lahko hematofagne muhe in klopi zaradi
vbrizganega sredstva proti strjevanju krvi na mestu pika povzroca-
jo podkoZno krvavitev. Bolhe (¢loveske, podganje, pasje ali mac-
je) zapuscajo rdece srbece papule, ki so lahko razporejene po
celem telesu ali celo na bliznjih osebah, saj so izredno dobri
skakalci.

Sl. 2. Vijugasta koZna sprememba na medialni srani levega stegna,
povzroena s koZno larvo migrans (larva migrans cutaned).

Fig. 2. Serpinginously skin lesion on the medial part of the left tight,
produced by cutaneous larva migrans (larva migrans cutaned).

S primerno obleko in zaprto obutvijo se lahko zasc¢itimo pred piki.
Podobno kot sesalci in plazilci tudi vecina zuZelk zazna hitre gibe
kot grdzeco nevarnost in pic¢i v obrambi. Na mestu pika lahko z
ledom zmanjSamo oteklino. Srbenje omilimo z lokalnimi in oralni-
mi antihistaminiki, pomagajo tudi mazila z mentolom (kafro) ali
tople kopeli z dodatkom bikarbonata. Razpraskani predeli koze
se lahko sekundarno okuZijo z bakterijami, zato moramo odprte
rane za&Cititi s sterilno gazo. Piki ZuZelk so smrtno nevarni pri
osebah s preobcutljivostno reakcijo takojSnjega tipa (anafilaksija).
Osebam s podatkom o anafilakti¢ni reakciji na pik ZuZelke zato
svetujemo, da s seboj vzamejo predhodno pripravljeno injekcijo
adrenalina za podkoZno uporabo ali se pred potovanjem desenzi-
bilizirajo. Pri osebah, ki so utrpeli veliko Stevilo pikov, zlasti pri
otrocih, se lahko pojavi toksi¢na reakcija. Ta se kaze s slabostjo,
bruhanjem, vrocino, glavobolom, krci, tezkim dihanjem ali zme-
denostjo. Zuzelke lahko prenaSajo tudi razlicne bolezenske po-
vzroditelje (lismenije, tripanosome, plazmodije, amebe, filarije,
trakulje, enteroviruse, arboviruse, rikecije in razlicne bakterije) ali
odlagajo svoja jajceca, iz katerih se nato izleZejo licinke, ki se nato
razvijajo in hranijo v tkivih gostitelja (klini¢na slika miaza je opisa-
na kasneje).

Garje (scabies) povzroca priica Sarcoples scabiei, ki je obligatni
koZni zajedalec ¢loveka. Na garje moramo pomisliti, ¢e se 4 do 6
tednov po bivanju v dvomljivih higienskih razmerah na kozi poja-
vi srbe¢ izpuicaj z rdecimi papulami in roveki. Clovek se okuZi z
oplojenimi samicami pri tesnem (najveckrat spolnem) stiku z bol-
nikom ali posredno prek posteljinine, oblacil ali brisa¢. Oplojena
samica se zarije v koZo in skoplije ve¢ milimetrov dolg rov, v
katerem dnevno odlozi 2 do 3 jaj¢eca. Ko odloZi okoli 70 jajéec, v
rovu pogine, iz jajcec pa se po nekaj dneh izlezejo licinke. Te v
priblizno 17 dneh dozorijo v odrasle organizme, ki kopljejo nove
rove, Srbece spremembe so najveckrat vidne na koZzi med prsti, na
zapestjih, v pazduhah, ob pasu, okoli popka in pod dojkama.
Srbenje je najbolj izrazito ponodi, lahko pa je tudi manjkajoce,
zlasti pri osebah, ki se pogosto in temeljito umivajo. Diagnozo
postavimo mikroskopsko z najdbo zajedalca, jajcec ali fecesa v
koznih ostruzkih, pri odraslih najveckrat na zapestjih. Za zdravlje-
nje uporabljamo razli¢na mazila, kot na primer 1% gama izomer
cikloheksana (Lindan), 5% permetrin (ne za nosecnice), 25% emul-
zija benzilbenzoata ali 10% mazilo z Zveplom. Hkrati zdravimo
vse druZinske ¢lane. Nohte pristriZemo in proti stbenju po potrebi
predpisemo antihistaminik.

Najveckrat se akarijski dermatitis (chiggers) pojavi pri ljudeh,
ki imajo opravka z Zitom (npr. Pyemotes tritici, Glycypbagus do-
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SL 3. Infestacija podnobtja cetriega prsta leve noge z gravidno
pesceno bolho (Tunga penetrans).

Fig. 3. Subungual infestation of the forth left toe with a gravid sand
Sea (Tunga penetrans).

mesticus) ali so v stiku s podrastjo, kjer Zivijo trombikulidne priice
(npr. Neotrombicula automnalis, Eutrombicula alfreddugesi). Te
Zivalske priice (akarusi) lahko povzrocajo izrazito srbenje in de-
rmatitis, vendar kozo ¢loveka zajedajo samo njihove li¢inke. Kli-
ni¢na slika je podobna garjam, le da se izrazita srbecica s pustula-
mi in mehurji pojavi Ze nekaj ur po izpostavljenosti. Zdravljenje je
podobno kot pri garjah. Prsice iz rodu Leptotrombidium so v Aziji
poleg tega Se prenasalei povzrociteljev grmicevske mrzlice (Ric-
kettsia tsulsugamushi),

Vijugaste kozne spremembe povzrocajo licinke glist ankilostome
in strongiloidesa. Potujoco kozno li¢inko (larva migrans cuta-
nea, creeping eruption) povrocajo filariformne li¢inke pasje ali
madje ankilostome (Ancylostoma braziliense, A. caninum), red-
keje strongiloides podgan (Strongyloides myopotami) ali rakunov
(S, procyornis) (5). Do okuzbe pride ob stiku z zemljo, ki vsebuje
infektivne licinke, najpogosteje pri hoji brez obutve. Lic¢inke v
kozi ne morejo prodreti plasti stratum germinativum in zato v
cloveku ne morejo zakljuciti svojega razvojnega kroga. Brezciljno
potujejo v koZi in zapucajo rove, dokler po nekaj mesecih v njih
ne odmrejo. Simptomi se pojavijo ze po nekaj urah kot rdeca
stheca papula (vstopno mesto li¢inke), najveckrat na spodnjih
udih. Lic¢inke potujejo po nekaj milimetrov do centimetrov dnev-
no in zapuscajo ravne ali vijugaste rove z indurirano, pordelo,
papulozno, véasih tudi vezikulozno povriino z malo vnetne
reakcije. Zaradi izrazitega srbenja in posledi¢nega praskanja so
mozne sekundarne bakterijske okuzbe. Ob ustreznem epidemi-
oloskem podatku lahko diagnozo postavimo Ze samo s klini¢nim
pregledom. KoZna larva migrans se pojavlja v vecini tropskih
predelov z vlaznim podnebjem, zlasti na obalah Afrike, v Me-
hiskem zalivu, Floridi, jugovzhodni Aziji, Indiji, Maleziji, Sri-lanki
in Tajski. V zdravljenju je ucinkovit tiabendazol (Mintezol®, pri
nas ni registriran) oralno 22 mg/kg telesne teze 2-krat dnevno ali
topicno kot 10% mazilo pet dni (6). Obetajoce zdravilo je
ivermektin (zaenkrat v fazi klini¢nih raziskav) oralno 150 pg/kg
telesne teze v enkratnem odmerku. Albendazol (Dalben®) 400
mg 2-krat dnevno pet dni ima dramati¢ni ucinek in bolniki
pogosto navajajo, da »so se vsi ¢rvi po 24 do 48 urah prenehali
premikati pod kozo«. Potujoce li¢inke se nikoli ne nahajajo na
koncu vidne sledi. KoZzne spremembe se namre¢ pojavijo Sele z
zamikom nekaj ur kot alergi¢en odziv tkiva na zajedalca. Za-
to kirurski poseg v diagnosticne ali terapevtske namene nima
smisla.

Sl. 4. Previdna odstranitev zrele pescene bolbe (Tunga penetrans)
ssterilno pinceto brez poskodbe njene ovojnice. Nestrokovni poskusi
odstranitve bolhe labko povzrocijo tezke sekundarne okuzbe.

Fig. 4. Carefully removing of mature sand flea (Tunga penetrans)
with a sterile pincette without bursting it. Inexpert attempls at
removal may lead o severe secondary infection.

Pri trakastih koZnih spremembah gre lahko tudi za larvo cur-
rens, povzroceno z licinkami gliste Strongyloides stercoralis (7).
Odrasle gliste Zivijo zarite v sluznici dvanajstnika vec let. Filarifor-
mne licinke med avtoinfekcijo potujejo iz perianalnega predela
po koZi telesa med vratom in koleni, dokler ne doseZejo venske
krvi, po kateri potujejo do pljué ter prek sapnic in sapnika nazaj v
poziralnik in ¢revo. Kozni izpuscaj je izrazito srbe¢. Od izpuScaja
pri kozni larvi migrans ga loc¢imo po tem, da traja le nekaj ur,
licinka potuje hitreje (5 do 10 centimetrov na uro) in se ponavlja v
nepredvidljivih ¢asovnih presledkih. Po navadi so prisotne Se ne-
znadilne prebavne teZave, najpogosteje blaga driska. V periferni
krvi je skoraj vedno prisotna izrazita cozinofilija.

Tungiazo (chiggers ali jigger fleas) povzroca gravidna tropska
pescena bolha Tunga penetrans. Naravni gostitelji so prasici in
perutnina. Licinke in odrasli organizmi Zivijo prosto v zemlji. Clo-
vek se lahko okuZzi, ¢e bos hodi v endemskih podrodjih (Latinska
Amerika, zahodna in vzhodna Afrika ter zahodna obala Indije).
Samice se po oploditvi zarinejo v epidermis, predvsem med prsti
nog ali okoli nohtov (sl. 3, infestiran avtor ¢lanka AT). Ker pesce-
ne bolhe za razliko od drugih vrst bolh niso dobri skakalci, je
infestacija po navadi omejena na noge. Po 10 dneh se telo bolhe
s tisoci belih jajéec poveca do velikosti graha in povzroci vnetno
reakcijo. Ob pregledu tipamo elasti¢en vozlicek, ki je izrazito
stbec in bole¢ na pritisk. Potrebna je previdna kirurSka odstranitev
celotne bolhe s pinceto (sl. 4), antisepti¢na oskrba rane ter po
potrebi imunizacija proti tetanusu. Sekundarne bakterijske okuZ-
be s0 zaradi praskanja pogoste in jih moramo zdraviti z ustreznimi
antibiotiki.

KoZno miazo (myasis) povzrocajo v podsaharski Afriki licinke
muh Cordylobia antropophaga (tumbu fly, putsi fly) in v Latinski
Ameriki Dermatobia hominis (ver macaque) (8). Muhe odlagajo
jajceca v pesek ali na obleko, ki se susi v senci. Na topli koZi se iz
jajcec izlezejo invazivne licinke, ki se takoj v naslednji minuti
zarinejo v koZo. Prodiranje li¢ink v koZo je sprva nebolece in se
kaze kot majhna papula, najpogosteje na glavi, vratu ali hrbtu.
Papula se v naslednjih dneh veca in dobi izgled tura (sl. 5). Na
vrhu pustule je vidna temna tocka, ki predstavlja dihalne organe
licinke. V nepredvidljivih ¢asovnih presledkih lezija zasrbi ali za-
boli (premikanje li¢inke) ter bolnik zaradi bolec¢in pogosto ne
more spati. Dozorele licinke lahko preprosto odstranimo z iztiska-
njem (sl. 6). Pred tem z oljem prekrijemo dihalne organe in preki-
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SL. 5. Stevilne papule na levi spodnji okoncini 10-mesecnega do-
Jencka (kozna miaza).

Fig. 5. Numerous papules on the left lower extremity in a 10 months
old baby (cutaneous nmyasis).

nemo oskrbo li¢inke s kisikom. Infestacijo z licinkami preprecuje-
mo s sudenjem obleke v zaprtih prostorih ali na soncu ter z lika-
njem obleke na obeh straneh.

Onhocerkozo (river blindness) povzroca glista Onchocerca
volvulus, ki je endemic¢na v Afriki v bliZini vedjih rek (predstavlja
95% vseh okuzb) ter Latinski Ameriki in Jemnu (9). Musice iz rodu
Simulinm med sesanjem krvi prena3ajo infektivne licinke. Licinke
se v priblizno enem letu razvijejo v odrasle parazite. Ti lahko do
20 let Zivijo v koZi in podkoZnih vozli¢ih (onhocerkomih), ki se
pojavijo zlasti v blizini kostnih izboklin (reber, iliakalnih krist in

velikih trohantrov). Ko samci v kozi srecajo samice, jih oplodijo.
Gravidne samice proizvajajo veliko Stevilo licink (mikrofilarij), ki
se selijo po koZi in onhocerkomih, najdemo jih lahko tudi v krvi,
urinu in drugih telesnih tekoc¢inah. Odrasle gliste in potujoce licin-
ke ne povzroc¢ajo nobenih simptomov. Odmrle mikrofilarije pa
povzrocajo vietje koze (dermatitis), ki izrazito srbi, tudi ¢e koZznih
sprememb s prostim ocesom ni videti. V teZjih primerih srbenje
bolnika ne pusti spati in opisani so celo samomori zaradi nevzdrz-
nega srbenja. Sekundarne okuZbe opraskanin so pogoste. Kronic-
na in tezka infestacija povzro¢a nepovratne koZne spremembe:
atrofijo, spremembo pigmentacije, prezgodnije staranje koze (pres-
bydermia). Ce mikrofilarije prizadenejo odi, predvsem rozenico
(sklerozirajo¢i keratitis), lahko nastopi izguba vida. Zato je bole-
zen v Afriki dobila ime river blindness ali re¢na slepota. Mikrofila-
rije lahko dokazemo v koZnem rezu (skin snip), s seroloskimi
preiskavami pa lahko dokaZemo protitelesa proti filarijam v krvi.
Ivermektin uni¢i samo mikrofilarije, odrasle gliste pa naredi ne-
plodne. Kontraceptivni u¢inek ivermektina na gliste po oralnem
odmerku 150 pg/kg telesne teZe traja priblizno eno leto in ga
moramo letno ponavljati vsaj deset let, dokler tudi odrasle gliste
od starosti ne odmro.

Cerkarijski dermatitis povzrocajo cerkarije pticjih (redkeje hu-
manih) shistosom (krvnih metljajev). Med kopanjem v stojecih
vodah se pritrdijo na koZzo in si s prebavnimi sokovi pomagajo
prodirati skozi koZo. Pri tem povzrocijo nadlezno srbecico. Ptidje

SL. 6. Odstraniteu licinke Cordylobia antropophaga z iztiskanjem.
Pred tem z oljem prekrijemo dibalne organe, da prekinemo oskrbo
licinke s hrano.

Fig. 6. Removing of the larve Cordylobia antropophaga by squeezing
the boil, assisted by first covering the spiracles with a layer of oil to
stop the oxygen supply.

shistosome v Afriki, Latinski Ameriki in na Daljnem vzhodu pogo-
sto povzrocajo srbecico kopalcev (swimmer's itch) ali ribicev (fi-
sherman’s itch). Zdravljenje pticjih shistosomiaz je zgolj simpto-
matsko, ker neprilagojeni metljaji v loveku ne morejo nadaljevati
svojega zivljenjskega kroga in v kozi odmro.

Zakljucek

Z razvojem turizma in vse pogostejsimi potovaniji v dezele s trop-
skim podnebjem se tudi v naSem prostoru obcasno srecujemo z
razli¢nimi tropskimi koZnimi boleznimi. Nepravilni diagnosti¢ni
postopki vodijo v napa¢no zdravljenje in so pogosto razlog razli¢-
nih zapletov in dodatne $kode za bolnika. Ob tem vse preveckrat
pozabljamo na natan¢no in usmerjeno epidemiolosko anamnezo,
ki je ob pogosto znadilni klini¢ni sliki odlocilen diagnosti¢ni ele-
ment. Zato je pomembno, da pri vseh bolnikih, ki se vracajo iz
dezel s tropskim podnebjem, vkljucimo stropsko bolezen« med
diferencialno diagnosti¢éne moZznosti.
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Izvleéek — [zhodisca. Klonskost limfoidnib proliferacij je pomem-
ben diagnosticni kriterij za locevanje med neoplasticnim in reak-
tivnim procesom. Klasicne bistopatoloske metode ne zadostujejo
za analizo klonskosti, zato smo Zeleli uvesti molekularno genetske
metode kot pomoc pri diagnostiki limfoproliferativnib procesov.
Molekularno genetsko dolocanje klonskosti temelji na metodab, ki
dokazujejo preureditve v genib za antigenske receptorje limfocitov
BinT.

Metode. Prenrefene genske sekvence, ki kodirajo posamezne verige
receptorjev na povrsini limfocitov B in T, smo pomnoZili z metodo
reakcije verizne polimerizacije. Nastale fragmente smo analizirali
z elektroforezo v poliakrilamidnem gelu in tako locili med mono-
klonsko in poliklonsko limfoidno proliferacijo.

Rezultati. Dolocili smo klonskost 21 preiskanib limfoidnib neopla-
zem tipa B (100%) in 22 od 30 preiskanib limfoidnib neoplazem
tipa T (73,33%).

Zakljucki. Uspesno smo vpeljali metode za dolocanje klonskosti
limfoidnib proliferacij tipa B in T. Specificnost in obcutljivost me-
tode so v soglasju s podatki, objavljenimi v literaturi.

Uvod

Maligni limfomi so novotvorbe celic limfati¢ne vrste, ki nastanejo
na katerikoli stopnji diferenciacije limfocitov iz mati¢ne celice
limfopoeze v limfocite B ali T. Diferenciacija poteka v centralnih
limfati¢nih organih (timusu in kostnem mozgu) (1, 2). Limfomi
nastajajo pogosto v perifernih limfati¢nih organih (bezgavkah,
vranici, limfati¢nem tkivu v koZi, prebavilih, dihalih), kjer v nor-
malnih razmerah antigeni zunanjega in notranjega okolja sproZijo
proces transformacije zrelih limfocitov B ali T v razli¢ne efektorne
celice humoralne ali celiéne imunosti (2). Neoplasti¢no preobra-
zbo limfocitov povzro¢ajo razli¢ni dejavniki: kromosomske ano-
malije (npr. translokacije), onkogeni, nekateri onkogeni virusi in
imunske okvare (2). Razvoj limfoma je vedstopenjski proces, v
katerega je vkljucenih ve¢ mutacij.

Diagnoza limfoidnih neoplazem temelji vecinoma na histopato-
loskih merilih, to je na rezultatih morfoloskih in imunohistokemic-
nih analiz (3, 0). Ker v Stevilnih primerih rezultati omenjenih ana-

Key words: monoclonality; immunoglobulin; T cell receptor; DNA
rearvangement; lymphoma

Abstract — Background. Clonality of lymphoid proliferations is of
important diagnostic value for distinguishing between neoplastic
and reactive lesions. We wanted to introduce molecular genetic
techniques in the diagnosis of lymphoproliferative disorders, since
classic bistopathologic technigues are not sufficient for clonality
analysis. Determination of clonality can be achieved using me-
thods based on the analysis of antigen receptor gene rearrange-
ments.

Methods. With the use of Polymerase Chain Reaction we amplified
DNA sequences in rearranged genes coding for B cell and T cell
antigen receptors. We distinguished between monoclonal and po-
lyclonal lymphoid proliferations by electrophoretic separation of
amplified fragments in polyacrylamide gels.

Results. We have determined the clonality of 21 analysed B cell
neoplastic lesions (100%) and 22 out of 30 analysed T cell neopla-
stic lesions (73.33%).

Conclusions. We bave established the method for determination of
B cell and T cell clonality. Specificity and sensitivity of the method
are in dagreement with the published results.

liz ne zadostujejo za diagnostiko limfoproliferativnih procesov, so
molekularno genetske metode, predvsem Southern blot analiza in
reakcija verizne polimerizacije (angl. -Polymerase Chain Reac-
tion, PCR), vse bolj pomembne (3). Obe metodi omogodcata struk-
turno analizo genov za antigenske receptorje limfocitov B in T, s
tem pa dolocanje klonskosti limfoidnih proliferacij (3, 4). Mono-
klonskost je pomembno diagnosti¢no merilo za neoplazijo (2, 3),
¢eprav ni nujno sinonim za malignost (1, 3). Obratno je poliklon-
skost znacilna za reaktivne limfoidne proliferacije, ceprav obstaja-
jo tudi odstopanija (npr. poliklonski limfomi celic B, povzroceni z
EBV) (2, 3). Prisotnost monoklonske populacije celic v doloce-
nem vzorcu govori torej v prid diagnoze malignega limfoma (3).
Seveda pa lahko interpretiramo rezultate molekularno genetskih
analiz le skupaj z rezultati morfoloskih in imunohistokemicnih
analiz (4).

Molekularno genetsko dolocanje klonskosti temelji na procesu
preureditve v genih, ki kodirajo posamezne polipeptidne verige
antigenskih receptorjev limfocitov B in T (1, 3, 4). Antigenski
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receptorji celic B so imunoglobulini, antigenski receptorji celic T,
receptorji T (angl. »T cell Receptors, TcR), pa so heterodimeri, ki so
povezani s CD3 molekulami na povrsini limfocitov T (angl. «Clu-
ster of Differentiation«, CD).
Osnovna enota (monomer) imunoglobulina je sestavljena iz dveh
identi¢nih tezkih (IgH) in dveh identi¢nih lahkih (IgL) verig, ki so
med seboj povezane z disulfidnimi mosticki (5). Obe, lahka in
teZka veriga, vsebujeta variabilno aminokislinsko sekvenco na
amino (-NH,) koncih in konstantno sekvenco na karboksilnih
(~COOH) koncih. Variabilni podrogji (amino konca) ene lahke in
ene tezke verige skupaj tvorita antigen-vezavno mesto, tako da
ima ena molekula (monomer) imunoglobulina dve antigen-
vezavni mesti (5). Razli¢nost variabilnih podrocij je omejena na
tri majhna hipervariabilna podrodja, znana kot CDRI, CDRII in
CDRIII (angl. »«Complementarity Determing Regions., CDR), ki tvo-
rijo antigen-vezavno mesto. Preostale sekvence variabilnih pod-
rocij so relativno stalne in tvorijo Stiri t.i. okvirna podrocja (angl.
+“Framework Regions-, FRI-FRIV) (5, 6).
Receptorji T so heterodimeri, sestavljeni iz dveh razli¢nih poli-
peptidnih verig, med seboj povezanih z disulfidnimi mosticki (5).
Pri vecini celic T so sestavljeni iz ene o in ene P verige (TcRo/B),
pri manjSem Stevilu celic T pa iz ene ¥ in ene & verige (TcRy/8).
Podobno kot lahke in teZzke verige imunoglobulinov vsebujejo
tudi verige receptorjev T variabilno podrodje na amino koncu
in konstantno podrocje na karboksilnem koncu. Variabilni pod-
rocji dveh polipeptidnih verig (Ve in VB ali Vy in V&) tvorita
vezavno mesto za antigen. Receptorji T imajo samo eno takino
mesto (5).
Geni, ki kodirajo razli¢ne polipeptidne verige antigenskih recep-
torjev, so na razli¢nih kromosomih (5). V mati¢nih celicah je vsak
gen sestavljen iz velikega Stevila segmentov: variabilnih (angl.-va-
riables, V), spajalnih (angl. »joinings, ]), segmentov raznolikosti
(angl. «diversity-, D) (v primeru IgH, TcRB in TcRS) in konstantnih
(angl. »constant, C) segmentov (7, 8). Med dozorevanjem limfo-
citov B in T v centralnih limfaticnih organih poteka proces
preureditve (angl..rearrangement) teh genskih segmentov vkon¢-
. no gensko sekvenco, ki se bo prepisala v ustrezno sporocilno
RNA (mRNA), ki bo kodirala doloceno polipeptidno verigo
antigenskega receptorja (5). Proces preureditve je vedstopeniski
in poteka v vseh genih za polipeptidne verige antigenskih
receptorjev na podoben nacin (4-8). Pri nastanku tezke verige
imunoglobulina (IgH) ter B in § verige TcR se postavi najprej en
od D segmentov poleg enega od J segmentov, nastalemu D-J
lokusu pa se pridruZi Se en od Stevilnih V segmentov. Na ta nacin
nastane preurejena genska sekvenca, ki kodira variabilno pod-
ro¢je (NH -konec) antigenske polipeptidne verige. V-D-J lokusu
se nato pridruZi Se ustrezen C genski segment, ki kodira konstant-
no podrocje (COOH-konec) te polipeptidne verige (5-8) (sl. 1).
Podobno se dogaja tudi pri nastanku x in A lahkih verig TcR, le da
tukaj ni D segmentov,
Med preureditvijo vgrajuje encim terminalna deoksinukleotidna
transferaza (TdT) naklju¢no posamezne nukleotide med D in J ter
V in D genske segmente in tako tvori t.i. N-segmente razli¢nih
dolzin (69, 11), kar povecuje raznovrstnost med antigenskimi
receptorji (4-8).
Opisane genske preureditve so nepovratne in jih dedujejo vse
celice potomke (12). Zato imajo maligni limfomi ve¢inoma mono-
klonsko genomsko strukturo (1-3, 12), reaktivne proliferacije pa
so poliklonske narave (2, 3, 7).
Klonskost limfoidnih proliferacij lahko dolo¢imo z metodo reak-
cije verizne polimerizacije (PCR). Preurejene genske sekvence, ki
kodirajo posamezne verige receptorjev na povrsini limfocitov B
in T, pomnozimo z reakcijo verizne polimerizacije. Nastale fra-
gmente lo¢imo z elektroforezo v poliakrilamidnem gelu in opre-
delimo klonskost glede na obrazec potovanja pomnoZenih fra-
gmentov,
Z metodo reakcije verizne polimerizacije obicajno dokazujemo
preureditve v genih za tezko verigo imunoglobulina (IgH) ter Bin
vy verigi receptorja T (TcRP in TcRy).

(16.) (8)
Wh Wh Du J Cu

123456
l D/J preureditev
W W Du J Cu
56
WVH Vi Dn Jn Cn
I

fragment, ki ga pri diagno-
stiki pomnoZujemo s PCR

SL. 1. Preurediter v genu za tezko verigo imunoglobulina.

Fig. 1. Immunoglobulin heavy chain gene rearrangement.

Metode in materiali

Na Oddelku za patologijo Onkoloskega initituta so opravili histo-
patolosko preiskavo in diagnozo limfoidnih neoplazem, ki so bile
vklju¢ene v analizo. Vzorci biopsij so bili fiksirani v formalinu in
vklopljeni v parafin.

Genomsko DNA smo izolirali iz parafinskih rezin z metodo, ki
temelji na deparafinizaciji tkiva in ekstrakciji DNA s proteolizo s
proteinazo K. Uporabili smo modifikacijo metode, ki sta jo opisala
Wright in Manos (16). Modifikacija je v nacinu deparafinizacije
tkivnih rezin in sestavi ekstrakcijskega pufra za proteolizo. Tkiv-
nim rezinam smo dodali ksilol, preme3ali in centrifugirali 5 min
pri 12,500 obr./min. Postopek smo ponovili e enkrat, nato smo
sprali tkivo v absolutnem etanolu in ga posusili. DNA smo izolirali
s proteolizo s proteinazo K v pufru, ki vsebuje 50 mM KCI, 10 mM
Tris-HCI, pH 8,3, 25 mM MgCl,, 0,1-odstotno Zelatino, 0,45-odstot-
ni Nonidet P40, 0,45-odstotni Tween 20 in proteinazo K v konéni
koncentraciji 100 pg/ml. Inkubacija je potekala ¢ez no¢ pri 56°C,
nato smo inaktivirali proteinazo K s segrevanjem pri 95°C 10 min
in vzorce kratko centrifugirali in oborili ostanke tkiva. DNA je
ostala v supernatantu (celi¢nem lizatu), ki smo ga uporabili kot
matrico DNA v reakciji pomnoZevania.

Preurejene genske sekvence, ki kodirajo posamezne verige recep-
torjev na povr§ini limfocitov B in T, smo pomnozili z metodo
reakcije verizne polimerizacije. Reakcija verizne polimerizacije je
metoda, ki nam omogoca, da s pomodjo ustrezno izbranih oligo-
nukleotidnih zacetnikov (angl. »primers.) in termostabilnega enci-
ma Taq polimeraze v cikli¢ni reakciji pomnozimo dolo¢eno zapo-
redje DNA. Edini pogoj je, da nam je znano nukleotidno zapored-
je tega predela, tako da lahko izberemo oligonukleotidna zacetni-
ka, ki se specificno vezeta na 5'-konec vsake od obeh verig DNA.
Novo nastajajoci verigi se podaljsujeta v smeri oligonukleotidnega
zacetnika na nasprotni verigi. Pri tem se vedno pomnoZzuje zapo-
redje, ki ga zacetnika omejujeta.

V primeru limfomov B smo izbrali zacetnike tako, da pomnoZijo
sekvenco, ki kodira variabilno podrodje tezke verige imunoglo-
bulina (IgH) oziroma podrocje V-D-], ki je nastalo med preuredi-
tvijo genskih segmentov V, D in ], in da se prilegajo na visoko
ohranjene, ti. konsenzusne sekvence, ki so znacilne za genske
segmente V in J. Uporabili smo en zacetnik, ki ustreza ohranjeni
sekvenci v ti. framework« I, II ali 1l podro¢ju variabilnih (V)
genskih segmentov (V, zacetnik), in drug zacetnik, ki ustreza
konsenzusni sekvenci, skupni vsem Sestim J segmentom IgH (],
zacetnik). V,, zacetniki so bili: FRI-V, 1: 5-CCT CAG TGA AGG
TCT CCT GCA AGG-3'; FRI-V 3: 5'-GGT CCC TGA GAC TCT CCT
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GTG CA-3'; FRI-V 4a: 5-TCG GAG ACC CTG TCC CTC ACC TGC
A-3"; FRIla: ' -TGG (A/G)TC CG(C/A) CAG (G/C)C(T/C) (T/C)CN
GG-3' in FRIIL: 5'-CTG TCG ACA CGG CCG TGT ATT ACT G-3, ],
zafetniki pa so ) bili: J,a: 5-ACC TGA GGA GAC GGT GAC C-3}

J, b 5-GTG ACC AGG GTN CCT TGG CCC CAG-3' in LJH: 5'-AAC
'lGC AGA GGA GAC GGT GAC C-3' (MWG Biotech). V reakcijah
smo uporabili naslednje kombinacije oligonukleotidnih zacetni-
kov: FRI-V, 1/],a, FRI-V,3/J,a, FRI-V,4a/J,a, FRlla/),b in FRII/
IJH (8, 9).

1,5 pl celicnega lizata (5-50 ng DNA, odvisno od posameznega
vzorca) smo dodali po 20 pmolov V,, in J, zacetnika in 1,25 U Taq
polimeraze (Perkin Elmer). Reakcija je potekala v 25 pl raztopine
1xPCR pufra (Perkin Elmer), 0,2 mM vsakega od §tirih dNTP (Pro-
mega) in 1,5 mM MgCl, (Perkin Elmer).

DNA smo najprej denaturirali pri temperaturi 95°C 12 min (zacet-
na denaturacija). Nato smo ponavljali postopne reakcije gretja pri
95°C 30 s, pri cemer se dvojna vija¢nica genomske DNA denaturi-
ra, ohlajanja pri 55°C 1 min, tako da se na vsako od denaturiranih
verig veZe po en oligonukleotidni zacetnik, in ponovnega segre-
vanja pri 72°C 1 min, pri ¢emer poteka izgrajevanje komplemen-
tarne DNA. V prvih 5 ciklih reakcije smo uporabili t.i. stouch
down- pristop, v katerem smo postopoma zmanjsevali temperatu-
ro prileganja zacetnikov za po 1°C, od 60°C do 55°C in tako
omogodili laZjo vezavo zafetnikov na ustrezna zaporedja denatu-
riranih verig DNA. Nato smo naredili 35 ciklov reakcije s tempera-
turo prileganja zac¢etnikov 55°C. Reakcijo smo zakljucili s segreva-
njem pri 72°C 10 min.

V primeru limfomov T smo uporabili nekoliko drugacen pristop,
pri katerem smo v eni sami reakciji pomnoZevanja uporabili meSani-
co ve¢ oligonukleotidnih zacetnikov, ki se prilegajo na ohranjene
sekvence v V in J genskih segmentih, ki kodirajo y verigo receptor-
jev na limfocitih T (TcR) (ti. »multiplex- PCR). Uporabili smo
naslednje oligonukleotidne zacetnike: V2: 5-C TTC CTG CAG
ATG ACT CCT ACA ACT CCA AGG TTG-3'; V3: 5-C TTC CTG CAG
ATG ACG TCT CCA CCG CAA GGG ATG-3'; V4: 5'-C TTC CTG
CAG ATG ACT CCT ACA CCT CCA GCG TTG-3"; VB: 5-CTTC CTG
CAG ATG ACT CCT ACA ACT CCA GGG TTG-3" V9: 5'-GGNA
CTG CAG GAA AGG AAT CTG GCA TTC CG-3'; J1: 5'-AAG TGT
TGT TCC ACT GCC AAA-3'; J2: 5-AGT TAC TAT GAG C(C/T)T
AGT CCC-3'in J3: 5-TGT AAT GAT AAG CTT TGT TCC-3' (MWG
Biotech) (14).

1,5 ul celicnega lizata (5-50 ng DNA) smo dodali 10 pmolov
vsakega oligonukleotidnega zacetnika (V2, V3, V4, V8, V9, J1, J2
inJ3) in 1,25 U Taq polimeraze (Perkin Elmer). Reakcija je poteka-
la v 25 pl raztopine 1xPCR pufra (Perkin Elmer), 0,2 mM vsakega
od §tirih dNTP (Promega) in 1mM MgCl, (Perkin Elmer).

DNA smo najprej denaturirali pri 95°C 12 min (zacetna denatura-
cija). Nato smo ponavljali postopne reakcije denaturacije DNA pri
94°C 40 s, prileganja oligonukleotidnih zacetnikov na denaturira-
ni verigi pri 56°C 1 min in izgrajevanja komplementarnih verig pri
72°C 1 min. Reakcijo smo po 40 ciklih zakljuéili s segrevanjem pri
72°C 10 min.

Nastale fragmente smo analizirali z elektroforezo na 10-odstot-
nem poliakrilamidnem gelu (akrilamid : bisakrilamid 29:1), obar-
vanem z etidijevim bromidom, in fotografirali pod UV svetlobo.
Na ta nacin smo lo¢ili med monoklonsko in poliklonsko limfo-
idno proliferacijo oziroma dolo¢ili klonskost preiskovanega vzor-
ca. Pri monoklonskih proliferacijah limfocitov imajo vse celice
identi¢no preurejeno V-D-J (ali V-]) sekvenco, tako da s pomno-
Zevanjem le-te dobimo en sam fragment ustrezne velikosti (Ce je
priflo do preureditve v samo enem alelu) oziroma dva taksna
fragmenta podobne velikosti (&e je prislo do preureditve v obeh
alelih gena za dolo¢eno polipeptidno verigo antigenskega recep-
torja). Kot rezultat na gelu vidimo en oziroma dva fragmenta
ustrezne velikosti. V primeru poliklonske proliferacije limfocitov
pa ima vsaka celica nekoliko drugace preurejeno V-D-J (ali V-])
sekvenco, tako da s pomnoZevanjem le-te nastanejo fragmenti
razlicnih velikosti, ki jih na gelu vidimo kot nekakSen razmaz,
smeglico« (angl. »smear-) ali pa serijo tezko loc¢ljivih prog (9-14).

B-CLL MCL B-CLLB-NHL LN SK
M 1 2 3 4 5

6 7

350 bp

Sl. 2. Dolocanje klonskosti limfoidnib proliferacij tipa B z uporabo

FRI-V,1 oligonukleotidnib zacetnikov. Z leve proti desni so na-

neseni: oznacevaina DNA (DNA marker V, Boebringer)— fragmenti

znanibh velikosti (M), vzorci st. 1 (B-CLL; vmi{:i 1in2), st. 2(MCIL;

3), 8. 3(B-CLL; 4), §t. 4 (B-NHL; 5), poliklonska kontrola (LN; 6) in

sslepa- kontrola (brez DNA; 7). Pri monoklonskib proliferaci-
Jab vidimo pomnozZeni fragment velikosti ~350 bp.

Fig. 2. Clonality analysis of B cell lymphoid proliferations with the
use FRI-V, 1 primers. From the left to the right are loaded: DNA
marker V, Boehringer (M), samples No. 1 (B-CLL; lanes 1 and 2),
No. 2 (MCL, 3), No. 3 (B-CLL, 4), No. 4 (B-NHL, 5), polyclonal
control (LN, 6) and +blind- control (without DNA; 7). In the case of
monoclonal proliferations amplified fragment of =350 bp is seen.

Rezultati

7 metodo reakcije verizne polimerizacije smo analizirali 21 vzor-
cev limfoidnih proliferacij tipa B in 30 vzorcev tipa T, pri katerih je
bila diagnoza postavljena na osnovi morfoloskih in imunohisto-
kemic¢nih analiz ter nekaj kontrolnih vzorcev. Kot monoklonske
(pozitivne) kontrole smo uporabili biopsije ne-Hodgkinovih lim-
fomov tipa B (kontrola za limfome tipa B) in DNA Jurkat celi¢ne
linije (kontrola za limfome tipa T), kot poliklonske (negativne)
kontrole pa biopsije normalnih bezgavk. Dolo¢ili smo klonskost
vseh 21 preiskanih vzorcev limfoproliferacij tipa B in 22 od 30
preiskanih vzorcev limfoproliferacij tipa T. Sledi prikaz nekaj pri-
merov.

Na sliki 2 je prikazan rezultat analize doloc¢anja klonskosti §tirih
vzorcev limfoidnih proliferacij tipa B z uporabo FRI-V, 1 oligonu-
kleotidnih zacetnikov. V primeru monoklonske proliferacije pri-
cakujemo pomnoZeni fragment velikosti okoli 350 bp. Pri vzorcu
&t. 1 (kroni¢na limfati¢na levkemija tipa B; bezgavka) (B-CLL) smo
naredili dve reakciji pomnoZevanja z razlicnima koncentracijama
DNA v meSanicah. V obeh reakcijah smo zasledili pomnoZeni
fragment ustrezne velikosti ~350 bp, kar kaZe, da je vzorec mono-
klonska proliferacija. Enak rezultat smo dobili tudi pri vzorcih 3t
2 (limfom marginalnih celic; vranica) (MCL) in §t. 3 (kroni¢na
limfatiéna levkemija tipa B; bezgavka) (B-CLL). Pri vzorcu &t. 4
(maligni ne-Hodgkinov limfom tipa B, centroblastni; bezgavka)
(B-NHL) nismo uspeli pomnoZiti ustreznega fragmenta z uporabo
FRI-V, 1 oligonukleotidnih zacetnikov. Pri poliklonski kontroli smo
zasledili pricakovan Sibak fragment v »meglici« poliklonskih pla-
zmatk. Naredili smo tudi t.i.sslepo« kontrolo oziroma reakcijsko
mesanico brez DNA, ki sluZi kot kontrola kontaminacije pri reak-
cijah pomnoZevanija.

Vse §tiri vzorce smo analizirali tudi z uporabo FRI-V 3 in FRI-
V,4a oligonukleotidnih zacetnikov. Pri vzorcu 3t 4 smo zasledili
fragmente ustrezne velikosti ~350 bp v reakcijah z obema, FRI-
V,,3 in V, 4a oligonukleotidnima zacetnikoma. To pomeni, da ima
vzorec bialelsko preureditev v genu za tezko verigo imunoglobu-
lina. Pri ostalih treh vzorcih z uporabo teh oligonukleotidnih
zacetnikov nismo uspeli pomnoZziti ustreznih fragmentov. Na sliki
3 je prikazan rezultat analize dolocanja klonskosti vzorca 5t. 4 z
uporabo FRI-V 3 in FRI-V, da oligonukleotidnih zacetnikov. Pri
poliklonski kontroli smo “asledili v reakciji pomnoZevanja z
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Sl. 3. Dolocanje klonskosti vzorca ne-Hodgkinovega limfoma tipa

B (B-NHL) (vzorec §t. 4) z uporabo FRI-V, 3 in V, da oligonukleoti-

dnib zacetnikov. S puscico je oznacen pomnozeni fragment veli-

kosti ~350 bp, ki ga pricakujemo pri monoklonski proliferaciji. V

vrstici 3 je nanesena poliklonska kontrola (normalna bezgavka,
IN).

Fig. 3. Clonality analysis of B cell Non-Hodgkin's lymphoma (B-
NHL) (sample No. 4) with the use of FRI-V,3 and V,4a primers.

Amplified fragment of ~350 bp which is expected in the case of

monoclonal proliferation is pointed with the arrow. Polyclonal
control (normal lymph node, LN) is loaded in the lane 3.

Sl 4. Dolocangje klonskosti limfoidnib proliferacij tipa B z uporabo
FRINI oligonukleotidnib zacetnikov. Z leve proti desni so naneseni:
ozndcevalna DNA (DNA marker V, Boehringer) (M), vzorci st. 1
(B-CLL; vrstici 1 in 2), st. 2 (MCL; 3 in 4), §t. 3 (IMC: 5, G in 7), st.
4 (HCL; 8, 9in 10), . 5 (B-CLL; 11 in 12), §t. 6 (ch/cc; 13, 14 in
15), monoklonska kontrola (B-NHL; 16), poliklonska kontrola (no-
rmalna bezgavka; 17) in «slepa~ kontrola (brez DNA; 18). Pri mo-
noklonskib proliferacijab vidimo pomnozZene fragmente velikosti
100-150 bp, pri poliklonskib proliferacijab pa le -meglicos. (Pusci-
ce kazejo fragmente znanib velikosti oznacevalne DNA.)

Fig. 4. Clonality analysis of B cell lymphoid proliferations with the
use of FRIII primers. From the left to the right are loaded: DNA
marker V, Boebringer (M), samples No. 1 (B-CLL; lanes 1 and 2),
No. 2(MCL; 3 and 4), No.3 (IMC: 5, 6 and 7), No. 4 (HCIL; 8, 9 and
10), No.5(B-CLL; 11 and 12), No. 6 (ch/cc: 13, 14 and 15), mono-
clonal control (B-NHI; 16), polyclonal control (normal lymph no-
de; 17) and »blind-~ control (without DNA; 18). In the case of mono-
clonal proliferations amplified fragment of 100-150 bp is seen
while in the case of polyclonal proliferations only ssmear- is seen.
(Fragments of marker DNA with known lenght are pointed with
arrows.)

uporabo FRI-V 3 oligonukleotidnega zacetnika -meglicor, kot
smo pricakovali. Vzorec &t. 4 (maligni ne-Hodgkinov limfom tipa
B) smo uporabili kot monoklonsko kontrolo za limfome tipa B v
nadaljnjih analizah.

Na sliki 4 je prikazan rezultat analize dolo¢anja klonskosti Sestih
vzorcev limfoidnih proliferacij tipa B z uporabo FRIII oligonukle-
otidnih zacetnikov. V primeru monoklonske proliferacije pricaku-
jemo pomnoZeni fragment velikosti 100-150 bp. Pri analizah vseh
vzorcev smo naredili ve¢ reakcij pomnoZevanja z razli¢nimi kon-

27

234 bp
213 bp
192 bp

SL. 5. Dolocanje klonskosti limfoidnib proliferacij tipa T z uporabo
TcRy oligonukleotidnib zacemikov. Z leve proti desni so naneseni:
oznacevalna DNA (DNA marker V, Boebringer) (M), vzorci st. 1
(PTCL; vrstice 1, 2 in 3), §t. 2 (T-LL; 4 in 5), st. 3 (T-LL; 6), §t. 4
(PICL; 7in 8), $t. 5(PTCL; 9in 10), §t. 6 (PICL, 11in12), st. 7 (1~
LL; 13 in 14), §t. 8 (PTCL; 15), monoklonska kontrola (Jurkat celic-
na linija, 16) in sslepa-kontrola (brez DNA; 17). Pri monoklonskih
proliferacijab s preureditvami v samo enem alelu gena za y verigo
receptorja T(TcRy ) vidimo en pomnoZeni fragment velikosti ~ 160~
230 bp, pri monoklonskib proliferacijab z bialelskimi preureditva-
mi v genu za TcRy pa vidimo dva pomnoZena fragmenta podob-
nih velikosti (~190-230 bp). (Puscice kaZejo fragmente znanih
velikosti marker DNA.)

Fig. 5. Clonality analysis of T cell lympboid proliferations with the
use of TcRy primers. From the lefi to the right are loaded: DNA
marker V, Boehringer (M), samples No. 1 (PTCL; lanes 1, 2 and 3),
No. 2(T-LL; 4 and 5), No. 3 (T-LL; 6), No. 4 (PTCL; 7and 8), No. 5
(PTCL; 9 and 10), No. 6 (PTCL; 11 and 12), No. 7 (T-LL; 13 and
14), No. 8 (PTCIL; 15), monoclonal control (Jurkat cell line; 16)
and -blind. control (without DNA; 17). In the case of monoclonal
proliferations with monoallelic rearrangements in the T cell Recep-
tory chain gene (TcRy) only one amplified fragment of ~160-230
bp is seen, while in the case of monoclonal proliferations with
biallelic rearrangements in TcRy gene two amplified fragments of
similar lenght are seen (~190-230 bp). (Fragments of marker DNA
with known lenghts are pointed with arrows.)

centracijami DNA v reakcijskih me3anicah. Pri vzorcih 8t. 1 (kro-
ni¢na limfati¢na levkemija tipa B; bezgavka) (B-CLL), 5t. 2 (limfom
marginalnih celic; vranica) (MCL), &t. 4 (levkemija dlakastih celic;
vranica) (HCL) in 8t. 5 (kroni¢na limfati¢na levkemija tipa B; be-
zgavka) (B-CLL) smo zasledili po en fragment ustrezne velikosti
(105 bp, 124 bp, 89 bp in 124 bp po vrsti). Vsi vzorci so torej
monoklonske proliferacije. Pri vzorcu 5t. 3 (imunocitom; bezgav-
ka) (IMC) smo poleg jasno vidnega fragmenta ustrezne velikosti
89 bp zasledili tudi ve¢ sibkih fragmentov razli¢nih velikosti (~150
bp, ~200 bp in ~230 bp). Glede na to, da so fragmenti komaj
opazni, smo sklepali, da gre za nespecifi¢no pomnoZene fragmente
in da je vzorec 5t. 3 tudi monoklonska proliferacija. Pri vzorcu St
6 (centroblastno-centrocitni limfom; bezgavka) (cb/cc) pa smo
zasledili dva zelo §ibka, komaj opazna fragmenta (velikosti ~100
bp in ~110 bp) ter mo¢no »meglicos. 1z tega smo sklepali, da je
vzorec poliklonska proliferacija. Pri monoklonski kontroli (ne-
Hodgkinov limfom tipa B; bezgavka) (B-NHL) smo dobili prica-
kovani fragment velikosti 124 bp, pri poliklonski kontroli (nor-
malna bezgavka) pa »meglico«.

Na sliki 5 je prikazan rezultat analize dolocanja klonskosti osmih
vzorcev limfoidnih proliferacij tipa T z uporabo oligonukleotidnih
zacetnikov za y verigo receptorja T (-multiplex- PCR pristop). V
primeru monoklonske proliferacije pricakujemo pomnoZeni fra-
gment velikosti ~200 bp. Kot monoklonsko kontrolo smo upora-
bili DNA Jurkat celi¢ne linije — zasledili smo fragment pri¢akovane
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velikosti. Pri vzorcih 5t 3 (limfoblastni limfom tipa T; mediasti-
num) (T-LL), §t. 6 (periferni T-celi¢ni limfom [PTCL]; bezgavka), 5t.
7 (limfoblastni limfom tipa T; testis) (T-LL) in 5t. 8 (PTCL; koza)
smo zasledili po en fragment ustrezne velikosti (~200 bp, 192 bp,
~160 bp in ~230 bp po vrsti). Pri vzorcih §t. 1 (PTCL; bezgavka), &t.
2 (limfoblastni limfom tipa T; testis) (T-LL), &t. 4 (PTCL; bezgavka)
in 8t. 5 (PTCL; bezgavka) pa smo zasledili po dva fragmenta po-
dobnih velikosti (~190-230 bp). Glede na rezultate smo sklepali,
da gre v teh primerih za monoklonske bialelske preureditve v
genih za TcRy. Preureditev v genu za y verigo receptorja T pogo-
sto poteka v obeh alelih (bialelska) (10). Zato dobimo s pomnoZze-
vanjem ustreznih preurejenih podrodij gena za TcRy dva fragmen-
ta podobnih velikosti.

Razpravljanje

Molekularno genetske metode imajo vse vedji pomen pri diagno-
stiki in klasifikaciji limfoidnih neoplazem, saj omogocajo dolo¢a-
nje klonskosti limfoproliferativnih procesov in s tem loc¢evanje
med neoplasti¢nimi in reaktivnimi procesi (1-4).

Glede na to, da uporabljamo pri kirurki patologiji tkivne vzorce,
vkloplijene v parafin, smo se opredelili za uvajanje metode, ki
temelji na reakciji verizne polimerizacije (PCR), saj omogoca ana-
lizo DNA, izolirane iz tovrstnega materiala. Preizkusili smo vec
pristopov, ki temeljijo na metodi PCR, in izbrali tiste, ki so najbolj
enostavni, hitri, zanesljivi in prilagojeni za delo z rutinskimi bio-
psijami.

Uspesno smo vpeljali metodo dolo¢anja klonskosti limfoidnih pro-
liferacij tipa B in jo preizkusili na testnih in kontrolnih vzorcih
tumorjev. Metoda temelji na pomnoZevanju preurejenih V-D-] gen-
skih sekvenc gena za teZko verigo imunoglobulina (IgH) s po-
modjo oligonukleotidnih zacetnikov, ki se prilegajo na ohranjena
zaporedja v FRI, FRII in FRIII podrodjih variabilnih (V) genskih
segmentov oziroma na ohranjena podrodja J genskih segmentov.
Z uporabo opisane metode smo dolocili klonskost 21 testnih in
dveh kontrolnih vzorcev (monoklonska in poliklonska kontrola).
S pomocjo oligonukleotidnih zacetnikov za FRIII podrocje IgH
smo dolocili klonskost vseh vzorcev, testnih in kontrolnih, s po-
mocdjo zacetnikov za FRI podrodje IgH pa pri 15 testnih in obeh
kontrolnih vzorcih. Oligonukleotidni zacetniki za FRII podrocje
IgH so dali slabsi rezultat — preizkusili smo jih na nekaj vzorcih in
le pri dveh smo dobili rezultat.

V pogledu ucinkovitosti (specifi¢nosti) metode dolo¢anja klon-
skosti s pomodijo reakcije verizne polimerizacije so nasi rezultati v
soglasju s podatki, objavljenimi v literaturi. PCR metoda z uporabo
oligonukleotidnih zacetnikov za FRIII podrodje IgH omogoda do-
lo¢anje klonskosti v 65-96% primerov (8, 9, 13), z uporabo zacet-
nikov za FRI podrodje IgH v 84% primerov, z uporabo zacetnikov
za FRII podrodje IgH pa le v 17% primerov (9).

Obé¢utljivost metode je obi¢ajno 5-10% — monoklonska populacija
celic mora tvoriti 5-10% tkivnega vzorca (poliklonsko okolje), pri
poskusih red¢enja DNA, izolirane iz limfoidnega tumorja z DNA iz
nelimfoidnega tkiva, pa celo okoli 0,1%, kar pomeni, da mora
monoklonska populacija celic predstavljati le 0,1% tkivnega vzor-
ca (13).

Uvedli smo tudi metodo dolocanja klonskosti limfoidnih prolife-
racijtipa T s pomocdjo reakcije verizne polimerizacije in jo preizku-
sili na testnih in kontrolnih vzorcih limfomov T. Uporabili smo
pristop, ki temelji na pomnoZevanju preurejenega V-] podrocja
gena za y verigo receptorja T (TcRy). V eni sami reakciji pomnoZe-
vanja smo uporabili meSanico vec¢ oligonukleotidnih zacetnikov,
ki se prilegajo na ohranjena zaporedja razli¢nih V in J genskih
segmentov, ki kodirajo y verigo TcR — t.i. smultiplex« PCR pristop
(14). S pomodjo tega pristopa smo dolocili klonskost 22 od 30
preiskanih vzorcev limfomov T (73,33%). Podatki iz literature ka-

Zejo, da klonskost limfoidnih proliferacij tipa T lahko dolo¢imo le
v 70-80% primerov (15).

Obéutljivost metode je podobna kot pri metodah za dolocanje
klonskosti limfoidnih proliferacij tipa B oziroma 2-10% (mono-
klonska populacija celic mora tvoriti 2-10% celotne limfoidne
populacije v tkivnem vzorcu) (10, 14). Pri poskusih redenja DNA
iz limfoidnega tumorja z DNA iz nelimfoidnega tkiva pa je ob¢u-
tliivost Se vecja — 0,5%.

Metoda dolocanja klonskosti limfoidnih proliferacij tipa B in T z
reakcijo verizne polimerizacije, ki smo jo uvedli, je enostavna,
hitra (rezultat lahko dobimo v dveh dneh), ne zahteva uporabe
radioaktivno oznacenega materiala, predvsem pa omogoca anali-
z0 DNA, izolirane iz parafinskih rezin. Zato jo lahko uporabljamo
kot pomo¢ pri diagnostiki limfoproliferativnih procesov, pred-
vsem tistih, pri katerih so rezultati morfoloskih in imunohistoke-
mi¢nih analiz nejasni.
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neracija; znojenje; simpaticni kozZni odziv; senzoricni Zivéni ak-
cijski potencial

Izvleéek —Izhodisca. Ocene koncnib funkcionalnib rezultatov po
makrorveplantacijah zgornjib udov vecinoma temeljijo na grobib
ocenah zdravnika in bolnika Natancnib in objektivnib podatkov
0 obnovi obcultljivosti in znojenju v literaturi ni.

Metode. Za oceno koncne stopnje sudomotoricne funkcije in zno-
Jenja po makroreplantacijab zgornjib udov smo uporabili kvanti-
tativne elektrofizioloske metode (merjenje senzoricnega Zivénega
akeijskega potenciala — SZAP in simpaticnega koZnega odziva —
SKO), ninbidrinski test in klinicne metode za preiskavo obnove
obcutljivosti (laben dotik, bolecina, dinamicno in staticéno razli-
kovanje dvojnega draZljaja). V raziskavi je sodelovalo 8 bolnikov,
starib od 8 do 56 let (srednja vrednost 30,5 leta), 5 do 13 let (sred-
nja vrednost 7,7 leta) po poskodbi in makroreplantaciji.

Zakljucki. Koncna obnova obcutljivosti in znofenja po makrore-
plantacijab je slabsa v primerjavi z mikroreplantacijami ali izoli-
ranimi poskodbami Zivcev roke. Stopnja obnove obcutljivosti in
znojenja se v posameznih delib dlani in volarni strani prstov raz-
likuje. Podrocje slabsega znojenja se prekriva s podrocji slabse ob-
Cutljivosti.

Ekspanzivna Zivéna regeneracija iz sosednjega poskodovanega
Zivca je omejena. Nasi rezultati se ne razlikujejo od rezultatov
vecjib, uspesnib mikrokirurskib centrov v svetu.

Uvod

Razvoj mikrokirurgije v tem stoletju je omogocil operacije, s kate-
rimi lahko s pomocjo operacijskega mikroskopa in drobnoZilnih
povezav prisijemo od telesa popolnoma loceni del (amputacija),
vzpostavimo arterijsko in vensko prekrvitev ter Zivéne poti (re-
plantacija). Na ta nadin omogodimo ne samo preZivetje, ampak
tudi obnovitev funkcije prizadetega tkiva ali organa.

Ze leta 1896 je Murphy opravil prvo drobnozilno povezavo skonec
s koncem«. Nekaj let kasneje je Hoepfner prvi replantiral odrezani
ud pri psu. Prvo uspesno replantacijo nad komolcem odrezane
roke pri 12-letnem decku sta leta 1962 opravila Malt in McLehman.
Komatsu in Tamai sta leta 1965 prva replantirala ¢loveski palec

(1.

Key words: macroreplantation; arm; sensory nerve; regenerati-
on; swealting; sympathetic skin response; sensory nerve action po-
tential

Abstract — Background. Estimation of long-term functional re-
sults after macrorveplantation of the upper extremity is mostly ba-
sed on subjective opinions of the surgeon and patient. The literatu-
re contains no accurate objective data on the end-stage sudomotor
and sensory recovery.

Methods. The end-stage sudomotor and sensory recovery in pati-
ents with upper extremity replantation was studied using quanti-
tative electrophysiological investigations (recovery of sensory ner-
ve action potentials — SNAP and sympathetic skin response — SSR),
the ninbydrin test and clinical testing of sensory regeneration (light
touch, pain, static and dynamic two-point discrimination). 8 adult
patients aged 856 years (mean 30.5 years) were examined 5-13
years (mean 7.7 years) after injury and macroreplantation.

Conclusions. The results show worse sudomotor and sensory reco-
very when compared to microreplantation or isolated nerve inju-
ry. Retumn of sweating and sensation were different in term of
quality in different zones of the palmar surface of the hand. Areas
of deficient sweating corresponded to areas of sensation impa-
irment. Expanded regeneration from neighbouring nerve is limi-
ted. Results from our microsurgical centre did not differ from re-
sults of other microsurgical centres.

Uspeden mikrokirurski center je od leta 1975 tudi v Ljubljani.
Replantacije delimo v dve skupini: makroreplantacije (proksimal-
no od zapestja, kjer je v odrezanem udu veliko mii¢nega tkiva),
ki predstavljajo priblizno 10 odstotkov vseh replantacij in mikro-
replantacije — replantacije prstov in dela dlani z malo ali ni¢ miSic-
nega tkiva, s katerimi se srecujemo v 90 odstotkih (2).
Pomembnejie kot golo prezivetje replantiranega uda je danes
funkcionalen rezultat, ki je zaradi kompleksnosti poSkodbe in
zivljenjske ogrozenosti bolnika slabsi pri makroreplantacijah. Konc-
ni funkcionalni rezultat je pomemben tudi pri postavitvi indikacije
za replantacijo (3).

Stevilni avtoriji so predlagali razli¢ne kriterije za oceno funkcional-
nih rezultatov po replantaciji zgornjih udov, ki vec¢inoma temeljijo
na grobih ocenah gibljivosti sklepov, spremembi poklica po
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poskodbi in vprasalnikih, ki jih izpolnijo bolniki. Zadovoljijo se z
grobo opisno oceno obnovitve misi¢ne moci in obcutljivosti re-
plantiranega uda in metodami, ki temeljijo na subjektivni oceni
bolnika (4-8)

Pogosto premalo objektivni in nestandardizirani podatki tako ne
omogocajo kriti¢ne primerjave med razli¢nimi tehnikami in nacini
zdravljenja (8)

Podatki o konéni obnovi obéutljivosti po makroreplantacijah zgor-
njih udov so pomanjkljivi. Podatkov, ki bi govorili o stopniji obno-
vitve znojenja, pa v literaturi ni.

Namen nase raziskave je bil, da pri oceni funkcionalnega rezultata
replantacije poleg ze uveljavljenih klini¢nih preiskav obcutljivosti
in ninhidrinskega testa uporabimo objektivni in v ta namen 3e
neuporabljeni nevrofizioloski metodi: metodo simpati¢nega koz-
nega odziva (SKO) in metodo registracije senzori¢nega Zivénega
akcijskega potenciala (SNAP). Na osnovi objektivnih in natanénih
podatkov smo rezultate primerjali z rezultati uspesnih mikroki-
rurikih centrov po svetu.

Bolniki in metode
Bolniki

Raziskava je potekala v sklopu rednega klini¢nega spremljanja in
vrednotenja pooperativnih rezultatov 5 do 13 let po replantaciji
zgornjega uda v skladu z naceli in dolocbami Helsinske in Tokij-
ske deklaracije.

V raziskavi je sodelovalo 8 bolnikov, 7 moskih in dekle, starih od
8 do 54 let (povprecna starost 30,5 leta).

Natan¢nejsi podatki o preiskovancih so zbrani v tabeli 1.

Tab. 1. Preiskovanci po makroreplantacifi zgornjega uda.
Tab. 1. Patients after upper limb macroreplantation.

Preisko- Starost  Spol Leto Leta od  Mehanizem Raven

vanec posSkodbe operacie  poSkodbe amputacije
Patient Age  Sex  Year of Follow-up Type of Level of

injury injury amputation
e
soop s N ww ok s
cowo s M w7 fomie g ldpedan
swp » N w7 ey
o 2 & a5 okwaget el i
som Ny o fommm el s

dist. — distalna / distal; sred. — srednja; proks. — proksimalna / proximal; mid. — midle

Metode
Metode za preiskavo obc&utljivosti

Obcutlfivost za bolecino smo preiskovali z zbadanjem z ostrim in
s topim koncem igle.

Obcutljivost za laben dotik smo preiskovali s kosmi¢em vate: do-
tik z vato (stati¢na obcutljivost), poteg z vato po poskodovanem
delu (dinami¢na obcutljivost). Dolodili smo podrodja normalne
obcutljivosti, podrodja zmanj$ane ob¢utljivosti (hipestezija), ne-
obcutljiva podrocja (anestezija) in podrocja neustrezne obcutlji-
vosti (disestezija).

Preizkusanje pravilne lokalizacije obcutka

Bolnik je zamiZal in pokazal mesto, kjer smo se dotaknili s kosmi-
¢em vate ali topo iglo.

Razlocevanje dvojnega draZljaja

Z razloCevanjem dvojnega draZljaja smo do dolo¢ene mere kvan-
titativno ugotavljali stopnjo obé&utljivosti za lahen dotik. Razloce-
vanje dvojnega draZljaja smo preiskovali s posebnim diskom (+Disc-
Criminator-jem«). Bolniku smo na nepoSkodovani roki ali delu
dlani pokazali, kako bomo preiskovali, in ga prosili, naj zamiZi in
pove, ali je ¢util dotik na enem ali dveh mestih. Stati¢no razloce-
vanje dvojnega draZljaja smo preizkusali z dotikom, dinami¢no pa
s potegom dveh vzporednih krakov diska s topo konico. Zapisali
smo si najmanjSo razdaljo med draZljajema, ki ju je bolnik e
zaznal lo¢eno.

Glede na subjektivnost preiskave smo bolniku pred preiskavo
natanéno razlozili in pokazali potek preiskave na neposkodovani
roki in rezultate primerjali z neposkodovano roko.

Zaradi primerljivosti rezultatov z ostalimi svetovnimi centri, ki se
ukvarjajo z rekonstrukcijo perifernih Zivcev roke, smo na osnovi
klini¢nih preiskav ob&utljivosti rezultate vrednotili po kriterijih, ki
jih je predlagal British Medical Research Council (BMRC) (9).

Metode za preiskavo sudomotori¢ne funkcije

Ninbidrinski test

Preiskovanci so ciste in osusene dlani pritisnili na bel kromato-
grafski papir. Po petih minutah smo s svincnikom oértali poloZaj
dlani. Kromatografski papir smo naprsili z ninhidrinskim reagen-
tom (0,1% ninhidrin v acetonu) in ga osusili v digestoriju pri
105 °C. Primerjali smo odtis poskodovane in neposkodovane ro-
ke. Glede na intenzivnost obarvanja smo doloéili podrodja nor-
malnega znojenja (++), podrodja z oslabljenim znojenjem (+) ali
izgubljenim znojenjem ().

Simpaticni kozni odziv (SKO)

Za registracijo SKO smo uporabljali dvokanalni aparat Mystro,
Medelec MS 20. Pri meritvah so bili filtri EMG aparata nastavljeni v
obmocdju od 1 do 200 Hz, zarek je preletel zaslon v 10 s, obcutlji-
vost je bila med 100 mV in 5 mV. Temperaturo in vlago smo
vzdrzevali v mejah ugodja (21,5-24°C in 50-70%).

Okolica je bila tiha in zatemnjena. Preiskovancu smo razlozili
tehniko snemanja in pokazali jakost elektricnega draZljaja. Tem-
peraturo koze smo vzdrzevali na 31-33°C z maksimalno razliko
med rokama 0,5°C in jo kontrolirali nekajkrat med meritvijo s
kontaktnim termometrom DIGIMED H 11

Za registracijo smo uporabljali povriinske Beckmanove elektro-
de. KoZo dlani smo najprej ocistili z alkoholom. Elektrode smo
prekrili s prevodno pasto in jih z lepilnim trakom (Micropor)
nalepili na naslednje merilne tocke: sredina mezinceve kepe, gla-
vica 5. metakarpalne kosti, sredina srednjega ¢lenka petega prsta,
sredina pal¢eve kepe, glavica 2. metakarpalne kosti, sredina sred-
njega ¢lenka drugega prsta.

Referen¢no elektrodo smo namestili na hrbtis¢e roke. Preiskovan-
ce smo ozemljili prek prevodnega traku, ovitega okoli zapestja
poskodovane roke. DraZzilna elektroda je bila name3¢ena na vo-
larni strani zapestja nepoSkodovane roke. Osnovni draZljaj je bil
pravokotni elektri¢ni impulz napetosti od 50-150 V in trajanja od
200 ms do 1 ms. Habituaciji smo se izognili z najmanj 15-sekun-
dnim presledkom med draZzljaji in kombinacijo elektri¢nega in
zvoénega draZljaja. Meritve smo opravili na obeh rokah na istih
merilnih toc¢kah hkrati. Na vsaki merilni tocki smo izvabili vsaj dva
odziva istega tipa in podobne amplitude, povpredje smo shranili
na racunalnisko disketo.

Merili smo latenco, amplitudo in s pomocdjo standardnega progra-
ma izracunali povrSino SKO. Tzracunali smo razmerje med povriino
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SI. 1a, b. 12-letni bolnici SIM je viak odrezal roko v srednji tretjini nadlabti. Amputirani del z veliko misicnega tkiva in visoko prereza-
nimi Zivci (dolga pot regeneracije) je bil po odstranitvi unicenega tkiva in skrajsanju kosti za 6 cm prisit nazaj. Skrajsanje kosti je
omogocila primarno mikrokirursko rekonstrukcijo Zil in Zivcev brez vieka. Celjenje tkiv je potekalo brez zapletov.

Fig. 1a, b. A 12 years old girl sustained ber upper limb amputation in a train injury. Amputated limb contained a large muscle mass and

all the nerves were cul at the high level (long distance over which nerves must regenerate). All devitalised tissue was excised and the bone

was shortened for 6 centimetres. Shortened bone allowed primary microsurgical neurovascular repair without tension. Postoperative
wound healing was without any complications.

SKO poskodovane in neposkodovane roke in ga izrazili v odstot-
kih (10).

Merjenje senzoricnega Zivcnega akcijskega potenciala

Senzori¢ne Zivéne akcijske potenciale (SZAPe) smo merili anti-
dromno. Za meritve smo uporabljali dvokanalni EMG aparat My-
stro, Medelec MS 20,

Preiskovance smo ozemljili s prevodnim trakom, ovitim okoli za-
pestja poskodovane roke.

DraZilna elektroda (Bipolar stimulating electrode 16893, MEDE-
LEC, UK) je bila name$¢ena na volarni strani zapestja 3 cm proksi-
malno od distalne zapestne gube. Osnovni draZljaj je bil pravokot-
ni elektricni impulz supramaksimalne jakosti, frekvence 0,5 Hz in
trajanja 0,1 ms.

Za registracijo SZAP smo uporabili obrocasti merilni elektrodi (Di-
gital ring electrodes 16639, MEDELEC, UK), namesceni okoli pro-
ksimalnega in distalnega interfalangealnega sklepa kazalca pri dra-
Zenju medianega Zivea in mezinca pri draZenju ulnarnega Zivea.
Najprej smo izmerili SZAP na ustreznem prstu neposkodovane
roke in nato na replantirani roki. Merili smo latenco, amplitudo AP
in povpredje 10 odgovorov shranili na rac¢unalniSko disketo.
Zanimalo nas je, ali je SZAP na prstih replantirane roke izmerljiv in
kak3na je njegova amplituda v primerjavi z amplitudo, izmerjeno
na ustreznem prstu neposkodovane roke.

Rezultati

Z natancno kliniéno preiskavo smo ugotovili, da je obnovitev
obcutljivosti za rahel dotik in bole¢ino v razli¢nih delih dlani in
prstih razlicna. Stirje bolniki so razlikovali med obnovo obéutlji-
vosti med ulnarnim in medianim inervacijskem obmocjem na dla-
ni in prstancu.

Vsi bolniki z izjemo bolnika JAN so imeli disestezije razli¢ne stop-
nje, z razlikami v posameznih delih dlani in prstih. Razdaljo med
drazljajema, manjSo od 16 milimetrov, so kot dva lo¢ena draZljaja
zaznali Stirje bolniki. .

Le pri dveh bolnikih smo izmerili SZAP nizke amplitude po draZe-
nju ulnarnega in medianega Zivca. Pri treh bolnikih pa le pri
draZenju enega od obeh prerezanih Zivcev.

Tudi pri obnovi znojenja smo ugotovili razlicno stopnjo znojenja v
razli¢nih delih dlani: pri bolnikih so bile oditne razlike v znojenju
med ulnarnim in medianim delom dlani in med proksimalnim

delom dlani in prsti. Pri dveh bolnikih kljub prisotnemu znojenju
ni bilo znacilnega vzorca znojenja.

7 registracijo SKO smo izmerili amplitude, ki so v primerjavi z
neposkodovano roko nizje od 50% pri vseh bolnikih v inervacij-
skem podro¢ju medianega Zivea in pri 5 od 8 bolnikov v inervacij-
skem podrocju ulnarnega Zivca.

Vsi bolniki so se pritozevali zaradi preobcutljivosti na mraz, ki se
je vec¢ let po replantaciji le nekoliko zmanjSala. NajhujSe tezave
imajo bolniki pozimi, ko vsi z izjemo bolnika JAN opisujejo tudi
pomodrelost roke.

Kljub slab3im objektivnim rezultatom nevrofizioloskih meritev so
subjektivine ocene bolnikov visoke.

Od desetih moznih tock so obnovo obcutljivosti in znojenja bolni-
ki ocenili v povpredju z oceno 6,6.

Natancni rezultati so zbrani v tabeli 2.

Tab. 2. Rezultati.
Tab. 2. Resuilts.

Preisko-  (\ cujivost SZAP Ninhidrin sko Freobéudliivost  Ocena
vanec na mraz bolnika
: x . . . . Cold Patient
Patient Sensation SNAP  Ninhydrin  55R . I
mlulcranu’:_ assessment
% =/t % 1-10
. M: 83+ 30 ++ 5-15 da
1. JAN U $3+ 25 ++ 2040 yes 9
M: 53 10 ++ 5-30 da
2 BOD U: S2+ 0 ++ 30-100 yes 7
§ M: 53 0 it 5-30 da
3. FRA U: §3+ 0 b 20-35 yes 7
M: S2+ 0 ++ 40 da
s OMO g 20 o+ 90 yes 5
P M: 52+ 0 + 10-20 da
3RED s 0 s+t 60-85 yes 0
. M: 53 20 +++ 20-30 da
6. SIM U: §2+ 0 + 5-10 yes 6
2 M: 53+ 20 ++ 40 da
7. STR U: S3+ 15 ++ 40 yes 7
S— M: S2+ 0 ++ 10-30 da
8. GRE ;o4 0 #1535 yes o

M - inervacijsko podrodie medianusa / median nerve inervating territory, U —
inervacijsko podrodje ulnarisa / ulnar nerve inervating territory
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SL. 1c, d. Sest let po makroreplantaciji bolnica labko roko dobro uporablja in opravija vsakdanja opravila. Dian je v primerjavi z
neposkodovano roko manjsa. Opazna je atrofija dlanske misicnine.

Fig. 1c, d. Six years after macroreplantation the patient could use her replanted limb in all daily activities. The palm is smaller when
compared to the uninjured side. Atrophy of intrinsic muscle was observed.

Razpravljanje

Visoke amputacije zgornjih udov so specifi¢ne poskodbe, ki ogro-
Zajo Zivljenje, imajo pogosto pridruZene kompleksne poskodbe
drugih organov in tkiv in obseZne krvavitve Toksi¢ni produkti, ki
nastajajo in se kopicijo v amputiranem udu kot posledica ishemi-
je, imajo po replantaciji pomembne sistemske ucinke in ogroZajo
ledvice in jetra (7, 11).

Periferni Zivec sestavljajo senzori¢na, motori¢na, sudomotori¢na
in vazomotori¢na Zzivéna vlakna, zato je posledica poskodbe, pri
kateri je periferni Zivec popolnoma prekinjen, neobcutljiva in suha
koZa, izpad motori¢ne funkcije ter motnjo arterijskega pretoka (ter-
moregulacije) vinervacijskem podrodju poskodovanega Zivca. Med
take poskodbe nedvomno sodijo tudi amputacije, ki hkrati pred-
stavljajo odli¢en model za Studij regeneracije perifernih Zivcev po
poskodbi, saj kolateralna Zivéna regeneracija ni mogoda.
Regeneracija Zivcev pri makroreplantacijah poteka v posebnih
pogojih.

Notranje okolje, ki zagotavlja celjenje tkiv, oblikujejo Stevilni de-
javniki: spremenjen volumen krvi, zmanjsana prekrvitev tkiv, po-
vecani metabolizem, povec¢ana izguba dudika in spremenjena glu-
konoegeneza, povecana poraba kisika, spremenjeno hormonsko
okolje, povecana koncentracija laktata, spros¢anje toksi¢nih sno-
vi, vnetja in Stevilni drugi dejavniki, povezani s podaljSano aneste-
zijo in obilno transfuzijo (12).

Nekateri avtorji so pri makroreplantacijah uvedli pojem »replanta-
cijska toksikemija«, ki povezuje probleme serumske mioglobine-
mije, presnovne laktacidoze, hiperkaliemije in hipoproteinemije
(11).

Poleg sistemskih vplivov pa so pomembni tudi lokalni dejavniki.
Notranjo topografijo perifernih Zivcev v proksimalnem delu obli-
kuje bogato cepljenje, prepletanje in povezovanje zivénih fasci-
klov, nespremenjeni vzorec poteka fasciklov mieliniziranih in ne-
mieliniziranih Zivénih vlaken pa je omejen le na nekaj milimetrov
Zzivea (13). Zato je natan¢na rekonstrukcija Zivénih poti pri makro-
replantacijah nemogoca. Socasno celjenje vseh sosednjih tkiv v
obliki brazgotinskega tkiva mehansko prepreci ali ovira rast Zivé-
nih brstov iz aksonskega krna in negativno vpliva tudi na hkratno
obnavljanje fibroblastov, ki Zivénim brstom nudijo strukturno oporo
in endotelijskih celic, ki omogocajo preskrbo s krvjo.

Dolga pot regeneracije vpliva na histoloske in funkcionalne spre-
membe konc¢nih organov: misi¢nih vlaken, ¢utilnih telesc, Zilne
stene in znojnic (14, 15).

Kljub posebnim tezavnim pogojem pa v sodobnih mikrokirurskih
centrih prezivetje replantiranega uda presega 80 odstotkov, zato

je danes nae zanimanje usmerjeno predvsem k funkcionalnim
rezultatom replantacije (2).

Stevilni avtorji menijo, da je poleg ustrezne Zzilne povezave, ki
omogoca preZivetje uda, ravno primarna rekonstrukcija Ziveev pri
replantaciji najbolj odlocilni del operacije, ki bistveno vpliva na
kasnejSo uporabnost replantirane roke (miSi¢na funkcija, obcutlji-
vost, znojenje, termoregulacija) (16, 17). Prevladuje mnenje, da je
replantirana roka z protektivno obcutljivostjo v vsakem primeru
boljga od proteze (8, 16).

Popolne obnovitve obcutljivosti, kjer bolnik ne bi razlikoval med
poskodovano in neposkodovano roko, praktiéno ni (18).

Zaradi novih tehni¢nih moznosti, novih materialov ter boljSega
poznavanja anatomije in fiziologije je mikrokirurgija v zadnjih
letih mo¢no napredovala (19). Kljub novim tehnolokim moZno-
stim pa spremljanje obnovitve obcutljivosti $e vedno vec¢inoma
temelji na odgovorih bolnika, ki so pogosto nenatan¢ni, opisni in
zlasti pri majhnih otrocih malo uporabni (9). Zaradi kompleksno-
sti poskodbe so Zivljenjsko ogrozeni bolniki z rezultatom operaci-
je pogosto zelo zadovoljni in njihovi odgovori pri testiranju pre-
malo samokriti¢ni.

Zato pri oceni subjektivnih rezultatov ne smemo pozabiti na spre-
menjeno psiholosko stanje bolnika, ki se spreminja skozi razli¢ne
faze od dneva poskodbe in operacije do kasne rehabilitacije (5,
20).

Pri preiskovalnih metodah, ki so odvisne od bolnikove interpreta-
cije, dobimo le neposredne podatke o zavestni zaznavi odgovora
nevrofizioloskega substrata na draZljaj (v anglosa3ki literaturi po-
jem »sensation«). Le posredno pa lahko sklepamo o samem nevro-
fizioloSkem substratu (Zivénih vlaknih in ciljnih organih), ki je
bistven pri oceni dela kirurga oziroma obnovitvi Zivénih poti na
periferiji (v anglosaski literaturi pojem »sensibility«). Centralni me-
hanizmi (21, 22), ki lahko nadomestijo slab3o obnovitev Zivénih
vlaken in reinervacijo konénih organov, so v tem primeru izklju-
ceni.

Uspednost regeneracije perifernih Ziveev po prerezu in mikroki-
rurdki rekonstrukciji na periferiji lahko preverimo z znanimi ob-
jektivnimi elektrofizioloskimi metodami (23).

Pri neposkodovanem Zivcu amplituda SZAP odraza $tevilo in ve-
likost senzoric¢nih Zivénih viaken (24).

Postganglionarna poSkodba perifernih Zivcev povzroéi degenera-
cijo senzori¢nih aksonov in s tem izgubo SZAP nekaj dni po
poskodbi (25).

Amplitudo SZAP dolo¢a dtevilo aksonov, ki prevajajo Zivéne im-
pulze in njihova sinhronizacija (usklajenost) pod merilno elektro-
do. Ce je stevilo aksonov premajhno ali ¢e AP zaradi upocasnjene
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SL. 2. Obnova obcutljivosti je bila boljsa v inervacijskem podrocju

medianega Zivca. Bolnica je labko pokazala mejo med razlicno

obcutljivima podrodjema. Na kazalcu smo izmerili SZAP nizke

amplitude (zgornja krivulja, levo), ki kaze na odlicno regeneraci-

jo senzoricnib viaken in usklajeno prevajanje. SZAP na mezincu
pa nismo registrivali (zgornja krivulja, desno).

Fig. 2. The end-stage sensory recovery was better in the median
nerve innervating area. The patient could recognise the border
between the two different sensate areas. Low amplitude SNAP re-
corded from index finger (upper traces, left) mirrors an excellent
sensory nerve fibers regeneration and conduction synchronicity.
No SNAP could be recorded in little finger (upper traces, right).

Sl 3. Na merilnib tockah 1, 2 in 3 v inervacijskem podrocju medi-
anega Zivca smo izmerili SKO vecje amplitude kot na enakib me-
rilnib tockab v inervacijskem podrocju ulnarnega Zivca. Amplitu-
da (povrsina) SKO, posneta na replantirani roki (spodnje krivulje),
Je bila v primerjavi z neposkodovano roko (zgornje krivulje) nizka.

Fig. 3. The amplitudes (area) of SSRs registred from the measure-
ment poinis 1, 2, 3 in the median nerve innervating area were
higher when compared to the ulnar nerve innervating area. The
amplitudes (areas) of SSRs registred from the replanted arm (lower
traces) were lower when compared to the uninjured side.

prevodne hitrosti niso sinhronizirani oziroma zaradi obeh vzro-
kov, kar je normalen pojav v zacetni fazi regeneracije prekinjene-
ga zivca, SZAP ne registriramo (26).

Visoka amplituda SZAP, ki jo izmerimo distalno od 3iva prereza-
nega zivca oziroma replantacije, kaZe na usklajeno elektri¢no pre-
vajanje (primerno Stevilo regeneracijskih aksonov, ki normalno
ter casovno usklajeno prevajajo) po konéani regeneraciji (23).
Podatki o SZAP po makroreplantaciji so po nam znanih podatkih
opisani le pri enem bolniku (27). O vedji skupini bolnikov s pre-
rezanim medianim ali ulnarnim Zivcem je porocal Rafael, ki je 55
mesecev po Sivu medianega ali ulnarnega Zivea SZAP registriral
pri 75 odstotkih preiskovancev (26).

V nadi studiji smo registrirali le SZAP nizkih amplitud pri petih
preiskovancih, kar je veliko manj v primerjavi s Sivoma ulnarnega

Sl. 4. Z ninhidrinskim testom smo ugotovili, da je znojenje v iner-
vacijskem podrocju medianega Zivca bolf intenzivno v primerjavi
z inervacijskim podrocjem ulnarnega Zivea, kjer smo izmerili tudi
nizZje amplitude SKO-ja (sl. 3). Podrocja slabsega znojenja so se
pokrivala s podrocjem slabse obcutljivosti (sl. 2). Meja razlicne
intenzivnosti znojenja se ni vazlikovala od znane fizioloske meje
med inervacijskima podrocjema obeb Zivcev na dlani. Zato labko
razmisliamo o omejeni ekspanzivni regeneraciji sosednjega ziv-
ca, topografski specifi¢nosti in specifi¢nosti do cilinib organov tu-
di pri regeneraciji sudomotoricnib viaken.

Fig. 4. Ninhydrin sweat pattern test show more intense sweating in
the median nerve innervating area when compared to the ulnar
nerve innervating area where lower amplitudes (areas) of SSRs
were registered (fig. 3). The area of deficient sweating correspond
well to the area of sensation impairment (fig. 2). The border be-
tween the areas of normal and deficient sweating was similar to
the physiological cutaneous distribution of the median and ulnar
nerve in the palm. Limited expanded nerve regeneration from the
neighbouring nerve, topographic specificity and end-organ speci-
[icity seems to be present even in the sudomotor fibre regeneration.

ali medianega Zivca (26), mikroreplantaciji prstov ali po prostem
prenosu prsta z noge na roko (23). Slednje si lahko razlozimo z
obsegom in visino poskodbe, so¢asnim celjenjem in brazgotinje-
njem sosednjih tkiv ter socasno prekinjenim krvnim pretokom, ki
dodatno vpliva na regeneracijo Zivcev po poskodbi (28).
Najvi§ja amplituda SZAP ni presegla 30 odstotkov amplitude z
zdrave roke, kar je mnogo manj v primerjavi s Sivom Zivca in
mikroreplantacijo (23, 26).

Ker obcutljivost replantirane roke ni odvisna le od prevajanja po
zivénih vlaknih na periferiji, temve¢ tudi od cutilnih telesc in
senzori¢nih poti v hrbtenjaci in v visjih Ziv¢nih srediscih (jedra
dorzalne kolumne, talamus, somatosenzori¢na skorja) (22, 29),
amplituda SZAP in stopnja obnovitve ob¢utljivosti nista neposre-
dno povezani.

Najboljso ob¢utljivost smo ugotovili pri bolnikih, ki so bili operira-
ni v otrostvu pri starosti 4-7 let, kjer je dober potencial celjenja tkiv
in regeneracije zivcev ter moZnost centralne kompenzacije (30,
31). Le bolnika JAN in STR sta razdaljo med draZljajema, manjso
od 16 milimetrov, zaznala kot dva locena draZljaja v celotni dlani.
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V porodilih iz literature ni mogoce razbrati, na katerem podrodju
dlani in prstov so testirali obnovitev obcutljivosti, kar je nedvo-
mno pomembno, kajti v nadi poprejsnji (30) in sedaniji Studiji smo
ugotovili, da je obnova ob¢utljivosti v razli¢nih delih dlani in
prstov razli¢na. Pri vseh bolnikih je bila prisotna tudi disestezija
razli¢ne stopnje, bolj izrazita v posameznih delih dlani in volarni
strani prstov.

Presenetljivo je bila pri polovici preiskovancev konéna obnova
obcutljivosti razli€na v inervacijskem podrocju medianega in ul-
narnega Zivca. Omenjeni bolniki so lahko pokazali mejo med
razlitno ob¢utljivima podrocjema.

Meja se ni razlikovala ve¢ kot dva centimetra od znane fizioloske
meje med inervacijskim podro&jem obeh Ziveev na dlani. V razli¢-
nih studijah so opisani primeri boljse obc¢utljivosti v ulnarnem ali
medianem inervacijskim podrodjem (8, 32). Slednje si lahko razlo-
Zimo z znano tkivno in topografsko specifi¢nostjo in specifi¢nost-
jo do ciljnih organov (14, 15).

Kirurgi se pogosto zadovoljimo z grobo opisno oceno obnovitve
misi¢ne modi in ob&utljivosti replantiranega uda, pogosto pa po-
zabimo na oceno obnovitve vegetativnih vlaken zasitih perifernih
Zivcev (obnovitev znojenja in termoregulacije).

Pomen znojenja pri makroreplantacijah v literaturi ni opisan kljub
dejstvu, da je znojenje funkcionalno pomembno in omogoca spri-
jemljivost in prijemanje gladkih valjastih predmetov in natanéne
prijeme s prsti, zlasti prijem pisala. Funkcija znoja ni le vlazenje
povriine koZe, temve¢ zagotavlja tudi hidracijo keratina in njego-
vo elasti¢nost, ki je pomembna priupogibu in iztegnitvi prstov.Ne-
ob¢utljiva, suha in gladka koZa dlani mo¢no omejuje gibljivost in
funkcijo roke kljub dobremu delovanju misic (32, 33).

Po nam dostopnih podatkih metoda SKO za ugotavljanje delova-
nja sudomotori¢nih vlaken pri makroreplantacijah Se ni bila upo-
rabljena. Metoda SKO je tehni¢no preprosta, neinvazivna in ni
odvisna od bolnikove interpretacije, zato ima dolo¢ene prednosti
pred ninhidrinskim testom, ki temelji na kemicnih reakcijah, je
tehni¢no zahtevnejsi (9) in omogoca spremljanje delovanja znoj-
nic — znojenje.

Z meritvami SKO smo ugotovili razlicno amplitudo SKO w inerva-
cijskem podro¢ju medianega in ulnarnega Zivca. Amplituda je bila
nizja od amplitud, izmerjenimi pri $ivu ulnarnega ali medianega
Zivea (26) in pri mikroreplantacijah (23). Razlage nizjih amplitud
SKO so enake tistim za nizke amplitude SZAPov.

Z ninhidrinskim testom smo podobno kot pri obnovi obcutljivosti
ugotovili, da vzorec znojenja pri dveh bolnikih ni bil enak na
poskodovani kot na zdravi roki (razredcenje odtisov znojni¢nih
izvodil), pri bolnikih FRA, SIM, RED pa so bile o¢itne razlike tudi
med vzorcem znojenja v inervacijskem podro¢ju medianega in
ulnarnega Zivca.

Podrocja slabSega znojenja so se pokrivala s slab%o obnovo
obéutljivosti, kar kaZe, da tudi pri regeneraciji vegetativnih vla-
ken velja tkivna in topografska specificnost in specifi¢nost do
ciljnih organov.

Neenakomerna reinervacija cutilnih telesc in znojnic je lahko
posledica pomanjkljivih presnovnih procesov v telesu Zivéne
celice, ki se po poskodbi usmeri v popravilo citoskeleta s
povecano tvorbo ustreznih beljakovin in mascob, pomanikljivega
aksonskega transporta snovi, nepravilnega kontaktnega vodenja,
pomanjkanja kemotoksi¢nih dejavnikov, ki usmerjajo rast rege-
nerirajocih aksonskih brstov ali mehanskih pregrad brazgotinske-
ga tkiva sosednjih tkiv in drugih neznanih dejavnikov na nivoju
ciljnih organov.

Iz rezultatov lahko posredno tudi sklepamo, da je ekspanzivna

regeneracija prekinjenega ulnarnega in medianega Zivca v drugo
inervacijsko podrocje omejena, kar dokazujeta pomanikljiva ob-
novitev obcutljivosti in znojenja, omejena na inervacijsko podrocje
ulnarnega ali medianega Zivca, in pravilna lokalizacija draZljajev.
Znano je, da cutilna telesca in znojnice kljub dolodenim zac¢asnim
morfoloskim spremembam ne propadejo tudi po daljfem dener-
vacijskem obdobju (ve¢ let), zato slednje ne more biti vzrok po-
manijkljive reinervacije (14).

Termoregulacija zgornjega uda je kompleksen, dokon¢no Se ne-
pojasnjen proces, ki zahteva usklajeno delovanje perifernih Ziv-
cev, krajevne presnove, kroZecih Zivénohumoralnih elementov in
centralnega kontrolnega mehanizma ob neposkodovanem Zilju
(34).

V perifernem Ziveu potekajo tudi vazomotorna vlakna, ki oZivéu-
jejo Zilno steno. Po amputaciji je tako prekinjena neposredna
Zivéna kontrola in prevladajo vplivi lokalnih dejavnikov. Takoj po
replantaciji je pridita roka za 2-3 stopinje (C) toplejsa od neposko-
dovane roke, kar je podobno kot pri akutni simpatektomiji (34).
Dva tedna po replantaciji so prsti replantirane roke enako topli
kot neposkodovani prsti. Po Sestih tednih pa so hladnejsi, se
hitreje ohladijo in pocasneje ogrejejo. Simptomi preobéutljivosti
na mraz so najbolj izraZeni 3 do 6 mesecev po replantaciji, soca-
sno z zacetno obnovo protektivne obcutljivosti in reinervacije
misic (34).

Vsi bolniki iz naSe raziskave so navajali preobcutljivost na mraz in
pomodrelost roke brez za¢itne rokavice na mrazu. Po anamne-
sti¢nih podatkih se je preobcutljivost na mraz pojavila pred obno-
vo ob¢utljivosti, zato ni znano, po katerih vlaknih se prenaSa bole-
¢ina pri preob¢utljivosti. Nekaj let po replantaciji simptomi niso bili
tako izraZeni, kar lahko pripiSemo boljsi obnovi Zivénih vlaken
(34) ali spremenjenim navadam in uporabi zaScitne rokavice (33).
Mehanizmi preobcutljivosti na mraz po poskodbi ostajajo nepo-
jasnjeni. Pomembno vlogo naj bi imeli slabsa regeneracija avtono-
mnih vazomotornih vlaken (36), povecan simpaticni vazokon-
striktorni priliv, krozedi kateholamini in kemi¢ni mediatorji (sero-
tonin, histamin, prostaglandin), motena lokalna miogena kontrola
zilne stene (37), spontana aktivnost na mraz ob¢utljivih A in C
Zivénih vlaken (38).

Nasprotujo¢a si mnenja dokazujejo, da je preobcutljivost na mraz
po poskodbi nejasen pojav, najverjetneje odvisen od neusklajene-
ga delovanja Stevilnih lokalnih in centralnih dejavnikov.
Rezultati obnovitve obcutljivosti (o znojenju Zal ni podatkov) so
popolnoma primerljivi z rezultati o katerih poro¢ajo sodobni mi-
krokirurski centri (1-8, 16, 17). K temu nedvomno prispevajo
visoka strokovna usposobljenost kirurgov in ostalega osebja ter
odli¢na organiziranost dezurne sluzbe.

Ugotovitve

1. Konéna obnova ob¢utljivosti in znojenja po makroreplantacijah
je slabSa v primerjavi z mikroreplantacijami ali izoliranimi po-
Skodbami Zivcev roke.

2. Obnova ob¢utljivosti in znojenja po dlani in volarni strani pr-
stov je neenakomerna.

3. DoseZena stopnja obnove obcutljivosti in znojenja je v istih
delih dlani in prstov podobna,

4. Ekspanzivna regeneracija sosednjega Zivca je omejena.

5. Nasi rezultati so primerljivi z rezultati uspesnih mikrokirurskih
centrov.

Zahvala

Posebna zahvala velja vsem kirurgom in ostalemu osebju Klini¢nega od-
delka za plastiéno kirurgijo in opekline, ki so s svojim poZrtvovalnim
delom in znanjem pomagali najteZjim poSkodovancem. Zahvaljujemo se
vsem bolnikom, ki so bili prostovoljno in brez denarnega nadomestila
pripravljeni priti na kontrolni pregled. Zahvaljujemo se sestri Miri Bajec —
Dacis, ki Ze ved let uspeino ureja in vodi fotolaboratorij. Posebno zahvalo
namenjamo tudi gospe Jozi Brili in gospodicni Ruth Rupreht iz Indtituta za
biokemijo, ki sta omogocili izvedbo ninhidrinskega testa.
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Pismo urednidtvu/Letter to the editor

KLINICNA UPORABNOST SEROLOSKIH TESTOV ZA
DOKAZ AKUTNE OKUZBE Z MIKOPLAZMO PNEVMONIJE

Mitja Kosnik, Mira Silar

Okuzbe z Mikoplazmo pnevmonije (M pnevmonije) so razporeje-
ne ez celo leto (endemi¢ne). Najveckrat se Sirijo v druzinah (1).
Pogoste so subklini¢ne okuzbe. Najpogostejsa klini¢na manifesta-
cija je traheobronhitis. M pnevmonije povzroci kar 15-20% pljuc-
nic, ki potekajo s klini¢no sliko atipi¢ne plju¢nice. Povzrodi tudi
faringitis, rinitis, vnetje srednjega udesa, redkeje pa polinevritis,
artritis, meningoencefalitis, miokarditis in perikarditis (2). Ker je
zdravljenje uc¢inkovito z makrolidnimi in tetraciklinskimi antibioti-
ki, ne pa s penicilinskimi in cefalosporinskimi, je identifikacija
povzroditelja pomemben vodi¢ za uvedbo ustreznega zdravljenja
(3). Za klinicno prakso so pri diagnostiki akutnih okuzb potrebni
testi, ki dajo hiter rezultat z zadovoljivo napovedno vrednostjo.
Testi, s katerimi postavimo natanéno diagnozo Sele potem, ko
bolnika Ze ozdravimo (ali pa ne), so ustrezni za epidemioloske
analize, ne pa za klini¢no delo.

Izolacija M pnevmonije iz kuZnin je zahtevna in dolgotrajna. Zato
se za diagnostiko okuzb z M pnevmonije uporabljajo seroloske
preiskave, s katerimi pri dobrem sodelovanju med klini¢nim od-
delkom in laboratorijem zdravnik lahko izve rezultat ze isti ali
najkasneje naslednji dan. Pri prvi okuzbi se po nekaj dneh pojavi-
jo specificna protitelesa razreda IgM (sIgM). V¢asih jih je mogoce
ugotoviti ze med akutno fazo bolezni. V naslednjih dneh in tednih
se koncentracija sigM zmanija, pojavijo pa se specificna protitele-
sa razreda 1gG (sIgG), ki lahko v veliki koncentraciji vztrajajo Se
mesece po bolezni. Imunost ni stalna, zato se lahko pojavijo po-
novne okuzbe z M pnevmonije. Pri ponovnih okuZbah se sIgM ne
pojavijo v veliki koncentraciji, pa¢ pa se hitro in v veliki koncen-
traciji pojavijo sIgG. Diagnozo akutne okuZbe torej postavimo z
ugotovitvijo slgM ali z zelo veliko koncentracijo sIgG ali s poveca-
njem koncentracije sigG (4).

Na trzi§c¢u so Stevilni seti za merjenje koncentracije protiteles proti
M pnevmonije. Vrednotenje rezultatov teh testov omejuje (5):

— Navzkrizna reaktivnost z drugimi mikoplazmami.

— Bolezni, ki aktivirajo celi¢ni imunski sistem in povzrocijo hiper-
gamaglobulinemijo ali povisani faktor revma, lahko povzrocijo pre-
veliko nespecificno vezavo protiteles in lazno pozitivni rezultat.
— Uporaba manj kakovostnih testov, ki radi dajejo laZno pozitivne
ali lazno negativne rezultate. Pomembno je, da laboratorij stalno
nadzira kakovost posameznih testov in primerja rezultate s klinic-
nimi podatki bolnikov, katerih vzorce testira (ugotavljanje pred-
testne verjetnosti).

Primerjali smo diagnosti¢no vrednost ve¢ seroloskih testov za ugo-
tavljanje okuzbe z M pnevmonije. Primerjali smo rezultate posa-
meznih testov med seboj, predvsem pa s klini¢no diagnozo bolni-
kov po koncani diagnostiki in zdravljenju. 1z popisa bolezni smo
ocenili verjetnost, da je bolnik v ¢asu testiranja res preboleval
okuzbo z M pnevmonije. Za »veliko verjetnost smo ocenili, kadar
je imel bolnik klini¢no in rentgensko sliko atipi¢ne plju¢nice, ki ni
bila etiolosko drugace opredeljena.

Primerjali smo naslednije teste:

- In vitro diagnostika IgG in IgM encimsko imunski test (IV):
mejno obmocdje za IgG med 80 in 90 U/ml, mejno obmodje za IgM
med 55 in 65 U/ml.

— MAST diagnostica IgG in IgM encimsko imunski test (MA): mej-
no obmodije je +10% okrog absorbance kontrolnega seruma.

— MAST diagnostica serodia-MYCO I (Fujirebio Inc.) aglutinacij-
ski test (FU). Test ne loci sIgG in sIgM.

— Serion Virion ELISA classic IgG, IgM in [gA (SV): mejno obmod-
je za 1gG med 30 in 50 U/ml, mejno obmodje za IgM med 30 in 70
U/ml.

Testirali smo kri 60 bolnikov. Koeficient variacije rezultatov testov
z meritvijo istih vzorcev v daljfem ¢asovnem intervalu je bil za TV
slgM 26% in sIgG 35% ter za SV slgM 11% in sIgG 7%.

Rezultat testov za slgM je bil naslednji:

Od 48 vzorcev, ki smo jih testirali z IV in SV, je bilo 39 negativnih
z obema testoma in dva jasno pozitivna z obema testoma. Med
tremi vzorci, pri katerih je bil jasno pozitiven le IV, je bil SV 2X v
mejnem obmodju, ena bolnica pa je imela sistemsko bolezen ve-
ziva in je bil SV jasno negativen. Med Stirimi vzorci, kjer je bil jasno
pozitiven le SV, so imeli vsi bolniki zelo verjetno okuzbo z M
pnevmonije. Pri teh bolnikih je bil vedno pozitiven tudi rezultat
slgM s testom MA. MA je bil pozitiven pri petih bolnikih. Vedno je
bil hkrati pozitiven tudi SV in le enkrat tudi IV. MA je bil pozitiven
le pri 1/6 pozitivnih IV in pri 5/7 jasno pozitivnih SV, nikoli pa pri
mejnih rezultatih SV.

Rezultati testov za sIgG so se slabSe ujemali. Od 48 vzorcev je bilo
z IV in SV hkrati pozitivnih osem vzorcev in hkrati negativnih 12
vzorcev. Med devetimi jasno pozitivnimi rezultati s SV je bilo po
osem pozitivnih tudi z IV in MA, med jasno negativnimi s SV pa je
bilo 19 pozitivnih z IV in 12 pozitivnih z MAST. Pri bolnikih, ki
smo jih ocenili z veliko verjetnostjo akutne okuzbe z M pnevmo-
nije, je bil IV test pozitiven pri 8/9 in SV pozitiven pri 4/9. Pri
bolnikih, pri katerih smo ugotovili, da njihova bolezen ni bila
posledica okuzbe z M pnevmonije, je imelo 23/30 bolnikov pozi-
tivni IV in 1/23 pozitivni SV test. IV test je bil pozitiven pri dveh
bolnicah s sistemsko boleznijo veziva, eni bolnici s plju¢no granu-
lomatozo, treh bolnikih s klamidijsko okuZbo in eni bolnici z
legionelozo.

Aglutinacijski (FU) test se ni pomembno ujemal z rezultati ostalih
testov in je bil najveckrat negativen.

Protiteles IgA nismo izmerili v nobenem vzorcu.

Zakljucki: Rezultat seroloskega testiranja na M pnevmonije je zelo
odvisen od uporabljenega testa. Torej je od ustrezne izbire testa
odvisno, ali in kako bomo bolnika zdravili. Za diagnostiko akutne
okuZzbe z M pnevmonije je bil najbolj zanesljiv SV sIgM. Za opti-
malno razmerje med ob¢utljivostjo in specifi¢nostjo je smiselno
kot pozitivne upostevati tudi rezultate v mejnem obmodju. IV
slgM je bil hkrati malo obc¢utljiv in malo specificen. MA je bil
specifi¢en, vendar premalo senzitiven. FU ni pomembno prispe-
val k diagnostiki akutne okuzbe.

Pri doloc¢anju sIgG je bil IV test nespecificen. Visoke vrednosti
smo namre¢ izmerili pri bolnikih, ki so imeli druge okuzbe ali
sistemske bolezni, pri katerih je vedja nespecifi¢na sinteza imu-
noglobulinov, Seveda ni mogod¢e zanesljivo zanikati moZznosti, da
so imeli ti bolniki povisane slgG proti M pnevmonije zaradi v
preteklosti prebolele okuZzbe, ceprav je 73-odstotna seropozitiv-
nost nepricakovano velika. Negativne vrednosti slgG pri SV testu
pri bolnikih, pri katerih je bila klini¢na verjetnost okuZbe z M
pnevmonije velika, je lahko tudi posledica dolocitve v ¢asu, ko
odziva z slgG Se ni bilo (pri 1/5 vzorcev se je to izkazalo za
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resni¢no), ali pa bolnik dejansko ni bil okuZen z M pnevmonije.
Zal pri ve¢ini bolnikov nismo dobili v testiranje rekonvalescent-
nega seruma.

Pripomniti moramo 3e, da je bila kakovost setov Invitro testa
pogosto neustrezna (neaktiven encim). To poveda moznost siste-
matskih laZno negativnih rezultatov.
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Delo SZD

POROCILO S SESTANKA NEONATALNE
SEKCIJE ZDRUZENJA ZA PEDIATRIJO
SZD
Ljubljana, 16. 12. 1997
Borut Bratanic

Na rednem sestanku Neonatalne sekcije ZdruZenja za pediatrijo,
ki je bil dne 16.12.1997 v Klubu na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani,
so predstavniki slovenskih porodnisnic (pediatri neonatologi) raz-
pravljali o dveh to¢kah:

1. Vrednotenje zdravstvene oskrbe zdravih novorojencev v poro-
dniSnicah.

2. Porocilo o strokovnem seminarju »Infant mortality« v Budim-
pesti v novembru 1997,

Med razpravo o prvi tocki dnevnega reda so ugotavljali, da zdrav-
stvena oskrba zdravih novorojencev v porodninicah ni ustrezno
kadrovsko, casovno, niti tockovno ovrednotena kljub temu, da je
bila Ze v starem Enotnem seznamu zdravstvenih storitev in samo-
upravnem sporazumu o njegovi uporabi v svobodni menjavi de-
lav, katerega je izdal Zavod SRS za zdravstveno varstvo v Ljubljani,
decembra 1982 (znana »Zelena knjiga«), oskrba novorojenckov
omenjena pod Siframi 1190(0) v Sestih odstavkih (na straneh 11 in
12).

Del opredelitev zdravstvene oskrbe novorojencev v porodnisni-
cah citiran iz »Zelene knjige«

«11910 Zacetna porodniini¢na oskrba novorojencka v bolnisnici
vklju¢uje oskrbo novorojencka neposredno po porodu, njegovo
ocenjevanje po Apgarjevi ali na podlagi druge zdravniSke ocene,
njegov orientacijski pregled, zapis porodne teZe, dolzine, obsega
lobanje ter ostalih novorojenckovih mer, ugotavljanja refleksov,
povzetek prenatalne in porodne anamneze, BCG ter sestrsko ne-
go in nadzor.

Storitev vkljucuje vsa navedena opravila v 24 urah.

KN: 1 zdravnik specialist, 1 VMS, 1 SMS, CN: zdr.: 25, VMS: 9, SMS:
150 minut, TV: 24,50,

11911 Nadaljnja oskrba novorojencka v bolniSnici vkljucuje nad-
zor nad zdravstvenim stanjem novorojencka ter potrebno sestrsko
nego. Storitev se racuna na 24 ur dnevno.

KN: 1 zdravnik specialist, 1 VMS, 1 SMS, CN: zdr.: 15, VMS: 7, SMS:
130 minut, TV: 19,58.«

Citat zakljucen.

Clani Neonatalne sekcije so po Zivahni razpravi soglasno podprli
naslednije sklepe, ki so jih tudi Ze predstavili na sestanku RazSirje-
nega strokovnega kolegija za pediatrijo (22. 12. 1997).

Sklepi iz razprave o prvi tocki so bili naslednj:

1. Vrednotenje zdravstvene oskrbe zdravih novorojencev je v zad-
njih letih verjetno pomotoma izpadlo iz vseh uradnih dokumen-
tov. Ustna pojasnila, ki so se izkazala za nejasna, kaZejo na to, da
so stroski zdravstvene oskrbe zdravih novorojencev obracunani
tako, da je BOD (bolni3ni¢no oskrbni dan) porodnice obra¢unan
z dodatnim faktorjem, delo z novorojencem pa nikjer ni prikazano
niti ovrednoteno, torej je zdrav novorojenec za placnika neobsto-
jeca oseba (ali v najboljSem primeru nekakSen materin »prive-
seka)?!

2. Ze v stari »Zeleni knjigi« je bila oskrba zdravih novorojencev v
porodnisnicah dokaj natan¢no opredeljena glede kadrov, ¢asov-
nih in tockovnih normativov (glej zgoraj). Od 80. let dalje se je v
porodnidnicah zdravstvena oskrba zdravih novorojencev postopo-
ma spreminjala, uvedeni so bili nekateri novi postopki. Vse novo-
sti pa seveda terjajo ustrezno Stevilo kadrov, delovni ¢as in toc¢-
kovno ovrednotenje.

Taki postopki, ki niso bili navedeni v zgoraj citiranih opisih zdrav-
stvene oskrbe zdravih novorojencev v porodnisnicah iz Zelene
knjige, se pa redno izvajajo pri vseh novorojencih, so:

— presejalni testi za kongenitalno hipotireozo in fenilketonurijo,
— aplikacija K vitamina intramuskularno (prevencija hemoragi¢ne
bolezni novorojencev),

— aplikacija AgNO3 kapljic v o¢i (prevencija gonoroi¢ne oftalmi-
je),

— zdravniski pregledi po rojstvu, med potekom hospitalizacije in
ob odpustu novorojenca iz porodninice,

— presejalni ultrazvocni pregledi,

— ob ceplienju proti TBC, ostala cepljenja (proti hepatitisu in ev.
druga),

— dolo¢anje krvnih skupin in direktnega Coombsovega testa pri
vseh otrocih Rh D-negativnih mater,

— dolocanje bilirubina ob postelji (ocenjevanje neonatalne hiper-
bilirubinemije),

— ob sobivanju mater in otrok (rooming in) so se potrebe po
nadzoru, pomodi in pouku mater (o negi, dojenju, pravilnem
rokovanju z otrokom in preprecevanju okuzb) zaradi razprienosti
otrok in mater v ve¢ prostorih — mo¢no povecale, (in ne zmanjsale
kot se marsikdaj nekriti¢no interpretira).

Zaradi navedenega so pediatri-neonatologi, ki novorojence v po-
rodnidnicah dnevno oskrbujejo skupaj z medicinskimi sestrami in
ostalimi strokovnjaki, predlagali, da RazSirjeni strokovni kolegij za
pediatrijo pri Ministrstvu za zdravstvo sprejme naslednji predlog:
»da se nemudoma pristopi k strokovni opredelitvi zdravstvene
oskrbe zdravih novorojencev v porodnidnicah v smislu kadrov-
skih, ¢asovnih in tockovnih normativov, ki naj se v dogovoru z
zavarovalnico pri¢nejo upodtevati pri financiranju zdravstvene oskr-
be zdravih novorojencevs,

O tem problemu je bil predhodno (prim. dr. Majda Kregelj-Zbac-
nik, v zacetku decembra 1997) obveic¢en tudi minister za zdrav-
stvo gospod dr. M. Jereb.

V drugi polovici sestanka Neonatalne sekcije je bil predstavljen
strokovni seminar SoroSevega sklada: »-Infant mortality«, ki je pote-
kal med 6. in 8.novembrom 1997 v Budimpesti. Od slovenskih
neonatologinj sta se ga udeleZili dr. L. Cerar in dr. M. Pesteviek.
Seminar so vodili znani ucitelji iz ZdruZenih drzav in Evrope.
Didakti¢no so bila predavanja in delavnice zelo dobro izvedene.
Udelezenki sta izbrali za poro¢ilo nekaj zanimivih tem: o posledi-
cah zmanjSevanja umrljivosti otrok z zelo in ekstremno nizko
porodno tezo, o perinatalnih okuZbah, o prehrani bolnih nedo-
nosenckov, o sepsi novorojencev, meningitisu in o cepljenjih ter
okuzbi z virusom HIV v perinatalnem obdobju. Glede na pregled
novejsih dognanj, ki je bil predstavljen na budimpeitanskem se-
minarju, v Sloveniji ne zaostajamo veliko za sodobnimi strokovni-
mi trendi v neonatologiji.

STROKOVNI SESTANEK ZDRUZENJA
INTERNISTOV SZD

Bogdan Leskovic

ZdruZenje internistov SZD je imelo svoj redni letni strokovni sesta-
nek 24. in 25. oktobra 1997 v veliki dvorani Poslovno-informacij-
skega centra tovarne zdravil Lek d.d. v Ljubljani. Sestanek je bil
namenjen zdravnikom internistom in zdravnikom sploine medici-
ne ter ga ZdravniSka zbornica Slovenije priznava kot strokovno
izpopolnjevanje zdravnikov.

Uvodne besede je podal predsednik zdruZzenja prim. mag. Primoz
Vidali, dr. med. Ozl se je na vaznejse dogodke zadnjega leta od
lanskega ob¢nega zbora dalje. Predvsem je poudaril dvoje stvari:
prvo je preimenovanje in preoblikovanje poprejnje Internisticne
sekcije SZD v ZdruZenje internistov SZD. To se je lahko zgodilo
po tem, ko je Strokovni svet SZD na svoji zadniji seji ugotovil, da so
za to izpolnjene vse formalnosti v pogledu te zadeve. ZdruZzenje
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pa bo ostalo del SZD, kot je bilo vedno nacrtovano. S tem je
dobilo vedje pristojnosti, zlasti e pri sodelovanju s tujino. Drugo,
kar je pomembno, pa je sodelovanje zdruzenja v komisiji za pri-
pravo usklajevanja med EU in slovensko komisijo o pogojih spe-
cializacije interne medicine, zlasti Se na podrod¢ju subspecializacij.
To delo je obseZno in bo preciziralo posamezne specializacije
tako po trajanju in obsegu, kakor tudi doloé¢itve edukacijskih cen-
trov. Program izdelave je v teku.

Sledile so strokovne teme, ki so obravnavale novosti v nekaj pa-
nogah interne medicine. Podali so jih strokovnjaki zadevnih kli-
ni¢nih oddelkov Interne klinike Klini¢nega centra v Ljubljani. Stro-
kovne teme iz kardiologije je vodil P. Rakovec. Novosti na pod-
rocju srénega popuscanja je podala N. RuZi¢-Medvescek, na pod-
rodju zdravljenja aritmij pa P. Rakovec. M. F. Kenda je govoril o
inhibitorjih konvertaze pri ishemi¢nih boleznih srca. O novostih
na podrodju invazivnih intervencijskih posegov pa je porocal 1.
Kranjec.

Hematologke teme je vodil P. Cernel¢. D. Andoljsek je podal
novosti zdravljenja hemofilije z inhibitorji. O novih zdravilih pri
zdravljenju mieloproliferativnih boleznih je govoril P. Cernelé. J.
Pretnar pa je porocal o sedanjih doseZkih pri presaditvi kostnega
mozga.

Sledile so nefroloSke teme, ki jih je vodil A. Bren. S. Kaplan-
Pavlovéic je povedala novosti pri glomerulnih boleznih. Nove
poglede na zdravljenje uremicne osteopatije je podal M. Benedik,
A. Guéek pa je govoril o novostih pri nadomestnem zdravljenju s
peritonealno dializo. Temo je zakljucil R. Ponikvar z referatom
LDL afereza — Zdravljenje hiperlipidemij.

Zadnja tema je bila urgentna medicina. Vodil jo je A. Bru¢an. Sam
je govoril o pomenu ¢imhitrej$e zgodnje defibrilacije pri zastoju
srca. Pristop k Zivljenjsko ogrozenemu bolniku pa je prikazal M.
Gricar.

Po vseh temah se je razvila razprava. Vmes je bilo kosilo, ki ga je
nudila tovarna Lek.

Sledile so Se drustvene informacije in tekoca problematika. Med
drugim sta bila obravnavana in sprejeta statut ZdruZenja interni-
stov SZD in pravilnik o njegovih ¢astnih ¢lanih. Z dosedanjim
strokovnim in organizacijskim delom je preoblikovano ZdruZenje
internistov SZD nakazalo smernice svojega delovanja v bodoce.

PREDSTAVITEV KNJIG
Bogdan Leskovic

Predsednica Komisije za stike z javnostjo SZD dr. Tatjana Zorko je
20. 11. 1997 na sedeZu drudtva pripravila novo predstavitev knjig,
katerih avtorji so slovenski zdravniki.

Prireditev je uvedla kratka glasbena tocka violoncelistke Sanje
Repse iz Glasbenega ateljeja Tartini, ki je ogrela srecanje z novimi
knjigami in njihovimi ustvarjalci. Sledila je predstavitev 3tirih no-
vih knjig.

Velimir Vulikié: Bratje Pirnat. ZaloZila DruZina d.o.o. Ljubljana
1997. 288 strani, Stevilna fotodokumentacija.

Knjigo je predstavil avtor, ki je bil v podobni vlogi Ze veckrat med
nami. V pricujoci knjigi opisuje na literarno dokumentarni nacin
druzino Pirnat, njeno Zivljenje in predanost petju. Nastala je ob
Stiridesetletnici neprekinjenega prepevanja okteta bratov Pirnat.
Njegov pevski program obsega najbolj zahtevne narodne in umet-
ne pesmi iz zakladnice posvetne in sakralne glasbe. Oktet ima za
sabo Stevilne nastope v bliznjem doma¢em in slovenskem okolju
ter zamejstvu. Prek slovenske pesmi utrjuje narodno samobitnost
in vezi med ljudmi.

Zastopnik zaloZzbe DruZina pa je predstavil knjizno zalozbo, ki se -
je odlocila izdati knjigo prav zaradi izjemnosti druZine Pirnat.
Knjiga ima tri dele. V prvem z naslovom »Zbogom, domovinas
opisuje vso medvojno tragiko Stevilne druZine, ki je obsegala
poleg starSev deset sinov in eno héer. Ker sta §la najstarejSa sinova
k partizanom, da bi se izognila mobilizaciji v nemsko vojsko, so
druZino izgnali v Nemdijo. Na sreco so se vsi, kljub hudemu trplje-
nju, vrnili po vojni domov. Drugi del «Let iz skupnega gnezda«
predstavlja vsakega brata posebej, njihove usode, Zivljenje in de-
lo. Tretji del »Pesem bratovskih korenins je najobseZnejsi in opise
nastanek okteta leta 1957 na tradiciji fantovskega in druZzinskega
petja v najbolisem pomenu te zvrsti. Slede mozai¢ne podobe po-
membnih dogodkov v teku Stiridesetletnega delovanja. Knjiga se
zakljuci z epilogom, ki podaja kratek povzetek knjige, dokumen-
tira priznanja in odlidja, katere je oktet prejel, ter kronologijo.
njegovih nastopov od 1960 do letosnjega leta. Na koncu se pred-
stavi §e avtor s svojo bibliografijo.

Knjiga je lep prikaz izjemne slovenske druZine, njenega Zivljenja
in dela ter predanosti slovenski pevski kulturi.

Milan Kirn: [z zdravstva na Kamniskem 1881-1940. Spremlja-
nje smrtnosti in rojevanja po mati¢nih knjigah. Uredila, dopolnila
in oblikovala Zvonka Zupanic¢-Slavec. ZaloZil Institut za zgodovi-
no medicine Medicinske fakultete v Ljubljani. Ljubljana 1997. 128
strani, 48 preglednic in 12 diagramov.

Na naslovnici je kamniSki Mali grad, originalni lesorez akad. sli-
karja Toneta Znidar§ica. Avtorja je predstavil dr. Nikolaj Sadnikar
na zavihku knjige. Rodil se je 1913 v SeZani. Medicinski Studij je
dokonéal v Beogradu. Po nekaj let je delal kot zdravnik splogne -
medicine v Metliki in Zagorju, nato pa 29 let v Kamniku. Nekaj let
je bil tudi direktor Zdravstvenega doma in vlozil veliko truda, da
so dogradili nov Zdravstveni dom. Upokojil je je leta 1982, Nemir-
ni duh in iskateljska Zilica pa mu tdi poslej nista dala miru, kar
spricuje pricujoce delo.

Studiji je avtor napisal za uvod svoje razmisljanje, zakaj se je
odlodil za poklic zdravnika. Ze od zgodnjih otrogkih let naprej je
bil namre¢ tenkocuten opazovalec takratnih kri¢ecih zdravstvenih
in socialnih razmer med naSimi ljudmi in njihovega trpljenja. Pri-
zadelo ga je wdi dokaj pogosto nerazumevanje za telesno in
duSevno prizadete s strani okolice. O vsem tem je v gimnazijskih
letih razmisljal, se pogovarjal in se kon¢no odlocil za Studij medi-
cine. Zelel je razumeti, kaj se v bolnem ¢loveku dogaja in mu
pomagati.

Knjigo je predstavila urednica. Ocenila jo je kot dragocen prispe-
vek k poznavanju zdravstva na Kamniskem konec 19. in v prvi
polovici 20. stoletja. Gre za medikohistori¢no Studijo s podrodja
epidemiologije in demografije, v tesni povezavi s socialno in higi-
ensko problematiko in nizom drugih spoznanj. Podani so zaklju¢-
ki o smrtnosti in rodnosti, dalje umrljivost dojenc¢kov, problemi
najden¢kov in nezakonskih otrok, umrljivost zaradi nalezljivih
bolezni in nasilne smrti. Studija izhaja iz zivljenja in se dotika
navad in obicajev ljudi, kulture in posredno drugih druZbenih
posebnosti ter predstavlja dragocen prispevek tudi v splosno za-
kladnico znanja in poznavanje slovenskega ¢loveka in njegove
dezele. Pozabi so iztrgane tudi Stevilne osebnosti in ustanove na
KamniSkem, ki so zaznamovale tamkajinje zdravstvo.

Vsebina knjige ima dva dela. Prvi del obravnava umiranje in roje-
vanje na KamniSkem med letoma 1881 in 1940, Tu so navedeni
viri podatkov, opisana je mrlisko ogledna sluzba na Kamniskem
in v rojstnih knjigah zapisani slucajno najdeni zdravstveni delavci
ter tisti zdravstveni delavei, ki so bili zaposleni v Kamniku. Sledijo
poglavja o smrtnosti in rodnosti, o naravnem prirastku, umrljivosti
dojenckov, o najdenckih, nezakonskih otrocih in nasilnih smrtih.
Za zakljuéek pa sledi primerjava med umiranjem leta 1881 in leta
1980. V drugem delu so obravnavane nalezljive bolezni, kot so
bile: 8krlatinka, davica, &rne koze, tuberkuloza, krvava griza, tifus
in kolera. Na koncu je 3e beseda o leprozoriju in bolnidnici za
okuZence v Kamniku ter zapis o dr. Fortunatu Miillnerju, ki je Zivel
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od 1801-1889, bil zdravnik bolnice Petra Pavla Glavarja v Komen-
di, kjer ima nagrobnik na pokopaliskem zidu.

Delo je dragocen prispevek k poznavanju zdravstva, vzporedno
pa tudi socialnih in druZzbenih razmer na Kamniskem konec 19. in
v prvi polovici 20. stoletja.

Zvonka Zupanic¢-Slavec: Aids ne pozna meja. Katalog k vzgoj-
no-izobraZevalni razstavi. Indtitut za zgodovino medicine Medi-
cinske fakultete v Ljubljani. Ljubljana 1997. 64 strani, 9 plakatov.
Brosirano.

Razstava je nastala na omenjenem inStitutu ob sodelovanju Stu-
dentov medicine, ki so v obliki seminarskih nalog ob pomoci
mentorjev pripravili posamezne teme. Vzgojne smernice je dal
projektu prispevek dr. Evite Leskoviek z InStituta za varovanje
zdravija RS. Druzbeni problem aidsa pa so obdelali prav tako v
obliki seminarja Studentje Oddelka za etnologijo in kulturno an-
tropologijo Filozofske fakultete. Recenzijo je prispeval prof. dr.
Miha Likar z naslovom: Zivimo v ¢asu aidsa.

Razstavo in katalog je predstavila avtorica. Oboje je namenjeno
obvescanju, osvescanju in prepredevanju okuzbe z virusom HIV.
Osnovno gonilo za opravljeno delo je bila retrospektiva boja proti
aidsu med Slovenci, rezultirala pa se je s pregledno in poljudno
zasnovano vzgojno-izobrazevalno razstavo, namenjeno vsej slo-
venski javnosti, predvsem pa mladim.

Tematska podrodja sledijo na devetih plakatih takole: 1. Aids ne
pozna meja (Uvodni plakat). 2. Aids. Véeraj. Danes! Jutri? (Zgodo-
vina aidsa). Drzava proti aidsu (Nacionalni program v boju proti
aidsu). 3. Aids. Koliko Ze in koliko §e? (Razsirjenost aidsa v Slove-
niji). Prenos virusa HIV s transfuzijo. 4. Trenutek resnice (Testira-
nje okuzbe s povzrociteljem aidsa). Zboleti in umreti za aidsom?
(Klinika in zdravljenje aidsa). 5. Skupini, izpostavljeni aidsu (inji-
cirajoci uzivalci drog in homoseksualci). Stigma — droge — (sa-
mo)pomoc! Magnus — homoseksualci. 6., 7. Kako prepreciti (De-
lovanje vladnih in nevladnih ustanov proti aidsu). 8., 9. Ziveti z
aidsom — med zasebnim in javnim (Antropologija aidsa).

Vodilo pri pripravi razstave sta bila slikovitost in domiselnost v
preglednosti vsebine. Zagnani Studenti so prispevali domiselne
zamisli z izvirno in povedno risbo. Dolgim tekstom so se izogibali.
Razstava je bila prijavljena na Ministrstvu za zdravstvo v obliki
javnega razpisa in je bila predstavljena javnosti 6. junija 1997 v avli
Klinicnega centra. Ob podpori Zavoda za zdravstveno zavarova-
nje Slovenije je bila posredovana v vse slovenske regije. Ker je bilo
ob tem izreCenih mnogo Zelja po katalogu razstave, je sedaj ta
natisnjen v nakladi 5000 izvodov.

Franc Stolfa: Iskrice in domislice. 1zdalo Drustvo zobozdrav-
stvenih delaveev Celje. Celje 1997. 146 strani, 17 risb in naslovnica
s0 avtorjevo delo.

Avtor, primarij, zobozdravnik, je pisec Stevilnih strokovnih in po-
ljudnoznanstvenih prispevkov iz zgodovine zdravstvene kulture
na Slovenskem. Pricujo¢a knjiga je sedma po vrsti in odstopa po
vsebini od dosedanjih. Avtor je tudi o¢e Slovenske zobozdravstve-
ne zbirke v Muzeju novejse zgodovine v Celju in urednik strokov-
ne revije Radiks, glasila »Drutva zobozdravstvenih delavcev Ce-
lie«. Predstavil ga je njegov stanovski kolega prim. dr. Velimir
Vulikic.

Gre za zbirko, ki vsebuje 560 izbranih misli in humoresk. Niso le
kritika razmer, pokaZejo tudi, kako bi se dalo kaj boljse narediti.
Na napakah se udi, le da 3olanje ni predrago.

Zbirka je razdeljena na naslednje sklope, pri posameznih je nave-
deno nekaj iskric oz. domislic: Drzava in politika. — Ljudje obraca-
jo, drzava obrne. Drzavne grehe je laZje opraviditi kot grehe posa-
meznika. Ko se vzpenjas po lestvici uspeha, se prepricaj, da je
prislonjena na pravo steno. Politika je tekma, zmagovalca ne po-
zna$, je pa zmaga Cesto v rokah sodnika. Napake iz preteklosti ne
razumejo le tisti, ki so jih skuhali.

Poslanci in parlament. — V&asih so mlatili pSenico s cepci, sedaj
mlatijo le prazno slamo. Med klopotcem in politikom ni vedje
razlike, oba se ssueta« po vetru. Oblast je slast, za to slast se je
vredno boriti tudi mimo idealov. Pravi ¢lovek na pravem mestu, to
je pravilo, izjeme to potrjujejo. Vera politikov v lahkovernost ljud-
stva je neizmerna, in neomejena.

Slovenija in Slovenci. — Z logiko, da naj sosedu krava crkne, bos
tudi ti ob mleko. Za pametnega Slovenca velja, da skriva svoje
mnenje, kot kaca noge. Slovenska posebnost je lov na sosedove
slabosti. V&eraj sem bil zgoraj jaz, danes si ti, svet se vedno enako
vrti. Tudi strup ni ve€ tisto, kar je neko¢ bil, danes se zastruplja z
jezikom.

Humoreske z zrnom soli. — Modrostni zobje. »Zobje zrelostis niso
tako zreli, kot bi se razumelo. Tudi z modrostjo nimajo zveze,
razen da izraS¢ajo v dobi polnoletnosti. In Se to ni zanesljivo, kajti
lepo Stevilo Slovencev ni nikoli »modrih-.

Iskrice in domislice. — Zalostno je, da pametnejsi vedno odneha in
se umakne. Najvedji uspeh je, ¢e je kaj videti uspesno. Prava pot je
najtezja, napacna je najlazja. Ce ne dela dobra dela, nikoli ne
pades v teZzave. Resnico je najteZje spoznati takrat, ko ocenjujemo
lastne sposobnosti. Misel je kot utrinek, zaZari in ugasne. Brez
ljubezni bi ¢lovedtvo bilo revnejse od cerkvene misi. Clovek nare-
di ime in ne obratno.

Tako je postavil avtor nas, naSe Zivljenje in na$ c¢as v ogledalo
domislic in nam v razmislek.

Raznolike obravnavane teme so dale dosti priloZnosti za prijeten
zaklju¢ni razgovor.

Zanimivo je vedeti

VTISI Z ZAKLJUCNE PRIREDITVE
EVROPSKE KONFERENCE UNESCA
UMETNOST V BOLNISNICI

Tina Marolt

V Ljubljani je bila od 10.-14. septembra 1997 Osma evropska
konferenca o umetnosti v bolnisnici. Domaci in tuji strokovnjaki,
ki se s to dejavnostjo ukvarjajo poklicno ali ljubiteljsko, so razkrili
nove moZnosti, ki jih prinasa povezanost umetnosti in bolni3nice.
Zaklju¢na prireditev 11. septembra v Klini¢nem centru v Ljubljani
je popestrila konferenco, hkrati pa razveselila prenekaterega bol-
nika ali mimoidocega, pa naj je ze bil Student, ki je Cakal na vaje,
ali pa sorodnik, ki je prisel na obisk.

Kulturno-umetnisko drustvo Klini¢nega centra in Medicinske fa-
kultete dr. Lojz Kraigher iz Ljubljane je na tradicionalnem koncer-
tu za bolnike predstavilo izsek iz svojega delovanja in ob tem
razgibalo dvorano Klini¢nega centra z glasbo in plesom. Skoraj
dvajsetletno delovanje KUD-a je bilo predstavljeno v dokumentar-
ni razstavi, ki sta jo pripravila dr. Zvonka Zupanic¢-Slavec in dr.
Pavle Kornhauser.

Me3ani pevski zbor dr. Bogdan Der¢ je s pesmijo popeljal v zani-
mive svetove; ljudska pesem je marsikoga spomnila na 3aljivo plat
sicer resnega Zzivljenja in ga zamikala, da bi zapel tudi sam. Suka-
nje plesalcev pa je zabavno predstavilo raznovrstnost plesov Slo-
venije.

Da ljudje v belem niso ljudje beline neposlikanih platen in pol
papirja, je dokazala Likovna sekcija KUD-a, ki je v pestrosti barv in
oblik nagla svojo izraznost. Narava, ki sicer brez ¢loveskih podob
nudi vir navdiha, je s svojo spokojnostjo in neprisotnostjo ljudi,
samozadostnostjo in samonamenom pravo nasprotje cloveskemu
mravljiscu bolniSnice. Pozornemu opazovalcu pa vseeno ne uide
na vseh motivih prisotna ¢loveska roka — pokosen travnik, kozo-
lec, cerkvica, Sopek, ¢oln.
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Sl. 1. Pogled na retrospektivno razstavo Dve desetlelji delovanja
KUD-a.

Sl 2. Z otvoritve evropske Unescove konference Umetnost v bol-
nisnici v dvorani Krke v Liubljani. Ob tej priloZnosti so razstavijali
slovenski psibiatricni bolniki — slikarji. (Foto: Amadej Lab.)

Gostje iz tjine so se cudili pestrosti predstave, bolniki pa so lahko
spoznali Se druga¢no podobo bolnisnice. Zdravniki so tako oboga-
tili obcutljivo osebno-socialno sestavino v mozaiku zdravja in vse
prisotne povezali v skupnost z univerzalnim jezikom umetnosti.
Zdravniki so se delegatom iz 23 drzav predstavili tudi s komornim
koncertom v Galeriji Avsenik v Begunjah. V svet glasbe so nas
popeljali godalni orkester Ljubljanski zdravniski orkester in klavir-
ski trio Pro medico v sestavi dr. Pavle Kornhauser, klavir, dr.
Marko Zupan, violina, in dr. Zvone Rudolf, violon&elo.
Predstavnik UNESCA iz Pariza, prof. Mate Kovacz, je po obeh
koncertih in likovnih razstavah v predstavnidtvu tovarne Krka in v
avli KC ocenil nasa prizadevanja za vkljucitev umetnosti v bol-
nisnicno Zivljenje kot nekaj izjemnega — kot vodilo in vzor tudi
drugim deZelam sveta.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 2/1938
Anton Prijatelj

Druga Stevilka Zdravniskega vestnika — strokovnega glasila slo-
venskega zdravniStva, je izsla februarja 1938. UredniStvo in upra-
va dr. R. Neubauer, Golnik.

— A. Kogir: O novem povzrocitelju raka (GERLACHovi mikromi-
ceti)

— Dr. B. Skerlj, priv. doc.: Antropologija v sluZbi socialne medici-
ne

— Dr. M. Kamin - Studenec: Sodobno zdravljenje duSevnih bole- -
zni (s posebnim ozirom na shizofrenijo) (Nadaljevanje)

— Dr. B. Draga$: Skupine otrok in mladostnikov kot zdravstveni,
pedoloski in psiholoski problem. (Predavanje je bilo na IL
vseslovanskem pedoloskem shodu v Ljubljani dne 26. avgusta
1937)

— Iz prakse:

— Dr. Josip BeZek, Kranj: Zanimiv primer ascaridoze

— Dr. KremZzar — Domzale: Primer avtohtone malarije

- Dr. Franjo Smerdu: O reorganizaciji zdravstvene sluzbe na de-
zeli

— Dr. A. Slivnik — Radovljica: Oskrba Slovenije z bolnicami

— Arh. Ivan Zupan: Dom zdravnika

— 1Dr. Janko Kac

— Pomenki:

— Dr. J. Hribar: K ¢lanku dr. Cerni¢a: Osnove stanovskega reda in
nasa zdravstvena sluzba

— Dr. M. Cerni¢: Odgovor na vrstice dr. J. Hribarja, obenem razgo-
vor o operaciji vnetega slepica

Skupine otrok in mladostnikov kot zdravstveni, pedoloski
in psiholoski problem

Dr. B. Dragad je kot predstojnik Zavoda za zdravstveno zaicito
otrok in otroskega ambulatorija v Ljubljani predaval o Solski medi-
cini in Solski psihologiji na II. vseslovenskem pedoloskem shodu
v Ljubljani, ki je bil 26. avgusta 1937. Trdil je, da je to stoletje
sstoletje« otroka. V tem stoletju naj bi izpopolnili telesno zascito in
telesno higieno skupaj z dusevno higieno. Ob koncu razmisljanj o
sodelovanju vzgojiteljev, zdravnikov in psihologov je predlagal
naslednji
Zakljucek

»1. Skupine otrok in mladine postajajo vedji in vedji ¢initelj pri
vzgoiji, dusevni rasti, razvoju in oblikovanju otrok in mladine,
organizacijah itd.

2. Skupine otrok in mladine zasluZijo pri poklicnih vzgojiteljih in
javnosti ve¢ pozornosti.

3. Prirejati bi se morali tecaji, da bi se odrasli bolj izobrazili in
usposobili za vzgojo, da bi bili svoji nalogi kos in bi mogli sodelo-
vati pri nastalih in nastajajoc¢ih skupinah in zdruzbah otrok in
mladine, ki so poleg roditeljske hise mocan pedagoski, psiholoski
in socialni Cinitelj.

4. V domovih za dojence naj sodelujejo vsaj vrtnarice ali vzgojite-
liice, ker domovi, zal v vecini primerov, ne posvecajo otrokom v
dusevnem oziru dovolj pazljivosti in otroci zato zaostajajo.

5. Domovi za predSolske otroke ne bi smeli biti v rokah laikov,
pac¢ pa zdravnikov in vzgojiteljev ter strokovnih pomoZnih modi in
vrtnaric.

6. Ustanavljati bi bilo treba razne posvetovalnice, ki naj bi starSem
in drugim oskrbovalcem otrok v zdravstvenem in pedagoskem
oziru pomagale.

7. Potrebne so opazovalnice za take otroke, ki jih je teZko vzgajati.
8. Take naprave bi se dale zavezati z napravami socialnega skrb-
stva, ki bi pomagale, da se uredijo druZinske razmere.
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9. Pri Solskih poliklinikah treba nastaviti psihiatra ali psihologa.
10. Nadzorovati je treba rodbine, ki imajo otroke skrivaj na reji.
Otroske naselbine naj bodo pod nadzorstvom.

11. Nadzirajo naj se rodbine, ki adoptirajo otroke.

12. Uéitelje in otroske zdravnike ter voditelje skupin treba globlje
izobraZevati v vzgojesloviju.

13. Postaviti je posredovalce med Solo in rodbino.

14. Otroci, ki imajo napako v cutilih ali duSevne napake, naj se
izloc¢ijo iz organiziranih zdruZzb, zlasti iz Sole.

15. Ustanoviti bi se morali za posebno nadarjene, slabo nadarjene,
dudevno motene posebni oddelki.

16. Potreben je institut za mentalno higieno in

17. medicinsko-pedagoski terapevti¢ni oddelek.«

Nove knjige
RECENZIJA
Nevrologija

Boris Klun: MoZganske poskodbe. 1zdala in zaloZila Zdravniska
zbornica Slovenije, 1997.

Pred menoj je li¢na, drobna knjiZica, prav primerna za v Zep. Ze
takoj, ko sem jo prvi¢ prelistal, sem prav to lastnost knjiZice dal
v ospredje: za zdravnika zacetnika je nujno, da ima tako knjiZico
v zepu in takoj pogleda vanjo, kadar ne zna pri obravnavi
poskodovanca dalje. Prvo poglavie posreceno daje navodila o
tem, kaj je po vrsti treba storiti s poSkodovancem od vsega
zacetka naprej.

Pregled nezavestnega bolnika je sicer zapletena zadeva, vendar se
da narediti dobro, ¢e znamo. To nam avtor napide lepo in jasno.
Posebno pomembno se mi zdi, da so podatki o reagiranju zenic
res ¢rno-beli, da se torej ne bi kolegom zapisalo npr. zenici reagi-
rata komaj opazno, morda leva za spoznanje bolj leno od desne.
Tak zapis samo Skoduje: morda bo zacetnika zapeljal, starejsi
kolega pa bo mislil, da je tako normalno.

Bistveno sporocilo se mi zdi, da je bolnika nujno opazovati in
klini¢ni pregled ponavljati. Res je, da je klini¢no opazovanie tisto,
ki prvo pokaZze slabSanje bolnikovega stanja. Nujno je, da se neza-
vest oceni: prav zato je bila vpeljana Glasgowska lestvica nezave-
sti, ki je tako preprosta, da daje solidne rezultate, ¢e ocenjuje
vrhunski strokovnjak tega podrodja ali pa sestra oz. bolnicarka na
oddelku, kjer lezi poskodovani bolnik.

V knjiZici je ta ocena lepo prikazana. Lepa popestritev so ilustraci-
je, na katerih sam profesor Klun preiskuje svojega bolnika. Izvrst-
na ponazoritev! Sam bi povsem isto ilustracijo oblikoval malo
drugace: slicice bi spravil v tri skupine, tako da bi se natan¢no
videlo, kaksno je odpiranje oci, kateri je najboljsi gibalni odziv in
kateri je najboljsi besedni odziv. Sli¢ica namre¢ vse to zgovorno
pokaze, treba pa jo je skrbno pregledati, da se to res vidi.
Ceprav sta poglavji Patogeneza zaprte moZganske poSkodbe in
Sindrom nara$¢anja intrakranialnega tlaka zelo dobri, bi ju kazalo
vkljuciti v kasnejsa poglavja, kjer se te stvari tudi obravnavajo.
Po mojem bi to besedilo sodilo v poglavije Zaprte poskodbe. Tako
razvricanje je sicer res stvar okusa, osebno pa sem pristad majhne-
ga Stevila razli¢nih poglavij, pa e logi¢no se mi zdi podatke
zapisati tja, kjer je njihov pomen najvaznejsi. Seveda naj bo to
prepusceno avtorju in morda tudi bralcu.

Zelo pomembno sporodilo je tudi tisto, da so lahko krvavece rane
na glavi pri dojencku vzrok hemoragi¢nega Soka.

Pri rabi slikovnih diagnosti¢nih metod osebno menim, da rent-
gensko slikanje lobanje ni tako potrebno: analize podatkov v
mnogih centrih so pokazale, da so izvidi te preiskave mnogo
preveckrat normalni. Kot pravi Ze avtor, CT je v te namene pre-
iskava, ki najvec pove. Tudi stevilo teh aparatur je pri nas razme-

roma veliko. Zato bi se jaz odlocil, ¢e bi se Ze odlocil za slikanje,
za CT. Seveda pa bi morala biti ta odlocitev vedno pretehtana.
Avtomatizma pri takih stvareh ne sme biti. Menim, da zaradi mo-
rebitne kasnejSe odgovornosti ne sme biti narejena nobena pre-
iskava. Mora pa biti to narejeno v korist bolnika, ¢e stroka to
zahteva.
Seveda so to vprasanja, ki Se niso reSena, stali¢e nekaterih avtor-
jev pa je, da ni treba tako hiteti s slikovno diagnostiko, da pa je
danes na mestu le CT kot prva metoda in da je nativno slikanje
glave izbirna metoda, kadar je to potrebno.
Poglavja Zaprte poskodbe, Zlomi lobanje in lobanjskega dna,
Intrakranialne travmatske krvavitve in Kroni¢na subduralna krva-
vitev so izjemno dobro napisana. Zeleli bi si, da bi nasi zdravniki
vedno delovali v skladu z znanjem, ki ga dajejo ta poglavija.
Posebno dobro pa se mi zdi napisano poglavje Nekatere znacilno-
sti poskodb v otroski dobi. Tudi poglavje Strelne in penetrantne
poskodbe kaZe, da je avtor res strokovnjak na tem podrodju.
Poglavje MoZganska poskodba in alkoholna intoksikacija kaZe,
da se avtor sam zaveda vseh pasti, ki jih nastavlja ta problem:
sklepna stalis¢a avtorja so zelo jasna. Osebno pa bi v tem primeru
gel se nekoliko dlje: niso vsi, ki bolnika pregledujejo in opazujejo,
nevrokirurgi. Zato bi se pridruzil mnenju Marsdena (nevrologa),
da je v dvomljivih primerih treba ravnati, kot da bolnik ni alkoho-
liziran, ampak je vse (splodne in Zaris¢ne) znake povzrocila nev-
roloska okvara po poskodbi.
Poglavje MoZganska poskodba in politravma je izjemno pomemb-
no, saj je v hudem boju za Zivljenje mnogokrat mozganska poskod-
ba malo pomembna. Seveda velja to takrat, ko gre predvsem za
poskodbo drugih organov, ki ogroza Zivljenje. V takem primeru
vsaka dodatna poSkodba drugih organov poslabsa moZnosti za
dobro popravljanje posledic mozganske poskodbe. Zato je nujno
vedeti, da je treba poSkodovanca obravnavati celovito, da je treba
torej vedno misliti tudi na moZnosti, da ima posSkodovanec poleg
hudih zlomov, poskodb plju¢, abdominalnih organov Se poskod-
bo mozganov, ki je Se ne vidimo, ki pa bo imela bistveno slabso
prognozo ob teh pogojih.
Zakljucna poglavija o zdravljenju in o prognozi so jasna in pouda-
rijo Ze splosno znane stvari. Po tem kratkem in kriticnem pregledu
vsebine knjizice lahko re¢emo tole: majhna in drobna knjiZica je
med nami. Nosi pa dragoceno vsebino. Prav to so razlogi, zaradi
katerih se mi zdi tako potrebna in dragocena.
Pa Se nekaj o jeziku: jezik je lep, strokovno brezhiben. Vied mi je
jasen in jedrnat slog. Tudi razmeroma veliko tujk, tudi takih, ki
niso nujne, besedilu ne skoduje. Zavedati se moramo, da je za
natancnost izrazanja bolje uporabljati natancne tujke, kot morda
nenatanéne slovenske izraze. Pa vendar bi osebno raje uporabljal
tele izraze: zastrupitev namesto intoksikacija, osrednje Zivcevije
namestno centralno, zenica namesto pupila, gibanje namesto
motorika in podobno. Menim, da je vsaj ponekod povsem
ustrezen izraz v slovendcini bolje uporabljati od tujke. Seveda pa
s0 1o v pricujoci knjizici prej izjeme kot pravilo. Na strani 22 pa
gre najbrz za lapsus, ko je zapisano kreatininfosfat namesto
kreatinfosfat.
V mnogih obseznih monografijah najdemo podatek, da so poskod-
be glave in moZganov tiste, ki imajo zelo hude posledice. Bolnike
s takimi poskodbami vecinoma prvi vidijo splosni zdravniki. Ta-
kih bolnikov je zelo veliko. V Ameriki splodni zdravnik vidi kot
prvi priblizno 80% teh poskodovancev, morda rabi nevrokirurgo-
vo obravnavo 20% ali manj poskodovancev.
Pri nas so Stevilke seveda bistveno drugacne, pac zaradi drugacéne
organizacije zdravstvenega varstva.
Ostaja pa dejstvo, da mora tudi zdravnik splo$ne medicine te
stvari dobro poznati. Dobro znanje pa bo mozno dobiti tudi zato,
ker je knjizico napisal strokovanjak, ki se je pogosto sreceval s
temi problemi. Zato se mi zdi nujno, da ima knjiZico MoZganske
poskodbe na svoji polici sleherni zdravnik, tudi zdravnik splosne
medicine, in ne samo kirurg, ki se s poSkodbami najpogosteje
srecuje.

Martin Janko
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RECENZIJA
Nevrologija
David Neubauer: Nevroloski pregled novorojencka.

KnjiZica je privlacnega videza, Ze na ovitku je lepa barvna slika,
ki prikazuje mehanizem hoje pri novorojencku. Pohvaliti moram
predvsem li¢no obliko in obilico slik, ki so izjemno kakovostne,
pa 3e barvne povrhu. Obseg se na prvi pogled zdi majhen, saj
celotna knjizica vsebuje le 42 strani z literaturo vred. Delo so
v obliki suplementa izdali Medicinski razgledi, izdajo je omogodci-
lo Ministrstvo za znanost in tehnologijo. Vsem je treba Cestitati,
saj tako reprezentativne knjizice pri Medicinskih razgledih $e ni
bilo.

Pred nami je po dolgem ¢asu spet izvirno delo iz pediatrije. Gre za
podrodje medicine, ki je zelo pomembno, doslej ni imelo (za
medicince namre¢) nobenega dela v slovens¢ini. S tem mislim
pediatrijo v celoti.

Avtor je napisal delo, lahko bi mu rekli kar priro¢nik, ki na sliko-
vit, jasen in strokovno prepricliiv nadin prikazuje nevroloski pre-
gled novorojencka.

Ko sem pred leti opazoval, kako so kolegi AngleZi preiskovali
dojencke, sem bil nad tem navdusen: pregled je bil podoben igri
z otrokom, noben dojencek pri tem pregledu ni zajokal, ob tem pa
so kolegi dobili informacije, na katere sploh nisem pomislil, ko
sem opazoval to igranje.

Pa je pred nami delo, ki opisuje, kako naj taka igra, tak pregled
poteka. Saj ne reCem, da pediatri nevrologi doslej niso znali pre-
iskovati: nasprotno, njihovi pregledi so bili tudi doslej odli¢ni.
Vendar se ni nih¢e toliko potrudil, da bi svoje znanje tudi razsiril.
Delo, ki ga prebiram, je sad dolgoletnih izkusenj, izpopolnjevanja
doma in v tujini ter solidnega znanja nevrologije.

Na zacetku opisuje, kaj vse moramo izvedeti od -udelezencev«
poroda, kaj moramo vedeti o poteku nose¢nosti in kaj pomemb-
nega je treba povprasati o druzinskih podatkih.

Kaj in kako opazujemo pri specem dojencku, je opisano v nadalje-
vanju. Prve pomembne znake vidimo Ze tedaj, rizkrijejo pa se
nam v polni ludi, ¢e dojencka na ustrezen nacin pregledujemo.
Skrbno so opisani normalni in patoloski znaki, ki jih izvabljamo

na razli¢ne, vendar vedno na nebole¢e nacine. Pregled delovanja
moZganskih Zivcev je pri dojencku seveda povsem drugacen kot
pri odraslem: dojencek pri pregledu ne sodeluje, ¢e si malo nero-
den, povzrocis s svojim pregledom le jok in pregled je treba za
nekaj ¢asa prekiniti.
Opisano je, kako vendarle iz razli¢nih dojenckovih reakcij prides
do ustreznih rezultatov o delovanju razlicnih sistemov ZivCevja.
Ali dojencek vidi, ali slisi, kako ¢uti, vse to je treba spoznati iz
njegovih reakcij na ustrezne draZzljaje.
Kdor dojencka ni sam preiskoval in si Zelel odgovora vsaj na
kak3no od navedenih vpra3anj, ta ne ve, kako tezko je najti pravil-
ne in natanéne odgovore. KnjiZzica pa slikovito kaze, kako naj to
storimo na najbolj pravilen in za dojencka najmanj obremenjujoé
nadin.
Seveda delo ne bi bilo tako slikovito in pestro, ¢e ne bi bilo toliko
in tako dobrih barvnih fotografij. Barvni prikazi sicer niso nujni, so |
pa tako privlaéni, da bi bila velika 3koda, ¢e bi se pri tisku zaradi
pocenitve odlogili za ¢rno-belo razli¢ico slik. Kljub skrbnemu iska-
nju morebitnih pomanjkljivosti nisem nasel prav nobene. Se ved:
veckrat ko sem knjizico bral, bolj mi je bilo vie¢ to, da je vsebina
zelo zgoscena, Tako majhen obseg, pa toliko informacijl Naj po-
novno zapisem: nisem nadel nobene napake, nobene pomaniklji-
vosti, celo sprva nekoliko »novejSi- jezik mi je postajal hitro do-
mac.
Avtor v opombah piSe, da so nekateri izrazi v tem delu v slo-
venidini prvi¢ uporablieni: bodo¢nost bo pokazala, ali so dobro
izbrani ali ne. Menim, da se bodo skoraj vsi predlagani izrazi
wprijeli«. Vendar Ze dejstvo, da je avtor Zelel povedati nekaj novega
v nasem jeziku, zasluZi pohvalo.
Za zakljucek pa 3e tole: nevroloski pregled dojencka je vsekakor
delo, ki bi moralo biti na vsaki knjizni polici zdravnika, ki se pri
svojem delu srecuje s takimi problemi pri majhnih otrocih. Je delo,
ki bo medicincem sluZilo za razsiritev znanja iz otroske nevrologi-
je. Je pa tudi delo, ki je novost na Slovenskem in ki poleg dobrega
znanja poskusa uvesti sodobno slovensko izrazje na tem podroc-
ju. Vsekakor so to dovolj tehtni razlogi za priporodilo, da se knji-
Zica pojavi na policah tistih pediatrov in nevrologov, ki se pri
svojem delu srecujejo z nevroloskimi problemi najmlajsih bolni¢-
kov.

Martin Janko
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STROKOVNA SRECANJA V LETU 1998

ORGANIZATOR TERMIN IN KRA]J TEMA
JANUAR |
Zdruzenje nevrologov SZD v sodelovanju 9.1.1998 Nevrologija 1998-2000
s SPS Nevroloska klinika Ljubljana
Sekcija za otrosko in adolescentno psihiatrijo 9.1.1998 - Ljubljana Psihogene motnje gibanja -
Zdruzenje za nuklearno medicino SZD in 23.1.1998 Volilni ob¢ni zbor
Slovensko zdruZenje za nuklearno medicino Ljubljana
Sekcija za klini¢no nevrofiziologijo SZD 23.1.1998 Elektrofizioloska preiskava pri radikulopatiji

Zdravnisko drustvo Pomurja

Moravske toplice

Simpozij o novostih v onkologiji (diagnostika in
terapija)

ZdruZenje za pediatrijo SZD

30. 1. 1998 - Ljubljana

Strokovni sestanek: Dermatoloske teme

FEBRUAR

Revmatolodka sekcija SZD

februar 1998

Strokovni sestanek

ZdruZenja za anesteziologijo in intenzivno
medicino SZD

februar 1998
Ljubljana, Klini¢ni center

Ob¢ni zbor — volilni
Prikaz novih grelcev za gretje tekocin in krvi

Sekcija za klini¢no nevrofiziologijo SZD

20. 2. 1998

Maligna hipertenzija

ZdruZenje za senologijo SZD

27.-28. 2. 1998 — Radenci

Problematika mamografije v Sloveniji

MAREC B
Zdruzenje za pediatrijo SZD 6. 3. 1998 - Ljubljana Strokovni sestanek: ORL problemi otroka
Sekcija za humano genetiko 13.-14.3.1998 U¢na delavnica — Genetika v ginekologiji in
Ljubljana, Ginekoloska klinika porodnistvu s
Sekcija za otrosko in adolescentno psihiatrijo 13.3.1998 Obsesivno kompulzivne motnje v otrodtvu
KC-SPS Kirurska klinika in 26.-28.3.1998 Delavnica in simpozij - Kile

Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo

Ljubljana, Klini¢ni center

Sekcija za splosno medicino SZD

27.-28. 3. 1998 - Ljubljana

Schrottovi dnevi

Sekcija za kemoterapijo SZD v sodelovanju

27.in 28.3.1998

Infektoloski simpozij

z Infektolosko sekcijo KC Ljubljana
Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes 27.-28.3. 1998
in presnovne bolezni Ljubljana

Podiplomska 3ola _ Sladkorna bolezen tipa 2

Sekcija za $olsko in visoko3olsko medicino

marec 1998 — Ljubljana

Aktualne teme v dermatologiji

Stomatoloska sekcija

marec 1998 — Ljubljana

Obé¢ni zbor sekcije

APRIL

Zdruzenje za anesteziologijo in intenzivno
medicino

3.-5.4.1998
Portoroz, GH Emona

6. tecaj podiplomskega izobraZzevanja in
anesteziologije

FEEA 98. Tema: Splosna in specialna klini¢na
farmakologija

Sekcija pedontologov SZD april 98 Obcni zbor sekcije
Dobrna Fluoridi, Smernice za izvajanje preventive
v Sloveniji
Sekcija za otrosko in adolescentno psihiatrijo 10. 4. 1998 Vpliv izgube na druZinski sistem
Sekcija za klini¢no nevrofiziologijo SZD 17.4.1998 3. sestanek nevrofiziologov asistentov:

Grafoelementi moZganske elektri¢ne aktivnosti,

ZdruZenje za perinatalno medicino SZD

17.-18. 4. 1998 — Lasko

Razvoj EEG, vzorec pri otrocih
Seminar: Indukcija in pospesevanje poroda

Zdruzenje endokrinologov SZD 17.-18.4.1998 Sestanek zdruzenja: Diabetes, endokrinologija,
tirologija
Drustvo za ustne bolezni, parodontologijo in 17.-18. 4. 1998 X. slovenski parodontoloski dnevi

stomatoloske implantate

Bled, Festivalna dvorana
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ORGANIZATOR

TERMIN IN KRAJ

TEMA

MA]

Zdruzenje za perinatalno medicino v sodelovanju

8.-9.5.1998
Ljubljana, Ginekoloska klinika

“Seminar: Nebakterijske okuzbe v perinatologiji

Sekcija za otrogko in adolescentno psihiatrijo

8.5.1998

Formiranje in sprejemanije spolne identitete v
adolescenci

Zdruzenje za senologijo v sodelovanju
s Klini¢nim oddelkom za ginekologijo
in perinatologijo SB Maribor

16.-17. 5. 1998
Maribor — Kazinska dvorana

Mednarodni simpozij iz podro¢ja diagnostike
ogrozene nosecnosti, operativne terapije
ginekoloskih malignomov, andrologije v humani
reprodukciji

ZdruZenje za anesteziologijo in intenzivno maj 1998 Il. simpozij anesteziologov Alpe-Jadran
medicino SZD v sodelovaniju - .
Zdruzenje ortopedov SZD 22.-23. 5. 1998 Kongres in ob¢ni zbor sekcije

Sekcija za splosno medicino SZD

29.-30. 5. 1998 - Ljubljana

Artroskopski simpozij
Artroskopske operacije vseh sklepov

Stomatoloska se|-<c ija

29.-30. 5. 1998
Portoroi__

Il. srecanje stomatologov deZel srednje Evrope
Glavna tema: Specializacije v stomatologiji

Infektologka sekcija SZD

maj 1998 - Ljubljana

Strokovni ses_tanek

JUNI)J
Sekcija za klini¢no nevrofiziologijo SZD 3.-7.6. 1998 — Ljubljana IX. evropski kongres klini¢ne nevrofiziologije
Zdruzenje za senologijo SZD 5.6.1998 Analiza 5-letnega dela z nepalpabilnimi tumorji
B e Dobrovo pri Novi Gorici dojke
Dermatoveneroloska sekcija SZD 5.-6.6.1998 Simpozij o dermatomikozah in parazitarnih

verjetno v Ljubljani

obolenjih koze

Sekcija za preventivho medicino

1. slovenski kongres preventivne medicine

ZdruZzenje za senologijo SZD v sodelovanju

6.-10. 6. 1998
ladja (Sredozemlje) -
8.-12.6.1998 Sola diagnostike bolezni dojk

Maribor — Sploéna bolnisnica

Sekcija za otrogko in adolescentno psihiatrijo

12.6.1998

Skupinsko zdravljenje bulimi¢nih pacientov —
kako obvladati simptome

Zdruzenje za gastroenterologijo in hepatologijo

v sodelovanju z MF, KC in Onkologkim institutom

20.-24. 6. 1998
Ljubljana

6. podiplomski tecaj iz hepatologije in
6. podiplomski tecaj iz HPB kirurgije v okviru
mednarodne I_jt;lz_)ljans_kq hsrpatobiliarne Sole

E@_{fmalnlof’;ka sekcija SZD

Junlj 1998 - Ljubljana

SEPTEMBER

Strokovni sesta ne_k _

Sel;ua za splosno medicino SZD

8.-12.9.1998
Bled

Mednarodna u¢na delavnica -
Predpisovanje zdravil

Sekcija za splosno medicino SZD

24.-25.9.1998 ali
2.-3.10. 1998 - Otocec

Krkini rehabilitacijski dnevi

Sekcija pedontologov SZD v sodelovanju

25.-26.9. 1998

5. slovenski pedontoloski dnevi — Edodontsko
zdravljenje mle¢nih in nedoraslih zob

25.-26.9. 1998 - Celje

Zdruzenje medicine Sporta

Sekcija za Solsko in visoko3olsko medicino

Dnevi medicine Sporta

september 1998 — Krka zdravilis¢a  Ob¢ni zbor s strokovno temo

Zdruzenje endokrinologov SZD

Zdr.u_ienje za perinatalno medicino SZD

2.-4.10 1998

OKTOBER

1-3.10.1998
Catez ?

Postojna, Hotel Jama

I. slovenski kongres endokrinologov
Teme: Diabetes, Tirologija, OZja
endokrinologija, Pediatri¢na endokrinologija,

_ Ginekologka endokrinologija

12. kongres perinatalne medicine

(XX. srecanje Alpe-Jadran)

Teme: Spolno prenosljive bolezni v nose¢nosti in
Spremembe v pogledih na carski rez
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ORGANIZATOR TERMIN IN KRAJ TEMA S
ZdruZenje za nuklearno medicino SZD 2.-3.10. 1998 Jesenski strokovni sestanek
v sodelovanju s Slovenskim zdruzenjem
za nuklearno medicino e _
ZdruZenje za pediatrijo SZD 8.-10.10. 1998 11. slovenski pediatri¢ni kongres
) Portoroz — Bernardin o
Klinika za nuklearno medicino v sodelovanju 8.-11.10.1998 Seminar evropske Sole za nuklearno medicino

s Slovenskim zdruzenjem za nuklearno medicino
in ZdruZenje za nuklearno medicino SZD

Kardiologija, nevrologija, artefakti v tomografiji

Infektoloska sekcija v sodelovaniju
z Revmatolosko sekcijo

oktober 1998
Ljubljana

Interdisciplinarni simpozij -
Obolenja lokomotornega aparata zaradi
revmatoloskih in infekcijskih vzrokov

Stomatoloska sekcija

oktober 1998 - Bled

2. seminar — Preventiva v zobozdravstvu

Sekcija za fizikalno medicino in rehabilitacijo
v sodelovanju z In3titutom RS za rehabilitacijo

15.-17.10. 1998
Bled — Hotel Golf

I. slovenski kongres zdravnikov za fizikalno in
rehabilitacijsko medicino

Glavna tema: Rehabilitacija nevroloskega
bolnika

Slovensko zdravnisko drustvo

16.-17.10. 1998 - Radenci

135. redno Ietno_sr_e_ilavr_\‘ie_ §ZD

KC SPS kirurska klinika
Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo

22.-24.10.1998
Ljubljana, Klini¢ni center

Delavnica in simpozij - Kile

Sekcija za klini¢no nevrofiziologijo SZD

23.10.1998

Standardizacija meritev prevajanja po perifernem
Zivcevju

Sekcija za splosno medicino SZD

23.-24.10. 1998 - Ljubljana

Ucna delavnica — Predpisovanje zdravil

Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes
in presnovne bolezni

oktober 1998

Podiplomska Sola — Sladkorna bolezen tipa 2

NOVEMBER

ZdruZenje ortopedov SZD

november 1998 - Ljubljana, MF Ortopedski dnevi

Sekcija za klini¢no nevrofiziologijo SZD

20.11.1998

Sekcija za splosno medicino SZD

20.-21. 11. 1998 — Ormo?

Nevropatije pri otrocih s sladkorno boleznijo
tipa 1

Ucna d_él.avni.(;a——“}’-r;ea;isovanje zdravil

DECEMBER

Medicinska fakulteta,
Intitut za histologijo in embriologijo

3.-4.12.1998
Ljubljana, Medicinska fakulteta

XXIX. memorialni sestanek Janeza Ple¢nika

z mednarodno udelezbo.

Teme: Bolezni miokarda, Koronarna bolezen,
Simpozij o arterosklerozi

ZdruZenje za pediatrijo SZD

4.12.1998
Ljubljana

Strokovni sestanek — Izbrane teme iz otroske
nevrologije

Sekcija za splosno medicino SZD

11.-12.12.1998 - Ormoz

Ué¢na delavnica - Predpisovanje zdravil

Sekcija za klini¢no nevrofiziologijo SZD

18.12. 1998

Uronevroloski testi v rutinski diagnostiki

Sekcija za Solsko in visokoSolsko medicino

december1998

Strokovni sestanek — Spolno nasilje nad otroki,
Narkomani in delo 3olskega zdravnika

Infektolodka sekcija

december 1998

Obéni zbor

Dermatoveneroloska sekcija

od marca do decembra 1998
Liubljana

Stirje strokovni sestanki

Zdruzenje internistov.SZD

$e ni termina

Transfuzioloska sekcija v sodelovanju
s Hematolosko sekcijo

skozi leto 1998

Najnovejsa dognanija v interni medicini

Trije strokovni sestanki in ob¢ni zbor

Zdravnisko drustvo Novo mesto

vsako prvo sredo v mesecu
Novo mesto

12 strokovnih predavanj

Zdravnisko drustvo Ptuj

skozi leto 1998 — Ptuj

12 do 16 strokovnih predavanj

Korogko zdravnigko drustvo

skozi leto 1998
S_If_)g_@j Gradec

12 strokovnih sestankov
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ZDRUZENJE PNEVMOLQGOV SZD
ALERGOLOSKA IN IMUNOLOSKA SEKCIJA SZD

in

BOLNISNICA GOLNIK, KLINICNI ODDELEK ZA PLJUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO

SIMPOZI)
ASTMA IN RINITIS

13. in 14. marec 1998, Hotel Lek, Kranjska gora

Glavni sponzor: LEK Ljubljana

PROGRAM
Petek, 13. marca 1998
17.00-17.10 Otvoritev in pozdravi
) Moderator: Prof. dr. Jurij Sorli
17.10 Jurij Sorli _ Pulmologija in alergologija — sestri ali tekmici
17.30 Stanislav Suskovi¢ Farmakologija inhaliranih glukokortikoidov

Odmor za kavo

18.10 Mitja Kosnik Inhalirani glukokortikoidi pri astmi
18.30 Ema Music Inhalirani glukokortikoidi pri rinitisu
20.00 Skupna vecerja

Sobota, 14. marca 1998

Moderator: Doc. dr. Stanislav Suskovic¢

9.00 Matjaz Flezar Nosni provokacijski testi
9.20 Franc Kandare Bronhialni provokacijski testi
9.40 Stanislav Suskovié, Mitja Kosnik,

Matjaz Flezar, I. Kern Inducirani sputum pri astmi

Odmor za kavo

Moderator: Prof. dr. Ema Musi¢

10.20 Zlata Remskar Poklicni vzroki astme in rinitisa

10.40 Vasilija Macek Astma pri otrocih

11.00 Jernej Podboj Alergijski in nealergijski hiperplasti¢ni rinitis
11.20 Ema Music¢ Algoritem zdravljenja alergijskega rinitisa

Zakljueni cocktail




SPLOSNA BOLNISNICA CELJE
GINEKOLOSKO PORODNISKI ODDELEK

ODSEK ZA NEONATALNO PEDIATRIJO
OTROSKI ODDELEK

organizirata pod pokroviteljstvom ZdruZenja za pediatrijo SZD

SEMINAR

PEDIATRICNA ULTRAZVOCNA IN DOPPLERJEVA
DIAGNOSTICNA PREISKAVA NEFROUROLOSKIH BOLEZNI

Celje, 14. in 15. marca 1998

Glavna pokrovitelja:
JDC d.o.0. for Aloka
LEK

PROGRAM
Sobota, 14. marca 1998
8.30-10.00 Iztok Jaksa Novi pogledi na patogenezo edemov pri idiopatskem nefrotskem sindromu
10.00-13.00 Michael Riccabona Teoreti¢ni del
13.30-19.00 Michael Riccabona. Konvencionalna UZ preiskava pri nefrouroloskih boleznih pri novorojencku in
dojencku (prakti¢ni del)

Nedelja, 15. marca 1998

9.00-12.00 Michael Riccabona Teoreticni del
13.30-17.30 Michael Riccabona UZ Dopplerjeva in barvna Dopplerjeva preiskava, preiskava s kontrastom

Vodja seminarja: Doc. dr. Michael Riccabona
Organizatorji seminarja: Mag. sci. Zlata Felc, dr. med., Ana Mestrovic, dr. med.

Jezik: Seminar bo potekal v angleskem jeziku

Stevilo udelezencev: 20

Ciljna skupina: Pediatri, pediatri neonatologi, rentgenologi, urologi

Kraj seminarja: SB Celje, Odsek za neonatalno pediatrijo

Cas seminarja: 14.in 15. marec 1998

Kotizacija: 25.000,00 SIT. Clani ZdruZenja za pediatrijo, ki so poravnali ¢lanarino za leto 1998, imajo 20%
popust

V kotizacijo je viteto kosilo v bolnisni¢ni restavraciji v soboto in nedeljo. Placilo kotizacije: na
ziro racun Splogne bolnignice Celje: 50700-603-31871 s pripisom Pediatri¢ni UZ seminar.

Prijavnico in dokazilo o vplacani ketizaciji posljite najkasneje do 10. marca 1998 na naslov:
Mag. sci. Zlata Felc, dr. med.
Odsek za neonatalno pediatrijo
Splosna bolnisnica Celje
Oblakova 5, Celje

Strokovne informacije: Mag. sci. Zlata Felc, dr. med.
tel. 063 /441-133 int. 31-23
fax. 063 / 485-610




ZDRAVNISKO DRUSTVO
in
PRAVNISKO DRUSTVO MARIBOR

v sodelovanju z Univerzo Maribor
vabita

zdravnike, zobozdravnike, pravnike in druge na tradicionalni posvet

MEDICINA IN PRAVO

Glavna tema:
Zdravstvena dokumentacija in zakonodaja

Maribor, 20. in 21. marec 1998, velika predavalnica Tehnic¢ne fakultete, Smetanova 17
PROGRAM

Petek, 20. marec 1998

8.00-9.00  Registracija
9.00-13.00 Predavanja
Moderatorji: J. ReberSek-Gorisek, V. Planinsec, A. Dolenc
J. Rebersek-Gorisek Uvod
J. Cebulj Nacela varstva osebnih podatkov na podroc¢ju medicine
A. Dolenc Zdravstvena zakonodaja na Slovenskem
D. Wedam-Luki¢ Uporaba zdravstvene dokumentacije v civilnih sodnih postopkih
Razprava po predavanjih
Odmor za kosilo
14.00-18.00 Predavanja
Moderatorji: V. Flis, A. Jelenc-Puklavec, V. Kranjc
A. Jelenc-Puklavec  Medicinska dokumentacija in zasebnost v kazenskem postopku

V. Flis Problematika medicinske dokumentacije
J. Ferk Zdravstvena dokumentacija v javnem zavodu
V. Planinsec Sodne odlocbe in pogledi
Razprava po predavanjih
20.00 Sprejem in druzabno srecanje

Sobota, 21. marec 1998

9.00-13.00 Okrogla miza
F. Cukjati Medicinska dokumentacija in zasebnik
V. Flis Medicinska dokumentacija in arhiviranje
S. Ivanjko Medicinska dokumentacija v zavarovalniski stroki
N. N. Peripetije nekega pacienta
13.00 Zakljucek srecanja

Udelezence sre¢anja vabimo, da lahko pisna vprasanja za razpravo posredujejo pred srecanjem na naslov:
prim. J. Rebersek-Gorisek, dr. med.
Infekcijski oddelek, Splosna bolnisnica Maribor, 2000 Maribor, Ljubljanska c. 5

Kotizacija: 15.000,00 SIT. Nakazite jo na Ziro racun Zdravnisko drustvo Maribor, Splosna bolnisnica
Maribor, Ljubljanska c. 5, z oznako: Medicina in pravo. 5t. ZR 51800-678-81888.
V kotizacijo je vklju¢eno druzabno srecanje in zbornik.

Organizator sre€anja: Zdravnisko in pravnisko drugtvo Maribor v sodelovanju z Univerzo Maribor

Prijave in informacije: ga. Majda Petek
' Splosna bolnignica Maribor, Oddelek za nalezljive bolezni in vrocinska stanja
Ljubljanska c. 5, 2000 Maribor, tel.: 062 / 317-221, fax: 062 / 32-949
Upokojeni zdravniki, zobozdravniki, pravniki, sekundariji, sodni pripravniki in studentje medicine in prava imajo prost
vstop.

Udelezbo na posvetu bo Zdravniska zbornica Slovenije upostevala pri podaljsevanju licence.
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KLINIKA ZA INFEKCIJSKE BOLEZNI IN VROCINSKA STANJA LJUBLJANA
SEKCIJA ZA KEMOTERAPIJO, INFEKTOLOSKA SEKCIJA SZD

in

KATEDRA ZA INFEKCIJSKE BOLEZNI IN EPIDEMIOLOGIJO

organizirajo

INFEKTOLOSKI SIMPOZIJ 1998

27. in 28. marca 1998, velika predavalnica KC v Ljubljani

PROGRAM

Petek, 27. marec 1998 od 9. do 13. ure

1. K. Seme, M. Gubina, M. Poljak Mehanizmi rezistence bakterij

2. A. Qraiem Predpisovanje antibiotikov v Sloveniji

3. M. CiZman, J. Kolbl Vplivi antibiotikov na rezistenco bakterij

4. T. Lejko-Zupanc Klindamicin, metronidazol

5. F. Strle Ambulantna antibioti¢na parenteralna terapija
6. B. Beovi¢ Antiglivi¢na terapija

7. M. Socan Etiologija doma pridobljenih plju¢nic v Sloveniji

Petek, 27. marec 1998 od 15. do 18. ure

8. A. Zore, Z. Novak Toksoplazmoza v nose¢nosti

9. J. Logar Mikrobioloska diagnostika toksoplazmoze
10. A. Arnez, M. szman,

K. Planinec, M. Stravs Kongenitalna toksoplazmoza v Sloveniji po uvedbi presejalnega testa proti tokso-

“ plazmozi v nosec¢nosti

11. T. Zohar-Cretnik, A. Storman  Nag pristop k seroloski diaghostiki okuzbe s toksoplazma gondii
12. J. Gorisek, K. Pelki¢ Nase izkusnje s serolosko diagnhostiko toksoplazmoze v nosecnosti
Sobota, 28. marec 1998 od 9. do 12.30 ure

13. R. Rakar, M. Cizman,

K. Planinec, J. Kolbl Klopni meningoencefalitis pri otroku
14. G. Lesnicar Klopni meningoencefalitis pri otrocih na Celjskem
15. §. Lotri¢-Furlan Erlihioza
16. A. TrampuZz, F. Pikelj Svetovanje popotnikom pred odhodom v tropske kraje
17. F. Pikelj, A. Trampuz Obravnava febrilnega bolnika po povratku iz tropskih krajev

18. B. Zakotnik-Vihar, M. Cizman Trajne kontraindikacije za cepljenje
Prijave za Infektologki simpozij 1998 podljite na
Kliniko za nalezljive bolezni in vrocinska stanja
Japljeva 2, 1000 Ljubljana.
Visina kotizacije je 13.000,00 SIT.
Srecanje je namenjeno splosnim zdravnikom, specialistom splosne medicine, infektologom, pediatrom in internistom.
Zdravniska zbornica Slovenije udelezbo na simpoziju prizna za podaljsanje licence.
Naslov in §t. ZR: Slovensko zdravnisko drustvo

Sekcija za kemoterapijo
7R 50101-678-48620, sklic na st. 20405
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SLOVENSKO DRUSTVO HOS?IC

vabi na seminar

SPREMLJANJE HUDO BOLNIH
IN UMIRAJOCIH

PROGRAM  Moje izkudnje z umirajoc¢imi ® Kaj umirajoci najbolj potrebuje * Proces
umiranja ®* Komunikacija ® Kako ravhamo z »resnico« ob umirajocem
bolniku e Kaj pomeni upati zumirajoc¢im ® Kje naj biljudje umirali ® Pomoc
druzini umirajocega ® Kako ravnamo ob smrti ® Spremljanje Zalujocih

Seminar je namenjen svojcem in prijateljem hudo bolnih in umirajocih, zdravstvenemu osebju in vsem, ki jih to zanima.

Kdor se za seminar zanima, lahko izbira med dvema terminoma, in sicer:
21.3.1998 in
4.4.1998
od 9. do 14. ure v Zdravstvenem domu Ljubljana-Center (soba 33), Metelkova ulica 9, Ljubljana.

Prispevek za seminar je 3.000,00 SIT.

Stevilo udelezencev je omejeno, zato prosimo, da se prijavite pisno ali po telefonu na naslov:
Slovensko drustvo HOSPIC, Ljubljana
Neubergerjeva 4
tel.: 061 /13 71 284
ali (..pr()wetska cesta 10
tel.: 061/13 15399

KLINICNI ODDELEK ZA GINEKQLOGIJO IN PERINATOLOGIJO
SPLOSNA BOLNISNICA MARIBOR

organizira

MEDNARODNI SIMPOZIJ OB 70-LETNICI
GINEKOLOSKO PERINATOLOSKEGA ODDELKA V MARIBORU

Maribor, 15. in 16. maja 1998, Kazinska dvorana SNG

Pricetek 15. maja 1998 ob 9. uri. Poleg domacih predavateljev bodo sodelovali predavatelji iz Medicinskih fakultet v
Ljubljani, Zagrebu, Reki, Gradcu, Budimpesti in Hamburgu. Kotizacije ne bo.

Simpozij je namenjen predvsem vsem slovenskim ginekologom. Strokovno bodo obravnavane teme:

1. OgroZeni plod
2. Sodobne dileme operativnega zdravljenja ginekoloskega malignoma in malignoma dojk
3. Problemi zdravljenja neplodnih parov s tehnikami asistirane reprodukcije
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ZDRUZENJE KARDIOLOGOV SLOVENIJE
prireja

tradicionalni strokovni sestanek z mednarodno udelezbo

17. RADENSKI DNEVI

10. in 11. aprila 1998, Radenci, Hotel Radin

PROGRAM SRECANJA

1. Farmakoterapija in sr¢ne intervencije na stici§cu
2. Proste teme

Poleg vodilnih domacih kardiologov in kardiokirurgov bodo sodelovali tudi povabljeni priznani strokovnjaki iz tujine.
Vabimo vas k sodelovaniju v obliki predavanja ali predstavitve posterja (90x90 cm). Prijave referatov s povzetki (na disketi
—~WORD - v obsegu ene strani formata A4) je treba poslati najkasneje do 28. februarja 1998 prof. dr. Miranu F. Kendi
na spodnji naslov. V ¢asu sestanka bo razstava farmacevtske industrije in medicinske opreme.

Zdruzenje kardiologov razpisuje natecaj »Nagrada za mladega raziskovalca s podrocja kardiologije« in poziva vse
zainteresirane kandidate, ki so ¢lani ZdruZenja in stari do 35 let, da najkasneje do 28. februarja 1998 posljejo na naslov
Zdruzenja delo v obliki pisne predloge povzetka ter referata na petih tipkanih straneh. Izbrano delo bo nagrajenec
predstavil v obliki predavanja. Nagrada je placilo stroskov udelezbe na XX. kongresu Evropskega kardioloskega zdruZenja
avgusta 1998 na Dunaju.

Prvi¢ se nam bo v Radencih pridruzila tudi Sekcija medicinskih sester s podrocja kardiologije, ki bo imela svoja strokovna
predavanja v paralelni dvorani. Po Zelji se bodo medicinske sestre lahko udelezile tudi zdravniskih predavanj in se nam
pridruzile pri ogledu razstave in druzabnih dogodkih.

Vsi udeleZenci bodo prejeli potrdilo o udelezbi na sestanku, ki ga bo Zdravniska zbornica Slovenije upostevala pri
podaljsevaniju licenc.

Kotizacija znaSa 30.000,00 SIT za zdravnike sekundarije in medicinske sestre in vkljucuje udelezbo na predavanijih,
razstavi, svecano vecerjo in strokovni material. Upokojeni ¢lani ZdruZenja kardiologov kotizacije ne placajo.
Kotizacijo nakazite na Ziro rac¢un ZdruZenja kardiologov Slovenije v Ljubljani 3. 50101-678-56715 z oznako »Radenci
98« in navedbo imena udelezenca.

Prijavnico s kopijo potrdila o pla¢ani kotizaciji posljite do 4. aprila 1998 na naslov:
Zdruzenje kardiologov Slovenije
KC, Klinika za kardiologijo
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
tel.: 061 /317 057
faks: 061 /302 455

Rezervacije prenocis¢: Hotel Radin
9252 Radenci
tel.: 069 /65 331 ali 069 / 65 006
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SPS GINEKOI.OSKA KLINIKA, KLINICNI CENTER LJUBLJANA
ZDRUZENJE ZA PERINATALNO MEDICINO SZD
NEONATALNA KOMISIJA PEDIATRICNE SEKCIJE SZD
INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA RS
DRUSTVO ZA POMOC PREZGODA]J ROJENIM OTROKOM

organizirajo seminar

NEBAKTERIJSKE OKUZBE V PERINATOLOGIJI

8. in 9. maj 1998, predavalnica Ginekoloske klinike, Slajmerjeva 3, Ljubljana

PROGRAM
Petek, 8. maj 1998
Uvod
A. Kraigher Epidemiologija okuZzb v perinatologiji
T. Avsic Razvoj in pregled diagnosti¢nih moznosti pri nebakerijskih okuzbah

Okuzbe s herpes virusi

T. Blejec Okuzbe z virusom herpesa v nose¢nosti
R. Rakar Norice v nosec¢nosti
J. Marin Diagnostika okuzb s herpes virusi

D. Paro-Panjan,

M. Novosel-Sever,

B. Bratani¢ Zgodnja in kasna oblika okuzbe s CMV pri novorojenckih (prikaz primerov)
L. Bregant Konatalna okuzba z EBV (prikaz primera)

L. Kornhauser-Cerar Konatalna okuzba s HSV (prikaz primera)

Okuzbe z virusi hepatitisa

B. Sajina Okuzbe 7 virusi hepatitisa in nosecnost
M. Poljak Laboratorijska diagnostika hepatitisov
M. Pestevsek Hepatitisi pri novorojenckih

Okuzbe s HIV

J. Tomazi¢ AIDS v nosecnosti in med porodom
M. Poljak Laboratorijska diagnostika HIV
M. Cizman Otroci s HIV okuzbo

Okuzbe s parvo-, entero- in respiratornimi virusi

A. Sketelj Okuzba s Parvovirusom B 19 in enterovirusi v nose¢nosti

T. Avsi¢-Zupanc Mikrobioloska diagnostika Parvovirusa B 19

T. Bufon Hidrops zaradi infekcije s Parvovirusom B 19, prikaz primera
M. Poljak Mikrobioloska diagnostika enterovirusov

M. Guid-Todorovi¢ Bolnisni¢na okuzba z enterovirusi, prikaz primerov

M. Sever-Novosel,

D. Paro-Panjan,

B. Bratanic¢ Okuzbe z virusi RSV in adenovirusi pri novorojenckih, prikaz primerov

Petek, 8. maj 1998, od 14.30 do 18.00 ure

M. Skerl Posebnosti bolnisni¢nih okuzb pri novorojenckih in malih otrocih

‘B. Moder Postopki za zas¢ito zdravstvenih delavcev pri delu s kuznim bolnikom ali materialom
E. Leskovsek Programi za preprecevanje Sirjenja HIV v Sloveniji

M. Dintinjana Tveganje za prenos okuzb s krvjo in krvnimi pripravki

V. Velikonja Psiholoska pomo¢ kroni¢nemu bolniku ali nosilcu

Predviden konec ob 18.30 uri

Srecanje udeleZzencev seminarja ob 20. uri
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Sobota, 9. maj 1998, ob 9.00 uri

Toksoplazmoza
Z. Novak-Antoli¢  Okuzba s Toxoplazmo gondii v nose¢nosti, presejalni testi na toksoplazmozo
J. Logar Mikrobioloska diagnostika toksoplazmoze
M. Mal Prirojena toksoplazmoza pri novorojencku
M. Arnez Prirojena toksoplazmoza (spremljanje otrok)

Okuzbe s klamidijami in mikoplazmami

B. Kobal Pogostnost okuzb Chlamidio trachomatis pri Zenskah v Sloveniji
D. Kese Mikrobiolotka diagnostika klamidij in mikoplazem
M. Derganc Klamidijska okuzba pri novorojencku

Sklepne besede in zakljucki
Podelitev licenc za zdravnike in medicinske sestre
Predviden konec okoli 14. ure

Dodatni program za medicinske sestre, tehnike, babice:

N. Bitenc Zadovoljevanje potreb bolnika z nebakterijsko okuzbo

M. Alnawas Vloga medicinske sestre — higienika pri sumu na nebakterijsko okuzbo

V. Slajpah Hospitalizacija nose¢nice z virusno okuzbo — vloga medicinske sestre pri preprecevanju
prenosa okuzbe

M. Drcar Postopki pri porodnicah z virusno okuzbo

Z. Komar Pripravljenost zdravstvenega osebja na oddelku na okuzbo

D. Miklavi¢ Izolacija nosecnice ali otrocnice v enoti za intenzivno nego

M. Kocar Zdravstvena nega novorojencka ob sumu na nebakterijsko okuzbo

V ¢asu seminarja bo v avli Porodnignice Ljubljana in Gineklogke klinike organizirana razstava opreme za zaicito osebja,
postopkov in ravnanja s kuznim bolnikom ali materialom. Prikazani bodo novejsi postopki v intenzivni terapiji in negi
novorojencev na Enoti za intenzivno nego in terapijo novorojencev in v porodnem bloku porodnisnice.

Vodstvo seminarja: as. Lev Bregant, dr. med.
prof. dr. Ziva Novak-Antoli¢, dr. med.
doc. dr. Tatjana Avsic, dipl. biol.

Seminar je namenjen zdravnikom ginekologom — porodnicarjem, pediatrom, infektologom, mikrobiologom in epidemio-
logom ter medicinskim sestram, tehnikom in babicam.

Kotizacija za seminar znasa 22.000,00 SIT in vkljucuje obisk predavanj, zbornik, potrdilo za podaljsanje licence,
okrepcila ob odmorih in kosilo prvi dan. NakaZzete jo na ZR Drustva za pomoc prezgodaj rojenim otrokom: 50100-620-
133-05-1016113-99376, s pripisom »za seminar 98«.

Prijavnico posljite do 30. aprila 1998 na naslov: ga. Milica Trenkic¢
SPS Ginekoloska klinika
Enota za raziskovalno delo
Zaloska 11, 1525 Ljubljana
tel. in faks: 061 /315 328

SEKCIJA ZA FIZIKALNO MEDICINO IN REHABILITACIJO
organizira
1. SLOVENSKI KONGRES ZDRAVNIKOV ZA FIZIKALNO
IN REHABILITACIJSKO MEDICINO
Bled, 15. do 17. oktobra, Hotel Golf

Glavna tema:

Rehabilitacija nevroloskega bolnika




SLOVENSKO DRUSTVO HOS?IC

vabi

zdravnike, medicinske sestre in vse druge
na seminar

MOJ ODNOS DO SMRTI

Sobot 1, 9. maj 1998, od 9. do 15. ure, velika predavalnica Medicinske fakultete, Korytkova ulica 2, Ljubljana

8.30-9.0 Prijava udelezencev
9.00-11 30 Metka Klevisar Uvod v seminar
Janez PrimoZi¢ Spremljanje umirajocega bolnika in njegove druZine je tudi zdravljenje

Ingrid Russi-ZagoZzen Odnos zdravstvenega osebja do umirajocih bolnikov

Janja Ah¢in, dr. med. — zdravnica splosne medicine
Slavica Avbersek — VMS; patronaZna sestra

Polona Peternel, dr. med., specialist internist

Vera Stokié, vzgojiteljica

Majda Brumec, VMS v domu za stare

Stanka Ristic-Kovacic,

socialna delavka Moje dozivljanje ob spremljanju umirajocih in ob smrti
Pogovor
Odmor
12.00-15.00 Metka Klevisar Hospic — celostna skrb za umirajocega in njegovo druzino
Nedeljka Luznar Razlika med konvencionalnim in paliativnim pristopom v zdravstveni negi
Tatjana Zargi Organizacija prostovoljnega dela v hospicu na podrocju Ljubljane
BoZidar Zajc Dozivljanje prostovoljca ob spremljanju

Druzina doZzivlja prostovoljca
Bernarda Mudrovci¢  Spremljanje zalujocih v hospicu
Pogovor
Kotizac a za seminar je 5.000,00 SIT, za Studente 1.000,00 SIT.
Nakaze »jo na ZR drudtva: 50106-678-703305.

Prijave 1informacije: Slovensko drustve FlOSPIC
Gosposvetska ¢. 10, 1000 Ljubljana
Tel ffax: 061 /131-53-99 in 061/ 137-12-84

Zivljenje in smrt sta eno kot sta eno reka in ocean. (Kalil Gibran)




SRECANJE TIMOV V OSNOVNEM ZDRAVSTVU

IZBRANI ZDRAVNIK IN AMBULANTNO VODENJE BOLNIKA

Novosti s podrocij: .
Urgentna medicina, nevrologija, kardiovaskularna medicina

Ljubljana, SMELT, Dunajska 160, petek 29. in sobota 30. maja 1998
Organizatorji:

Sekcija za splo$no medicino Slovenskega zdravniskega drustva
Medicinska fakulteta - Katedra za druzinsko medicino
Institut za varovanje zdravja RS

Petek, 29. maja 1998

8.00 Prihod in registracija

8.40 Pozdrav in uvodno predavanje: Kakovost izvenbolnidni¢nega nudenja nujne medicinske pomoci
Asist. Janko Kersnik, dr. med., predsednik Sekcije za splosno medicino Slovenskega zdravniskega drustva

8.50 Uvodno predavanje: Zdravnik druzinske medicine in strah pred nepri¢akovanim urgentnim zapletom
Doc. dr. Igor Svab, dr. med., predstojnik Katedre za druzinsko medicino, Danica Rotar-Pavlic, dr. med.

9.00 Uvodno predavanje: Organiziranost nujne medicinske pomoci v evropskih drzavah
Prim. Andrej Brucan, dr. med., predsednik Slovenskega zdruZenja za urgentno medicino

IZBRANA POGLAVJA IZ URGENTNE MEDICINE

9.10 PrimoZ Aplenc, dr. med. Nujna medicinska pomoc v Ljubljani (nacin dela in Stevil¢ni prikazi)
9.25 prim. Andrej Zmavc, dr. med. Ocenjevanje prizadetosti in ogroZenosti bolnikov in poskodovancev v
NMP s pomocjo ocenjevalnih lestvic
9.40 Saso Kavcic, dr. med. Nudenje optimalne nujne medicinske pomoci s strani zdravnika prvega
stika
9.55 Mitja Mohor, dr. med. Zdravnik prvega stika in aktualni problemi nudenja nujne medicinske
pomocdi na terenu
10.10 asist. Iztok Tomazin, dr. med. Resevalno delo v tezkih pogojih
10.25 Zvone Nagode, visji zdrav. tehnik ~ Medicinska sestra in medicinski tehnik ter urgentna situacija
10. 40 Bostjan Polencié, zdrav. tehnik Pritisk varovanca na urgentno sluzbo
10.50 Edita Stok, dr. med. Razprava
Kava
11.15 Miha Kovaé, dr. med. Najpogostejsi zapleti med transportom urgentnega pacienta
11.30 prim. dr. Misa Habinc, dr. med. Sprejem urgentnega pacienta v bolnidnico
11.45 Zeljko Uremovic, zdrav. tehnik Zdravstveni tehnik in sprejem urgentnega bolnika — delo v urgentnem
bloku
12.00 Razprava
Kosilo
SIMPOZI] 1: Dolznost nudenja nujne medicinske pomo¢i in pravo
13.30 prof. dr. Anton Dolenc, dr. med. Uvodno predavanje
13.45 asist. Vojko Flis, dr. med. Nujna medicinska pomo¢ in zakon
14.00 mag. Marinka Zaletel, v. m. s.,
dipl. org. dela Dileme medicinske sestre in zdravstvenega tehnika v urgentni situaciji
14.15 Thomas Germ, zdrav. tehnik DolZznost nudenja nujne medicinske pomoci in medicinska sestra
14.25 Pogled sodnika na sodne zaplete nujne medicinske pomoci
14.35 doc. dr. JoZe BalaZic, dr. med. Pogled sodnega izvedenca na sodne zaplete nujne medicinske pomoci
14.50 asist. dr. Borut Stefanic, dr. med. Pogled sodnega medicinca na sodne zaplete nujne medicinske pomoci
15.00 Vprasanja, komentarji, odgovori in zakljucki

PRIKAZ RESEVANJA

15.30 asist. Iztok Temazin, dr. med. Prikaz reSevanja v tezkih pogojih
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PRAKTICNE VAJE:

16.00 Prakti¢ne vaje iz posameznih postopkov oZivljanja za odrasle in imobilizacije
— temeljni postopki oZivljanja s pripomocki
— intubacija odraslega bolnika
— prepoznavanje motenj ritma in defibrilacija
— imobilizacija
Prakti¢ne vaje bodo potekale pod vodstvom priznanih strokovnjakov Klini¢nega oddelka za anesteziologijo in
intenzivno terapijo operativnih strok, SPS Kirurska klinika. Udelezbo na prakti¢nih vajah ob prijavi posebej oznacite.
Kotizacija prakti¢nih vaj znaga 5.900,00 SIT na udelezenca. Ob koncu vaj bodo tecajniki prejeli posebno potrdilo o
opravljenih prakti¢nih vajah.

SVECANA VECERJA

Sobota, 30. maja 1998

IZBRANA POGLAVJA IZ NEVROLOGIJE

9.00 prof. dr. Martin Janko, dr. med. Novosti v zdravljenju parkinsonove bolezni
9.15 Franc BoZicek, dr. med. Zdravnik druzinske/splosne medicine in vodenje bolnika s parkinsonovo
boleznijo
9.20 Tatjana Geé, v. m. s., dipl. org. dela Vloga patronazne medicinske sestre pri bolnikih z obolenji Ziv¢evja
Kava
10.00 prof. dr. Miro Denislic, dr. med. Novosli v zdravljenju multiple skleroze
10.15 prim. Anton Gradisek, dr. med. Zdravnik druzinske/splosne medicine in vodenje bolnika z multiplo sklerozo
10.30 Dragica Coderl, v. m. s. Patronazna medicinska sestra in bolnik z multiplo sklerozo
10.45 Pogled bolnika z multiplo sklerozo
11.00 Razprava

IZBRANA POGLAVJA IZ KARDIOVASKULARNE MEDICINE:

11.15 doc. dr. Miso Sabovi¢, dr. med. Antikoagulacija

11.30 doc. dr. Ales Blinc, dr. med. Antiagregacija

11.45 Vlasta Vodopivec, dr. med. Zdravnik druzinske/splosne medicine in vodenje antikoagulantne ter ter
antiagregacijske terapije

12.00 Matilda Emersic, v. m. s. Patronazna medicinska sestra in nepomicen bolnik

12.15 Razprava
Kosilo

SIMPOZI) 2

14.00-16.00 Organizacija dela v dejavnosti druzinske/splosne medicine za kakovostno vodenje antikoagulantnega in
antiagregacijskega zdravljenja.
Uvodno predavanje: asist. dr. Nina Vene, dr. med.
Predavanju sledi razprava z vprasanji in odgovori

SIMPOZ1) 3

14.00-16.00 Drustvo bolnikov z multiplo sklerozo: predstavitev drutva in smernice za rehabilitacujo bolnikov z multiplo
sklerozo
16.30-17.30 (Redna) Skupicina zdruzenja zdravnikov druzinske/sploine medicine

Organizacijski odbor: Danica Rotar-Pavlic, dr. med.
asist. Iztok Tomazin, dr. med.
Saso Kavcic, dr. med.
asist. Janko Kersnik, dr. med.
Vlasta Vodopivec-Jamsek, dr. med.
Irena Vatovec-Progar, dr. med.

Strokovni odbor: doc. dr. Igor Svab, dr. med.
prof. dr. Martin Janko, dr. med.
prof. dr. Miroe Denislic, dr. med.
prof. dr. Anton Dolenc, dr. med.
prim. Misa Hribar-Habinc, dr. med.
prim. Andrej Brucan, dr. med.
doc. dr. Joze BalaZic, dr. med.
doc. dr. MiSo Sabovi¢, dr. med.
doc. dr. Ales Blinc, dr. med.
mag. Marinka Zaletel, v. m. s., dipl. org. dela
Tatjana Gec, v. m. s., dipl. org. dela
Vesna BoZicek, v. m. s.
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Kotizacija vkljucuje udeleZbo na kongresu, kosila in osvezitve med konferenco.

Kotizacija za srecanje je niZja kot lani in predlani in jo je moZno vplacati s poloZnico ali ob registraciji na sestanku:

Zdravniki v osnovnem zdravstvu: 19.000, 00 SIT
Sekundariji: 10.000, 00 SIT
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki: ~ 14.000, 00 SIT
Studenti: brez kotizacije

Udelezba na prakti¢nih vajah znasa 5.900,00 SIT ter se zaracuna posebej.

Simpoziji in prikaz so vkljuceni v kotizacijo in omogocajo izbiro med vec vzporedno potekajocimi programi. Organizator
prosi, da ob prijavi navedete simpozij, katerega se nameravate udeleZiti.

Placilo s poloZnico: Namen nakazila: Srecanje timov v osnovnem zdravstvu
Prejemnik: Sekcija za splogno medicino, SZD,
Komenskega 4, 1000 Ljubljana
Stevilka racuna: 50101-678-48620
Sklic na stevilko: 20402

Informacije: Danica Rotar-Pavli¢, dr. med.
Indtitut za varovanje zdravja
Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
tel.: 132 32 45, fax: 323 955, e-mail: Danica.Rotar IVZ, sigov.mail.si

Zdravnigka zbornica Slovenije priznava udelezbo kot strokovno izpopolnjevanje in ga bo upostevala pri podaljsevanju
licenc zdravnikom.
Program je v postopku za pridobitev licence zdravstvene nege tudi pri Zbornici zdravstvene nege.

PRIJAVNICA

Prijavljam se na srecanje timov v osnovnem zdravstvu
SMELT, Dunajska 160, Ljubljana

Ime in priimek y e

Strokovni naziv

Naslov S N — e OREER

Telefon Telefax N O A . R
Udelezil(a)se bom L O S
A Simpozija 1
A Simpozija 2
[ Simpozija 3
3 Prakti¢nih vaj
A Svecane vecerje
Datumn _____ Podpis _ R e
Opomba: Udelezba na kongresu, simpoziji, kosila in osvezitev med odmori so véteti v kotizacijo.
Prijavnico posljite na naslov: Danica Rotar-Pavlic, dr. med.
Institut za varovanje zdravja

Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
tel.: 132 32 45, fax: 323 955




PRVO OBVESTILO
INSTITUT ZA SODNO MEDICINO MEDICINSKE FAKULTETE UNIVERZE V LJUBLJANI
prireja

7. SRECANJE SODNIH MEDICINCEV

ALPE-ADRIA-PANNONIA

Bled, 4. do 6. junij 1998

Strokovna tema:

~ Kontrola kvalitete sodnomedicinskega dela — kazenska in od3kodninska odgovornost, deontolosko-eti¢na vprasanja.
Proste teme.

Splosne informacije

Organizator: Indtitut za sodno medicino v Ljubljani
Korytkova 2, 1000 Ljubljana
Tel.: 061/ 443-903
Tax: 061 /443-864

Kraj srecanja: Hotel Golf, Bled

Kotizacija:  19.000,00 SIT za udelezence kongresa
9.500,00 SIT za spremljajoce osebe

Prijavnice posljite na naslov instituta.

PRIJAVA

Prijavljam se za sodelovanje na kongresu.

Ime in priimek: R
Ustanova: S S S O, R
Naslov: . S | S S S .

rel., fax.. B N

Datum: _ ; . : _ Podpis: — e




122

Spostovane kolegice in kolegi!

Generacija zdravnikov, ki smo se vpisali leta 1945 in nato promovirali na popolni Medicinski fakultet v Ljubljani, smo
se v casu svojega dela veckrat sestajali na nasih strokovnih in drugih srecanjih.

Leta 1995 smo ob 50-letnici vpisa na popolno medicinsko fakulteto v Ljubljani ustanovili tudi svoje drustvo »Medicinci-
45«.

Namen drustva je: — informiranje javnosti o vprasanjih razvoja visokoSolskega Studija medicine na Slovenskem
- gojitev tradicije Medicinske fakultete v Ljubljani
- sodelovanje z domacimi in tujimi organizacijami in drustvi, ki imajo iste cilje

Drustvo »Medicinci-45« se bo tudi v bodoce zavzemalo in skrbelo predvsem za vzdrZzevanje tradicije pri razvoju tako
visokoSolskega Studija medicine, kot tudi zdravstva na sploh v Sloveniji in to v sodelovanju z raznimi drustvi,
organizacijami in ustanovami, kot tudi z generacijo sedaj aktivnih zdravnikov pri ustvarjanju ¢im boljsih pogojev za
nadaljnji napredek nase zdravstvene sluzbe.

Ze sedaj ni nase drustvo ve¢ omejeno samo na naso generacijo in da bi bili kar najbolj uspesni pri realizaciji zastavljenih
ciljev, vabimo v svoje vrste kot ¢lane in sodelavce tudi vse kolege, ki bi to Zeleli in so voljni sodelovati z nami.

S kolegialnimi pozdravi,

tajnik predsednik
prim. dr. F. Krejci dr. Z. A. Hoenigsman

PRISTOPNA IZJAVA

Ime in priimek B

Rojstni podatki I o B
Strokovni naziv S . _ SEE— :
Naslov E— . -
Zelim se vélaniti v drudtvo »Medicinci-45« in v njem ativno sodelovati.

Kraj in datum: Podpis: .

Pristopno izjavo podljite na naslov: Dru$tvo »Medicinci-45«, Pot na Gradisce 22, 1210 Ljubljana-Sentvid
tel.: 061/ 52-308, fax: 061 /52-309

MEDNARODNI SEMINAR O POSKODBAH PRI ZIMSKIH SPORTIH

Maribor, 1. do 3. januarja 1999, Hotel Habakuk
Prireditev bo v okviru organizacije prireditev svetovnega pokala ZLATA LISICA« v Mariboru.
Kotizacija je 400 DEM - 40.000,00 SIT.
Informacije: Prim. mag. sci. as. spec. dr. Zmago Turk, dr. med.

Oddelek za medicinsko rehabilitacijo
U¢na bolnisnica Maribor
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INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE

vabi

zdravnike splosne in Solske medicine, medicinske sestre v enotah medicine dela, prometa in $porta, fizioterapevte
in zdravstvene inpektorje na seminar

OSNOVE PRAKTICNE UPORABE ERGONOMIJE

3. in 4. april 1998, Predavalnica Instituta za varovanje zdravja RS, Trubarjeva 2

PROGRAM
Petek, 3. april 1998

9.45-12.55 J. Susnik Uvod v ergonomsko fiziologijo
14.00-14.45 M. Skof-Molan Psiholoski vidiki ergonomije na delovnem mestu
14.50-15.20 M. TerZan Epidemiologija miSi¢no-kostnih bolezni in poskodb
15.25-16.10 P. Gspan Ureditev delovnega mesta za delo pri racunalniku
16.30-17.15 L Ivaneti¢ Uporaba ergonomije za preprecevanje misicno-kostnih bolezni

17.20-18.05 A. Fatur-Videtic¢ Uporaba ergonomije pri poklicni rehabilitaciji

Sobota, 4. april 1998

8.00-8.30 G. DzZuban Uporaba ergonomije pri ocenjevanju delazmoznosti na IK
08.35-10.55 M. Dodic-Fikfak Ergonomija — prakti¢na uporaba
11.15-12.45 M. Bilban,
Z. Vadnjal-Gruden,
B. Pelhan Prikaz primerov ergonomije na delovnih mestih — delo v skupinah in kon¢ni prikaz
dela skupin
14.15-15.00 Nadaljevanje dela v skupinah

Kotizacija za seminar znaga 20.200,00 SIT. NakaZete jo na ZR Inétituta za varovanje zdravja RS, t. 50100-603-41773,
sklicna §t. 610/2, do 20. 3. 1998.

Prosimo, da se za seminar prijavite pisno do 20. 3. 1998 na naslov: INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA RS
Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
tel.: 061 /1323-245, int. 139, fax.: 061 /323-955

Predvideno 3tevilo udeleZencev je 20.

Zdravniska zbornica bo seminar upostevala pri podaljSevanju licenc zdravnikom.

PRIJAVNICA ZA SEMINAR
OSNOVE PRAKTICNE UPORABE ERGONOMIJE

v casu od 3. do 4. aprila 1998 na Inititutu za varovanje zdravja RS, Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana

Naroc¢nik: . Telefon:
Naslov: _ - Podta: S — e
Ime in priimek slusatelja: Podrocje dela, delovno mesto, stroka:
1 - . i
2 S o - B S
3. =

M. P Ime, priimek in podpis odgovorne osebe:

V. . , dne ~ e —




SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

DRUSTVO ZA USTNE BOLEZNI, PARODONTOLOGIJO IN STOMATOLOSKO IMPLANTOLOGIJO

prireja

jubilejni strokovni seminar

X. SLOVENSKI PARODONTOLOSKI DNEVI

Bled, 17. in 18. april 1998, Festivalna dvorana

Strokovni seminar je namenjen vsem zobozdravstvenim delavcem.

PROGRAM

Etiologija, diagnostika, patogeneza in terapija parodontalne bolezni, stomatoloska implantologija.

Kotizacijo v znesku 22.000,00 SIT (po 1. aprilu 25.000,00 SIT) nakazite na ZR Slovenskega zdravniskega drustva &t.:

50101-678-48620 (sklic na §t. 20 200) s pripisom »za X. slovenske parodontoloske dneve«.

Prijavnico in fotokopijo potrdila o vplacilu kotizacije posljite na naslov:
Kongresno turisticna agencija Albatros
Ribenska 2, 4260 Bled
tel.: 064 /741 101, 741 010
fax: 064 /741 031

Informacije: gospa Martina Kajzer Informacije: gospa Majda Zidanski

Stomatoloska klinika Kongresno turisti¢na agencija Bled
tel.: 061 /14 23 665 tel.: 064 / 741 101, 741 010
fax: 061 13 22 148 fax: 064 /741 031

Zdravniska zbornica Slovenije bo priznavala udelezbo na seminarju kot strokovno izobrazevanje in jo upostevala pri

podaljsevaniju licen¢ne listine.

PRIJAVNICA
za strokovni seminar X. slovenski parodontoloski dnevi
Podpisani Poklic
Naslov _

sporo¢am, da se nameravam udeleziti X. slovenskih parodontoloskih dnevov
Bled, 17.in 18. april 1998

oateen _ Podpis N

Prenocisca bodo zagotovljena v hotelih Park in Kompas.

PRIJAVNICA

za hotelsko namestitev

Cena po osebi/dan z zajtrkom in turisti¢no takso v DEM. Prosimo obkrozite zeljeno.

Hotel ~ 1/1soba

Park**** 95,00

Doplacilo za polpenzion 20,00

Kompas*** 67,00

p_gpla(fik_)ia DU|£JSHZi(_JrI ) ) 13,00

Dvoposteljno sobo si zelimdelitiz: i . -
Datum prihoda: S Datum odhoda:

Datum: _ Podpis: .

1/2 s.nba_

60,00
20,00
47,00
13,00
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DRUSTVO NEFROLOGOV SLOVENIJE

organizira

1. STROKOVNI SESTANEK DRUSTVA NEFROLOGOV SLOVENIJE

13. do 14. marca 1998, Hotel Sport na Otoécu

PROGRAM
Petek, 13. marca 1998

Tematski sklop: Arterijska hipertenzija
Moderator: Doc. dr. Stasa Kaplan-Pavlovcic, dr. med.

9.00-9.30

9.30-10.00
10.00-10.15
10.15-10.30
10.30-11.00
11.00-11.30
11.30-12.99

12.00-12.30
12.30-14.30

S. Kaplan-Pavlov¢i¢  Primarna arterijska hipertenzija in posledi¢na bolezen ledvic

R. Acetto Kombinirana antihipertoni¢na terapija
B. Barbic¢-Zagar Novejsi eksperimentalni in farmakoekonomski vidiki ACE inhibitorjev
Diskusija
Odmor
V. Premru 24 urno ambulantno merjenje krvnega tlaka v nefrologiji
M. Benedik Arterijska hipertenzija pri bolnikih s kon¢no ledvi¢no odpovedjo na nadomestnem
zdravljenju
S. Kaplan-Pavlov¢i¢  Predlog zdruZzene slovenske raziskave o renovaskularni hipertenziji
Kosilo

Tematski sklop: Transplantacija ledvic in ostalih organov
Moderator: Doc. dr. Aljosa Kandus, dr. med.

14.30-16.00

16.00-16.30
16.30-18.00

18.00-19.30
20.00

D. Zorman Transplantacija srca v Sloveniji

M. Koselj Nose¢nost pri transplantaciji ledvice

J. Lindi¢ Okuzbe secil pri bolnikih s transplantirano ledvico

J. Buturovié-Ponikvar Transplantacija ledvice pri otrocih
Odmor

A. Kandus CellCept in ukinitev steroidov

A. F. Bren Prograf pri transplantaciji ledvice

D. Kovac¢ Osteoporoza pri bolnikh s transplantirano ledvico
OBCNI ZBOR DRUSTVA NEFROLOGOV SLOVENIJE
Skupna vecerja pod pokroviteljstvom KRKE

Sobota, 14. marca 1998

Tematski sklop: Okrogla miza: Zilni pristopi pri hemodializi
Moderator: Doc. dr. Rafael Ponikvar, dr. med.

9.00-9.20

9.20-9.40

9.40-10.00
10.00-10.20
10.20-10.50
10.50-11.10
11.10-11.30
11.30-12.30
12.30

R. Kveder Osnovna nacela o Zilnih pristopih za hemodializo
M. Malovrh Neivazivna diagnostika Zilja in komplikacij AV fistul
V. Premru Centralni katetri za hemodializo
A. Urbanci¢ Akutne trombektomije AV fistul

Odmor
R. Ponikvar Goretex by pass na nativni fistuli in Goretex fistule
J. Klancar Radiologka diagnostika in intervencije pri AV fistulah

ZAKJLUCKI OKROGLE MIZE
Zakljucek sestanka

Podatki o sestanku

Cas sestanka:

13.in 14.marec 1998

Organizator sestanka: Druitvo nefrologov Slovenije, predstavnik organizatorja je predsednik drustva prim. Marko

Kraj sestanka:
Prenocisce:
Kotizacija:

Malovrh, dr. med., svetnik

Hotel Sport na Otoccu

Rezervacije vsak posameznik direktno v hotel Sport, Otocec, tel. 068 / 75 700
Ni kotizacije

Dodatne informacije: Prim. dr. Marko Malovrh, Center za hemodializo Leonisce, KC Ljubljana, Zaloska 13, tel. +386

61315790 ali + 386 61 14 234 78, E-mail: marko.malovrh@mf.uni-lj.si
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PRVO OBVESTILO

INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE

vabi

zdravnike v osnovnem zdravstvenem varstvu, medicinske sestre v enotah medicine
dela, prometa in Sporta, zdravstvene inSpektorje in druge

na seminar

OSNOVE PRAKTICNE UPORABE ERGONOMIJE

Seminar bo 3. in 4. aprila 1998 v predavalnici Intituta za varovanje zdravja RS, Trubarjeva 2 (vhod z Obrezne ulice 2)

Zdravniska zbornica bo seminar upostevala pri podeljevanju licenc zdravnikom.

TRETJI EVROPSKI KONGRES INTERNISTOV SREDNJE EVROPE
Wisla, Poljska, od 21. do 23. maja 1998

Informacije: prim. dr. Primoz Vidali, tel.: 061 / 82 697




EXLIBRIS 98 -
‘AZPIS ZA ZDRAVNIKE

Vodstvo Slovenskega zdravniskega drustva
in urednistvo Zdravniskega vestnika
razpisujemo
z - inje in izdelavo zdravniskih in medicinskih exlibrisov.

Na 135. rednem letnem srecanju SZD oktobra 1998
nomeravamo pripraviti razstavo starih in novih exlibrisov
v sodelovanju s predsednikom drustva Exlibris Slovenije
of. dr. Rajkom Pavlovcem. Po razstavi bomo izbor ali
da celo vse exlibrise objavili v Zdravniskem vestniku.

Zacnimo z delom takoj, exlibrise pa bomo zbirali
v urednistvu Zdravniskega vestnika
do konca septembra 1998.




Sumamed ® za mirne noci

azitromicin

.

Indikacije:

Infekceije zgornjih dihalnih poti: bakterijski
faringitis/tonzilitis, sinusitis, otitis media.
Infekcije spodnjih dihalnih poti: bakterijski
bronhitis, intersticijska in alveolarna pljucnica.
Infekcije koze in podkoznega tkiva: erizipel,
impetigo in sekundarno piodermizirane
dermatoze.

Doziranje in nacin uporabe:

Azitromicin jemljemo enkrat dnevno, najmanj
eno uro pred ali dve uri po jedi. Infekeije dihal
ter koZe in mehkih tkiv: 10 mg/kg, enkrat
dnevno 3 dni.

<8 kg
50 mg (1 manja zlicka sirupa)
e
8-14kg
100 mg (1 vecja zlicka sirupa)

15-24 kg
200 mg (1 vecja zlicka sirupa forte)

25-4dkg
250 mg (2 tableti po 125 mg)

>45kg

Oprema:

kapsule (6 x 250 mg)
tablete (3 x 500 mg)
tablete (6 x 125 mg)
sirup forte (200 mg/5 ml)
sirup (100 mg/5 mli).

(:)PLIVA

PLIVA LJUBLJANA d.o.o.
Dunajska 51, Ljubljana

i breiskebis dii



magovita ke
ULTOP FROMILID' EFLORAN'

kapsule po 20 my tablete po 250 mg in 500 mg tablete po 400 mg

Zdravilo 1. teden 2.1in 3. teden

Ultop 2-krat po 20 mg na dan 20 mg na dan (Zjutraj)
Fromilid  2-krat po 250 mg ali 500 mg na dan

Efloran 2-krat po 400 mg na dan

Opisano zdravljenje je primerno za bolnike 2 nedvomno ugetovljeno wlkusno boleznijo in polrjeno okuzbo 2 bakterijo H. pylori.
Odmerki zdvavil in trajanje zdvavljenjo, navedeni v tabeli, predstavljajo encga od najuspesnef§ih nacinov zdravljenjo ulkusne
bolezni. Za tako zdravljenje je treba predpisati eno skatlico Fromilida in po dve skatlici Eflorana in Ultopa. l’:'l,r namesto

Eflorana uporabimo Hiconeil (2-krval po 1000 myg), dnevni odmerek Fromilido naj ne bo mangsi od 1000 myg. Na zdravniski
recept. 2/98. Podrobnejse informacije so na voljo pri proizeajolcu.

(T4 KRKA

Krka.d.d.. Novo mesto
Smarjeska cesta 6
8501 Novo mesto

Objavo slike igrainin kart je dovolil Ferdinand Piatnik, Dunaj



NOV PRISTOP K ZDRAVLIENJU
GLIVICNIH INFEKCI)

LAMISIL® - antimikotik za oralno in lokalno uporabo. Sestava: Tablete vsebujejo 125 mg in 250 mg terbinafina v obliki
hidroklorida. 1 g 1% kreme vsebuje 10 mg terbinafin HCI. Indikacije: Tablete: glivicne infekcije koze, nohtov in lasiséa.
Krema: glivi¢ne infekcije koze. Glej celono navodilo. Doziranje: Otroci (do 40 kg telesne teze): 62,5 do 125 mg 1-krat
dnevno; odrasli: 250 mg 1-krat dnevno. Kremo nanesemo na obolelo mesto in okolico zjutraj ali zvecer. Zdravljenje traja
glede na indikacijo in resnost infekcije. Glej celotno navodilo. Kontraindikacije: Preobéutlivost za terbinafin ali katerokoli
sestavino kreme. Previdnostni ukrepi: Tablete: nosecnice in dojece matere, stabilno kronicno moteno delovanie jeter,
oslablieno delovanie ledvic. Glej celotno navedilo. Krema: samo za zunanjo uporabo. Ne sme priti v stik z oémi. Interakeije:
Tablete: zdravila, Li inducirajo encime (rifampicin), inhibitorji citokroma P450 (cimetidin).Stranski ucinki: Tablete: prebavne
motnije, kozne reakcije, motnje okusa. Glej celotno navodilo. Krema: na namazanem mestu se lahko pojavi rdecica, obcutek
skelenja ali srbenja. Oprema: Tablete 14 tablet po 125 mg ali 250 mg; 28 tablet po 125 mg ali 250 mg. 15 g kreme.

Informacije in literatura so na voljo pri Novartis Pharma Services Inc.,
Podruznica v Sloveniji, Dunajska 22, 1511 Ljubljana

) NOVARTIS



% j:m.'te;
)k’ ntilin

SAMO DVAKRAT
NA DAN:!

retardne tablete po 600 mg pentoksifilina

hemoreolosko in
antitrombocitno zdravljenje
periferne arterijske
obliteracijske bolezni

podaljsuje hojo brez bolecin §"

izboljsuje periferno cirkulacijo A&
na kriticnih mestih

Skrajsano navodilo

Indikacije: Moinje perifernega arterijskega obtoka in mikrocirkulacije
zaradi ateroskleroze, sladkorne bolezni in vnetif (intermitentna
klavdikacija, diabeticna makro- in mikroangiopatija, endangiitis
obliterans); distrofiéne motnje [potromboti¢ni sindrom, varikozni ulkus
na goleni, gangrena, zmrzline); angionevropatije (redkeje); motnje
mozganskega krvnega obioka (prehodni ishemicni napadi, posledice
moZganske tromboze in krvavitve ter kronicna cerebrovaskularna
insuficienca) in moinje prekrvljenosti ocesa (akutna in kroniéna stanja
zaradi nezadosinega krvnega obtoka v mreznici).

Doziranje in uporaba

R O R NG e e
Pentilin, tablete po 400 mg 3-krat 1 tableta na dan
Pentilin forte, tablete po 600 mg  2-krat 1 tableta na dan

PARENTERA[NO e R — FR——

i.v. infuzija 100 —400 mg v 90 —180 minut
250 —500 ml infuzijske
razlopine

i.v. injekcija 100 mg/dan 5 minut

Bolniki s hudo ledviéno okvaro (kreatininski ofistek manjsi kot

10 ml/min; serumski kreatinin vecji kot 9 mg/100 ml ali 800 umol/l)
smejo dobiti le 50 do 70 % obicajne doze. Kontraindikacije:
Preobcutljivost za Pentilin in podobna zdravila oziroma snovi iz skupine
ksantinskih derivatov, kot so teofilin, kofein, holin teofilinat, aminofilin ali
teobromin. Pentilina ne dajemo ob akutnem srénem infarktu, pri porfirii,
zelo moénih krvavitvah in bolezenskih stanjih z veliko nevarnostjo
krvavitev. Za parenteralno dajanje so relativne kontraindikacije huda
koronarna ali moZganska ateroskleroza ob povecanem krvnem Haku in
hude motnje srénega ritma. Stranski uéinki: Stranski uéinki so zelo
redki. Najpogosteje se pojavijajo prebavne motnje (tiscanje v Zlicki,
slabost, bruhanje, napenjanje), redkeje pa rdecica obraza, glavobol,
omolica, nespecnost, tremor, bolecina v prsih ter neredne ali moéno
utripanje srca. Pri daljsem zdravijenju priporoéamo pogostejie kontrole
krvnega sladkerja, profrombinskega éasa, levkocitov in trombocitov.
Oprema: 20 retardnih tablet po 400 mg in 600 mg, 5 ampul

po 100 mg/5 ml.

(T4 KRKN

SLOVENIJA 4 Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega dru-
stva. Naslov urednidtva je: Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 1000
Ljubljana, telefon (061) 317 868, telefaks (061) 301 955.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, $e ne objavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo veé
soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko)
tistega avtorja, s katerim bo urednistvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo prodnje za odiis.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene skladno z naceli Kodeksa
medicinske deontologije in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija.

Ce delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno skladno z eti¢nimi naceli.

Prispevki bodo razvriéeni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek,
kakovost v zdravstvu, pisma uredniStvu in razgledi.
Raziskovalna porocila morajo biti napisana v angles¢ini. Dolga naj
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvle¢ek mora biti razSirjen in
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejse posege
stroske avior.

angleskega lektorja, nosi

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloven3¢ini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporec¢no. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljucne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
glescino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (po 30 vrstic) s
tabelami in literaturo vred.

V besedilu se uporabljajo le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje Zakon
o merskih enotah in merilih.

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 preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se morebiti lahko prepoznala identiteta pacienta; 0.
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 30 vrstic na stran), na vseh stranch pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila s
pomocdjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo ured-
nistvu v enem izpisu in na 5.25 ali 3.5 in¢ni disketi, formatirani na
300 KB ali 1,2 MB, kar bo olajsalo uredniski postopek. Ko je le-ta
koncan, urednidtvo disketo vrne. Bcn‘.ec ila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows ali z drugim besedilnikom, ki
hrani zapise v ASCII kodi.

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloziti. Ze uveljavljenih okrajsav ni treba 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 natan¢nim 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 imenom in priimkom
daljsi od 90 znakov, je potrebno navesti e skrajsano verzijo naslova
za tekodi naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
klju¢nih besed (uporabljene naj bodo besede, ki natan¢neje opre-
deljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenscini
in anglescini) ter ev. financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).
Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturiran
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izbodis¢éa (Background): Navesti je treba glavni problem in
namen raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Metode (Methods): Opisati je treba glavne znacilnosti izvedbe
raziskave, opisati vzorec, ki se preucuje (npr. randomizacija,
dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje s placebom
itd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos (prospektivna,
retrospektivna Studija).

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljuditve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljucenih 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 generi¢no ime preparata in
ne tovarnisko) itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljuc¢ene v rezultate studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natanéno raven statisticne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nana3ati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
Studije so Se potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klinicno
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot nega-
tivne ugotovitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obicajne
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, ]\Illltnt besede v anglescini in
angleski prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavija in podpoglavja, kar naj bo razvidno iz nacina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spuiceno 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. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpea. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razloZi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati ¢lanek; ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
racunanje odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti glede
vsebine v glavi ali ¢elu tabele), celo, 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 morebiti podatki manjkajo.

V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posamic¢na
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tuSem na bel trd papir. Pri velikosti
je treba upostevati, da bodo v ZV pomanjsane na Sirino stolpca (81
mm) ali kvedjemu na dva stolpca (168 mm). Morebitno besedilo na
sliki mora biti izpisano z laserskim tiskalnikom. Pri velikosti &rk je
treba upostevati, da pri pomanjSanju slike za tisk velikost ¢rke ne
sme biti manjsa 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 Stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamicna slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavljeni podatki ali osebno sporocilo ne spada v
seznam literature. Navedke v besedilu je treba ostevilciti po
vistnem redu, v katerem se prvic pojavijo, z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na ze
uporabljeni navedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri
prvi omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo
ostevil®eni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo.
Pri citiranju ved del istega avtorja dobi vsak navedek svojo Stevilko,
starejSa dela je treba navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo
biti vsebovani v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevilkah
navedkov. Ce je citirani ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih
navedite vse; pri 7 ali ved je treba navesti prve tri in dodati et al. Ce
pisec prispevka v originalni objavi ni imenovan, s¢ namesto njega
napise Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati
kot 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, Fauci AS
eds. Harrison’s principles of internal medicine. 11" ed. Vol 2. New
York: McGraw Hill, 1987: 1218-21,

—primer za clanek v reviji:

3. Smid L, Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989; 28:
255-061.

—primer za Clanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. Am ]
Med 1989; 86: 459-64.

—primer za clanek iz revije, Rjer je avtor organizacija:

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med
1989; 111: 168-78.

—primer za clanek iz suplementa revije:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 29B—
328,

—primer za clanek iz zbornika referatov:

7. Schneider W. Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceeding of 4" international meeting
of Danubian league against thrombosis and haemorrhagic di-
seases, Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985: 11-5.

Sodelovanje avtorjev z uredni§tvom

Prispevke oddajte ali podljite le na naslov: Urednistvo Zdravni-
Skega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana. Za prejete prispev-
ke izda uredniStvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolie po poprejinjem telefonskem dogovoru
(tel. 061 / 317 808).

Vsak ¢lanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po koncanem redakcijskem postopku, strokovni recenziji
in lektoriranju vinemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi istopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine Clanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s prosnjo, da na njem
oznadi vse tiskovne napake. Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednidtvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer uredniStvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraca,
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na
Urednidtvo Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaprofeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. HvaleZzni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, naj bi urednidtvo poleg njega
prosilo za oceno prispevka e enega recenzenta (multidiscipli-
narna 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 odlocitev urednistva o usodi prispevka. S
svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju
kakovosti nasega ¢asopisa. 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 clanek po ustaljienem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) uredniStvo poslie Se enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.
Prispevke posiljajo tadi mladi avtorji, ki Zele svoja zapazanja in
izdelke prvic objaviti v ZV; tem je treba pomagati z nasveti, ¢e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporocila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter bo ugotovil, ¢e je avtor upoSteval navodila so-
delaveem, ki so objavljena v vsaki stevilki ZV, in da bo preveril. ¢e
so podane uditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, Ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejSo literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih casopisih aliv ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja. kot
s0 njegova; ali navaja tje misli brez citiranja; ali so literaturni citati
tocni. 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 Zze navedeno v tekstu; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Stevil¢éni 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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