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MEDICINSKI MESECNIK

Pogovor s
prof. Radovanom Hojsom

Najprej bi vas prosila za kratko predstavitev.

Sem Radovan Hojs, specialist interne medicine in izredni profesor na Medicinski
fakulteti v Ljubljani in v Mariboru ter trenutno prodekan za izobraZevanje.

Povejte nam kaj o vasi Zivljenski poti in zakaj ste se odlo¢ili Studirati
medicino

V moji druZini sta bila mati in o¢e zdravnika. Tako sem zelo zgodaj in dobro spoznal
ta poklic in moram priznati, da sta star§a dejala, da bi bila celo bolj zadovoljna, ¢e ne
bi el Studirati medicine, ker je to poklic, ki je izjemno zahteven, naporen. Na drugi
strani pa, ko spoznava$ ta poklic, vidi§ tudi njegove dobre strani. Ko sem s¢asoma
zacel razmisljati, kaj bi v Zivljenju pocel, sem imel Ze kar od zacetka gimnazije v glavi,
da bom el §tudirati medicino in se pravzaprav s ¢im drugim sploh nisem ukvarjal. Na
fakulteti me je najbolj zanimala interna medicina in to predvsem zato, ker je izredno
Siroka veja medicine. V okviru interne medicine obstajajo Se subspecializacije in tako

sem se potem usmeril v nefrologijo.
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Kje ste Studirali?

Studiral sem na Medicinski fakulteti v Ljubljani.

Kaksne so vase Studijske izkusSnje?

Studij je bil lep, tako kot so bila lepa pravzaprav celotna
Studentska leta. Moram priznati, da predavanj nisem
redno obiskoval. Obstajala je skupinakolegic in kolegov,
v kateri nismo bili samo Stajerci, temved §tudenti iz vseh
koncev Slovenije, in v kateri smo se zelo dobro razumeli.
Redno smo se dobivali e ob ponedeljkih in naredili
nacrt, kaj vse bomo poceli ¢ez teden. Dobro, jasno, eno
so bile obveznosti, drugo pa prosti ¢as. Ob tem lahko
pripomnim, da smo vsi iz skupine uspe§no konéali §tudij
medicine, torej ga le nismo preved lomili. Tako imam
na §tudijski as zelo lepe spomine, res pa je, da s asom
spomin malo bledi in se slabih trenutkov ve¢ ne spo-
minjam. Tudi sam §tudij mi je bil v§e¢ in tako v bistvu
nisem potreboval preve¢ (samo)motivacije za delo.

Kateri predmet vam je povzrocal najveé
tezav?

Noben predmet minipovzrocal prevelikih teZav. Osebno
sem imel rajsi klini¢ne predmete, saj je bil to konec
koncev tudi razlog, zakaj sem se odlo¢il za medicino. Je
pad treba preZiveti tisti dve in pol ali tri leta, da pride§ do
same klinike. Seveda je tudi predklinika pomembna, da
imas§ nato dobro osnovo za klini¢no delo, res pa je, da se
mi je zdelo obdobje predklinike nekako predolgo.

Kako pa ste postali prodekan za Studijska
vprasanja?

Med ustanavljanjem Medicinske fakultete v Mariboru
je sodelovalo mnogo ljudi, med drugimi tudi sam.
Pravzaprav sem zmeraj Zelel delati na tem podrocju,
zanima me nadin organizacije pouka, proces u¢enja in
podobne stvari. V bistvu pa me je sedanji dekan, ki je
vodil skupino za ustanovitev fakultete, izbral in pred-
lagal za funkcijo prodekana za izobraZevanje. O¢itno je
presodil, da imam dolo¢ene sposobnosti, da bi lahko
deloval u¢inkovito in s ¢im manj zapleti, kajti ustanovi-
tev medicinske fakultete ni tako zelo enostavna, kot se
morda zdi na prvi pogled. Pri tem je bilo zelo veliko dela
v ozadju, ki ga §tudentje niti ne vidijo. Dejstvo pa je, da
me je dekan poznal, saj je bil v&asih predstojnik interne
klinike, takrat sem bil sam predstojnik nefrologije, ko pa
je dekan postal strokovni direktor bolnisnice, sem jaz

prevzel vodenje interne klinike. Dobro je torej poznal
moje organizacijske in strokovne sposobnosti, zagnanost,
vestnost in vedel je, da mi lahko zaupa.

Kaksne so naloge prodekana?

Naloga prodekana za izobra¥evanje je, da poskrbi, da
izobra¥evanje poteka dobro in brez zapletov. Sem spada
marsikaj, od priprave urnikov, kjer seveda ogromno na-
redijo strokovne sluzbe fakultete, toda nekdo mora vse
preveriti in seveda podpisati, da potem nizapletov. Druga
stvarje usklajevanje nosilcev predmetov glede programa
predavanj, da se snovi ne ponavljajo, Ceprav se temu
%al ne da ¢isto izogniti. Obstaja dolo¢ena avtonomnost
posameznih nosilcev, vendar poskusamo zdialogom priti
do integracije predmetov, saj je povezovanje izjemnega
pomena, predvsem na klini¢nih predmetih, pa tudi na
predkliniki. To so moje bistvene naloge, seveda pa v moj
delokrog sodi $e veliko $tevilo manj zahtevnih in manj
obse?nih obveznosti na fakulteti ter tudi obveznosti v
okviru univerze.

Ali izbirate tudi nase profesorje?

Pri izbiri profesorjev imaklju¢no vlogo dekan. On izbere
nosilce predmetov, ti pa kasneje pripravijo Studijske
programe in predvidijo svoje kadre vklju¢no s profesorji,
docenti in asistenti. Seveda je potrebno to uskladiti s
fakulteto in tudi s prodekanom. Mislim pa, da je sedaj,
ko fakulteto obiskuje komaj 1. generacija §tudentov, zelo
tezko presojati, ali je profesor ali asistent dober, povprec-
en ali slab. Pravzaprav bo to mo#no $ele ¢ez nekaj let in
&e bom seveda $e na tej poziciji, bo to ena izmed mojih
pomembnih nalog, mogo&e celo najpomembnejsa. Sele,
ko bodo vsi letniki vpeljani in ko bodo $tudentje ve&ih
generacij spoznali profesorje, jih ocenili na taken ali
drugac¢en nacin, bomo lahko ugotovili, kateri so dobri
pedagogi. Enako velja tudi za asistente. Sedaj, ko imamo
pred seboj profesorje na novi fakulteti, je pogosto tezko
presoditi, kako se bodo posamezniki obnesli. Upostevam
pa njihovo preteklo delo, uspeh in ugled. Vemo seveda,
kako ti profesorji predavajo na raznih strokovnih srec-
anjih, vendar to ni isto kot predavanja na Medicinski
fakulteti.

Saj obstajajo ankete, s katerimi ocenjujemo
profesorje.

Ankete so pravzaprav uvod v bolj poglobljeno analizo
Povedati moram, da sem pri tem sodeloval s kolegom
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z medicinske fakultete iz Ljubljane, ki je Ze imel izku-
$nje z ljubljanske fakultete. Verjetno boste mariborski
$tudentje medicine prej kot slej pripravili e dodatne
ankete. Sedanjaanketaje anketa Univerze Maribor, kini
ravno najbolj¥aza§tudente medicinske fakultete. Studij
medicine je vendarle drugacen. Te ankete so zacetek
evaluacije, potrebno pa jih bo izboljati in dopolniti.

Tezava je v tem, da v anketah ocenjujemo
nosilce predmetov in ne posameznih
predavateljev.

V prvi fazi smo morali prevzeti univerzitetne ankete.
Nedvomno paZelimo izvedeti, kako se tudentje pocutite
na fakulteti, Yelimo, da nam sami jasno poveste, kaj si o
kak3ni stvari oziroma profesorju mislite, da bomo tako
ugotovili, kaj vse je potrebno izboljsati z naSe strani.
Sevedaje potrebno oceniti vse sodelujoce v pedagoskem
procesu, ne le nosilce. Pri tem je namrec zelo pomembna
dobrakomunikacijazobeh strani. Na primer, pomembno
je, da izvemo, kaj se vam zdi na teh anketah slabo ali
dobro in kaj bi bilo dobro $e posebej izpostaviti, spre-
meniti. Le na tak na¢in bomo vsi skupaj zgradili sistem.
To je koristno na eni strani za Studente in na drugi
strani tudi za vodstvo, saj si vsi Zelimo imeti v koné¢nem
smislu kvalitetno fakulteto. Ta mora biti kompetitivna,
solidna v evropskem smislu in to nam lahko uspe samo's
stalno konkurenco med zaposlenimi, stalnim dodatnim
izpopolnjevanjem in izobraZevanjem. Vemo pa tudi da
imajo ljudje zelo razli¢ne sposobnosti, eni imajo boljse
pedagoske, drugi raziskovalne lastnosti.

Ali ste dobro seznanjeni z rezultati Studentov
oziroma spremljate nas ucni uspeh?

Poskusam spremljati kako opravljate izpite. Ce sem dobro
seznanjen, je tezko reci, ker smo sedaj sredi Solskega leta.
Trenutno se trudim, da imam ¢im vec informacij s tega
podrogja. Kolikor je mo¥no sproti sledim koliko izpitov
opravite. Ce sem €isto posten, ta trenutek nisem najbolj
zadovoljen,. Zavedam se, da je e mnogo §tudentov, ki
nimajo izpitov, kiso pogoj zanapredovanje v drugi letnik.
Pri teh zadevah je zmeraj tako, da ni pomembno 3tevilo
izpitov, ki jih §tudent naredi, ampak je pomembno, da
opravi tiste, ki mu omogo¢ijo napredovanje v visji letnik.
Tudi za nas na fakulteti je zelo pomembno, da bi vas
&im ve& naredilo izpite, ki so pogoj za napredovanje in
bi bila prehodnost v drugi letnik ¢im vedja. Seveda je
jasno, da se zaradi prehodnosti kvaliteta zahtevanega
znanja ne sme zni¥ati, ampak je treba poiskati druge

nacine, na primer dodatno izobraZevanje in podobno,
da se prehodnost poveca.

Pogoje za napredovanje smo izvedeli Sele
sedaj, maja.

Ja

Zakaj je to tako dolgo trajalo? Nam
lahko pojasnite Se zaplete z medicinsko
terminologijo?

Medicinska terminologija je bila na senatu opredeljena
kot predmet, ki ni pogoj e kar nekaj ¢asa nazaj. Zakaj
je do prislo do zapleta z vpisom ocen ne vem, verjetno
je to napaka nove, neizkugene fakultete. Vec¢ina ¢lanov
senata fakultete je $tudirala na ljubljanski fakulteti in
ta predmet se tam pa& ni ocenjeval. Tudi profesor, ki ga
poucuje, in ga poucuje tudi v Ljubljani, je rekel, da ne
bo ocen. Na drugi strani pa obstajajo pravila Univerze

v Mariboru, ki predpisujejo, da v primeru, ko ni ocen,
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bi morali to zapisati v osnovni program, Cesar mi takrat
ob ustanovitvi in vsej obilici dela nismo niti vedeli, niti
bili opozorjeni. Zato je prislo do tega in to so stvari, ki se
bodo prvi generaciji verjetno $e kdaj zgodile. Na Zalost
ni noben sistem na zacetku popoln, vendar mislim da
ni bil nih&e hudo oskodovan.

Zelimo, da bi bil glede izpitov podoben refim kot je
na Medicinski fakulteti v Ljubljani, ampak %al nismo
vedeli, da moramo to vnaprej napisati v program. Taka
so pa¢ pravila Univerze v Mariboru in tako lahko to
spremenimo $ele naslednje leto. Mislim, da bi moral biti
nacin vpisovanja teh ocen poenoten. Podobna zgodba
je bila tudi ocenjevanje vaj, mogoce tega ne veste. Na
mariborski Univerzi so profesorji predklinike navajeni
vpisovati dve oceni, za vaje in izpit posebej. Ta teZava
se je dala regiti brez zapletov, ker tega ni potrebno pred-
hodno zapisati v samem programu.

Dobro je, da probleme spoznamo in jih re$ujemo.
Seveda pa je potrebno potrpljenje tako z ene kot z druge
strani. Mogoc&e v&asih nastanejo ¢isto birokratske ovire,
kibijihzzdravo pametjo lahkoresili v eni minuti, sistem
pa seveda zahteva dolgotrajno refevanje. Saj pravim,
tak3enzaplet se §e zna kdaj pripetiti. Na vsak na¢in bomo
te¥ave poskusali reSevati tako, da bo to v obojestransko
korist, da ne bi to kogarkoli kasneje oviralo. Danes, ko
se kasneje uporabljajo ocene kot eno izmed meril pri
podeljevanju specializacij, je po moje pravilno, da bi bile
ocene primerljive, ¢eprav je to relativno, ker na koncu
se bo prijavil na to isto specializacijo nekdo iz druge
fakultete iz neke druge dr¥ave Evropske skupnosti. In
v tistem trenutku njegove ocene ne bodo primerljive s
slovenskimi. Vendar je tu varovalka, da je ocena samo
eden od parametrov, ki vpliva na uspesnost prijave za
doloceno specializacijo.

Obstaja kaksna nekompatibilnost med
ocenami in to€¢kami na razli¢nih fakultetah,
tudi drugod po Evropi?

Glede ocen in kompatibilnosti mislim, da je v grobem
mo¥no primerjati ocene, nikoli paniso identi¢ne. Recimo
%e v eni sami dr¥avi, ¢e vzamem za primer eno ve&jih
dr¥av, Nemcijo ali Italijo, se ocene med fakultetami
razlikujejo. Tako samo ocene nikoli ne morejo biti edino
merilo. Gre predvsem za to, da bodo slovenski kandi-
dati za specializacije priblizno primerljivi. Bizarno bi
namre¢ bilo, da bi pri sprejemu za specializacijo npr. iz
interne medicine, bila zelo pomembna recimo ocena
iz medicinske terminologije, ki bi nekomu dvignila ali
zni%ala povpregje. In ker je takih predmetov kar nekaj,

bi lahko na koncu dejansko imeli pomen pri izbiri kan-
didata za specializacijo. Temu bi se radi izognili, ¢eprav
tudi drugod po svetu ocene niso usklajene. V Ameriki
recimo ni vseeno, ali si diplomiral na Harwardu ali pa
na neki fakulteti, ki ni tako priznana. Tudi ¢e imag na
Harwardu ni%je ocene, so ti vse poti odprte.

Kako pa ste zadovolnji s potekom PBL-ja?

S PBL-jem sem zadovoljen, saj je to program, ki ga do
sedaj v Sloveniji sploh ni bilo. Seveda je potek izvornega
PBL-ja tam, kjer ga izvajajo Ze desetletja, malce drugac-
en kot pri nas. Zavedamo se, da se bo PBL §ele s¢asoma
dokonénorazvil. Ce pogledam skupino, katero sem vodil
skupaj s kolegico, moram re¢i, da sem na koncu letnika
opazil ogromen napredek v primerjavi z za¢etkom. PBL
nudi nekaj, ¢esar v Ljubljani nismo dobili. Ne gre za to,
dabi se tukaj nekaj tako pomembnega naucili,ampak gre
zato, kako integrirati predklini¢na znanja in jih spraviti
v klini¢no razmi$ljanje, kljub temu, da sedaj o klinikine
veste skoraj nicesar. Presenetilo me je,daznate §tudentje
snov prenesti naaplikativno raven, kar se mizdi pomeben
doprinos PBL-ja. Druga velika prednost je, ker medicina
postaja skupinsko delo in pri PBL-ju ste prisiljeni delati
v skupinah in tolerirati drug drugega, tolerirati razli¢ne
ideje, utemeljevati pravilne in nepravilne ideje. Tretja
pozitivna stvar je navajanje na iskanje po literaturi in
po internetu, ki smo ga namestili e na vse ra¢una-
Inike. Se ena stvar je, pri PBL-ju se srecate z eti¢nimi
vpraanji, socialnimi vpraanji, problemi bolnikov, itd.
V okoljih, iz katerih smo prenesli PBL so ta vpraganja
%e dalj ¢asa prisotna. Zavedamo se, da potek PBL-ja ni
idealen in da ima Se dosti pomanjkljivosti, predvsem so
skupine §tudentov prevelike. Ampak, ¢e ho¢es narediti
manjSe skupine, potrebujes toliko ve¢ ljudi - tutorjev. V
krajih, kjer je pouc¢evanje PBL-ja razvito, Studenti visjih
letnikov %e aktivno sodelujejo kot tutorji in upam, da
bomo tudi vas ez nekaj let lahko vklju¢ili v poucevanje
ni%jih letnikov.

Kako poteka izobrazevanje profesorjev PBL-
ja?

Vedeti morate, da je poucevanje PBL-ja izjemnodrago. V
tujini je to pravi posel in sluZenje denarja. Aprila naj bi
k nam na poucevanje prisli tuji profesorji, vendar so bile
njihove zahteve tako visoke, da nismo mogli zagotoviti
dovolj denarja za to izobraZevanje. Bomo pa to izobraZe-
vanje nadomestili proti koncu leta. Namenjeno bo temu,
dabipovedalistevilo uciteljev, ki imajo opravljen uradni

JuNty -

JuLr

2005



MEDICINSKI

MESECNIK

tecaj PBL, pa tudi ostalim profesorjem, da se spoznajo s
potekom PBL-ja in razumejo kaj PBL sploh je.

Ali se vam zdi pomembno, da imamo
Studentje ze v |. letniku stik z bolniki?

Seveda se mi zdi zelo pomembno. Na koncu koncev ste
vi tukaj zaradi medicine, medicina pa obstaja zaradi
bolnikov. Ne glede na obseg znanja morate spoznavati
bolnike, toda nekdo vas mora uvajati v to spoznavanje,
saj bi bilo nerodno, &e bi vas kar tako pustili k bolniskim
posteljam. Zavedati se morate, da medicinaniso le knjige,
ampak da so to ljudje s tefavami, ki niso zgolj strokovno
ozko zastavljene. Bolniki imajo svoje Zivljenjske navade,
razli¢en socialni status, itd. V bistvu se mi zdi, da je
to, da si v prvem letniku skupaj z bolnikom velik plus.
Pomembna pa je tudi zai¢ita Studentov (cepljenje). V
Evropi so sistemi podobni kot pri nas, v Ameriki pa
je malo drugace. Tam $tudentje opravijo predklini¢ni
del prej in ko pridejo na medicinsko fakulteto, se ucijo
prakti¢no le $e klini¢ne predmete. Zato traja §tudij samo
Stiri leta.

Kaksno je vaSe mnenje o tem, da bi Studentje
opravljali pocitniSko delo v bolnisnici?

Mislim, da je to zelo dobra pobuda z vase strani. Zakaj ne
bi Ze v prvem letniku prefiveli nekaj ¢asa v bolnignici?
Seveda ne boste delali konkretnega medicinskega dela,
doZiveli pa bi vzdusje bolnisnice, delo v ambulantah.
Medicina ni osemurno delo, potem pa vse skupaj zapre$
in gre§ na tenis. Medicina je ¥ivljenski slog in znano je,
da se zdravniki ne znajo pogovarjati o ¢em drugem kot
o medicini. To ja kar blizu resnice. TeZave s pacienti
nosimodomov in s svojimi tefavami obremenjujemonase
druZine, prijatelje itd. Zato bi bilo zelo dobro za §tudente,
da %e v prvem letniku razumejo delo in vidijo vzdusje v
bolnisnici. Daspoznajo, daistadiagnoza pomenirazli¢ne
bolnike s popolnoma razli¢nimi zahtevami, socialnimi
kombinacijami itd. Ta pobuda je dobra, ni je problem
organizirati, potrebno pajo je ¢im prej tudi formalizirati,
potrebno pa je seveda poskrbeti za varnost Studentov.

Trenutno smo naredili in oddali seznam
zainteresiranih.

Mi imamo vsak ponedeljek sestanke, na katerih je pri-
soten tudi predstavnik $tudentov in vage pobude lahko
predstavi. Seveda pa je sedaj v ospredju, dadobro opravite

najprej vse izpite. Ni smiselno, da ne opravite izpitov,
ste pa na praksi.

Splosna bolnisnica Maribor ves ¢as od ustanovitve
naprej stoji in podpira prizadevanja Medicinske faklute-
te. Brez SBM verjetno tudi ne bi bilo tak§nega razvoja.
Od SBM ne dobivamo samo moralne podpore, ampak
tudi finan¢na sredstva. Tako je bolnignica sigurno zelo
pomemben del tega integralnega projekta. Sevedasta to
na koncu dve instituciji, ki pa morata sodelovati z roko
v roki. Njune dejavnosti morajo biti popolnoma preple-
tene. Tako je bolni§nica zainteresirana za sodelovanje,
saj tako mlade §tudente in njihove kvalitete spoznavajo
zdravniki, kidelajonaoddelkih. Studentje paspoznavajo
bolnike in bolezni. Dejstvo je, in sedaj smo spet tam,
ko lahko imata dva §tudenta &isto enako povpredje,
pa je en popolnoma brez smisla za delo z bolniki, ga je
potrebno usmeriti v delo, kjer ni tako pogostih stikov z
bolniki. Imag pa nekoga, ki ima isto oceno kot prej$nji,
ima pa izreden smisel za ljudi in tega bi seveda bilo $koda
izgubiti na podro¢ju, kjer se ne ukvarjajo z bolniki. To
je tudi del umetnosti in del te vzgoje. Skratka &imbolj
zgodaj §tudente spoznas, bolje je. Na Finskem, kjer smo
bili na strokovni ekskurziji, za¢nejo $tudente prvega
letnika %e vkljucevati tudi v raziskovalne projekte. To je
zelo koristno, saj se raziskovalni duh za¢ne razvijati zelo
zgodaj, ne pa da mora§ medicino najprej kondati in Sele
natozacetizraziskovanjem. Kot mentor ugotavljas, kateri
$tudentje imajo smisel za to delo. Ne smemo pa pozabiti
va$e primarne naloge-§tudija, ob tem pa se seveda lahko
vkljucujete v dodatne dejavnosti. Naslednja ugotovitev
je, da je medicina zelo zahteven $tudij, kjer primanjku-
je Casa za obSolske dejavnosti. Verjetno ste opazili, da
imajo vasi prijatelji, ki $tudirajo kaj drugega, bistveno
ve& prostega &asa. Se enkrat poudarjam, da je medicina
Yivljenski slog in tudi §tudentje se vkljucujejo v delo na
oddelkih. Medicina je poslanstvo in ¢e vam to ni pisano
na duso, potem je boljse, da tega ne Studirate.

Za konec bi vas prosila Se za napotke za
nadaljni Studij.

Zelo dobro se je treba pripraviti na teoreti¢ni del Studija,
ki je vstop za prakti¢no delo. Brez teorije tudi prakse
ni. Mogoce bi lahko kdo moje izjave razumel, kot da
predklinika ni tako zelo pomembna. To ni res, seveda
je pomembna. Samo mogode sedaj na zacetku ne vidite
direktne povezave s kliniko. Ve& kot imag predklini¢ne-
ga znanja, laZje je kasneje integrirati to znanje in iskati
diagnosti¢ne in terapevtske resitve. Medicina je poseben
model razmisljanja, stalno je prisotna kombinatorika.
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Stalno je potrebno razmisljati o diferencialnih diagno-
zah, ne pa o diagnozah. Problem je, &e si zamisli§ zgolj
neko diagnozo, postopke pripeljes do konca, potem pa
ugotovig, da si se v diagnozi zmotil. Ce ima3 v mislih
alternativne oziroma diferencialne diagnoze, jih seveda
izklju¢ujes in potrjujes. Skratka tisto znanje, ki ga imag
od prej, je osnova, da sploh lahko razmislja$ o razli¢nih
diagnozah. Ogromen del vloZenega truda je teoreti¢-
nega. Prakti¢en del pa je, da znag iz bolnika potegniti
tisto, kar bi rad izvedel, in da ga zna$ prepricati, da ti
to spontano pripoveduje, da ti zaupa. Za zlaganje slike
pa mora$ potem sintetizirati njegove besede, teorertic-
no znanje itd. Dober zdravnik je pravzaprav samo tisti,
ki ima prvo in drugo lastnost. Namre¢ zaupanje med
bolnikom in zdravnikom je klju¢nega pomena za dobro
zdravljenje. Prvi¢ na eni strani, da zdravnik lahko kva-
litetno postavi diagnozo in drugi¢, da bolnik kasneje
uposteva zdravnikova navodila. Danes vemo, da pri
pogostih boleznih, npr. hipertenziji, ki jo ima 40 — 50
odstotkov populacije, zelo majhen odstotek bolnikov so-
delujejo pri zdravljenju, ponekod le od 3 do 5 odstotkov.

To dokazuje, da je grajenje tega zaupanja med zdravniki
inbolniki izjemnega pomena. Zato se mizdi pomembno,
dastudent medicine ve, dabomoral tudina tem podrocju
zelo veliko delati. To zaupanje se je nekako po zapisih
v medijih pri nas precej poslabgalo, ljudje zdravnikom
danes ne zaupajo, dvomijo v nas in na takSen nacin je
zelo terko dobro zdraviti. V&asih je bolnika zelo tezko
prepricati, da je predvsem za njega dobro, da uposteva
nase nasvete, da se skupaj trudimo zan;.

Na koncu bi rad $e enkrat poudaril, da ni dobrega
zdravnika brez dobre teoreti¢ne osnove in ni dobrega
zdravnika, ki kljub teoreti¢nemu znanju nima smisla za
delo z bolniki. Vsi seveda te%ite k uspe§nemu $tudiju in
kasneje delu, torej k temu, da bi bili dobri zdravniki, zato
vam polagam na srce, da je od prvega dneva na medicini
potrebno trdo delati in temu se ne da izogniti.

Ana. Lep zaklju¢ek. Hvala za pogovor.
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Meritev minutnega volumna
srca pri bolniku med
operativnim posegom in v enoti
intenzivne terapije

Cardiac output measurement in
patients during surgery and in
the intensive care unit

Povzetek

Merjenje minutnega volumna srca je del nadzora delovanja obtocil pri zdravljenju
kriti¢no bolnih bolnikov. Clanek opisuje in primerja merilne tehnike merjenja minut-
nega volumna srca. S statisti¢no metodo po Bland in Altmanu primerjamo rezultate
meritev minutnega volumna srca s posamezno merilno tehniko z merilno tehniko
obcasne termodilucije, ki je §e vedno standard, s katerim primerjamo ostale merilne
tehnike merjenja minutnega volumna srca. Variabilnost meritev minutnega volumna
srca ne glede na merilno tehniko je potrebno upostevat pri klini¢nih odlo¢itvah
sprejetih na podlagi meritev pri posameznem bolniku. Ob absolutnih vrednostih
minutnega volumna srca je potrebno spremljati ¢asovni potek sprememb minutnega
volumna srca nastalih zaradi razvoja bolezni ali zdravljenja, kar nam olaj$a odlocitve
pri zdravljenju bolnika.

Abstract

Cardiac output measurement is a part of haemodynamic monitoring in the mana-
gement of critically ill patients. The article describes and compares cardiac output
measurement methods. Statistical method described by Bland and Altman is used
to compare cardiac output measurement between methods with intermittent ther-
modilution method, which is still the gold standard for cardiac output measurement.
Variability of cardiac output values irrespective of measurement method need to be
taken into consideration when clinical decisions are made. Besides absolute values
of cardiac output, trends of cardiac output offer additional information about the
severity of disease and the effectiveness of treatment.
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1.Uvod
Minutni volumen srca (MVS) je volumen krvi iztisnjen
iz srca v eni minuti. MVS je odvisen od sr&ne frekvence
(SF) inutripnega volumna (UV), nakaterega pa vplivajo
kr&ljivost, polnitev in obremenitev prekata. Sréni indeks
(SI) je vrednost MVS glede na bolnikovo telesno po-
vr§ino. Normalna vrednost Sl je 2,8 - 4,2 l/min/m?.
Transport kisika (DO,) v tkiva je ob normalni kon-
centraciji hemoglobina (Hb) v krvi in nasi¢enosti hemo-
globinaskisikom (SaO,) odvisen od SI. Normalna vred-
nostznasa 520 - 720 ml/minxm?; kriti¢no nizka vrednost
znada 300 - 330 ml/minxm? ali 8 ml/kg tt/min.
DO, = SI x Hb x Sa0, x 13,6
Med operativnim posegom in intenzivnim zdravlje-
njem nadzorujemo in vzdrfujemo delovanje obtodil in
s tem ustrezen transport kisika v tkiva z uporabo razli¢-
nih u¢inkovin in pripomo¢kov: kristaloidov, koloidov,
krvnih derivatov, vazoaktivnih u¢inkovin, inotropnih
uc¢inkovin, antiaritmikov, srénega vzpodbujevalca in
intraaortne balonske ¢rpalke. Merjenje MVS je del in-
vazivnega nadzora delovanja obto¢il, ki pripomore k
pravilni izbiri u¢inkovin in njihovih odmerkov ter pri-
pomockov. Ocena MVS ob motenem delovanju obtocil
na podlagi drugih klini¢nih parametrov je tvegana in
nezanesljiva, zato je bila razvita vrsta merilnih tehnik
na podlagi razli¢nih fizikalnih principov:
e Fickov princip
¢ Analiza utripnega vala
e Ultrazvok
e Elektromagnetno valovanje
¢ Sprememba impedance
Velik razmah invazivnega nadzora delovanja obto¢il
je bil dose¥en z uporabo plju¢nega arterijskega katetra
(PAK) in meritev MVS s tehniko ob&asne termodilucije
(OTD). Prve raziskave so dokazovale boljsi izhod zdrav-
ljenja kriti¢no bolnega kirurskega bolnika z uporabo
PAK za vodenje zdravljenja, katerega cilj je bil CI > 4,5
1/min/m?, DO, > 650 ml/min/m?in SvO, >70% (1,2, 3,4,
5). Razmah so zaustavile raziskave Connorsa s sodelavci
(6), ki je ugotovil, da vstavitev PAK pove&a smrtnost in
strogke zdravljenja kriti¢no bolnih bolnikov. Podobne
rezultate so ugotovile Studije pri bolnikih z sr¢nim in-
farktom (7), pri kirurskih bolnikih (8) ter pri srénih
bolnikih, kjer rutinska uporaba PAK med sréno operacijo
ne vpliva na izid zdravljenja (9). Zato so bila leta 1997
izdelana priporocila za uporabo PAK (10), ki so omejila
uporabo invazivnega nadzora delovanja obto¢il:
¢ bolnikih z velikim tveganjem zaradi zelo izraZenih
osnovnih in spremljajocih obolenj
¢ huda ishemi¢na bolezen srca

® zmanjsan iztisni dele? (EF) levega prekata

® popuscanje srca

¢ plju¢na hipertenzija

e obseZen sréni infarkt

e sréni infarkt z kardiogenim Sokom

e sréni infarkt z rupturo papilarne misice ali srénega
pretina

¢ huda eklampsija

¢ hude poskodbe ve& organov in obse?na opeklina

® septi¢ni Sok

¢ bolnikih s spremljajo¢imi boleznimi med operacijo,
kjerse predvideva vecjaizgubakrviin premik telesnih
tekocin

¢ bolnikih operiranih nasrcuinnaaortinad ledvi¢nimi
arterijami, Se posebej ob prisotnosti spremljajocih
obolenj

¢ bolnikih operiranih zaradi presaditev srca, plju¢ in
jeter

2. Primerjava merilnih tehnik merjenja MVS

Idealna merilna tehnikaza merjenje MVS bi morala biti
neprekinjena, samodejna, samoumetljiva, neinvazivna,
natan&na, objektivna, enostavna in cenena. Poskus za-

Slika 1. Statistina primerjava rezultatov meritev MVS s
tehniko neprekinjene termodilucije s tehniko obcasne ter-

modilucije po Bland in Altmanu v raziskavi Della Roccd
in sod. (¥)
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Razlika = 0,02 I/min
Natan&nost = 0,74 1/min

95% interval zaupanja = -1,46 do 1,5 |/min

[Legenda:
COpa = MVS izmerjen s tehniko ob&asne termodilucije
(CCO = MVS izmerjen s tehniko neprekinjene termodilucije

mean = povpre¢na razlika
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dovoljiti vse kriterije idealne merilne tehnike je pripeljal
do razvoja $tevilnih merilnih tehnik.

Zaradirazsirjenosti merjenja MVSs tehniko ob&asne
termodilucije (OTD) in njene tridesetletne uspesne kli-
ni¢ne uporabe le-ta predstavlja standard meritev MVS.
Z merilno tehniko OTD se primerja natan&nost drugih
merilnih tehnik, kljub temu, da je variabilnost meritev
MVS s tehniko OTD v idealnih pogojih 10% (11), v
klini¢nih pogojih pa kar 15 - 20% (12, 13, 14, 15, 16).

Za primerjavo natan¢nosti merilnih tehnik merje-
nja MVS je primerna statisti¢na metoda po Bland in
Altmanu (17), kjer izraCunamo razliko, natan&nost in
95% interval zaupanja. Razlika je definirana kot povpreé-
na razlika med izmerjenima vrednostima MVS po obeh
metodah; natan¢nost je standardna deviacija razlike;
95% interval zaupanjaje razlika + 2 standardni deviaciji
razlike (slika 1).

Pomembnost izradunane razlike, natanénosti in in-
tervalazaupanjaje subjektivna ocenaavtorjev raziskave,
saj do sedaj niso bili postavljeni standardi, pri katerih je
nova merilna tehnika klini¢no dovolj natan¢na v pri-
merjavi s standardno merilno tehniko (18). Critchleya
je predlagal izradun povpre&ne napake, ki je definirana
kot razmerje med dvojno standardno deviacijo razlike
in povpre¢nim MVS (19). PN ne bi smela presegati
+20% (20), vendar Critchley predlaga + 30% izmerjene
vrednosti MVS s priznano standardno metodo merjenja
MVS (OTD) saj je variabilnost Ye same standardne
metode 20% (19).

Vs

PN = povpre¢na napaka

SD
pN = 2290 100%

1"-'1

SD = standardna deviacija razlike
,MVS = povpre¢ni minutni volumen srca

Ofji interval zaupanja pomeni bolj$e ujemanje meri-
tev med dvema tehnikama. Interval zaupanja < 2 [/min
ka¥e na dobro ujemanje med merilnima tehnikama, 2
— 4 I/min pa kaZe na slabse ujemanje med merilnima
tehnikama, kar bi lahko vplivalo na klini¢ne odlo¢itve.
Interval zaupanja >4 1/min kaZe na slabo ujemanje med
merilnima tehnikama.

Statisti¢na primerjava rezultatov dveh merilnih
tehnik merjenja MVS s korelacijskim koeficientom (r),
pripelje do napa¢ne ocene, ker r ocenjuje mo& poveza-
ve med dvema spremenljivkama ne pa ujemanja med
njima.

3. Merilne tehnike

3.1. Meritve MVS s pomocjo plju¢nega
arterijskega katetra (PAK)

PAK vstavimo preko vodila v osrednjo veno in nato
skozi desni preddvor ter prekat v plju¢no arterijo (slika 2).
Vodilo pri vstavitvi katetra so nam tlaki v posameznih
delih obto¢il skozi katera potuje kateter (zgornja vena
kava, desni preddvor, desni prekat, plju¢na arterija).

Merilne tehnike merjenjaMVS s pomod&jo PAK upo-
rabljajo Fickov princip, ki temelji na zakonu o ohranitvi
mase. Koli¢ina indikatorja v telesu v ¢asovni enoti je
enakazmnozku MVS in razlike koncentracij indikatorja
med arterijo in veno. Meri se sprememba koncentra-
cije merljivega indikatorja v ¢asovni enoti. Indikator

je lahko:

3.1.1. Kisik - Fickova metoda (FM)

VO
(CaC:=Cv02)

VO, = poraba kisika
CaO, = vsebnost kisika v arterijski krvi

MVS =

CvO, = vsebnost kisika v venski krvi

Natanc¢nost merjenja MVS s Fickovo metodo je pri-
merljivazmetodo OTD (21, 22) (tabela 1). Nenatan¢nosti
meritev MVS s Fickovo metodo lahko nastanejo zaradi
povecanja porabe kisika (VO,) v plju¢ih (normalna
vrednost je 3-4% telesnega VO,) zaradi plju¢nice ali

PDA

PDP PPA ZTPA

Slika 2. Prikaz vstavitve PAK

Legenda

PDA = tlak v desnem preddvoru

PDP = tlak v desnem prekatu

PPA = tlak v pljucni arteriji

ZTPA = zagozditveni tlak v pljucni arteriji
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pa ARDS-a, nenatan¢nosti v meritvah FiO,, Hb, SaO,
in SvO, (21), kar je potrebno upostevat pri klini¢nih
vrednotenjih meritev MVS (23).

3.1.2. Barvilo: indocianin green (MVS _.)

Barvilo se vbrizga v osrednjo veno, koncentracija
barvila se dolo¢a v arterijski krvi.

/
j Cix dt

MVS =

I = koli¢ina barvila
C, = koncentracija barvila

Haller s sod. (24) ugotavlja dobro ujemanje MVS |
OTD (tabela 1). V razvoju je tehnologija transkutanega

Z

dolo¢anja koncentracije barvila (ICG), ki izkoris¢a nje-
govo lastnost absorbcije 775 nm in flurescence svetlobe
valovne dol?ine 830 nm. Prva raziskava Maareka in sod.
naposkusnih ¥ivalih ugotavlja dobro natanénost merilne
tehnike in potrebo po klini¢nih raziskavah (25).

3.1.3. Termodilucijska tehnika

Merilni indikator je temperatura. PAK imanakonici
vgrajeno temperaturno tipalo, ki zaznava spremembo
temperature zaradi vbrizganja hladne fizioloske razto-
pine v desni preddvor. Vbrizga se lahko ledeno hladna
fizioloska raztopina (temperatura < 10°C) ali pa fizio-
logka razstopina sobne temperature (26). Na podlagi
meritev spremembe temperature krvi v plju¢ni arteriji

izratunamo MVS s pomocjo Stewart — Hamiltonove

enacbe (27):

MVS et . —x K

| DTbdt ; '
0

T, = temperatura telesa

T, = temperatura vbrizgane tekocine

V. = volumen vbrizgane teko¢ine

Si = specifi¢na te¥a vbrizgane teko¢ine

S, = specifi¢na teza krvi

C, = specifi¢na toplotna kapaciteta vbrizgane

tekocine

G,

K = konstanta

= specifi¢na toplotna kapaciteta

3.1.3.1. Obcasna termodilucijska tehnika
(OTD)

Prvo meritev MVS s termodilucijo je leta 1954 na
psih izvedel Felger (28). PAK staleta 1970 Swan in Ganz
vpeljala vklini¢no uporabo (29), metodo merjenjaM VS
s termodilucijo pa Sorensen leta 1972 (30). Od takrat je
metoda ob&asnih meritev MVS s termudilucijsko metodo
doseglasiroko klini¢no uporabo, tako, da predstavlja kli-
ni¢ni standard meritev MVS (31). Variabilnost meritev
15-20% v klini¢nih pogojih (12 - 16) je posledica meritev
v razli¢ni fazi dihalnega cikla, nihanja temperatur me-
rilne tekocine, razli¢ne hitrosti vbrizgane merilne vode,
racunalnigke obdelave, lege PAK (32, 33). Variabilnost

Tabela 1. Primerjava ujemanja Fickove merilne tehnike (FM) in merilne tehnike redéenja barvila (MVS ) z

merilno tehniko ob&asne termodilucije (OTD)

Merilna isk Stevilo Segron Razlika  Natan¢nost Relati\lina
il SomeE leio e sy MV gy (g SRR F
(I/min) (%)
pM  Keinanenin 1992 ) ) 0,3 1,00 ; )
sod.®)
M Jacquet in sod.?? 1996 105a 1,6 -11,3 0,25 0,62 - 0,93
FM* Axler in sod.®? 1996 -a - 1 1,90 46 0,68
|MVSICG Haller in sod.*% 1995 163a 3,8-15,6 -0,01 0,54 - 0,97
Legenda:

FM = Fickova metoda
MVS, .. = red¢enje barvila

10G
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom

r = korelacijski koeficient
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se klini¢no povecuje tudi zaradi napak pri meritvah, ki
lahko nastanejo zaradi (16):
¢ tehni¢nih napak pri izvedbi meritev (volumen, tem-
peratura in hitrost vbrizganja merilne teko¢ine)
e puslanja trikuspidalne zaklopke
¢ pudcanja plju¢ne zaklopke
e znotrajsrénih obvodov
¢ nihanja UV desnega prekata z dihalnim ciklusom
® zni¥ani telesni temperaturi bolnika
e hitre intravenske infuzije hladne tekocine
¢ nizkih vrednosti MVS
e elektromagnetnih motenj v prostoru
Sstevilom meritev v razli¢nih fazah dihalnega ciklusa
in izraCunom povpredja se zmanj$ajo napake posamezne
meritve ter s tem poveca toénost meritev MVS.

3.1.3.2. Neprekinjena termodilucijska tehnika
(NTD)

Neprekinjeno termodilucijsko metodo (NTD) je
omogocil tehnologki razvoj novih PAK z vgrajenim
grelcem, ki povzro¢i spremembo temperature krvi v
desnem preddvoru, kar zazna tipalo na vrhu PAK v
plju¢ni arteriji. PAK mora biti natan¢no vstavljen tako,
da grelec le¥i v desnem preddvoru.

Spremembo MVS meritev MVSzNTDzaznas asov-
nim zaostankom, ker je prikazana vrednost povpre&je
zadnjih 3 do 6 minut, kar je lahko klini¢no pomemben
Casovni zamik (24, 34).

Vecina raziskovalcev ocenjuje dobro ujemanje meri-
tev MVSNTD z OTD (22, 24, 35-40, 43-51, 59), vendar
ne vsi (12) (tabela 2). Do napa¢nih meritev prihaja med
sréno operacijo v obdobju po kon¢anem zunaj telesnem
krvnem obtoku (ZTKO). najverjetneje zaradi nihanja
temperature krvi v plju¢ni arteriji, ker je bolnik neena-
komerno ogret po hipotermiji na ZTKO (15, 40, 41, 45).
Ce je kri v desnem preddvoru toplejsa od krvi v plju¢ni
arteriji, meritev z OTD preceni MVS; e je hladnejsa
pa podceni (40), kar pa niso potrdile vse raziskave (35).
Do manj$e natan¢nosti meritev z NTD pride tudi med
hitrim nadomes$¢anjem krvnega volumna s hladnimi
teko¢inami (36). Nenatan¢nost meritev MVS z NTD
nara$¢a z porastom MVS na > 10 I/min (22, 42, 43). Pri
MVS < 3,5 I/min pa termodilucijska metoda preceni
dejanski MVS, zaradi povelane izgube temperaturne
motnje pri prehodu skozi desno srce (36, 37).

Vstavitev PAK je invazivna tehnika merjenja MVS.
Zapleti lahko nastanejo zaradi vstavitve vodila v osred-
njo veno, vstavitve PAK in lege PAK (Tabela 3).

Tabela 2. Primerjava ujemanja merilne tehnike neprekinjene termodilucije (NTD) z merilno tehniko ob&asne

termodilucije (OTD)

Merilna Raziskava Leto Stevilo Razpon MVS Razlika Natanénost Relativna
tehnika meritev (n) (1/min) (1/min) (I/min)  napaka (%)
NTD Yelderman in sod.®® 1992 222 a 2,8-10,8 0,02 0,52 11,5 0,94
NTD Boldt in sod.®” 1994 404 a 1,616 0,03 0,52 - -
NTD Munro in sod.“” 1994 100 55-14 0,02 0,87 - -
NTD Haller in sod.®? 1995 163 a 38-156 0,35 1,01 - 0,95
NTD Lefrant in sod.“? 1995 105 a 2,1-178 -0,80 1,20 - 0,96
NTD Jakobsen in sod.*? 1995 231 b 2,5-149 0,31 0,85 15,4 0,90
NTD Bottiger in sod.? 1995 540 b 1,9-99 -0,02 0,59 0,87
NTD* LeTulzo in sod."? 1996 369 a 28-16 -0,39 0,85 - -
NTD Jacquet in sod.?? 1996 173 a 1,6 - 10,5 -0,01 0,69 - 0,92
NTD* Rauch in sod.*¥ 1997 180 b 1,2-12,1 -04 1,25 - -
NTD* Burchell in sod.*” 1997 202 a 29-179 0,49 1,01 -
NTD Zollner in sod.“? 1999 240 a 34157 04 1,26 - -
NTD Sakka in sod.*? 2000 5la - -0,43 0,71 - 0,93
NTD Rauch in sod.“® 2002 380b - 04--13 1,25-145 - -
NTD  Singh in sod.*” 2002 400 b 1,8 -84 -0,095 0,73 - 0,78
NTD Della Rocca in sod®® 2002 186 b 3-138 0,02 0,74 - 0,88
NTD Kaukinen in sod.®? 2003 265 a 0,06-0,6 043-1.0 - 0,77
NTD Kotake in sod. ®? 2003 112 b - 0,38 1,17 23,0 0,81
NTD Mielck in sod. ¥ 2003 96 a 33-118 -0,28 0,94 - -
Legenda:

NTD = neprekinjena termodilucija
r = korelacijski koeficient
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnhem posegom
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Zaradi $tevilnih zapletov povezanih z nastavitvijo
in uporabo PAK je potrebno pred vstavitvijo pretehtati
indikacije za vstavitev PAK (10). Pogostost zapletov se
bistveno zmanjsa z izurjenostjo zdravnika. Izurjenost
zdravnika v uporabi PAK obsega tehni¢no izurjenost v
vstavitvi PAK, prepreevanje, prepoznavanje in zdrav-
ljenje zapletov, izpeljavo meritev in izradunov, oceno
delovanja obto¢il na podlagi dobljenih vrednosti ter
njihov vpliv na zdravljenje bolnika (54). Za pridobitev
izurjenosti je priporo¢eno 25-50 nastavitev PAK pod
nadzorom mentorja in nato 10 — 25 (55) ali celo 50
nastavitev PAK na leto za ohranitev izurjenosti (55). V
raziskavi Ramseya s sod. ugotavlja, da manj3a pogostost
uporabe PAK v ustanovi poveluje rizik intrahospitalne
umrljivosti in ¢as zdravljenja v ustanovi (56).

3.1.3.3. Transpulmonalna termodilucijska
tehnika (TTD)

Hladna fizioloska raztopina (<10°C) se vbrizga v
osrednjo veno, temperaturno tipalo je vstavljeno preko
stegnenicne arterije v trebu$no aorto. Merjenje MVS s
tehniko TTDse dobroujemaz meritvami MVSs tehniko
OTD (tabela 4)(44).

3.2. Litijeva razredditev

Metoda temelji na Fickovem principu. Indikator li-
tijev klorid v nizkem odmerku 0,15 mmola se vbrizga v
osrednjo veno, lahko pa tudi v periferno veno. lonsko
selektivna elektroda v arteriji meri spremembo kon-

centracije litija v arterijski krvi, na podlagi katere se

izraduna MVS.

3.3. Throughflow N,O metoda (TN,O)

TN, O temelji na Fickovem principu. Bolniku vstavi-
modvosvetlinski tubus v sapnico in lo¢eno predihavamo
leva in desna plju¢a z dihalno zmesjo v kateri je razli¢-
na koncentracija inertnega plina (N,O). Neprekinjeno
dolo¢ujemo vdihane in izdihane koncentracije inert-
nega plina v dihalni zmesi s katero se predihavata levo
in desno plju¢no krilo. MVS se izra¢unava na podlagi
sprememb v izmenjavi inertnega plina med levimi in
desnimi plju¢i. Meritev je najbolj natan¢na, kadar eno
plju¢no krilo predihavamo z inertnim plinom, drugo pa
ne (58). Merilna tehnika TN, O se dobro ujema z OTD
(tabela 4) (60).

3.4. Analiza krivulje arterijskega utripnega
vala (PCCO)
Spomocjo vstavljenega katetra skozi stegneni¢no arterijo
v aorto izmerimo MVS z analizo krivulje spremembe
arterijskega tlaka v utripnem valu v aorti. Za umerja-
nje merilnega sistema je potrebno vstaviti OVK in z
metodo TTD izmeriti MVS. Merilna tehnika PCCO
izmeri MVS iz vsakega utripa in izratuna pol minutno
povpregje (58).

Meritve MVS s PCCO se dobro ujemajo OTD (tabela
4) (41,43, 47, 50, 59, 62-65). Nenatan&nosti merilne

tehnike nastanejo pri aritmijah, pri nenormalni krivulji

Tabela 3. Vrste in pogostost zapletov pri uporabi plju¢nega arterijskega katetra (57)

Zapleti: Pogostost zapletov (%)
1. Vstavitev vodila v osrednjo veno:
®  punkcija arterije............ <3,6
®  neuropatija brahlalnega pleteza 03-11
®  pneumotoraks........coeuiueeiiinieinnnnnn. 0,3-4,5
e zratnaembolija...coeereeeeuinininnnnne 0,5
2. Vstavitev PAK:
®  manjSe motnje ritma.. et 20
e prekatna tahikardija ah ﬁbrllacua 03-38
e desnokra¢ni blok 0,1-43
e kompletni AVblok....coevvunen...... 0-85
3. Lega PAK
e ruptura plju¢ne arterije................. 0,03-1,5
e pozitivna kultura na konici PAK...... >19
®  SEPSA ket ettt ae et e 0,7-3
e tromboflebitis.........cooiiiiiiiiiin 6,5
o tromboza.....ciiiiii 0,5-3
e plju¢niinfarkt........ooooeeiiiiiininn 0,1-2,6
o endokarditis........ooiiiiiiiiiiiiiiiin 2,2-171
®  smrt. 0,02 -1,5
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utripnega vala in pri spremembi sistemskega Zilnega
upora (SZU). Ob spremembi perifernega ¥ilnega upora
>20% je potrebno ponovno umeriti merilni sistem (59).
Manjse spremembe perifernega ?ilnega upora pomembno
ne vplivajo na natan¢nost meritev MVS z PCCO (47,
63).

3.5 Kombinacija litijeve razredditve z analizo
krivulje arterijskega utripnega vala (LiDCO)

Merilna tehnika LiDCO potrebuje tehniko litije-
ve razredCitve za umerjanje merilnega sistem, MVS pa
izmeri zizpopolnjenim matemati¢nim algoritmom anali-
ze krivulje arterijskega utripnega vala periferne arterije.
LiDCO je manj invazivna merilna tehnika izmed inva-
zivnih merilnih tehnik merjenja MVS; saj je potrebna
kanilacija samo periferne arterije za analizo utripnega
vala in dolo¢evanje koncentracije litija v arterijski krvi
pri umerjanju sistema.

3.6 Tehnika obcasnega povratnega dihanja z
NICO senzorjem (NICO)

Merilna tehnika NICO izkoris¢a Fickov princip pri
odstranjevanju CO, iz telesa.

MIVS = .EH_J. .
(Ol = Ol

VCO, = odstranjen ogljikov dioksid
CaCO, = vsebnost ogljikovega dioksida v arterijski
krvi
CvCO, = vsebnost ogljikovega dioksida v venski
krvi

Uporabna je pri bolniku, ki je sediran, relaksiran in
nadzorovano umetno predihavan. Ob¢&asno je bolnik
predihavan z izdihanim zrakom, kar poveca vsebnost
CO, v arterijski krvi. Iz nihanja CO, v izdihanem zraku
med normalnim predihavanjem in ob&asnim povratnim
dihanjem se izratuna MVS (67). Raziskave natan¢nosti
meritve MVS z NICO (tabela 5) prikazujejo razli¢ne
rezultate, od dobrega ujemanja v stabilnih klini¢nih
pogojih med kirur§kim posegom (40, 70), do slabe pri-
merljivosti v klini¢nih pogojih intenzivnega zdravljenja
tako z OTD, kakor tudi z drugimi tehnikami merjenja
MVS (50). V nestabilnih klini¢nih pogojih med kiru-
r8kim posegom pa je meritev MVS z NICO neprimerna
metoda merjenja MVS (68, 70). Za natan¢no meritev
MVS je potrebno stabilno ravnovesje v nastajanju
in izlo¢anju CO, (69), konstanten volumen mrtvega
prostora in plju¢ni kapilarni krvni obtok ter stabilna

Tabela4. Primerjava ujemanja merilnih tehnik throughflow N,O metode (TN,O), transpulmonalne termodilucije
(TTD) in analize krivulje arterijskega utripnega vala (PCCQO) z merilno tehniko ob&asne termodilucije (OTD)

Merilna Raziskava Leto Stevilo Razpon MVS  Razlika  Natanénost  Relativna .
tehnika meritev (n) (I/min) (I/min) (I/min) napaka (%)
TN,O Robinson in sod.” 2003 -b - -0,21 0,60 - 0,72
TTD  Zollner in sod.) 2000 76a 3-16,6 0,21 0,73 - 0,96
TTD  Sakka in sod.“® 2000 5la - 0,73 0,38 - 0,98
TTD  Della Rocca in sod.“? 2002 186b 3-13 0,15 0,87 - 0,86
TTD  Mielck in sod.®® 2003 96a 3,2-11,6 -0,52 0,92 - -
PCCO Weissman in sod.©? 1993 - - 0,06 0,93 - -
PCCO  Irlbeck in sod.® 1995 165a 2,0-14.2 -0,09 0,85 - 0,93
PCCO  Apenburg in sod.® 1996 - - -0,01 1,56 -
PCCO Rauch in sod.“" 1997 180b 1,2-12,1 -0,139 1,15 - -
PCCO Buhre in sod.®” 1999 36b 1,6-92 0,003 1,26 - 0,88
PCCO* Hirschl in sod.® 2000 175a 1,3-7,32# 0,34# 0,66# - -
PCCO Zsllner in sod.® 2000 76a 3-16,6 0,31 1,25 - 0,88
PCCO* Rauch in sod.® 2002 380b -0,14-0,21 1,16 -1,37 - -
PCCO  Della Rocca in sod.“? 2002 186b 3-13 0,04 0,845 - 0,86
PCCO Mielck in sod.®® 2003 96a 2,6-114 -0,4 1,3 39 -
Legenda:

TN,O = throughflow N,O

TTD = transpulmonalna termodilucija

PCCO = analiza krivulje arterijskega pulznega vala
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

a— bolniki v intenzivni terapiji

b — bolniki med operativnem posegom
# - indeks (I/min/m?)

r = korelacijski koeficient
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disociacijska krivulja prehoda ETCO, v CaCO, (40).
Slabost merilne tehnike je tudi matemati¢ni algoritem
izra¢una plju¢nega desno — levega obvoda s pomod&jo
pulzne oksimetrije (68).

3.7. Ehokardiografija

Z ultrazvo¢nim pregledom lahko poleg meritev MVS
ocenimo anatomsko zgradbo srca, delovanje zaklopk,
polnitev in kréljivost srca. MVS lahko izmerimo z:

3.7.1. Volumetri¢na ehokardiografija (VE)

MVS izratunamo iz utripnega volumna, torej iz raz-
like med volumnom levega prekata ob koncu diastole in
koncu sistole. Ocena volumnov je omejena z resolucijo
slike, geometrijo prekata in ohranjeno sinhrono krélji-
vostjo. Zaradi teh omejitev se izmerjen MVS slabo ujema
z MVS izmerjenim z OTD, zato je ta tehnika primerna
samo za ocenjevanje sprememb MVS, ne pa za oceno
absolutne vrednosti (71).

3.7.2. Dopplerska ehokardiografija (DE)
Dopplerska ehokardiografija je ultrazvoéna meritev
MVS; ki temelji na Dopplerjevem u¢inku. Sprememba
frekvence ultrazvo¢nega valovanja je sorazmerna hitrosti
toka krvi.
e (Fo—FayxC
2% Fox cost
v = hitrost
F, = oddajna ultrazvo¢na frekvenca
Fd = spremeba frekvence zaradi Dopplerjevega
uc¢inka

C = konstanta
0 = kot med tokom krvi in ultrazvo¢nim snopom

Ob znanem preseku, kjer je bila izmerjena hitrost
toka krvi se lahko izratuna MVS. Ultrazvo¢na sonda
je lahko poloZena na ko?o nad prsnim koem - trans-
torakalna ehokardiografija (TE) ali v sapnico - trans-
trahealna ehokardiografija (TTE) oziroma poZiralnik
- transezofagealna ehokardiografija (TEE). Hitrost toka
krvilahko merimo preko mitralne zaklopke (84), aortne
zaklopke, iztisnega dela levega prekata, plju¢ne arterije
in aorte. Pri ultrazvo¢nih meritvah MVS v prsni aorti
moramo upostevati, da dobljena vrednost predstavlja
priblizno 70% celotnega MVS.

Ugotovitve raziskav o natan¢nosti ultrazvo¢nih
meritev MVS so si nasprotujoce (tabela 6). Nekatere
ocenjujejo meritev MVS z DE za klini¢no dovolj za-
nesljive (72, 80, 81, 84). DE ne omogo&a neprekinjene
meritve, potrebno je veliko posebnega znanja, izkusenj
in asa. [zmerjene vrednosti so mo¢no odvisne od iz-
vajalca meritev. Primerjava meritev MVS s TEE in z
NTDugotavljajosirok interval zaupanja in veliko razno-
li¢nost v razlikah in natan¢nosti, zato meritev MVS s
TEE ne more nadomestiti termodilucijske tehnike (73,

74,75, 82, 83).

3.8. Elektromagnetno merjenje pretoka

Elektromagnetno merjenje pretoka temelji na spre-
membi magnetnega polja zaradi gibajoc¢ih se atomov
Yeleza v hemoglobinu. Na natan¢nost meritve vpliva
naklon merilne sonde in nihanje koncentracije hemo-
globina v serumu (85).

Tabela 5. Primerjava ujemanja merilne tehnike ob&asnega povratnega dihanja (NICO) z merilno tehniko ob&-

asne termodilucije (OTD)

Merilna o éteyilo Razpon Razlika Natanénost Relativna

tehnika Raziskava Leto me(ll'llgev (%\//Imiﬁ) (I/min) Umin nz:gzi(a r
NICO*  Mielck in sod.®® 2003 96a 33-10,3 -0,64 1,39 43 -
NICO*  Nilson in sod.®® 2001 a 1,6-6,9 0,16 0,9 - 0,47
NICO  Odenstedt in sod.®” 2002 125b 2.3-15,7 0,04 0,86 - 0,96
NICO Neuhiuser in sod.™ 2002 -b - -0,13 0,46 - 0,88
NICO*  Neuhiuser in sod.™ 2002 -b - 0,97 1,05 - 0,46
NICO  Kotake in sod.#? 2003 112b - -0,58 0,9 194 0,8

Legenda:

NICO = tehnika ob&asnega povratnega dihanja z NICO senzorjem

* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD
r = korelacijski koeficient

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom
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Tabela 6. Primerjava ujemanjamerilnih tehnik Dopplerske ehokardiografije (DE), transezofagealne ehokardiografije

(TEE) in transtrahealne ehokardiografije (TTE) z merilno tehniko ob&asne termodilucije (OTD)

Merilna . SteYllo L 2noe Razlika Natanénost s
. Raziskava Leto meritev MVS . . napaka r
tehnika . (1/min) (1/min)
(n) (I/min) (%)
DE* Botero in sod. 7 2004 99b ,3-90 0,18 1,01
DE* Botero in sod. ™ 2004 32b 2,8-10,5 0,35 1,39 - -
DE* Wong in sod. @ 1990 416b - -0,8 2,0 - 0,51
TTE* Siegel in sod.™ 1991 86 -0,2 1,7 - 0,63
TTE* Hausen in sod.™ 1992 - 1,71 1,67 - 0,25
TEE* Axler in sod.?? 1996 -a - 0,3 2,15 +26 0,68
TEE Su in sod.®? 2002 185b 2,3-89 0,05 0,49 - -
TEE Zhao in sod.®V 2003 460b -0,12-0,72 0,41 - 1,11 %’;78
TEE* Hullett in sod.®? 2003 331b 2,0-10,2 -0,56 0,64 - 0,62
TEE* Bettex in sod.®? 2004 -a 2,9-16,9 -1,33 -4,8 1,1-41 -
TEg ~ Akamatsuin 2004 b 0,1-001  0,58-0,68
sod.69
Legenda:

DE = doplerska ehokardiografija

TTE = transtrahealna ehokardiografija

TEE = transezofagealna ehokardiografija

* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

3.9. Impedancna kardiografija

Med iztisom krvi iz srénih prekatov se spremeni pros-
tornina in hitrost krvi v krvnih #ilah, kar povzro&i spre-
membo elektri¢ne bioimpedance (slika4). Bioimpedanca
(Z) je upor biologkih tkiv pri prevajanju toka izmeni¢ne
napetosti. Odvisna je od frekvence izmeni¢ne napeto-
sti, velikosti, oblike in specifi¢ne upornosti telesa, skozi
katerega tece izmeni¢ni tok. Sprememba bioimpedance
med srénim utripom spremeni prevodnost prsnega kosa
za prevajanje toka izmeni¢ne napetosti, kar lahko iz-
merimo z merilnim instrumentom.

Impedanéna kardiografija je neinvazivna tehnika
merjenjaMVS, ki omogo¢aneprekinjeno meritev MVS.
Ni odvisna od subjektivne ocene in je poceni. Glede na
lego elektrod, uporabljeno frekvenco izmeni¢nega toka
in matemati¢ni algoritem za izratun MVS. Impedan¢no
kardiografijo delimo v:

3.9.1 Prsna elektri¢na bioimpedanca (PEB)

Nyboer je leta 1950 prvi izmeril MVS s pomo¢&jo PEB
(86). Iztis krvi iz levega prekata v aorto je povezan s
spremembo elektri¢ne bioimpedance prsne votline za vi-
sokofrekvenéni nizkovolta?ni izmeni¢ni tok. Uporablja
se izmeni¢ni tok 1 - 4 mA s frekvenco 70 - 200 kHz.

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom
r = korelacijski koeficient

sy
il et |

Slika 3. Namestitev elektrod za merjenje MVS s prsno
elektricno bioimpedanco

Z dvema tokovnima in dvema merilnima elektro-
dama (slika 3) izmerimo osnovno impedanco prsnega
ko3a (Z,) in spreminjanje impedance (dZ/dt) (slika 4)
ter iz teh spremenljivk izratunamo:

e (as iztisa prekatov (ventricular ejection time -

VET)
¢ indeksiztisne hitrosti (ejection velocity index - EVI):

(dZ/dv)

o tekocinski indeks (thoracic fluid index - TFI): TFI
= ZO
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Slika 4. Casovna soodvisnost krivulie EKG, spremembe
impedance in prvega odvoda impedance prsnega kosa (PEP
= prediztisni cas, VET = ixtisni das, AZ = sprememba
impedance, dZ/dt = sprememba impedance po casu)

MVS se izraluna iz Kubicekovega algoritma (87):

-Z'..g_.-\}_ .

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = (as iztisa prekatov

EVI = indeks iztisne hitrosti

TFI = tekocinski indeks

SF = sréna frekvenca

L = razdalja med merilnima elektrodama

p, = specifi¢na upornost

Izratunan MVS s pomo¢&jo Kubicekovega algoritma je
precenil MVS, klini¢ne raziskave so pokazale nena-
tan¢no merjenje MVS (99), zato je Sramek predlagal
nov algoritem:

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = ¢as iztisa prekatov

EVI = indeks iztisne hitrosti

TFI = tekocinski indeks

SF = sréna frekvenca

H = telesna viSina

Tabela 7. Primerjava ujemanja merilne tehnike prsne elektri¢ne bioimpedance (PEB) z merilno tehniko ob&asne

termodilucije (OTD)

. Stevilo Razpon g 2 Relativna
%ﬁﬁ}ﬂ: Raziskava Leto mel;litev d\//[mii) I({lﬁgk? Nﬁ?;gg)o et netgg) a r
PEB Appel in sod ©® 1986 391a - - - - 0,83
PEB* Donovan in sod.®” 1986 - - 0,17 2.4 - 0,4
PEB Siegel in sod. 1% 1988 58b - -0,4 14 - 0,43
PEB Salandin in sod. ) 1988 108 - -0,15 0,86 - 0,83
PEB Clancy in sod."®? 1991 5la 2,5-8,5 0,23 0,56 - 0,91
PEB* Wong in sod. ™ 1990 416b - -0,7 1,7 - 0,61
PEB* Young in McQuillan %) 1993 242a - 1,69# 1,24# - 0,36
pppr  Logemanin Amundson g0 a . 0,33 L6 - 0,24
PEB Schoemaker in sod. 1% 1994 842a -0,013 0,7 - 0,86
PEB* Doering in sod. 1% 1995 - 0,02-0,21# 1,06-1,52#
PEB Thangathurai in sod.°® 1997 256b - 0,1 1,0 - 0,89
PEB Shoemaker in sod. 1) 1998 ZAI}SZEb : :8?%2: 8’4;2: : 8’;;
PEB* Genoni in sod. 19 1998 a 1,81 2,14 - -
PEB * Marik in sod. (®) 1997 a - -0,3 1,9 - -
PEB Hirschl in sod. ©9 2000 175a 1,3-71,32# 0,61# 0,745# - -
PEB* Spiess in sod. 2001 182a - -0,28# 0,67# - 0,71
PEB Sageman in sod. ¢!V 2002 216a - 0,07# 0,40# - -
Legenda:

PEB = prsna elektri¢na bioimpedanca
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

r = korelacijski koeficient

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom

# - indeks (I/min/m?)
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Bernstein je z popravkom Sramekovega algoritma
povecal natanénost izratuna MVS (88):

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = &as iztisa prekatov

EVI = indeks iztisne hitrosti

TFI = teko¢inski indeks

L = razdalja med merilnima elektrodama

d = korekcijski faktor teze

SF = sréna frekvenca

Raziskave ujemanja meritev MVS s PEB v primerjavi
s termodilucijo so si nasprotujoce (tabela 7). Nekateri
avtorji ocenjujejo dobro ujemanje meritev MVS s PEB
s termodilucijo (98, 102, 104, 106, 107,). Shoemaker in
sod (1998) ugotavljajo da je meritev MVS s PEB dovolj
natan¢na v primerjaviz OTD, kakor tudi za sprejemanje
klini¢nih odlo¢itev o zdravljenju bolnika (107).

Drugi raziskovalci pa temu oporekajo (20, 76, 105, 103,
108, 109). Merjenje MVS s tehniko PEB je nenatan&no
pri bolnikih po sr&ni operaciji (20, 89, 97, 109, 110), po
transplantaciji ledvic (90), po trebusni operaciji (90, 91),
s sepso (103), z akutno poskodbo plju¢ (108), s plju¢nim
edemom (92), s popus¢anjem srca (93), vnose¢nosti (94)
in pri kriti¢cno bolnih bolnikih (76, 95). Natan¢nost
meritev MVS s PEB se zmanj3a pri bolnikih s plju¢nim
edemom, s plevralnim izlivom, z masivno infuzijo kri-
staloidov in premikom tekocine v zunajceli¢ni prostor, z

nestabilnim hematokritom, s tahiaritmijami, zzni¥anim
SAT in s povecanim ali zniZanim SZU (105).

Nenatan¢nost meritev MVS s PEB je posledica ne-
homogene prevodnosti prsnega ko$a in dejstvada vecina
elektri¢nega toka stece po prsnem kosu, katerega impe-
danca slabo korelira z utripnim volumnom srca. Samo
20% elektri¢nega toka dosee aorto in velike Zile, katerih
impedanca se spreminja z utripnim volumnom (96). Z
zniZanjem telesne temperature se spremeni impedanca
za 2 — 3% za vsako °C (97). Za natan¢no meritev MVS
s PEB je potreben Z, > 15 Ohmov in vi§ina dZ/dt > 0,3
Ohma (104, 107). Pomemben vzrok za nenatan¢nost
meritev MVS s PEB je tudi v matemati¢nem algoritmu,
ki sta garazvila Sramek in Bernstein. Majhna napaka v
izmeri razdalje L med merilnima elektrodama (slika 1)
se zelo poveda, ko se ta razdalja s tretjo potenco uporabi
v algoritmu za izra¢un MVS (96).

3.9.2 Telesna elektri¢na bioimpedanca (TEB)
Merjenje MVS s telesno elektri¢no bioimpedanco je
v sedemdesetih letih razvil Tis¢enko (112). Elektrode
name§¢ene na okoncine zajamejo veliko ve& tokaki tece
poarterijskem vejeviju, katerega impedancase spreminja
s srénim utripom. TEB uporablja tokove niZje frekvence
(30kHz) in drug matemati¢nialgoritem za izratunavanje
MVS, ki vsebuje korekcije za prekomerno telesno tefo
in spremenjen hematokrit.
X = Mea b k. wIl=l 5 At} [+
K i
AR/R = relativna sprememba impedance
Het = korekcijski faktor za hematokrit
ol starost = korekcijski faktor za spol in starost
k,, = koeficient izmerjenih elektrolitov v krvi (Na*)
k . = koeficient te¥e

tea

IB = koeficient zunajceli¢ne tekocine

Tabela 8. Primerjava ujemanja merilne tehnike telesne elektri¢ne bioimpedance (TEB) z merilno tehniko ob¢-

asne termodilucije (OTD)

q Stevilo Razpon q N Relativna
It\gﬁﬂillr(l: Raziskava Leto mell'litev (ﬁdmirsl) I&%}:ﬁ;‘ Naf?;?gost na}g:) a r

TEB Koobi in sod. 119 1997 97b 2,94 -8,25 0,25 0,81 -

TEB Koobi in sod. 119 1997 a 3,69 — 8,53 0,0 0,685 -

TEB Koobi in sod. 119 1999 41a 3-6,75 0,04 0,82 -

TEB Koobi in sod. 119 1999 41a 2,21 -8,72 0,38 1,37 -

TEB* Imhoff in sod. 9 2000 109a 1,7-15,8 1,6 245

TEB Kaukinen in sod. “©® 2003 265a - 0,07 - 1,05 0,82 -1,31 - 0,75
TEB Cotter in sod. 7 2004 418a,b 0,0009 0,342 - 0,89

Legenda:

TEB = telesna elektri¢na bioimpedanca
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD
r = korelacijski koeficient

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom
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H_ . = korekcijski faktor za vigino
(0+B)/B = razmerje med anakroti¢nim (o) in katakroti¢-
nim (B) delom srénega iztisa

Rezultati raziskav ujemanja meritev MVS med TEB
in OTD so nasprotujoci (tabela 8). Nekateri avtorji
ocenjujejo dobro ujemanje meritev MVS (48, 113-115),
drugi pa oporekajo (116). Nenatan¢nost meritev MVS's
TEB nastane pri aortni insuficienci, pove¢anem osred-
njem venskem tlaku (OVT), premikanju med meritvami,
elektri¢nih motnjah v okolju (96).

3.9.3 Elektricna meritev pretokov (EMP)

Merjenje MVS z merilno tehniko EMP temelji na
spremembi elektri¢ne bioimpedance prsne votline za vi-
sokofrekvenéninizkovoltaZniizmeni¢ni tok. Nov aparat
za merjenje bioimpedance uporablja samo §tiri tockaste
elektrode, za izratun MVS pa uporablja spremenjen
Bernstein — Osypkov matemati¢ni algoritem. Metoda
je v fazi klini¢nega testiranja.

Klub slab$emu ujemanju meritev absolutnih vredno-
sti MVS med impedan¢no kardiografijo in OTD lahko
znjo natandno in iz sistole v sistolo spremljamo ¢asovni
potek sprememb MVS nastalih zaradi zdravil, obreme-

Tabela 9. V raziskavah uporabljeni statisti¢ni kriteriji za potrditev ujemanja oziroma neujemanja preiskovane

merilne tehnike z OTD
Merilna tehnika Potrditev ujemanja Potrditev neujemanja
Razpon absolutne | Razpon preciznosti | Razpon absolutne | Razpon natanénosti
razlike (I/min) (1/min) razlike (1/min) (1/min)
FM 0,25-0,3 0,62 -1 1 1,9
NTD 0,01 —0,8 0,43 — 1,26 0,39 — 0,49 0,85 —1,25
TTD 0,15-0,73 0,38 — 0,92 - -
PCCO 0,003 — 0,4 0,845 - 1,26 0,14 - 0,21 1,16 — 1,37
NICO 0,04 — 0,58 0,86 - 0,9 0,16 — 0,97 0,9 — 1,39
Ehokardiografija 0,01 — 0,72 041 -1,1 0,1 -4.8 0,64 —4,1
PEB 0,013 -04 0,56 — 14 0,17-0,3 1,6 -24
TEB 0,0-1,05 0,34 - 1,37 1,6 245
Legenda:

FM = Fickova metoda

NTD = neprekinjena termodilucija

TTD = transpulmonalna termodilucija

PCCO = analiza krivulje arterijskega pulznega vala

NICO = tehnika ob¢asnega povratnega dihanja
PEB = prsna elektri¢na bioimpedanca
TEB = telesna elektri¢na bioimpedanca

Tabela 10. Primerjava merilnih tehnik merjenja MVS (119)

Merilna tehnika Neprekinjenost ~ Neinvazivnost ~ Vstavitev ~ Vstavitev  Kanilacija
meritev OVK PAK arterije
OTD - - + + -
NTD +/- - + + -
Litijeva razred&itev - - -]+ - +
PCCO + - + - +
LiDCO + - - - +
NICO + +/-- - - -
Ultrazvo¢na meritev +/- + - - -
TEE +/- - - -
Impedanéna kardiografija + + - - -
Legenda:

OTD = ob¢&asna termodilucijska metoda

NTD = neprekinjena termodilucijska metoda
PCCO = analiza krivulje arterijskega utripnega vala
LiDCO = kombinacija litijeve razred¢itve z analizo
krivulje arterijskega utripnega vala

NICO = tehnika ob&asnega povratnega dihanja z
NICO senzorjem

TEE = transezofagealna ehokardiografija

OVK = osredniji venski kateter

PAK = plju¢ni arterijski kateter
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nitve, spremembe lege telesa, Valsalvinega manevra in

suarahnoidnalne blokade (118).

4. Zakljucek

Idealna merilna tehnika za klini¢no merjenje MVS
ne obstaja, saj ima standardna metoda merjenja MVS
metoda OTD, s katero primerjamo natanénost meri-
tev v klini¢nih pogojih 20% variabilnost. Prav tako ni
enotnega statisti¢nega kriterija ocene ujemanja meritev
MVS med dvema merilnima tehnikama. Kriteriji ocene
ujemanja so §iroki in se zelo razlikujejo med merilnimi
tehnikami (Tabela9). Ocenaujemanja merilne tehnikes
standardno tehniko OTDje zelo subjektivna. Primerjavo
med raziskavami natan&nosti merilnih tehnik $e dodat-
no oteZi uporaba razli¢nih statisti¢nih metod in prikaz
rezultatov meritev kot vrednost MVS oziroma kot SI.

Merilne tehnike se med seboj razlikujejo po nepre-
kinjenosti, invazivnosti, zahtevnosti znanja in izkugenj
zaizvedbo in vrednotenjem meritev ter prepoznavanjem
inzdravljenjem zapletov, ki so posledica uporabe merilne
tehnike (tabela 10).

Obocenjevanjumerilnih tehnik klini¢nega merjenja
MVS naletimo na vprasanje: Kaksna je klini¢no po-
membna natan¢nost merjenja MVS v primerjaviz inva-
zivnostjo merilne tehnike? Odgovor je potrebno vedno
znova poiskat pri posameznem bolniku ter njemu in
njegovi bolezni prilagodit merilno tehniko.Variabilnost
meritev MVS in izra¢una DO, ne glede na merilno
tehniko je potrebno upostevat pri klini¢nih odloc¢itvah
sprejetih na podlagi meritev pri posameznem bolniku.
Zraven absolutnih vrednosti MVS je potrebno spremljati
Casovni potek sprememb MVS nastalih zaradi razvoja
bolezni ali zdravljenja.

Stroge, ozke indikacije za invaziven nadzor delo-
vanja obto¢il izhajajo iz indikacij za uporabo plju¢nega
arterijskega katetra (10), ki ga potrebujemo prinekaterih
merilnih tehnikah merjenjaMVS (tabela 10). Z razvojem
neinvazivnih in manj invazivnih, enostavnih za izpe-
ljavo in vrednotenje, neprekinjenih ter cenejsih tehnik
merjenja MVS, bi lahko indikacije za spremljanje MVS
razgirili. Pri kriti¢no bolnem bolniku bi lahko MVS in
DO, za¢eli nadzorovati veliko pred kriti¢nim stanjem, ki
bi ga morda lahko z agresivnim zdravljenjem v zgodnji
fazi tudi prepredili ali uspeneje in hitreje zdravili..

Izbolj§anega izidazdravljenja seveda ne moremo pric-
akovati samo od izvajanja invazivnega nadzoradelovanja
obto¢il, temved od hitrih sprememb nacrta zdravljenja
in prilagajanja odmerkov u¢inkovin zahtevam posa-
meznega bolnika.

5. Seznam uporabljenih kratic
C = konstanta
CaCQ,

krvi

vsebnost ogljikovega dioksida v arterijski

CaO,= vsebnost kisika v arterijski krvi

C, = specifi¢na toplotna kapaciteta

CI = koncentracija brvila

C, = specifi¢na toplotna kapaciteta vbrizgane tekocine
CvCO, = vsebnost ogljikovega dioksida v venski krvi
CvO, = vsebnost kisika v venski krvi

DE = Dopplerska ehokardiografija

DO, = transport kisika

dZ/dt = sprememba impedance po asu

EF = iztisni dele?

EVI = indeks iztisne hitrosti

F, = oddajna ultrazvo¢na frekvenca

Fd = spremeba frekvence zaradi Dopplerjevega
ucinka

FiO, = vsebnost kisika v vdihanem zraku

FM = Fickova metoda

H = telesna viina

Hb = koncentracija hemoglobina v krvi

H_ = korekcijski faktor za visino

Het = korekcijski faktor za hematokrit

[ = koli¢ina barvila

IB = koeficient zunajceli¢ne tekocine

ICG = barvilo indocianin green

K = konstanta

k , = koeficient izmerjenih elektrolitov v krvi (Na*)
= korekcijski faktor za spol in starost

k[::l;mlzjgeﬁcient teZe

L = razdalja med merilnima elektrodama

LiDCO = kombinacija litijeve razred¢itve z analizo kri-
vulje arterijskega utripnega vala

MVS = minutni volumen srca

NICO = tehnika ob&asnega povratnegadihanjaz NICO
senzorjem

NTD = neprekinjena termodilucijska metoda

OTD = ob¢&asna termodilucijska metoda

OVK = osrednji venski kateter

OVP = osrednji venski tlak

PAK = pljuc¢ni arterijski kateter

PCCO = analiza krivulje arterijskega utripnega vala
PDA = tlak v desnem predvoru

PDP = tlak v desnem prekatu

PEB = prsna elektri¢na bioimpedanca

PEP = prediztisni ¢as

,MVS = povpre¢ni minutni volumen srca

PN = povpre¢na napaka

PPA = tlak v plju¢ni arteriji
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r = korelacijski koeficient

SAQ,= nasi¢enost hemoglobina s kisikom

S, = specifi¢na teZa krvi

SD = standardna deviacija razlike

SF = sr¢na frekvenca

Si = specifi¢na te¥a vbrizgane tekocine

SI = sr¢ni indeks

SvO, = nasi¢enost hemoglobina s kisikom v me$ani
venski krvi

SZU = sistemski %ilni upor

T, = temperatura telesa

TE = transtorakalna ehokardiografija

TEE = transesophagealna ehokardiografija

TFI = tekocinski indeks

T, = temperatura vbrizgane tekocine

TN,O = throughflow TN,O merilna tehnika

TTD = transpulmonalna termodilucijska tehnika
TTE = transtrahealna ehokardiografija

UV = utripni volumen

v = hitrost

VCO, = odstranjen ogljikov dioksid

VE = volumetri¢na ehokardiografija

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = ¢as iztisa prekatov

VET = iztisni ¢as

V. = volumen vbrizgane teko¢ine

VO, = poraba kisik

ZTKO = zunaj telesni krvni obtok

ZTPA = zagozditveni tlak v plju¢ni arteriji

# = indeks (I/min/m?)

& = korekecijski faktor teZe

0 = kot med tokom krvi in ultrazvo¢nim snopom
(0+B)/B = razmerje med anakroti¢nim (o) in katakroti¢-
nim () delo sré¢nega iztisa

AR/R = relativna sprememba impedance

AZ = sprememba impedance

p, = specifi¢na upornost
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Klini¢ni pregled ramenskega
sklepa

Povzetek

Pogostost obolenj ramenskega sklepa, kot drugega najpomembnejsega vzroka ortopedskih
pregledov v osnovnem zdravstvu in hkraten dvig obolevnostne stopnje, narekujeta vse
bolj hitro, ciljno in poglobljeno diagnostiko, saj je to pogoj za uspeSen in ugoden izhod
zdravljenja. Rama je za funkcionalno ocenjevanje eden najzahtevnejsih sklepov, pred-
vsem zaradi svojega velikega obsega in obmo¢ja gibanja ter obsefnega vezivno-misi¢nega
aparata. Pravilna terapija je mo#na le z vzro¢no opredelitvijo bole¢ine, natan¢no oceno
funkcionalnega izpada in kon¢no postavitvijo patoanatomske diagnoze. Zanjo je poleg
anamnesti¢nih podatkov z opredelitvijo mehanizma poskodbe, potreben ciljni klini¢ni
pregled, s preizkusom obsega gibov in meritvijo mifi¢ne modi, ciljnega otipa ter izvedbo
specifinih ramenskih testov, s katerimi je mo#no opredeliti stopnjo utesnitve, tetivne pri-
zadetosti in stabilnosti sklepa. Diagnostiko dopolni in izbolj§a primerna raba radiografije
(RTQ), ultrazvoka (UZ), slikanje z magnetno resonanco (MR), racunalnisko tomografijo
(CT) in artrografijo. Postavitev vzro¢ne diagnoze tako zahteva razumevanje patoanatom-
skih mehanizmov in njihovih posledic, izklju¢itev obolevnosti drugih struktur in sistemsko
vrednotenje prizadetosti.

Abstract

Morbidity of the shoulder is the second most common orthopedic cause of examination
in primary practise. Thorough diagnosis is obligatory for successful treatment. Difficulty
of examination is due to large mobility of the glenohumeral joint and excess of ligamen-
tomusculary tissue. Seccessful therapy is only possible with causative determination of
pain and limits of mobility. Besides the interview clinical exemination with implication
of specific tests for glenohumeral joint is needed. Use of X-ray, ultrasound, MRI, CT and
arthrography improves and facillitates diagnistic process.

Anamneza in klini¢ni pregled

V anamnezi in pri klini¢nem pregledu ramena je potrebna opredelitev vodilnih klini¢nih
te¥av, zoceno intenzitete, pojavnosti in njihovega trajanja, hkrati pa izkljucitev obolevnosti
sosednjih obramenskih struktur in sistemskih vzrokov.

Anamneza - razgovor

Osnova ciljne anamneze je opredelitev vodilnega simptoma, ki bolnika privede na pregled.
Pomembno je opredeliti, ali je v klini¢ni sliki v ospredju bolecina, okorelost sklepa, ob&utek
nestabilnosti s prisotnostjo preskokov, mi§i¢na oslabelost ali pojav deformacij sklepa in
obsklepnih struktur, saj nas ocena vodilnega simptoma pogosto privede do ciljne diagnoze
(Tabela 1). Poleg opredelitve vodilnega simptoma je potrebno ugotoviti tudi intenziteto
in tip te¥av, s frekvenco pojavnosti (trajno / obdobno / ob obremenitvi / ponoci) ter vrsto
gibov in aktivnosti, ki povzro¢ajo, poslab3ajo ali omilijo teZave (Sport, poklic). Za oceno
stopnje bolecine je smiselna uporaba priloZene klasifikacije: tip 1- bole¢ina samo pri aktiv-
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nosti; tip 2- bole¢ina med aktivnostjo, ki je ne omejuje; tip
3- bole¢ina med aktivnostjo, ki jo omejuje; tip 4 - kroni¢na
in neprekinjena bolec¢ina tudi v mirovanju.

Pri poskodbah je zelo pomemben tudi poskodbeni me-
hanizem, ki je privedel do vodilnega simptoma (direktna
ali indirektna poskodba), ¢asovni nastanek prizadetosti po
poskodbi (kdgj se je pojavila bolecina, oteklina ali deformacija)
ter mesto in velikost delujoce zunanje sile.

Ugotovitije potrebno povezanostzenkratnim dogodkom
poskodbe (makrotravma), alis ponavljajocimi se preobreme-
nitvami kroni¢no prizadetega sklepa (mikrotravme).

Kadar gre za makrotravmo je potrebno ugotoviti ak-
tivnost ali $port, s katerim se je poSkodovanec ukvarjal
v asu poskodbe. Za mehanizem pogkodbe je pomembna

Osnovne sk uplne prizedetostl

kronkma ramenska w T

LT T P P

Trta e A posc. gt bl drgepenpr
TUES EM s i
]
tranes chorghed tobalna rugdaa g g
iy e L

pof. choeeked ABEHEE] gl o il

[ L] SEmEmR

bbb

Tabela 1. Osnovne prizadetostiramena: okorelost, nestabil-
nost, oslabelost in motnja drsenja (tipi nestabilnosti: TUBS
= Trumatic, Unilateral, Bankart lesion, Surgery, AMBRI
= Atraumatic, Multidirectonal, Bilateral, Rehabilitation,
Inferior capsular shift)

opredelitev sile, ki je privedla do pogkodbe, z oceno, ali je
§lo za direktni udarec ob predmet, osebo ali tla, oziroma
indirektni udarec v ramo, kot na primer padec na komolec
ali na roko. Pomemben je tudi podatek, kdaj se je pojavila
bolecina, oteklina oziroma deformacija in kdo je poskodo-
vanca primarno oskrbel.

Pri ponavljajocih se mikrotravmah moramo ugotoviti
njihov vzrok (Sport ali poklic), njihovo pojavnost in po-
gostnost, trajanje in intenzivnost aktivnosti, ki so privedle
do posledic ter prisotnost predhodnih pogkodb, bolezni
(obolenja vratu, drugih sklepov, nevroloska obolenja, obolenja
dihalin srca, trebusnih organov) in sistemskih znakov (noc¢no
potenje, izguba telesne teZe, oslabelost), ki bi lahko vplivale na
trenutnostanje. Preiskovalec morapoizvedeti tudi o te¥avah
zdrugimisklepi, zlasti v vratuin komolcu. Dobranevroloska
anamneza s podatki o mravljincih, oslabelosti ali sevajoc¢ih
bolecinah, lahko pomaga pri nejasnih bolecinskih slikah
in podkrepi sum na vzrok teZav izven ramenskega sklepa
(prizadetost vratne hrbtenice in dragenje Zivénih korenin).

V razgovoru je potrebno bolnika seznaniti s klini¢nim
sumom na verjetno obolenje ali posledice poskodbe, hkrati
pa preiskavo tako usmeriti, da bolnika pomirimo in mu
damo dovolj informacij na¢inu zdravljenja in mo#nih po-

sledicah.

Klini¢ni pregled

Celovit klini¢ni pregled ramena zajema ogled ciljne regije,
meritve aktivnega in pasivnega obsega gibov, otip mehkih
in kostnih struktur, oceno misi¢ne modi, teste utesnitve,
stabilnosti in funkcije miSic ramenskega obro¢a. Klini¢ni
pregled takosestavljaogledovanje (inspekcija), otip (palpaci-
ja), testigibljivosti in miSi¢ne moci, dodatno pafunkcionalne

Slika 1. Prikaz tipicnih klinicnih slik, prepoznavnih pri inspekciji ramena, ob oceni kontur in simetrije obrisov, zunanjih

znakih poskodb ali predhodnih obolen;.
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in provokativne teste tetivnih, kapsularnih in migi¢nih
struktur ramena.

Inspekcija - ogledovanje

Ogled ramenskega obro¢a je moZen le, &e so rame razgaljene
injih je moZnosimetri¢no opazovati, pri¢emer je primerjalna
ocena najla¥ja pri stojeCem bolniku iz sprednje in zadnje
strani. Priogledu je potrebno oceniti vi§ino ramen in lopatic,
simetrijo obrisov in miSi¢ne izbokline, pri ¢emer je pogosto
dominantna rama, predvsem pri §portnikih metalcih, ne-
koliko ni%ja. Poleg krivin in oblin se ocenjuje tudi nagin in
sposobnost samostojnega sladenja, ritem in obseg gibov v
ramenskem sklepu terzunanji znaki pogkodbali predhodnih

obolen;j (slika 1).

Palpacija - otip

Ciljni otip je pomemben za lokalizacijo obcutljivosti in nas
lahko vodi na mesto okvare, ¢eprav je prav v ramenskem
sklepu bole¢ina lahko prenesena in nas neposredno ne
vodi na izvor patologije (obolenje hrbtenice, nevroloski
izpadi). Palpiramo v mirovanju in med gibanjem ramena
(ocena tonusa, spazma, nastajanja kep med kontrakcijo),
saj v gibanju zaznamo krepitacije, preskoke ali poke (z bo-
le¢ino ali brez) v vseh osnovnih strukturah ramenskega
obro¢a (humeroskapularni (HS) in akromioklavikularni
(AC) -sklep, subakromialni prostor in skapulotorakalni
kompleks). Pomembno je, da s sistematskim otipom pri¢ne-
monanebole¢ih mestih in obéutljiva podro¢japreis¢emo ob
koncu pregleda, saj sicer ne moremo pri¢akovatisodelovanja
bolnika. Otip kostnih strukturpri¢ne v sternoklavikularnem
(SC) sklepu (oteklina, izpah), preko klju¢nice (deformacije
po poskodbi, tumorji, vnetja), kjer na sprednjem V-kotu
(Ventralni »V«) pridemo do AC sklepa (izpah, obraba z
robnimi osteofiti, vnetje), po akromialnem nastavku nazaj
proti spini lopatice (deformacije po poskodbi lopatice), ki

razmejuje trebuha obeh glavnih miSic rotatorne mansete
(nad spino - supraspinatus, pod spino —infraspinatus) in po
zgornjem robu spine do zgornjega V-kota (dorzalni »V«), ki
opredeljuje kot med spino in klju¢nico (mesto draZenja in
lokalne blokade ¥ivca supraspinatusa). Korakoidni izrastek
na sprednjem delu ramena palpiramo ne#no, ker je na grobi
otip e prizdravih osebah dokaj ob&utljiv, ¢eprav le¥i nekoliko
globlje in ga pridebelejsih osebah te¥je otipamo. Korakoid je
pomembenzapravilno topografsko orientacijonasprednjem
delu ramena, saj nas preko tetive subskapularne misice vodi
domale grée (Tuberculus minus) v Zleb dolge bicepsove tetive
(Sulcus intertubercularis) in nato do velike grée (Tuberculus
major),znarasti§¢em glavnih tetiv rotatorne mansete (RM).
Pri palpaciji mehkih tkiv se moramo osredotociti na misic-
ne skupine in pomembne predele mehkih delov, kot so
subakromialna burza in bicipitalni sulkus. (kalcinirajo¢i
tendinitis, vnetje sluzni¢nih vreck, poskodbe RM), hkrati
pa narastis¢a tetiv RM (insercijski tendinitis).

Slika 2 prikazuje povriinsko topografsko anatomijo
ramenskega obro¢a, pomembno za ciljni otip ramena po
principih ortopedske medicine (Cyriaxova-metoda).

Obseg gibov in funkcionalni testi gibljivosti

Obsege gibov (OG) v ramenskem sklepu ocenjujemo po
Nevtralni ni¢elni metodi (slika 3), s katero ocenimo gibe
v vseh treh ravninah (frontalni, sagitalni in transverzalni)
glede na izhodig¢ni, nicelni poloZaj. Osnovni gib v ramenu
sestavljata predvsem giba v glenohumeralnem GH-sklepu
in skapulotorakalnem stiku, Ceprav pri celovitem gibu so-
delujejo tudi ostali sklepi ramenskega obroca (AC-sklep,
korako-akromialni stik, SC-sklep...). Izolirana ocena v gle-
nohumeralnem sklepu je mo#na s fiksacijo lopatice (s prsti
fiksiramo spodnji pollopatice med abdukcijo). Prvih 20°-30° giba
odklona (abdudkicje) je moznih brez premika lopatice, pri
&emer odklon rok z dlanmi navzdol (pronacija) znasa okoli

Slika 2. Prikaz povrsinske anatomije, pomembne za otip ramenskega obro¢a (R.de Brujin, Orthopaedische Medizin, Teil
I Obere Extremitaeten, Fysioprint, 2002)
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Slika 3. Nevtralna-nicelna metoda. AF - antefleksija,
ABD - abdukcija, NR - notranja rotacija
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120° (60° glenohumeralno in 60 skapulotorakalno). Priabduk-
ciji s poloZajem dlani navzgor (supinacija) je mozen odklon
ramena do 180° (pri zunanji rotaciji nadlahtnice tuberkel ne
zadene obakromion), pri ¢emer je normalno razmerje celotne
glenohumeralne proti skapulotorakalni abdukciji 2:1 (120°
glenohumeralnoin 60° skapulotorakalno). Dodatno testiranje
obsegagibljivosti (OG) zajema tudi dvigzgornjega udanaprej
(antefleksija do 180°), izteg nazaj (retrofleksija 40°), notranje
in zunanje vrtenje v prilefnem polozaju (NR 55°in ZR 45°)
ter v abdkuciji 90° (NR 80° in ZR 90°) V primeru omejene
aktivne gibljivosti, je potrebna ocena pasivnih gibov (slika
5) glede na bole¢inski odziv ali mehanski blok, pri ¢emer
omejena pasivna gibljivost govori v prid znotrajsklepne
okvare in »artikularnega vzorca«.

Pomembni so tudi funkcionalni testi ramena (slika
4), ki opredelijo sposobnost kombiniranih, funkcional-
nih gibov, kot je test dotika nasprotnega ramena (ad-
dukcija preko prsnega kosa, z oceno notranje rotacije in ad-
dukcije), Apleyev test praskanja od zgoraj (ocena zunanje
rotacije in abdukcije) ter Apleyev test praskanja spodaj

(ocena notranje rotacije in addukcije). Funkcionalne teste
kvantificiramo tako, da opi§emo vrh spinoznega nastavka
hrbtenice, ki ga bolnik dose?e med gibom. Obi¢ajno je to
spinozni nastavek T4 pri zgornjem Apleyevem testu in L4
pri spodnjem testu. Patoloski testi govorijo v prid omeje-
nega obsega gibanja, bole¢ega ramenskega loka ali motenj
mobilnosti lopatice.

Testi misiéne moci

Oslabelost ocenjujemo po migi¢nih skupinah in stopnji od
0-5 (tabela 2), pri ¢emer mora preiskovalec primerjati moc
z drugo (predvidoma zdravo) ramo.

Potrebno je preizkusiti vse velike gibe (slika 6), poseben
poudarek pa je na mo¢i miSice supraspinatusa in zunanjih
rotatorjev (teres minor in infraspinatus), ki pogosto oslabijo
zaradi preobremenjevanja. [zoliran test moci supraspinatusa
je mo¥en z Jobovim testom (slika 11).

Vecina rezultatov miSi¢nega testiranja bo v ravni med
4 in 5, pri Cemer je ekscentri¢na obremenitev (miSicna kon-

trakcija kot odziv na nateg) najobcutljivej§i znak miSi¢ne

Slika 4. Funkcionalni testi gibljivosti (Apley testi)

Slika 5. Testi gibljivosti po nevtralni nicelni metodi (antefleksija, abdukcija, rotacije: notranja rotacija(NR) in zunanja

rotacija (ZR)
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oslabelosti, oslabelost pa je pogosto oboje, vzrok in posledica
poskodbe.

Testi funkcionalnih izpadov ramenskega obroca
S funkcionalnimi testi opredelimo znake utesnitve pod
akromialno streho (zagoxditveni- ang. impingement testi),
stabilnost gleno-humeralnega sklepa (sprednja, zadnja in
multidirekcionalna nestabilnost), motnjo funkcije misic ro-
tatorne manSete (RM) in patologijo ostalih sklepov in so-
sednjih struktur ramenskega obro¢a (AC-sklep, testi vratne
hrbtenice, test utesnitve torakalnega izhoda. . .).

Testi utesnitve (zagozditveni — ang.
impingement test)

Zagozditev mehkega tkiva pod akromialno streho, korako-
akromialnim ligamentom in velikim tuberklom humerusa
povzro¢i motnje in slabost rotatorne mansete, ki zaradi
izpada funkcije depresorjev (osnovna funkcija misic RM)
dovoli zdrs nadlahtnice v glenoidu navzgor, kar povzro¢i
zmanjSanje prostora pod akromialno streho in s tem klini¢-
ne znake utesnitve, pri ¢emer je enak mehanizem prisoten
tudi pri rupturi RM. Problem utesnitve je prisoten tudi
pri patologki obliki akromiona (kljukast akromion) ali ob-
rabnih spremembah AC-sklepa z osteofiti, ki prostorsko
z0%ijo %e tako utesnjen subakromialni prostor (kostni ang.
impingement).

Najbolj obi¢ajnastadvazagozditvenaznakapo Hawkins-
Kennedyju in Neeru (slika 7a in 7b).

Hawkinsov znak “polnjenja vréa” (pour can) se izvede
zramo v fleksiji 90°, ob 90°-45° notranji rotaciji, pri ¢emer
poskusa preiskovalec ramo dodatno rotirati navznoter, da
potiska veliki tuberkel v korakoakromialnilok in tako$e do-
datno provocirazoZitev subakromialnega prostora. Pozitiven
znak pomeni, da se je pri testu pojavila bolegina.

Neerov impingement znak izzovemo tako, daz iztegnje-
nimi komolci naredimo notranjo rotacijo in nato s fleksijo
naprej poskusimo doseci 180°. Ob pozitivnem znakuse bolee-
ina pojavi pogosto precej pred dvigom do 180°.

! &
5 i3 | 1 1 .;'.
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Testi stabilnosti gleno-humeralnega sklepa

Pod pojmom »nestabilni ramenski sklep«, so zajete razli¢ne
stopnje nestabilnosti, od izpaha ramena, preko subluksacije
do ohlapnosti sklepa, pri Cemer so testi stabilnosti potrebni
predvsem prirazmejitvi in oceni smeri nestabilnosti zadnjih
dveh. Pri klasifikaciji je pomembna stopnja nestabilno-
sti, pogostost klini¢ne slike in specifi¢ne anatomske lezije,
predvsem pa smer nestabilnosti (sprednja, zadnja, spodnja),
ki neposredno kaZe na verjetno poskodovane strukture
ramenskega obroca.

Sprednja nestabilnost je najbolj pogosti tip glenohume-
ralne nestabilnosti, kijo ocenjujemoz testom samoobrambe
(ang. apprehension test), relokacijskim testom in sprednjim
predalénim testom (ang. Drower test). Pri bolnikih brez
akutne poSkodbe ramena je za oceno nestabilnosti najbol;jsi
test preskoka (ang. load and shift manever). Zadnjo nesta-
bilnost testiramo z zadnjim predal¢nim testom (ang. Dower
test), Fukuda testom in testom horizontalne addukcije. Znake

Slika 7a. Hawkins-Kennedy - xnak
Slika 7b. Impingement test po Neeru

1 L I 1 "

Slika 6. Testi miSicne moci proti uporu (ab-, addukcija, notranja rotacija (NR) in zunanja rotacija (ZR) proti uporu)
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spodnje in ve¢smerne (multidirekcionalne) nestabilnosti
opredeljuje znak udolbitve (ang. Sulcus test).

Test samoobrambe (ang. apprehension test) je name-
njen preizkususprednje in zadnje nestabilnosti rame (slika8).
Prednji test izvedemo tako, da bolnik leZi na hrbtu ali sedi,
pri ¢emer ramo abduciramo do 90° in jo obrnemo v zunanjo
rotacijo, med tem pa glavico nadlahtnice s prsti druge roke
potiskamo naprej in nazaj. Navadno smo uspes$ne;jsi, kadar
preiskovanec med testom leZi (boljSa relaksacija misic), saj
lahko namesto pritiska nasih prstov izrabimo gravitacijsko
silo teZe uda. Pozitivni test izzove grimasiranje preiskovanca
ali migi¢no prenapetost ramenskega obro¢a, ki kaZe bojazen
preiskovanca pred dislokacijo sklepa, zato mu mora slediti
relokacijski test. La¥no pozitivni rezultat testasamoobrambe
dobimo pri bolnikih z zagozditvijo, artritisom AC sklepa
ali subluksacijo dolge glave bicepsa, kar obi¢ajno potrjuje
nezmoznost izvedbe relokacijskega testa.

Relokacijski test (slika 8) opravimo, ko smo izvedli
pozitivni apprehension test. Pri tem manevru preiskovalec
usmeri pritisk na zgornji del nadlahtnice nazaj ob obratu
roke navzven (v obratni smeri sprednje luksacije). Test je
pozitiven, &e bole¢ina sprednjega testa samoobrambe, po
pritisku glavice nadlahtnice nazaj izgine in je odpor pre-
iskovanca proti zunanji rotaciji precej manjsi.

Predaléni fenomen (ang. Dower test) je dodatni test
nestabilnosti, ki je v primeru povecane migi¢ne napetosti
med pregledom oteZen, hkrati pa je objektivnost njegovega
vrednotenja, brez primerjave z zdravo stranjo, te¥ja (slika

9). Test je pri preiskovancu izvedljiv sede ali leZe. Glavico
humerusa objamemo med palec in ostale prste ene roke in
jo v glenoidu ne?no premikamo naprej in nazaj, pri ¢emer
z drugo roko fiksiramo lopatico med korakoidom in spino.
Premik glavice humerusa iz glenoida do 50% je lahko nor-
malen, pri ¢emer pozitivni test vkljucuje bistveno povecan
premik glavice glede na drugo stran, bole¢ preskok ali tlesk,
oziroma bolec¢inski misi¢ni spazem. Numeri¢no test ovred-
notimo z oceno 1+ za §ibek ali rahel pomik glavice, 2+ za
pomik glavice do roba glenoida in 3+ pri pomiku glavice
preko glenoida.

Zadnja nestabilnost je predvsem pri poposkodbeni ne-
stabilnosti bistveno redkej$a od sprednje, vendar je posta-
vitev prave diagnoze pogosto ote¥ena (nativni radiogram je
negativen, potrebne so posebne projekcije), tako da se zadniji
izpah skoraj v polovici primerov spregleda. Glede na to, da
so adduktorji in notranji rotatorji ramena mo¢nejsi od ab-
duktorjev in zunanjih rotatorjev, pride pri dorzalni luksaciji
dopomikaglavice nadlahtnice prekozadnjegarobaglenoida,
zato je ud blago adduciran, flektiran in notranje rotiran,
kar s¢asoma privede do zmanjSanja sposobnosti zunanje
rotacije ramena. Najpogostejsi vzrok zadnje nestabilnosti
so ponavljajo¢e se mikrotravme, ki povzro&ijo oslabitev
zadnjega dela rotatorne mansete, z razvleCenostjo zadnjega
dela sklepne ovojnice in subluksacijo glavice. Tudi zadnjo
nestabilnost ocenjujemo s testom samoobrambe (posteri-
orni apprehension test) in zadnjim predalénim fenomenom
(posteriorni Drower test), le da je smer testiranja pri obeh v

Slika 9. Drower test (sprednji/zadnji sede, sprednji/zadnji leZe) in Clunc test (zadnji labrum)
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nasprotni, zadnji smeri (slika 9). Test za oceno poskodbe
zadnjega dela labruma je Clunc test.

Prikroniéni nestabilnosti, je najprimernejsi test presko-
ka - ang. lod and shift test (slika 10). Pri legi preiskovancana
boku, ob skréenem komolcu in abdukciji ramena za 90-120°,
poskusa preiskovalec s pritiskom na nadlahet, subluksirati
glavico humerusa naprej (test sprednje nestabilnosti) ali
nazaj (testzadnje nestabilnosti), s slisnim tleskomali pokom,
ko vlek popusti. Dodatna preprosta ocena zadnje stabilnosti
je test horizontalne addukcije (slika 10).

Veésmerna (multidirekcionalna) nestabilnost pravi-
loma ni posledica akutnega izpaha ramena, ampak je na-
vadno posledica prirojene ohlapnosti sklepne ovojnice,
oziroma posledica splo§ne ohlapnosti tkiv, v povezavi z
oslabelo rotatorno manseto, pri Cemer je za take bolnike
tipi¢na ohlapnost tudi ostalih sklepov (hiperekstenzija ko-
molca in kolena, hipermobilnost prstov). Kadar sumimo na
ve¢smerno nestabilnost (dva ali trije pozitivni nestabilnostni
testi od treh), moramo oceniti ohlapnost vseh sklepov in
opredeliti znake kolagenskih motenj. Kapsularna ohlapnost
zmultidirekcionalno nestabilnostjo pa se lahko razvije tudi
pridportnikih brez prirojene ohlapnosti veziv, ¢e so njihove
obremenitve povezane s ponavljajo¢imi in pogosto skrajnimi
gibi ramena nad viSino ramena (metalci, plavalci...), kar
povzro¢i mikroposkodbe RM in razteg sklepne ovojnice,
kar dovoljuje subluksacije glavice humerusa v ve¢ smereh.
Znak vdolbitve (sulkus znak) je najbolj reprezentativen za
oceno ve¢smerne nestabilnosti ramena (slika 10). Test je
pozitiven, kadar se pri spro§¢enem preiskovancu in potegu
roke navzdol, v subakromialnem prostoru pojavi vdolbina, ki

Tabela 2. Testiranje miSicne moci po stopnji 0-5.

potrjuje pomik glavice nadlahtnice v glenoidunavzdol. Test
je praviloma pozitiven, kadar je vdolbina na prizadeti strani
ve&ja kot na zdravi, razen ko gre za prirojeno, simetri¢no ne-
stabilnost sklepov, kjer je patologija prisotna obojestransko.
Rezultat testanavadno izrazimo v centimetrih po naslednji
lestvici: 0,5-1 cm (1+), 1-2cm (2+) in ve¢ kot 2 cm (3+).

Testi rotatorne mansete

Teste padajoce roke delamo za preskus trdnosti rotatorne

mansete. Pri testih rotatorne mansete (RM) govorimo o

vrzeli (ang. lag sign) aktivnih gibov (pasivni gibi so vecji kot

aktivni), pri ¢emer vrzel kaZe na transmuralno raztrganino

RM, velikost vrzeli pa nakazuje velikost raztrganine (slika

11 in 12). V odvisnosti od lege rupture delimo tri glavne

pozicije ramena, pri katerih se vrzel pojavi:

¢ vrzelzunanje rotacije v ekstenziji, ka¥e narupturo supra-
spinatusa (preiskovanec v ekstezijiudane zadrgimaksimalne
unanje rotacije) ,

o dodatni test mo¢i supraspinatusa je Jobov test, pri kate-
rem notranje rotiran in v ramenu iztegnjen ud preisko-
vanca, s prsti potiskamo navzdol in s tako testiramo mo¢
supraspinatusa ( bolecinaali oslablienamo¢ pomeni pozitioni
tes),

¢ vrzel zunanje rotacije v abdukciji govori za rupturo
infraspinatusa (ang. Drop arm sign—ER lag sign, kjer pre-
iskovanec ne zadr¥i maksimalne zunanje rotacije ramena)

® vrzel notranje rotacije, govori za rupturo infraspinatusa
(ang. lift off test -preiskovanec ne odmakne dlani od hrbta,
Napoleonov znak - pri pritisku dlani v epigastrij, preisko-
vanec ne uspe zadr¥ati komolca naprej).

Ocena Rezultat Pokazatelj

0 brez giba brez migi¢ne aktivnosti

1 nakazan gib opazno le rahlo kréenje miSic

2 oslabel gib lahko se giblje, &e odstranimo ucinke gravitacije

3 spremljiv gib ne more se gibati proti uporu, lahko se giblje proti gravitaciji
4 dober gib delna mog; lahko se giblje proti rahlemu uporu

5 normalno modan gib popolna mo¢; lahko se giblje proti mo¢nemu uporu

.x e
- R

Slika 10. Test preskoka (load and shift), test horizonstalne addukcije in Sulkus znak
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Testi dolge bicepsove tetive

S Speedovim testom ugotavljamo oslabelost dolge bicepsove
tetive (slika 13). V antefleksiji ramena s palcem navzgor pri-
tiskamonapodlahet in s tem testiramo moc dolge bicepsove
tetive. Test je pozitiven pri pojavu bolecine ali oslabelosti
giba, kar ka¥e na draZenje ali oslabitev tetive (tendinitis,
parcialna ruptura).

Z Yergasonovim testom pa ugotovimo stabilnost dolge
bicepsove tetive v bicipitalnem Zlebu (slika 13). Pri 90°
upognjenem komolcu, poskuga preiskovanec roko supini-
rati proti uporu, ki ga nudi preiskovalec, pri Cemer se ob
nestabilnosti ali vnetju tetive v bicipitalnem Zlebu (ang.
Bicipital growe, slika 13) pojavi bole¢ina, kar potrjuje po-
zitivni test.

Drugi testi

Zaradi ocene sosednjih struktur, je ob testih gleno-humeral-
nega sklepa potrebno opraviti tudi teste sosednjih sklepov
in regij, predvsem akromio-klavikurnega (AC) sklepa in
vratne hrbtenice, ki sta najpogosteje soudeleZena pri pa-
tologiji ramena.

Preprost test AC-sklepa je addukcija uda preko toraksa
(ang. Cross adduction) na neprizadeto ramo, pri Cemer se
pri patologiji AC-sklepa pojavi bole¢ina (slika 14).

Poleg znanih testov gibljivosti vratu, so pomembni tudi
provokacijski testi Zivénih struktur, s katerimi si pomaga-
mo pri oceni nevrologkih izpadov. Pri Spurligovnem testu
(slika 14) izvedemo aksialni pritisk na glavo, ob hkratnem
lateralnem odklonu in rotaciji vratu, kar povzroci kompresijo

na izstopis¢a %ivénih korenov v vratni hrbtenici in s tem
znake patologije medvretencne ploicice ali foraminalnega
koreninskega izstopis¢a. Z Adsonovim testom ugotavljamo,
ali je kompresija Zivéno-Zilnega snopa vzrok za bolecine v
ramenu. Vzroki sindroma torakalnega izhoda so lahko
nenormalna anatomija (prisotnost vratnega rebra ali hiper-
trofija skalenusovih miSic), nenormalni poloZaj lopatice in
subluksacijaramena, s pritiskom in raztegom ¥ivéno-¥ilnega
snopa. Ocena poskodbe Zivca n.th toracicus longus, s po-
sledi¢no paralizo sprednjega m. serratus je najenostavnejsa
pri testu Strlece lopatice, ki se pojavi pri naslonu in pri-
tisku dlani ob steno z iztegnjenimi rokami. Ocena lezije
supraskapularnega Fivca se kaZe pri testu supraspinatusa,
kjer ob zacetku abdukcije ramena opaZamo prazno lo¥o nad
lopati¢no spino (supraskapularna regija) in prazno lozo pod
spino (infraskapularna regija) pri aktivni zunanji rotaciji
nadlahtnice proti uporu.

Pri ocenjevanju bole¢ine v rami lahko pomagajo tudi
diagnosti¢ne injekcije lokalnega anestetikapo Neeru (slika
14). Obic¢ajna mesta vbrizgavanja so sproZilna bole¢inska
mesta, kot sta AC sklep in subakromialni prostor. Injekcije
v subakromialno burzo lahko pomagajo pri razmejitvi ad-
hezivnega kapsulitisa, zagozditve in natrganin rotatorne
manSete, pri¢emerje injekcijaucinkovita predvsem ob testu
zagozditve. Bolniku z znaki zagozditve (pozitivni Hawkins in
Neerov test) apliciramo injekcijo 5 do 10 ml 1% lidokaina
(ali 0,5% markaina) v subakromialno burzo. Pozitivni test
predstavlja vsaj 50-odstotno zmanj§anje bolecine pri po-
novnem testiranju utesnitve. Podobne injekcije v AC sklep,

Slika 12 : Vrzel NR - lift off test, Napoleonov znak (mo¢ subskapularisa)
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glenohumeralni sklep ali sproZilne totke mehkih tkiv so
pomembno diagnosti¢no orodje, ki olaj§ajo preiskavo pri
iskanju bolece strukture. Njihova slaba stran je moZnost
okuzbe, krvavitve ali pove¢anja bolecin, kadar so aplicirane
nestrokovno in malomarno.

Patologija se velikokrat prepleta in dolo¢eni testi zaradi
hude bole¢inske simptomatike ali sekundarne rigidnosti

niso izvedljivi. Siroka paleta opisanih testov pa vendarle
omogoca sistemati¢no in ciljno klini¢no diagnostiko ra-
menskega obroca in sosednjih regij, bolj$e razumevanije
patoanatomskih mehanizmov in pogoj za postavitev vzroéne
diagnoze, ki je izhodis¢e uspesne terapije.

Slika 13. Speed Snyder in Yergason test, bicepsov gleb (testi bicepsa) (ang. Bicipital growe)

Slika 14. Addukcija ramena (Cross add.), Spurling testa, lokalna infiltracija po Neeru
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Normotenzivni hidrocefalus

Normal-Pressure
Hydrocephalus

Povzetek

Normotenzivni hidrocefalus (NPH) je sindrom, za katerega je znacilna klini¢na
triada: motnje hoje, demenca in urinska inkontinenca. Znacilne so tudi variacije
v intenziteti simptomov iz dneva v dan. Za postavitev diagnoze so najpomembne;jsi
klini¢ni pregled, lumbalna punkcija ter CT in MR kriteriji. Lumbalna punkcija je
tudi najbolj$i terapevtski test za izbiro tistih bolnikov, pri katerih lahko pri¢akujemo
izbolj$anje klini¢nega stanja po ventrikuloperitonealni drenaZi. Kot naju¢inkoviteje
se je izkazalo zdravljenje s programabilno zaklopko.

Abstract

Normal-pressure hydrocephalus (NPH) is a syndrome with a specific triad of symptoms:
walking disability, dementia and urinary incontinence with day-to-day variation in
symptom expression. Clinical examination of the patient, lumbal puncture, CT and
MRI are recommended when NPH is suspected. Lumbal puncture is of particular
diagnostic and therapeutical importance in those who will likely benefit substantially
from implantation of ventriculoperitoneal shunt. Therapy with programable valve
was found to be the most successful.
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Uvod

Hidrocefalus je patolosko stanje pove¢anega volumna
likvorja v ventrikularnem sistemu moZganov, ponavadi
zaradi motene absorpcije likvorja, redkeje zaradi povec-
ane tvorbe likvorja. Zaradi pove&ane koli¢ine likvorja
se ventriklirazsirijo, v ve¢ini primerov se intrakranialni
tlak (IKT) zvisa.

Pri normotenzivnem hidrocefalusu (NPH) je in-
trakranialni tlak v mejah normale (<180 mm H,0).
Predvidevajo, da NPH nastane zaradi predhodne ne-
popolne zapore pretoka likvorja, ki poveca tlak v ven-
triklih in povzro&irazsiritev ventriklov. Kompenzatorni
mehanizmi zni%ajo intraventrikularni tlak, razsiritev
ventriklov pa ostane in povzro¢a simptome.

Anatomija in fiziologija

Likvor nastaja v horoidnem plete?u lateralnega, tret-
jega in Cetrtega ventrikla, te¢e kavdalno skozi ventriku-
larni sistem in se izlije skozi lateralna foramna Luschka
in osrednji foramen Magendie v subarahnoidalni prostor.
Od tam se preko arahnoidnih granulacij absorbira v
venski sistem (slika 1).

Etiologija
Bolnike z NPH delimo na dve skupini:
1) skupina z znanimi vzroki
e SAK (subarahnoidalna krvavitev)
e travma
® meningitis
e tumorji (karcinomatozni meningitis)
o kirurski poseg v zadnji kotanji
® zo’enje akvedukta
2) idiopatski hidrocefalus (ve¢ina primerov)

aratmaicen granolacd e
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Slika 1. Pretok likvorja v moZganih.

MoZganski parenhim je po konsistenci plasti¢en
(ni elasti¢en). Intraparenhimski tlak (Pp) je nasprotno
enak intraventrikularnemu tlaku likvorja (P_) in ta
nasprotno si enaka tlaka (in ne elasti¢nost moZgan-
skega parenhima) vplivata na poloZaj stene ventriklov
(slika2). Ce se efektivni intraventrikularni tlak likvorja
(P_), ki je definiran kot P_=P_ -

poveta (P > Pp), naraste pritisk namo?ganski parenhim,

Pp in je normalno O,

kar potisne steno ventriklov proti povrsini moZganov.
Ceprav se kasneje P_ vrne na normalno vrednost (P_,
= Pp), ostanejo ventrikli zaradi plasti¢ne deformacije
mozganskega parenhima razirjeni (NPH). Da bi do-
segli zmanjSanje ventriklov (pomik stene ventriklov
proti sredi§¢u), moramo zniZati P_, pod vrednost Pp, ko
je dose¥ena normalna velikost ventriklov, oba pritiska
ponovno uravnote?imo in tako prepre¢imo nadaljnjo
spreminjanje velikosti ventriklov. Tako dobimo normal-
no Siroke ventrikle ob normalnem tlaku likvorja.

Subarahnoidalna krvavitev pove¢a upor kroZenja
likvorja. Po obdobju povisanega IKT, med katerim so se
ventrikli raz§irili, se kri absorbira. Ceprav lahko likvor
spet prosto kroZi, ostanejo ventrikli razsirjeni (paradoks-
na kombinacija razSirjenih ventriklov in normalnega
tlaka likvorja).

Klini¢na slika

Za NPH je znacilna klini¢na triada, ki pa ni patogno-

moni¢na (opa¥amo jo tudi pri filnih demencah).

1. Motnje hoje (ponavadi se pojavijo pred ostalimi
simptomi): §irokotirna hoja s kratkimi, podrsavajoc-
imi koraki, nestabilnost pri obracanju, »magnetna«
hoja — obcutek, da so prilepljeni na tla, tetko za&-
nejo s hojo.

P L ] ot = By
(] Fei -0

Slika 2. Shematski prikaz vpliva efektivnega intraventriku-
larnega tlaka likvorja na velikost ventriklov. Pei — efektivni
intraventrikularni tlak likvorja, Pcsf — intraventrikularni
tlak likvorja, Pp — intraparenhimski tlak.
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2. Demenca: pocasnost v razmisljanju, brezbriznost,
pozabljivost, monoton govor, izguba spontanosti,
nekomunikativnost.

3. Inkontinenca urina: v zadetni fazi posledica motori¢-
nih motenj (zaradi motene hoje ne utegne priti do
strani$¢a), kasneje pa se bolnik ve& ne zaveda, da bi
moral urinirati.

Pomembna znacilnost NPH je spreminjanje inten-
zitete simptomov iz dneva v dan (izbolj$anja in posla-
bsanja), kar ponavadi opazijo druZinski ¢lani bolnika.
Te spremenljivosti ne opafamo pri drugih organsko
povzro¢enih demencah.

Diagnoza

Zapotrditev klini¢ne diagnoze NPH in za napoved, kateri
bolniki so dobri kandidati za vstavitev spoja, delamo
lumbalno punkcijo (LP). Izmerjen tlak je manj3i od 180
mm H,O. Izboljsanje bolnikovih tezav po LP, pri kateri
izto¢imo 15 — 30 ml likvorja, ali po seriji LP je lahko
dober prognosti¢ni kazalec.

Kontinuiranazunanja lumbalna drena%a se uporablja
kot prognosti¢ni test ob sumuna NPH. Preko lumbalnega
katetrase 5 dnidrenirapo 300 ml likvorja. Povprecen ¢as
po katerem pride do izbolj$anja klini¢ne slike je 3 dni.

Pri bolnikih s sumom na NPH sta za potrditev dia-
gnoze najpogosteje uporabljeni CT (racunalniska to-
mografija) in MR (magnetna resonanca), ki omogocata
oceno velikosti ventriklov, oblike girusov in sulkusov

Slika 3. Normotenzivni hidrocefalus na CT sliki.

ter pokaZ¥eta morebitne nenormalnosti v moZganskem

parenhimu. Znacilnosti NPH na CT in MR slikah so

(slika 3):

- komunikantni hidrocefalus,

- nesorazmerno povecanje ventriklov glede na korti-
kalno atrofijo,

- zaokroZen frontalni rog in povecan temporalni rog
(brez atrofije hipokampusa) v lateralnih ventriklih,

- periventrikularna lucenca, povzroena s transepen-
dimalno absorpcijo likvorja,

- stisnjenje sulkusov na konveksitetah (v&asih vidna
fokalna razSiritev sulkusov, ki predstavlja atipi¢ne
rezervoarje likvorja in je ne smemo zamenjati z atro-
fijo),

- sfazno kontrastnim MR slikanjem lahko ugotovimo
tudi hiperdinami¢ni tok likvorja.

Uporabnost izotopske cisternografije je vprasljiva.
Stiri, 24, 48, in 92 ur po lumbalni subarahnoidalni
aplikaciji injekcije radioaktivno oznadenega izotopa
naredimo scintigrafski cisternogram, ki normalno ne
pokaZe prisotnosti izotopa v ventriklih. Ce je izotop po
72 urah ostal v ventriklih, je prisotnost NPH verjetna.
Uporabnost je vprasljiva, saj prehodno najdemo izotop v
ventrilih tudipri 41 % zdravih ljudi (merilo zanormalen
izvid cisternografije je razporeditev izotopa simetri¢no
nad poloblama).

Diferencialna diagnoza

Neredko se klini¢ni znaki, znadilni za triado NPH
(motnje hoje, inkontinenca urina in demenca), pojav-
ljajo pri starejsih ljudeh. Lahko se pojavljajo v sklopu
drugih bolezni ali kot samostojen pojav.
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Slika 4. Ventrikuloperitonealni spoj.
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Ocenjeno je, da ima 80 % bolnikov z diagnozo de-
mence Alzheimerjevo bolezen (AD), preostalih 20 % pa
ima potencialno ozdravljivo demenco, polovica le teh
(10 % vseh bolnikov z demenco) ima NPH (tabela 1).
Med ostalimi vzroki potencialno ozdravljivih demenc
so e tumorji, hematomi in abscesi.

Zdravljenje

Vstavitev ventrikuloperitonealnega spoja (slika 4) se
je izkazala za ucinkovit nadin zdravljenja bolnikov z
NPH. Nastavitev optimalnega tlaka za drena?ni sistem
je tezko dolo¢ljiva, saj so pogosti primeri prekomerne ali
premajhne drenaZe, zato se priporo¢ajo programabilne
zaklopke, ki omogo¢ajo neinvazivno nastavitev tlaka s
pomodjo posebnega magnetnega programatorja.

Lumbalno — peritonaelni spoji se ne uporabljajo, ker
pogosto povzrodijo prekomerno drenaZo in ukles¢enje
tonzile malih moZganov.

Cilj zdravljenja pri bolnikih z NPH je klini¢no
izbolj§anje brez prekomernega zmanj$anja volumna
ventriklov. S tem zmanj$amo tveganje za nastanek
subduralnega hematoma.

Zapleti drenaze likvorskega prostora

Zaradi ranljivosti moZganov starejSih ljudi so zapleti

pogosti, pojavljajo se pri 35 % bolnikov. Mo?ni zapleti

so:

- Subduralni hematom. Tveganje je ve&je prinizkotlag-
nih zaklopkah in pri starej$ih bolnikih s cerebralno
atrofijo. PokaZe se z glavobolom. Ve¢inoma se spon-

tano resorbira, pri tretjini bolnikov pa moramo spoj
odstraniti. Tveganje zmanj$amo s postopno mobili-
zacijo po operaciji.

- Infekcija drena?nega sistema ali CSF (meningitis).

- Intraparenhimska krvavitev.

- Konvulzije.

- Obstrukcija Santa, ki se pokaZe s ponovitvijo te¥av.

Prognoza
Po drenafi z ventrikuloperitonealnim spojem se naj-

prej popravi inkontinenca urina, sledijo motnje hoje in
kot zadnja demenca. Odgovor na zdravljenje je boljsi, ce
so bili simptomi prisotni krajsi ¢as. Izboljsanje klinic-
nega stanja je bolj verjetno pri bolnikih z naslednjimi
znacilnostmi:

- prisotnost znadilne triade v klini¢ni sliki, pa tudi
motnje hoje kot prvi znak (bolniki z demenco, a brez
motenj hoje se redko odzovejo na drenaZo),

- tlak pri LP vegji od 100 mm H,O,

- izotopski cisternogram s tipi¢nim vzorcem za NPH,

- ponavljajo¢i se vrhovi tlaka, viji od 180 mm H,O
med kontinuiranim merjenjem tlaka lumbalno,

- veliki ventrikli ob majhni kortikalni atrofiji na CT

in MR slikah.

Tabela 1. Glavne razlike med normotenzivnim hidrocefalusom (NPH) in Alzheimerjevo boleznijo (AD).

NPH AD
Dele? vseh dementnih bolnikov | 10% 80%
Prognoza potencialno ozdravljivo neozdravljivo
Motnje hoje zgodaj, pogosto prvi znak pozno v poteku bolezni
- hipokampus normalen, - atrofija hipokampusa,
CT in MR - obse?na dilatacija ventriklov in |- blagadilatacija ventriklov in ob-
blaga fokalna dilatacija sulkusov se¥na dilatacija sulkusov
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Umotvor 1 1/2

nadaljevanje iz prej$nje Stevilke

PBL: Problem Based Learning - problemsko zasnovano
ucenje.

(Ta del je bil originalno zamisljen kot nova §tevilka Umotvora, vendar zaradi prema-
lega tevila prispevkov zaenkrat ostaja samo na nivoju dodatka k originalni stevilki.
Iskreno se zahvaljujemo vsem avtorjem, ki so prispevali svoje poglede na in izku3nje

s predavanj in seminarjev).

Predavanja in ostale predstavitve

TEATER

Menim, da je vsako javno nastopanje neke vrste teater, v katerem imate glavno
vlogo. Od vas samih zavisi ali boste publiko o&arali ali pa vas bo izZviZgala, tj. kolegi
bodo postali nemirni in klepetavi. Tega sem se prvi¢ zavedel dobrih 10 let nazaj, ko
sem $e gulil Studentske klopi na MF, saj so bila zame predavanja prof. M. Kordasa
odli¢na gledaliska predstava, za katero nisem rabil karte; pa e veliko PAFI-ja sem
se ob tem naudil.

Preden se na odru odigra premiera dobre gledaliske predstave je potrebno veliko
dela in organizacije. Enako velja za vsako va3o predstavitev.

Vesc¢ina dobre predstavitve neke teme je za vsakega medicinca/stomatologa izjemno
pomembna. Nastopali boste ne le kot $tudenti, ampak predvsem kot zdravniki pred
pacienti in njihovimi svojci, ko boste morali v nekaj minutah povedati bistvo in potek
doloc¢ene bolezni. Obgirnejse predstavitve oz. predavanja pa vas ¢akajo pred kolegi
na konzilijih, predvsem pa na strokovnih sre¢anjih (kongresih).

Ko $tudent pripravlja neko predstavitev mora biti predvsem pozoren:
- komu bo govoril in koliko bodo¢i poslusalec obvlada snov,
- koliko ¢asa ima na razpolago za predavanje.

Najpomembnejse je da snov, ki jo boste posredovali poslusalstvu najprej sami zelo
dobro (vrhunsko) obvladate. Sele nato boste zmogli iz nje izlus¢iti bistvo in ga na
preprost in razumljiv nacin podati poslugalstvu.

V kolikor boste s pripravo na predstavitev zaceli le par dni pred njo tj. prepozno,
je malo verjetno da jo boste dobro (brezhibno) izpeljali.

Med samo predstavitvijo ali pa ob vprasanjih se lahko zgodi, da opazite, da imate
»luknjo« tj. da vam nekaj ni povsem jasno. Temu se da v najvecji meri izogniti z

generalko.

PRIPRAVA

Dejanska pripravljenost se vidi §ele v akciji. Najboljse je, da si za poskusno publiko
dobite vsaj eno osebo (Se boljse vec), &e je to eden izmed bodocih poslusalcev je to
idealno. V sili je to lahko kdorkoli; jaz za to porabim kar svoje druZinske ¢lane. Ob
vaji v fivo Sele dejansko vidite, e ste sposobni Zeleno tematiko razumljivo povedati v
predpisanem asu. Ko boste vadili prvi¢, boste videli, da to obi¢ajno ni mogoce. Zato
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boste morali predstavitev skrajsati ali pa se sprijazniti
s prekoracitvijo ¢asa. Slednje vam mo¢no odsvetujem.
Ce smo $e tako zanimivi, bomo ob mo¢nem »natezanju«
postali moteciza publiko. To se redno pojavlja na raznih
strokovnih kongresih. Ker tam ve& nastopajocih nastopa
zapovrstjo, s tem povzrodimo ¢asovni zamik vsem za
nami. V najslabSem primeru nam predsedujoci lahko
vzame besedo in tako konca predavanja, ki je obi¢ajno
najbolj bistven, sploh ne moremo podati.

Tudi ¢e gre za predstavitev kolegom §tudentom, bomo
na ta nacin porabili dragocen &as rezerviran za debato.
Poskusni poslugalci nam po koncu vaje podajo vsebinsko
kritiko.

Vsili lahko poskusno predavate sami sebi. Boljse je,
&e si ob tem svoj nastop posnamete in nato predvaja-
te: jaz uporabim video kamero, zado3¢a pa Ze navaden
kasetofon.

TREMA /| BLOK
Izizku$enjlahko povem, dadobra in pravo¢asna priprava
ter generalka v veliki meri zmanj3ata tremo pred in med
samim nastopom in (skoraj) zagotavljata dober uspeh.
Kaj pa e se vam ob predstavitvihudo zatakne? K sreci
se mi to $e ni zgodilo. Ne vem, kaj ob tem svetuje stro-
kovna literatura. Lahko pa opi$em zelo slikovit primer,
ki sem mu bil pri¢a na ve&jem strokovnem zdravniskem
kongresu pred nekaj leti. Neka kolegica je svoje predava-
nje pricela z znaki hude treme, ki se je z vsakim stavkom
Se poglabljala. Po nekaj stavkih je popolnoma utihnila.
Po nastopu morece tiSine je ez Cas izrekla: »Zdaj sem pa
v hudi zadregi«. Naslednji trenutek so se ji usta razvezala
in je brezhibno izpeljala svoje predavanje. Od nje sem se
tadan naucil najved, namre¢: e resnici pogleda§ v ociin
to verbalizira§, pa &eprav pred celo dvorano, iracionalni
dejavnik (v tem primeru hromeca trema) izgine. Seveda
pa tega ne gre posploSevati, saj so izjave, ki jih v&asih
sligimo Ze ob zaetku predavanja (npr. veste jaz imam
tremo), bolj stokanje in razkrivanje lastnih slabosti, kot
kaj drugega in seveda neucinkovite ter publike ne za-
nimajo. Ob (zmerni) tremi je pa¢ potrebno predstavitev
korektno izpeljati in pika.

TRESENJE ROK

K sreci se ob tremi vsakemu ne trese glas. Znojenja rok
in razbijanja srca tudi ni videti na dale¢. Zelo verjetno
pavas bodo izdale treso¢e roke, predvsem &e uporabljate
laserski »pointer«, ki potem divje poplesuje po platnu,
namesto, da bi kazal Zeleno tocko. Problem se da zelo
omiliti s preprostim trikom: roko s »pointerjem« prislo-

nite ob trup, e pa e to ne zados¢a, dlan trdno podprite
z drugo roko.

DRAGOCENI NASVETI

Ce nameravamo za predstavitev uporabiti katero od
tehni¢no bolj naprednih resitev npr. ra¢unalniski pro-
gram Power Point, z njim pa nimamo (veliko) izkuenj,
se obrnemo na kakega starega macka. Ta nam bo takoj
povedal, da je najboljse temno (modro) ozadje s svetlimi
(rumenimi) napisi. ¢e tega ne vemo, lahko pripravimo
Cudovite temne napise na svetli podlagi, ki na zaslonu
racunalnika izgledajo super, ko pa jih z nekoliko sla-
bsim projektorjem projiciramo na steno zatemnjenega
prostora, je berljivost lahko obupno slaba.

Za popestritev velja tu in tam dodati kako manjso
slikico (ob besedilo), &e pa s tem pretiravamo, doseZemo
nasproten ucinek: ljudje namesto posluSanja nagega
predavanja gledajo slikice...

PRAKTICNI (UPORABNI) VIDIKI
PREDSTAVITVE

Pri pripravi nikoli ne smemo pozabiti, da bodo nasi po-
slugalciZe Cez nekaj let zdravniki/zobozdravniki, zato naj
bijih najbolj zanimala povezava predavanja s klini¢nimi
stanji. Meni osebno, ki delam na predklini¢nem pred-
metu (anatomija), zelo koristijo 10 letne izku$nje pri
delu v bolnisnici. Tako la%je lo¢im kaj je bolj pomembno
in na to tudi opozorim §tudente. Za $tudenta pa je ob
njegovem nivoju znanja in ob pomanjkanju izkusenj
to izjemno terko. Morda lahko poi$¢e kak prakti¢ni
namig v u¢benikuali pa v sklopu priprav na predstavitev
povprada svoje ucitelje.

Kontaktiranje s publiko

Ce boste na predstavitev pripravljeni zelo dobro, potem
ne boste okupirani le z izvedbo le te, ampak boste morda
na trenutke lahko opazovali poslusalstvo ter reakcije po-
sameznikov, npr. njihovo mimiko, ki nam daje takoj$njo
povratno informacijo o razumevanju snovi. Se je pa tega
potrebno priuiti, zato ne bodite razo€arani, &e vam ob
prvih nastopih to $e ne bo povsem uspevalo.

Koristi predstavitve

Od dobre predstavitve imajo korist tako poslusalci
kot tudi predavatelj. Poslusalci osvojijo nova znanja.
Predavatelj vadi ve$¢ino javnega nastopanja, ko pa je
enkrat truda polni nastop za njim, ugotovi, da si je ne-
katere nejasnosti iz obravnavane teme razjasnil Sele
v sklopu priprav na predavanje. Ce mu znanja ne bi
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bilo treba posredovati drugim, se to morda nikoli ne
bi zgodilo...
Janez Dolensek

Kako pripraviti predavanje ali seminar

Ko so me prosili, da nekaj napi§em o pripravi predavanj
in seminarjev, sem sprva pomislil, da to ne bo posebno
tezko, saj predavam Ze vrsto let in sem si nabral Ze dovolj
izkuSenj, da jih nekaj lahko posredujem tudi drugim.
Pred praznim Wordovim zaslonom pa sem se nenadoma
zavedel, da pripravljam predavanja precej intuitivno in
da o tej temi nisem e nikoli temeljito razmislil. Potem
sem kar nekaj vecerov tuhtal, kako to zares po¢nem,
kako bi to lahko pocel tudi bolje, in kako naj vse to
tudi sistemati¢no popisem. Na sre¢o mi je kolega Zerdin
ob pro$niji za prispevek posredoval nekaj napotkov, kar
mi je zelo pomagalo. Tako sem svoje izku$nje strnil v
naslednjih 9 tock.

Izbor snovi za predavanje in dokumentacija
Pri izboru snovi predavatelja navadno omejujeta u¢ni
program ali naslov seminarja, vendar nekaj svobode
vedno ostane. Najprej je potrebno snov predavanja
dobro poznati in si za to nabrati dovolj in prave litera-
ture. Pri povsem novem predavanju (tudi seminarija bi
se lotil na enak nacin) obi¢ajno zaénem s kako dobro
splo$no u¢no knjigo; pri biokemiji npr. z Lehningerjem,
Stryerjem ali Voetom. Ko poglavje (lahko je tudi ve¢
poglavij), ki obravnava snov predavanja ali seminarija,
pa tudi njegov $irsi okvir, e dobro razumem (poudar-
jam: RAZUMEM!), si s pomo&jo informacijskih ra¢-
unalnigkih programov (npr. MEDLINE ali WEB OF
SCIENCE) v literaturi poid¢em e nekaj najnovejsih
preglednih ¢lankov (review articles) iz strokovnih revij,
ki osvetljujejo sve¥a dognanja na podrocju. Snov v knji-
gah je navadno vsaj za tri ali vec let v zaostanku, kar je
na podro&ju medicine in njenih osnovnih ved veliko.
Hkratipaje tudi neprijetno, ¢e so poslusalcina tekocem,
predavatelj(ica) pa ne. Kadar predavam medicincem,
pregledam $e literaturo, ki povezuje bazi¢no snov pre-
davanja s kliniko (klini¢ni u¢beniki, pregledni ¢lanki,
internet), in si izberem nekaj primerov - ta del priprave
je posebno zamuden. Take priprave so tudi pri pripravi
seminarja zelo pomembne!

Se o jeziku. Nekaj literature se dobi v sloveni¢ini,
vecina, predvsem najnovejse, pa je seveda v angles¢-
ini. Strokovne angles¢ine se lahko hitro privadimo.
Navadno zadostuje %e skrbno prebiranje enega samega
poglavja v knjigi ali bolj obse’nega ¢lanka. Po drugi

strani pa svojega znanja angle$¢ine tudi ne smemo pre-
cenjevati in si moramo pri strokovnih izrazih pomagati
z dobrim slovarjem (tudi koga vprasati ni greh), sicer se
nam lahko prikradejo smiselne napake.

Ko sem tako vse zbral in prestudiral, si predavanje
v nekaj tockah skiciram, in dolo¢im, kaj je bistveno.
Kadar se vse vrti okrog istega problema, si véasih nare-
dim miselni vzorec, kjer je bistvo v sredi$¢u, povezave
pa tecejo zvezdasto iz njega. Dober miselni vzorec je
uporaben pri predavanjih, ki se redno ponavljajo, ker
mi pomaga snov hitro obnoviti.

Ko se predavanja lotevam prvic, si celotno besedilo
predavanja napiSem, ali vsaj skiciram, predvidim slikov-
no gradivo in si mesta za slike in tabele ali druge prikaze
v besedilu jasno oznacim. Vso dokumentacijo (besedilo,
tocke oz. miselni vzorec, vso tehni¢no gradivo - slike itd,
glej naslednjo to¢ko - in vso literaturo) zberem in vloZim
v posebno mapo. ¢e med letom naletim na ¢lanek, ki
prina$a nova pomembna dognanja s podrod&ja, ga tudi
spravim v mapo kot »pomo#ni material«, s katerim bom
kasneje lahko predavanje posodobil.

Izbor tehni¢nega materiala
Slike, tabele in drugi grafi¢ni prikazi so bistveni del
dobrega predavanja. Najprej si naredim skelet slik in
tabel s pomocjo literature, po kateri si predavanja pri-
pravim, kasneje pa i$¢em Se dodatne slike in tabele.
Neiz&rpne mo#nosti ponuja internet, vendar navadno
vzame tudi ogromno &asa. Veliko diagramov in skic pa
si sam nariSem, in take so mi navadno $e najbolj pri
srcu. Primerne so tudi za $tudente, ker so preproste in si
jih lahko hitro skicirajo v zapiske. Z leti sem se navadil,
da zbiram diagrame, skice, slike in tabele (fotokopije
ali v elektronski obliki), na katere naletim slu¢ajno, in
mislim, da bi jih pri kakem predavanju lahko uporabil.
Vlagam jih v dokumentacijo »pomo?nega materiala«
posameznih predavanj (elektronske na disketi, CD-ju
ali Zip-u), ko pa predavanja posodabljam (skoraj vsako
leto), pa jih uporabim, in z njimi zamenjam kako staro
sliko. Praviloma se odlo¢am za preproste in nazorne skice,
na katerih ne sme biti preve¢ informacij, v katerih bi se
poslugalec izgubil. Posebno neprimerne so velikanske
tabele zmno¥ico podatkov v drobnem tisku, ki jih tisti, ki
sedijo v predavalnici bolj zadaj, sploh ne morejo prebrati.
Ce je toliko podatkov res potrebno, veliko tabelo raje
razbijem na ve& smiselno zaokroZenih manjsih tabel. Pri
tem manj pomembne podatke izpustim.

Pri biokemiji, ki je moje podrogje, je velikokrat po-
membna tridimenzionalna struktura molekul, ki jo je
tezko prikazati. Tu si pomagam s preprostimi skicami in

JuNi) - Juriy 2005



MEDICINSKI

MESECNIK

z ra¢unalniskimi programi (Rasmol, VMD - dostopno
nainternetu), ki omogoc&ajo prikaz modelanpr. proteina
ali segmenta DNA, ki ga lahko vrtim, kar ustvari 3D
vtis. Datoteke s strukturnimi podatki o proteinih, DNA,
RNA i.p., so dostopne na internetu preko Brookhaven
Protein Data Base (PDB) stre?nika. S temi prikazi sem
nacelomazelo previden, saj lahko tehni¢na popolnost in
atraktivnost vrtecih se slik privedeta v pretiravanje.

Se o enacbah. Navadno jih izpeljem neposredno
na tabli, saj mi tako Studenti la%e sledijo. Praviloma
nikoline prikazujem slik zena¢bami nazaslonu (platnu),
razen Ce Zelim na kako enacbo, ki naj bi bila Ze znana,
le spomniti.

Struktura predavanja

Vsako predavanje (seminar) naj imanaslov, uvod, glavni
del in na koncu povzetek. Naslov naj bo jasen in kratek
(Ce se da!), ki poslugalca usmeri. Pri predavanju ga je
treba na zacetku povedati, lahko ga tudi napisemo na
tablo ali prikaZemo na platnu. To je va#no takrat, ko si
poslusalci (3tudenti) delajo zapiske, da lahko poglavija
jasno razmejijo.

V uvodu povem, o &em bomo govoril - najbolje je
prikazati snov predavanja v obliki to¢k na platnu ali
tabli. Pri tem poudarim bistvo. V uvodu tudi povem,
v kakgen §irsi okvir je predavanje uvrs¢eno, kaksne so
povezave z drugimi predmeti ali vedami (npr. biokemija
- biologija - biofizika - fiziologija), in kak$na je povezava
z doslej Ze predavano snovjo (Ce gre za serijo predavanj,
npr. Biokemija I). Za to porabim najve& pet minut.

V glavnem delu predavanjarazloZim celotno snov. Pri
tem se dr¥im tock, ki sem jih napovedal v uvodu. Bistvo
predavanja in povezave, predvsem z vajami in seminarji
ter drugimi predmeti, ve¢krat poudarim.

Predvidim tudi ¢as za morebitna vprasanja. Nekateri
predavatelji dovolijo, da jih $tudenti sprasujejo kar med
predavanji, vendar je pri tem nacinu véasih potrebno
precej energije in spretnosti, da prepre¢imo anarhijo.
Bolj varno je dolo¢iti nekaj minut za vprasanja ob koncu
glavnega dela predavanja. Tudi pri seminarjih sodi di-
skusija povsem na koncc.

Na koncu predavanja zelo na kratko povzamem, o
¢em sem govoril. e se le da, grem po vrsti od tocke do
tocke, ki sem jih predstavil v uvodu. Ce gre za eno od
predavanj v ve¢jem sklopu predavanj, na koncu vsako-
krat napovem, o ¢em bom govoril naslednji¢. Tri minute
zadostujejo za povzetek.

Izbira in uporaba tehnologije

Morda bo kdo rekel, da odkar poznamo racunalnik in
Power Point, tu ni ve¢ dileme. S tem se skoraj strinjam,
vendar §e vedno predavam predvsem s pomodjo pro-
sojnic. Razlogov je veg, glavni pa je ta, da imam vecdino
predavanj $e iz »pred-ra¢unalniskih ¢asov« na stotinah
prosojnic, in da je nadomes&anje teh s Power Point pred-
stavitvami izredno zamudno. Drug razlog je, da imamo
premalo projektorjev, da se v&asih kak3en tudi pokvari,
projektorjev za prosojnice pa je povsod dovolj. Sicer paje
v&asih narava predavanj taka, da je $e najbolj primerna
tabla, $e posebno, e obravnavam snov, kjer je veliko
enacb. Poudaril pabi, da je kvaliteta predavanja bolj malo
odvisna od tehnike, veliko pa od predavatelja.

Ce nekdo zagenja s predavaniji na novo, se bo ver-
jetno odlo¢il za Power Point, ki ima nekaj pomembnih
prednosti. Prva je ta, da je mogoce enkrat pripravljeno
predstavitev hitro spremeniti, prilagoditi ali kombini-
rati z drugimi. To je posebno primerno, ¢e imamo ve&
vrst predavanj, ki jih kombiniramo, ali &e izmenjujemo
material z drugimi predavatelji. Poleg tega je vse slike
oziroma prikaze mogoce natisniti in e imamo priro¢ni
pomo?ni u¢ni material, ki galahko ponudimo §tudentom
(tudi preko Interneta). Toda pozor! Ce pri predavanijih
uporabljamo slike in tabele, ki smo jih brez dovoljenja
skenirali iz knjigali potegnili iz Interneta, kr§imo Zakon
oavtorskih pravicah - to velja seveda tudi za prosojnice.
Trenutna (neuradna) praksa je, da dokler »tuje« slike
in tabele uporabljamo le za lastna predavanja in niso
javno dostopne, je to §e v mejah dopustnega, ¢im pa ta
material dajemo v javnost v tiskani ali drugi obliki, pa
ne ved. Tu je dovoljen le lasten material, za vsako tujo
sliko, skico ali tabelo pa moramo imeti pisno dovoljenje
avtorja ali zaloZnika.

Prosojnice je mogoce s fotokopiranjem razmeroma
hitro pripraviti, pa $e poceni so. Ce hogem barvne, jih
zasilo pobarvam ro¢no, ali stiskam z ink-jet tiskalnikom;
te potem niso ve¢ tako zelo poceni. Velikokrat pa si jih
narifem ali napi§em ro¢no. Ker so poceni in jih je eno-
stavno pripraviti, se mi zdijo prosojnice zelo primerne za
seminarje, kjer jih ponavadi uporabimo samo enkrat. Pa
$enekaj - kadarkoli pripravim predavanje z ra¢unalnigko
predstavitvijo, si vedno naredim prosojnice za rezervo,
&e odpove hardware.

Koné&no je tu $e tabla. Sam jo zelo rad uporabljam,
samostojno ali v kombinaciji s prosojnicami. Kar napisem
na tablo, §tudenti zlahka zabeleZijo v zapiskih. Zato se
trudim, da nanjo napi§em vse bistvene poudarke, prav
tako enacbe. Poleg tega se daznekaj prakse pisatina tablo
tako, dana koncu dobimo bistvene poudarke zbrane kot
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tocke v obliki tabele, ki nam ob zaklju¢ku predavanja
pomaga pri povzetku.

Neposredna priprava na predavanje

Kadar neko predavanje pripravljam prvi¢, pazim na
strukturo (glej zgoraj), poudarke, sistemati¢nost in ¢as.
Uskladiti koli¢ino snovi, slik in tabel s ¢asom, ki je na
voljo za predavanje, zahteva nekaj izkuSenj. Najbolj
zanesljivo je pripraviti poskusno predavanje samemu
sebi, $e bolje pa komu, ki se na predavanja spozna in
lahko oceni, kaj je bilo dobro in kaj bi bilo potrebno
spremeniti ali izbolj¥ati.

Tudi takrat, kadar kako snov predavam Ze dalj ¢asa,
si pred vsakim predavanjem napisano besedilo ponovno
preberem, pregledam vse slike in jih po potrebizamenjam
za bolj$e iz zbirke pomo?nega materiala, ki se je nabral
preko leta. Vnesem tudi morebitna nova dognanja, a le
&e se mi zdijo Ze dovolj preverjena. Preko leta zbiram tudi
razli¢ne aktualne zanimivosti s §ir§ega podrocja preda-
vanj (bolj znani taki primeri so bili npr. kloniranje ovce
Dolly, pojav bolezni norih krav ali razregitev ¢loveskega
genoma). Za vsako uro predavanja porabim vsaj dve uri
za priprave, v¢asih tudi precej vec.

Na kaj pazim med predavanjem?

Ce je le mogoce pridem v predavalnico malo pred
zaletkom predavanj, dasilahko pripravim vse, kar potre-
bujem. Ce gre za prvo predavanje, se najprej predstavim
in povem, kje in kdaj sem dosegljiv, napisem tudi svoj
elektronskinaslov. Nato v uvodu razloZim koncept pred-
meta. Med predavanjem se dr¥im pripravljene strukture
(glej zgoraj) in skufam snov podajati ¢im bolj jasno in s
preprostimi besedami. Pazim tudi na ustrezno glasnost
(mikrofon) in hitrost. Prevelika hitrost sicer omogoca, da
nakopic¢imo v eno predavanje ve¢ snovi, a je za poslusalce
naporna, predavanju tezko sledijo (posebno, ¢e je snov
zahtevnej$a) in si e teZe kaj zapiSejo. Prepoasno pre-
davanje vodi v dolgo¢asje. Med predavanjem pazim na
odziv poslusalcev. Navadno hitro ugotovim, da so se
nekateri izgubili in mi ne sledijo ve¢. V takem primeru
jih vprasam, ali naj del snovi dodatno razlozim. Ce je
potrebno, to tudi naredim, vendar na nekoliko drugagen
nacininzdodatnimi primeri. Tako skuSam osvetliti snov
$e z drugega zornega kota, da bi bila ponovitev koristna
tudi za tiste, ki so jo Ze prvi¢ razumeli. Sam omogo¢am
vpraSanjamed predavanjem, nanje paskufam odgovoriti
jasno, vendar nakratko, da minakoncune zmanjka ¢asa.
Vsakemu predavatelju se zgodi, da na kako vpraganje ne
zna odgovoriti. Priznati, da necesa ne vemo, ni greh!
Kadar do tega pride, snov prestudiram in na zastavljeno

vpra$anje odgovorm pri naslednjem predavanju. Kadar
vpraanjem namenim nekaj ¢asa ob koncu predavan-
ja, vpra$anj pa ni, ta as izkoristim za povzetek bistva
predavanja.

Izkusnje ka%ejo, da je mogoce predavanje zbrano
spremljati le nekaj ¢asa, potem pakoncentracija pade. Pri
45-minutnem predavanju je koristno po dobri polovici
narediti kratek predah. Pomagam si s kako anekdoto ali
zanimivostjo, ki je povezana s temo predavanja, in je po
moz#nosti vsaj malo zabavna. To nas vse skupaj sprosti,
da predavanje la%e pripeljemo do konca.

Pri predavanjih gre lahko tudi kaj narobe. V&asih se
zgodi, da me kaj tako dekoncentrira, da preprosto poza-
bim, kako naprej. Zato imam potek predavanja napisan
v obliki to¢k; &e to ne pomaga, vzamem v roke napisano
predavanje in se re§im z branjem. V takih primerih so v
veliko pomo¢ podatki iz predstavitve ali prosojnic. Kadar
sem dobro pripravljen, tako pomo¢& redko potrebujem in
obi¢ajno le za trenutek, potem pa spet stece. Za primer,
damed ra¢unalnigko predstavitvijo odpove projektor, je
dobro imeti pripravljen rezervni projektor ali prosojnice
ter projektor zanje (prav pride tudi rezervna Zarnica).
Tudi krede za pisanje po tabli nam lahko zmanjka - sam
imam med predavanji rezervno kredo navadno v ¥epu.
Veasih so tefave tudi s preve¢ Zivahnimi poslusalci.
Obicajno zadostuje, Ce jih na to opozorimo. Koristno
jim je tudi razlo%iti, da je za predavatelja e v idealnih
razmerah predavanje zelo naporno, ob nemiru pa skoraj
nemogoce - tega se poslusalci velikokrat ne zavedajo.
Ce opozorilo ni dovolj, in predvsem kadar gre za po-
sameznike, jim recem, naj se raje pogovorijo v kakem
bolj prijetnem okolju, npr. ob kavi, in jim tudi pojasnim,
da moja predavanja niso obvezna. Ce ni¢ ne pomaga,
predavanje prekinem in zapustim predavalnico - to sem
bil doslej prisiljen narediti samo enkrat.

Ali lahko koristno uporabim premor?

Naceloma je premor (npr. med dvema urama predavanj)
namenjen kraj§emu pocitku predavateljain poslusalcev,
vendar se gada tudikoristno izrabiti. Sam med premorom
navadno ne zapustim predavalnice, ampak poskufam iz-
zvati §tudente k diskusiji o pravkar predavanj snovi, ali o
kakinejasnosti iz pretekle snovi. Ker ve¢inoma predavam
$tudentom prvega letnika, je to na zacetku bolj tezko,
ko pa se vsi skupaj malo odtajamo, postanejo odmori
oblika aktivne sprostitve, kjer lahko z zainteresiranimi
povsem neobvezno raz&istimo tevilne podrobnosti. Stu-
denti lahko sami povedo, kaj se jim zdi nejasno, kdaj
so predavanja prehitra, kdaj izgubijo rde¢o nit, pa tudi
kaj v zvezi z vajami; v&asih res§imo tudi kako nalogo in
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podobno. Prepri¢an sem, da spro$¢ena in neposredna
komunikacija med u¢iteljem in $tudenti pripomore h
kvalitetnej$emu pouku in ga naredi prijetnejSega. To je
posebno pomembno v prvem letniku, ki za §tudente ni
te¥ak le zaradi zahtevnosti in obse¥nosti snovi, ampak
tudi zaradi prehoda na popolnoma nov nacin pouka,
spremembe okolja in nacina ¥ivljenja itd. Tak nacin je
eden od pomembnih virov povratnih informacij, ki pre-
davatelju omogocajo sprotne in dolgoro¢ne prilagoditve
ter izboljsave predavan;.

Povratne informacije

Ce elimo svoja predavanja izboljgati, je dobro vedeti,
kaj o njih mislijo poslugalci. O tem sem sicer %e pisal, a
to ni odve¢ omeniti dvakrat. Lahko se npr. posnamemo
(audio je laZe kot video, oboje je koristno!), in analizira-
mo posnetek, ali naprosimo katerega od kolegov, da nas
posluga in nam pove svoje pripombe. Nekaj povratnih
informacij lahko razberemo iz vpraganj, ki jih Studen-
ti postavljajo med predavanji, pri govorilnih urah in
preko elektronske poste (sam to obliko zelo vzpodbujam),
precej lahko izvemo med spro§¢enim pogovorom (npr.
med odmori). Eden od nacinov pridobivanja povratne
informacije so tudi ankete o pouku. Trenutno imamo na
MF dve-ena je uradna in jo na vsej Univerzi izpeljujejo
na enak nacin, druga pa je interna anketa v pripravi
$tudentov MF. Mislim, da sta obe koristni in dajeta
uditeljem pomembne podatke za izboljsanje pouka. Ce
sprejmemo rezultate ankete kot dobronamerne in jih
poskusimo pri pouku upostevati, smonaredili zanjegovo
izboljsanje %e veliko.

Zakljuéek
Kljub teZnji k pouku v majhnih skupinah, kjer prevla-
duje predvsem diskusija, so za zdaj predavanja Se vedno
pomemben del poukana univerzi. Pristop k predavanjem
je zelo oseben in se zato od predavatelja do predavatelja
razlikuje, odvisen pa je tudi od tematike ter namena in
ravnipredavanja - poljudna predavanja se precej razliku-
jejo (velikokrat so zelo zahtevna!) od npr. dodiplomskih
in podiplomskih predavanj, ta pa so spet druga¢na od
predavanj na znanstvenih sre¢anjih. Vedno se moramo
vprasati, komu so predavanja namenjena in kaj Zelimo z
njimi dose&i. V tem sestavku sem opisal predvsem svoj
lasten pristop k predavanjem za tudente prvega letnika
MF in poskusal vplesti nekaj splosnih pravil, za katera
mislim, da jih je dobro upostevati. Upam, da bo nekaj
tega lahko koristilo tudi pri pripravi seminarjev. Vsak
predavatelj si s¢éasoma izdela lasten slog, ki mu najbolj
ustreza. V glavnem pa je tudi za dobra predavanja ali

seminar potrebno nekaj talenta in precej dela, ali kot
je menda rekel Einstein: »1 % inspiration and 99 %
perspiration«.

Matjaz Zorko

Za konec pa Se tole...

Radi bi izvedeli, kak3na se ti je tale brosurica zdela? Je
dovolj uporabna? Mogoce predolga? Kaj bi $e rad(a), da
bi v njej obdelali? Zato te prosimo, da nam pripombe
sporo¢i§ na email naslov:
medicinski.mesecnik@uni-mb.si

Zaenkrat razmisljamo o tem, da bi v naslednji

izdaji poskusili opisati naslednjo temo:

e Kako pripraviti predstavitev (seminar, predavanje in
kar je Se podobnih %ivali) tako, da ¢im manj ljudi na
njej umre ter si po mo#nosti $e celo kaj zapomnijo.
Pravzaprav smo nekaj prispevkov Ze objavili v tej,
prenovljeni 3tevilki. Ce se jih bo v nadaljevanju
nabralo dovolj, pa bi izdali lo¢eno $tevilko.

e Nadaljevanje razli¢nih tehnik uc¢enja

¢ Nadaljevanje vasih izkuSenj z u¢enjem

e Morda predstavitev problemsko zasnovanega
pouka
Ce pa bi ¥elel(a) pri nastanku naslednje izdaje poma-

gati s svojimi prispevki, pa te lepo vabimo k sodelovanju

:) Rabimo pisce, risarje, karikaturiste, filozofe...

Zahvala

Pri izdelavi celotnega teksta Umotvor 1 1/2 so s svojimi

prispevki pomagali naslednji §tudentje (v kronoloskem

vrstnem redu, kot so pa& prispevki prihajali):

® Mojca Hajdinjak, Ajda Skarlovnik, Andrej Grajn,
Mojca Bohm, Matej Horvat, Mojca Jegri$nik, Lea,

¢ Grega Re¢nik, Matja? Sever, Gregor Prosen - pri-
spevek o miselnih vzorcih, Vesna Gorup - prispevek
o zapiskih in izpiskih.

Od uciteljev pa so prispevali svoje tudi:

e akad. prof. dr. Marjan Kordag

® asist. mag. Janez Dolensek

e prof. dr. Matja? Zorko.

e 7a vaSo pomoc se vam vsem res lepo zahvaljujemc

e Se posebej velika hvala Anji Zupan in Andreji
Avbersek za njune ilustracije.

e Poleg tega pa bi se rad zahvalil tudi doc. dr. Samu
Ribari¢u, ki je v osnovi dal idejo, da smo se projekta
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sploh lotili, me obilno zalagal z literaturo in svetoval,
katere teme bi lahko bile e zanimive.

e [skrena hvala tudi Vanji Mavrin za pomo¢ pri ob-
likovanju besedila.

e _..inpase vsem ostalim, ki ste s svojimi predlogi tako
ali drugace pomagali pri nastanku tega besedila, pa
ste bili zgoraj morda izpus€eni.

Matija Zerdin

Ko smo Ze pri literaturi, da nastejemo Se

vire:

Poglavje o ,,memoriranju” je osnovano na podlagi idej, najdenih v
knjigi avtorja Tonyja Buzana: Use Your Perfect Memory. Plume
1991.

Ilustracije k tekstu so vzete iz naslednjih knjig:

Zgodba o kirurgu Pareju je iz knjige Zdravnik, iz Time-ove zbirke knjig
0 YNANosti.

T. in S. Habeshaw, G. Gibbs: 53 interesting ways of helping your

students to study (z dovoljenjem avtorjev).

I. Svab, D. Rotar Pavli¢: Druginska medicina (z dovoljenjem kate-
dre).
Uporabljene so avtorske slike Anje Zupan in Andreje Avbersek, ter

nekaj mojih skic.

Dodatno branje:

Where To Study [ How To Study. http:/fwww.dartmouth.edu/cac-
skills/success/studv.htm

Study Skills Self-Help Information. http://www.ucc.vt.edu/stdysk/
tdyhlp.html

Study Guides & Strategies. http:/fwww.iss.stthomas.edu/studyaui-
desfex.htm

The Concept Mapping Homepage. http:/fusers.edte.utwente .nlflan-
zinal cm home.htm

McDermot P, Clarke DN. Mind maps in medicine. Churchill
Livingstone 1998.
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GANA — Mogoce smo pa nekje
znotraj v bistvu mi ¢rni in oni
beli?!

Iz tega napisi kaj... Kako je bilo? Te je Gana zelo spremenila?! Bi §la $e enkrat?! In e
kak3$no vprasanje bi se naglo... Spodnje vrstice so tako (z)meSanica mojih obc¢utkov,
razmisljanj, kritike, $ale, pa tudi kake resnice, skozi o&i §e vedno kar naivne ne vec
$tudentke medicine. Natipkala sem skoraj vse, samo ni¢ o medicinskih problemih...
pa nekaj sem nala3¢ pustila za potopisno predstavitev z diapozitivi.

Kdaj to¢no in zakaj v resnici niti ne vem. Ce re¢em, da sem si Zelela novih izkugenj,
ne samo iz strokovnega podrodja in da ¢lovek preden z velikim korakom in (ne)upra-
viceno dvignjeno glavo zares prestopi v tisti prvi delovni dan, potrebuje nekaj zagona,
bo $e najbolj res. Na letalu sem sku$ala preusmeriti misli in potlagiti tisto majhno
zaskrbljenost z listanjem po knjigi... Gana je obmorska dr¥avica v zahodni Afriki, ki
na severu meji na Burkino Faso, na zahodu na Slonoko$¢eno obalo, na vzhodu na
Togo, najugu pase odpira v Gvinejski zaliv. Po povr§ini sedeminsedemdeseta najvecja
dr?ava na svetu meri 238.540 km? in §teje skoraj 20 milijonov prebivalcev. Predstavlja
center trgovanja z diamanti in zlatom. Konec dvajsetih let prej$njega stoletja pa je bil
Cape Coast tudi najpomembnejse pristaniS¢e svetovne trgovine s suznji. Ni ¢udno,
da se de¥ela ponasa z bogato zgodovino bojev za prevlado nad trgovino med Britanci,
Francozi, Svedi, Nizozemci in Danci. Britanci in Portugalci so svojo premo¢ dokazovali
z gradnjo mogo&nih gradov in trdnjav ob pristaniskih mestih na jugu, ki predstavljajo
danes pomemben turisti¢ni spomenik (enega redkih ne afriskih). Kulturna dedis¢ina
pa sega Se nekaj stoletij nazaj. Najstarej$e tradicionalno pleme Ashanti je vrh kultur-
nega razcveta doseglo v Sestnajstem stoletju, njihovo kraljestvo pa se je ohranilo vse
do danes. Takrat glavno mesto Kumasi, danes drugo najvecje mesto, simbol Zivljenja
in srce Gane, je center tradicionalne lesene obrti, ¢udovito ro¢no poslikanega blaga
in zame nepozabne tradicionalne afriske glasbe.

Ce sem domaca tla zapustila na enega najhladnejiih dni letosnje zime, srebrni
stolpec se je spustil na skoraj dvajset pod nic¢lo, me je na letali§¢u pri¢akalo dobrih tri-
dest stopinj celzija in sem torej ob&utila absolutno razliko petdesetih stopinj. Podobno
topel je bil tudi sprejem ljudi. Na vsakem koraku so mi mahali in me pozdravljali z
»akwaaba« ali dobrodosla. Otroci so mi v gru¢i sledili, se hihitali in prerivali, le kdo
me bo lahko dr¥al za roko. Ko sem kasneje enkrat vprasala zakaj se ne bojijo tujcev,
ki so jih v preteklosti Ze enkrat zasuZnjili, so me zacudeni poucili, da so Ganski narod
pravzaprav vsi ljudje, ki dihajo ganski zrak. V Gani torej ni nobenega tujca?! Za
Slovence tako znacilna ksenofobija se mi je naenkrat zazdela tako tuja. Kot %e na
katerem drugem potovanju, so me tudi tokrat zagotovo najbolj o¢arali ljudje. Gana
premore kar nekaj izjemnih osebnosti, panaj mislim popolnoma navadnega prebivalca
najrevnejiega predela na severu ali pa katero bolj poznanih osebnosti. Eden takih
je gotovo Kwame Nkrumabh, ki je organiziral nacionalno stavko 1949. AngleZi so ga
obsodili iz &istega strahu zaradi podpore ljudstva, ki jo je u¥ival. Gana je vendarle
postala prva kolonija v Afriki, ki si je leta 1957 priborila neodvisnost. Nkrumah je
bil njen prvi predsednik. Slovel je po govorih o imperializmu in svobodni, zdruZeni
Afriki, tako ga danes priznavajo kot zaCetnika pan-afriskega gibanja.
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Dolga vladavina Angle¥ev pa se ne pozna samo po po-
gosti uporabi besede »oprosti«, temved tudi po uradnem
jeziku, kije§e vednoanglescina. Ob 75 uradno priznanih,
verjetno pa $e nekaj ve¢ razli¢nih plemen in jezikov, se
je pa¢ potrebno nekako sporazumeti. Pogovarjajo pa
se Ganci zelo radi. Eden izmed njihovih pregovorov
ki pravi: »If you have something to say about me, first
let me give you a stool to sit down!« preiskuseno dr#i.
Namesto ob televiziji smo se tako ob ve&erih zbirali okrog
laterne in ljudje iz vasi so nam po nekaj pozirkih suhega
gina zaupali zgodbe iz svojega Zivljenja, skrite Zelje in
Yivljenjske modrosti. Ena od njih: »Vse kar si Zelis, je vse
kar Ye ima$!« odpira najpogosteje povedano in vedno
aktualno vprafanje - ¢rno in belo, vpraganje drugacnosti.
Z mislimi Evropejca sem se dolgo upirala pregovoru.
Clovek naj bi vendar vedno vigal svoje cilje. In ko nekaj
doseZemo, %elimo spet kaj drugega, kaj novega. Pa je
res? Ni to samo vpliv potro§niske druZbe ali pa mojega
zagona v »rahlo ez prag mladosti«?! Mogoce pas¢asoma
postanem utrujena in si ne bom Zelela ve¢ izzivov. Smo
res v osnovi drugaéni ali samo drugace ¥ivimo?

Vecina temnopoltih oboZuje belce in najvecja Zelja
izobra¥enih ljudi je enkrat v Zivljenju odpotovati v
Ameriko ali Evropo. Zanje obljubljena deZela pa ni
vedno to, kar so pri¢akovali in skoraj vedno se vracajo
razo¢arani. Razo¢aranje prinasaspoznanje, daje vse pred
tabo, pod tvojimi nogami in samo roko je treba iztegniti
paje tvoje in si tam! Otrocje lahko, ko se enkrat naucis,
kaj je prava stvar, tisto, kar si zares Zeli§. Ker na koncu
si in Zeli§ biti to, kar si! Zeli§ biti doma!

V nekem trenutku se mi je zazdelo, da nisem tako
popolnoma druga¢na in ne razmisljam veliko drugace.
Da imam iste probleme, enako lestvico vrednot in po-
dobne cilje. In ¢e se neham upirati in poskugam samo
nekriti¢no sprejeti drugacno kulturo... mar nisem zato
tam?! Kot vsak, ki je enkrat v Afriki, sem se vprasa-
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la ali je smisel humanitarnih odprav vsiljevanje vere,
miselnosti in nacina Zivljenja?! Ce bi potok speljali v
umetno strugo, je res bolj funkcionalno, mogoce ni
vec tako lepo, zagotovo pa porusi naravni ekosistem
potoka. In ne zanemarljivo, vse umetne struge so enake.
Ali pomenita njihova nezmoZnost ucenja in vztrajanja
pri svojem, tradicionalnem propad ali v bistvu samo
ohranitev vrste!! Je nase ¥ivljenje zgled popolnosti? Kdo
se od koga udi... mogoce smo pa nekje znotraj v bistvu
mi ¢rni in oni beli?!

Kakorkoli obrnem imam zagotovo prednost, imam
mo#nost izbire. In to mi$e ne daje pravice, niti privilegija,
da sodim nekoga, ki nima zastonj socialne zdravstvene
oskrbe, ni vedno sit in po Zelji oblegen, nima Zeljene
izobrazbe... in izobrazba je naslednja nemoznost izbire.
Pismena naj bi bila nekaj ve& kot polovica prebivalstva,
pa vendar je voznik taksija v skoraj evropsko razvitem
glavnem mestu Akri samo neumno gledal zemljevid, ko
sem mu skuSala razlo?iti, kam naj nas pelje. In da sem za
§tiri§truce kruhanajprej odstela denarjazadve inSele ko
sem dobila preostanek, placala $e dve; prodajalka kljub
mojemu mahanju z rokami nikakor ni znala izradunati
koliko je osem tiso¢ krat §tiri. Presenetila me je tudi
izjava$tudentapolitologije: »Preberem prav vsakostvar,
tudi navodila za sestavljanje omare, ker nikoli ne ves,
kdaj bog lahko znanje uporabil.« Jaz pa se e od nekdaj
ubadam s tem, kako iz poplave informacij izlus¢iti tiste
zame pomembne in prebiram med vrsticami, povzetke,
kazala in bolj prelistavam kot berem knjige!

Kakor informacijsko, sem tudi krajevno neomejena!
Avto, vlak, letalo... ve¢ina ljudi tam pa ni $e nikoli zapu-
stila svoje vasi. Mo#nosti, ki jih ponujajo javna prevozna
sredstva, ne zbujajo ravno pretirane ¥elje po potovanju.
Ce pozabim, da je vozilo okvarjeno in brez zavor je fas-
cinantno tudi $tevilo potnikov. In niti ni bila $ala, bolj
&isto resno navodilo: »Ce se zgodi prometna nesreda,
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najprej vprasaj kateri avto, nato maksimalno §tevil.(;
dovoljenih potnikov pomno#izdvain pripravi materiala
in leZis¢ za Se tri do pet ve¢ poskodovancev.«

Povpre¢nosmoza 150 km poti porabili cel dan. Uradni
vozni red ne obstaja in voznik spelje, ko je zadnji sede?
poln. In smo ¢akali in ¢akali... da se proda zadnji sede??!
Tako sem tam nekje dojelarazliko. Razliko v pojmovanju
¢asa in denarja. Cas ni denar! Zakaj nikomur ne pride
na misel, da bi placal za §e dva prazna sede?a? Denarja
nimajo in ¢asa je na pretek. To pa nujno ne pomeni,
da &as ni spostovan! Je, samo na drugacen nacin. Res
je, da to¢nost ni ravno njihova vilina in za zmenek se
ponavadi dogovori§ enkrat jutri. To v resnici pomeni,
te vidim, ko te vidim. Ampak ko sem s tabo, imam ¢as,
veliko ¢asa in ta Cas, ki ga »zapravime« zate, zase, svoje
prijatelje in druZino je visoka vrednota, je pomemben
del Zivljenja. Spominjam se, kako sem ¢akala Richarda
inmu, ko je dobro uro prepozno pocasi prikorakal, zacela
kako je to nevljudno. Sla sva na pivo in razpravljala
debele 3tiri ure o razliki med #ivljenjem v Afriki in pri
nas. Po pivu sva se sprehodila do Roberta. Ta je mirno,
z nasmeSkom na obrazu vprasal, kaj sva pocela, saj smo
bili dogovorjeni Ze pred petimi urami. Ni¢. Pocela sva
ni¢. In ta ni¢ je dovolj dragocen, da se ne zamenja za ni¢
drugega. Koristno izrabljen &as torej.

Ze nekaj dni sem doma in kot zdravnik sekundarij
sem zaelaz oftalmologijo. Spet se privajam in pocasi za¢-
enjam Cutiti naglico. Zdi se, kot da minute hitreje tecejo,
nodi se kraj$ajo, dnevi postajajo prekratki, obrazi in na-
smeski bledijo; mogoce pa so samo zobje bolj opazni na
temni koZi? Mogoce pa ne gledam ve& prav?! Verjamem,
da je razli¢nost samo posledica zmoZnosti preZivetja v
specifi¢nem okolju?! Vedno znova me fascinirata ironija
in mo¥nost ekstrapolacije medicinskih ugotovitev na
splosne Zivljenjske resnice... Pa ja Nina, oftalmoskop je
samo pripomodek, imamo tudi oci in ¢e se naudis skozi
»lupo« pogledati na dale¢ vidi§ celotno o¢esno odzadje
in potem pogledas na blizy, se rahlo primakne$ in vidi§

tudi slepo pego, skoraj brez vrtenja tistega gumba ob
strani, ki zmanja sicer ostro vidno polje na minimum.
Teorija, praksa?! S¢asoma, ko $e moZgane naucim gledati,
pa slika postane $e malo bolj jasna!

Zakaj? Tudi e ne napiSem, je jasno! Ja bi, vse bi Se
enkrat! Ce ne zaradi ljudi, pa zaradi lepih pes¢enih pla,
morja in sonca ali pa samo zato, ker so minute tam dalj$e
in tako lahko v miru razmislim, kam z vsemi moZnostmi,
ki se ponujajo domal!
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Dan z zdravniki na Oddelku za nalezljive bolezni
in vrodinska stanja

Ana Murko

Pred ¢asom sem se udeleZila 5. Bedjani¢evega simpozija z naslovom Nalezljive bolezni v otroki dobi. Infektologija me je zacela
zanimati, zato sem se odlocila, da se z delom na tem oddelku podrobneje seznanim.

Najprej nekaj splosnih podatkov. Oddelek za nalezljive bolezni in vrocinska stanja samostojno deluje od leta 1938, v letu 2004
so sprejeli 1900 bolnikov, oddelek pa vodi primarij dr. Jelka Rebersek Gorisek.

Delovni dan se za¢ne ob 8. uri z raportom, kateremu sem tudi sama prisostvovala. Raport je pravzaprav jutranji sestanek, kjer
se zdravniki celotnega oddelka pogovorijo o stanju bolnikov, aktualnih zapletih, prostih bolniskih posteljah, odpustih bolnikov
in o okvirnem poteku zdravljenja tekom dneva. Po raportu sem se pridruZila dr. Rajku Saletingerju na viziti. Pri vsakem pre-
gledu bolnika mi je podrobno razloZil simptome bolezni in trenuten potek zdravljenja. Najve& bolnikov je imelo prebavne teZave
(drisko), okuZbe secil in klopni menigitis. Obravnavali smo tudi limsko boreliozo, plju¢nico, flegmonozno vnetje (celulitis) in
erizipel (Sen) ter vroci¢ne bolnike z bruhanjem. Nato sem se pridruZila prim. dr. Jelki Reberfek Gorisek v sprejemni ambulanti.
Tu pregledujejo bolnike z napotnicami, ki jim jih napiSejo splosni zdravniki. Bolniki so prihajali ves ¢as, tako da je bilo kar dosti
dela. Obravnavali smo bolnike s hudo diarejo, bruhanjem, sumom na gkrlatinko, sumom na limsko boreliozo, luskavico in celu-
litisom. Spoznala sem, kako pomemben je dober odnos zdravnika in bolnika. Zdravnik mora bolnika zelo podrobno spragevati
o zagetku in poteku bolezenskih znakov. Bistveno je tudi, da bolnik zaupa zdravniku vse zdravstvene te¥ave, saj mu bo zdravnik
le tako lahko naro¢il e dodatne preiskave in predpisal ustrezen nacin zdravljenja.

V pogovoru s prim. dr. Jelko Rebersek Gorisek sem izvedela, da so prostorski pogoji za delo na oddelku zelo slabi. Prostori in
oprema so zelo stari, primanjkuje pa tudi zdravstvenih in administrativnih delavcev. Te slabosti zaposleni nadomestijo z zavzetim,
pozrtvovalnim delom in dobrimi medsebojnimi odnosi. Opozorila me je tudi na veliko korist cepljenja proti klopnemu menigitisu
(v Sloveniji so okuZeni klopi predvsem na obmoéju Stajerske) in proti hepatitisu B (glede na to, da bomo $tudentie v prihodnje
Se ved Casa prefiveli v bolnisnici, kjer lahko pridemo v stik z virusom). Prav tako je pred potovanjem v tuje kraje (Afrika, Azija)
priporo&ena zas&ita proti malariji in ostalim nalezljivim boleznim.

Delovni dan se je koncal s skupnim sestankom zdravnikov. Predstavili so diagnozo vsakega bolnika in se dogovorili o na-
daljnjem poteku zdravljenja.

Oddelek za nalezljive bolezni in vrocinska stanja sem zapustila z novimi izku§njami in vesela, da sem spoznala, kako poteka
vsakdanje delo zdravnika infektologa.
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Obisk Instituta za anatomijo
Medicinske fakultete v Gradcu

Tilen Zamuda

V Cetrtek, 19.5.2005, na $tudentski dan nage medicinske fakultete, smo se prosto-
voljci zbrali blizu SBM-ja in ob 7. uri zasedli avtobus, namenjen temu, da nas popelje
v Gradec na strokovno ekskurzijo. Prostora je bilo ravno dovolj, kolegi so prinesli tudi
kitaro, zato je &as dveh ur do prihoda pred Anatomski institut ob 9. uri minil kar hitro.
Bili smo rahlo presene&eni zaradi velikosti same zgradbe, vajeni nafega instituta in
nagih §tudijskih kapacitet. V vstopni dvorani smo se razdelili na dve skupini, prva je
takoj zalela z ogledom, dolgim eno uro, druga skupina pa je imela uro prostega ¢asa
za spoznavanje okolice instituta, predvsem bliZznjega parka in okoli$njih delikates.
Nas vodi¢, profesor anatomije, nas je popeljal najprej na vrh instituta, kjer smo lahko
videli plasti¢ne modele, $e bolj zanimivi pa so bili $tevilni preparati in okostja. Videli
smo zbirko, ki je prikazovala rast in razvoj otrokovega okostja v ¢asu materni¢nega
bivanja (20 okostij), nepravilno razvite (ukrivljene) hrbtenice, formalinske preparate
vecine delov telesa, Zilni sistem roke (Zile kot edini preostali skelet), nekaj sto lobanj,
izvirajocih tudi iz srednjega veka, na katerih §tudirajo evropski znanstveniki telesne
znadilnosti ljudi iz sedanjosti in zgodovine, in pa tudi okostja ¥ivali - psa, manjSega
ptica, Yelve ter krokodiljo lobanjo. Nekateri kolegi so bili nad videnim tako navduseni,
da so iz nahrbtnikov vzeli skripte in se zaceli uiti poleg preparatov (priznam, tudi
sam sem jo imel v nahrbtniku). V prostoru s preparati je bilo tudi nekaj ratunalnikov,
preparati pa so bili razstavljeni v vitrinah in na policah, ob katerih je bilo precej miz
s stoli. V istem nadstropju smo videli tudi manj$o secirnico, ki je ves ¢as na voljo
$tudentom. V pritli¢ju pasmo videli glavno dvorano z 80. mizami za seciranje, kamero,
s katero bi lahko snemali seciranje in ga predvajali po zaslonih, postavljenih ob stene

dvorane, in ni¢ kadavrov. Potem nas je vodi¢ popeljal tudi v klet, v katero drugace
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vstop $tudentom ni dovoljen. Ob stenah hodnikov so bili

naloZeni dobro zaprti zaboji s §e neobdelanimi trupli, v

manjsih sobah pa so bile potrebs¢ine za pripravo le-teh.

Na koncu smo videli $e dvorano, kjer so bili kadavri

shranjeni v bazenih. Nafa profesorica za anatomijo,

ga. Pejkovi¢, ki je bila ves ¢as z nami, nam je sproti po-
jasnjevala, kar nismo razumeli vode&ega nas profesorja.

Gospod je tudi navrgel zanimiv podatek, ki nas je kar

malo ¥okiral: na fakulteto sprejmejo vse vpisane, po-

navadi okoli 800 ljudi, prvi letnik pa jih naredi najvec

300. Tako smo tudi zakljucili ogled in§tituta, nakar smo

imeli §e eno uro &asa za morebitno malico ali kosilo. 1z

Gradca smo se odpeljali malo ¢ez dvanajsto, v Maribor

smo prispeli ob dveh.

Se nekaj mnenj in vtisov studentov, ki so obiskali
institut.

¢ In3titut za anatomijo Medicinske fakultete v Gradcu
jedobro opremljenzveliko kvalitetnimi anatomskimi
preparati, kar zelo pomaga pri u¢enju anatomije, $e
posebe;j tistim, ki imajo slab3e lastnosti prostorskega
predstavljanja, hkrati pa je odprt za vse.

¢ Navdugila me je glavna dvorana za seciranje s svojo
velikostjo, z veliko secirnimi mizami, kamero, pred-
vsem pa velikim $tevilom $tudentov, ki se vsako leto
ucijo tukaj.

e Tafakultetaje »tovarna zdravnikov«, kar je mogoce
njena pomanjkljivost. Ker je sprejetih veliko $tu-
dentov, jih ve&ina tudi pade, hkrati pa se $tudente
obravnavakottevilke, saj zaradi$tevila profesorjine
morejo (nocejo) vzpostaviti primernega, konstruk-
tivnega odnosa Student — profesor.

Za konec §e podatek, da na Anatomskem institutu
v Gradcu letno sprejmejo le 300 trupel, ker jih ve& ne
zmorejo pripraviti.

Najlep3a hvala obema Medicinskima fakultetama,

ki sta nam omogo¢ili to ekskurzijo.
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Kanabis proti boleznim ozilja

Glavnosestavino kanabisa, delta-9-tetrahidrokanabinol
(THC), naj bi uporabili za preprecevanje arterioskleroze,
ki uniCuje arterije in povzroca infarkt ter mo¥gansko
kap, navaja $tudija, opravljena na misih, ki jo je ob-
javil britanski znanstveni ¢asopis Nature. THC ima
v manjsih koli¢inah protivnetne lastnosti, ki naj bi
omogocile zdravljenje arterioskleroze, povzrocitelja 50
odstotkov smrtnih primerov med Evropejci, ki doZivijo
infarkt ali moZgansko kap, so ugotovili avtorji $tudije z
Yenevske univerze.

stafafp

Vitamin E ne varuje pred rakom

Vitamin E, zelo priljubljeni dodatek k prehrani, ne varuje
pred rakom in srénimi obolenji, u¥ivanje ve¢jih koli¢in
tega vitamina pa bi celo lahko pove&alo nevarnost za
obolenja srca in o%ilja, navaja Studija, ki jo je objavil
ameriSki medicinski ¢asopis JAMA (Journal of the
American Medical Association). Raziskava, kije vZDA
in Evropi zajelaskupino 9541 moskih in Zensk, starih ve&
kot 55 let, ki trpijo za obolenji srca in oZilja ter sladkorno
boleznijo, je potekala dlje kot sedem let. Rezultati raz-
iskave so spremenili prej$nje misljenje, daantioksidanti,
kakrSen je vitamin E, lahko preprecijo poskodbe celic
in razvoj rakotvornih celic, kot tudi, da zmanj3ujejo
kopicenje holesterola in poapnenje arterij.

Sta

Priporocajo kozarcek na dan

Znanstveniki iz bolni§nice Brigham v Bostonu so ugo-
tovili, da uZivanje zmernih koli¢in alkohola, priblizno
kozaréek na dan, pomaga ohraniti normalno delovanje
moskih ledvic. To pane pomeni, da se je treba za zdrave
ledvice opijati, so obenem opozorili raziskovalci.
Raziskava, ki so jo izvedli amerigki znanstveniki,
potrjuje tudi anekdoti¢no priporocilo legendarnega

slovenskega olimpionika, stoletnika Leona Stuklja, ki
je kot recept za dolgo in zdravo Zivljenje vedno navedel
kozarec rdecega vina na dan.

Raziskava je zajela 11.000 zdravih mogkih, ki so iz-
polnjevali vprasalnike in si dali testirati kri. Pri moskih,
ki so popili najman;j sedem kozarcev vina na teden, so
ugotovili za 30 odstotkov manj kreatinina v krvi kot pri
tistih, ki niso pili alkohola. Visoka stopnja kreatinina v
krvi pomeni okvaro ledvic.

Izvajalec $tudije Tobias Kurth je sporocil, daso e vse
prejénje $tudije dokazovale, dazmerno uZivanje alkohola
pomaga pri preprecevanju bolezni srca in ofilja. Zadnja
Studija pa je prva, ki ka¥e na konsistentno zmanjsa-
nje tveganja kroni¢nih ledvi¢nih bolezni v povezavi z
zmernim uZivanjem alkohola, a le pri zdravih moskih.
Znanstveniki Se ugotavljajo, kako to vpliva na moske,
ki niso zdravi, ter na Yenske.

Foto: Saso Bizjak
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