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Pogovor z dekanom Medicinske 
fakultete Maribor, prof. dr. 

Ivanom Krajncem

Zakaj ste se vi odlo~ili za {tudij medicine?

Ah, to je pa ve~ razlogov. Prvi razlog, ko sem razmi{ljal v gimnaziji, kaj ̀ elim postati, 
je bil ta, da sem ̀ elel ljudem pomagati. Takrat sem razmi{ljal o psihologiji ali medicini 
in sem se potem nekje v tretjem letniku opredelil za medicino. Moram pa povedati, 
da so takrat tudi trije moji prijatelji in sostanovalci razmi{ljali podobno in je to morda 
bil drugi razlog. ^e danes pogledam nazaj, mi seveda za to odlo~itev ni `al.

S ~im ste imeli najve~ te`av pri {tudiju?

Kak{nega posebno te`kega predmeta ne morem izpostaviti. Kolikor se sedaj spo-
minjam, nekih posebnih problemov nikjer ni bilo. V tistem obdobju, ko smo mi 
{tudirali, je bila Medicinska fakulteta Ljubljana `e fakulteta z dolo~eno tradicijo, saj 
je danes stara 80 let in je takrat delovala `e 40 let. Pouk je bil za tisto obdobje dobro 
pripravljen, vaje tudi in ~e si bil zagnan, priden, potem nekih ve~jih te`av ni bilo pri 
nobenem predmetu.

Tilen Zamuda, 
Ana Murko
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Kako ste specializirali?

Ne. Ko sem kon~al fakulteto, sem se zaposlil v splo-
{ni bolni{nici Maribor in dobil sem specializacijo iz 
interne medicine. Zanjo sem se odlo~il, ker je to ena 
naj{ir{ih specializacij in ti nudi najve~ poglobljenega 
znanja v celotni pahlja~i konzervativne medicine. To 
je bil osnovni motiv, zakaj sem {el v interno. Res pa je, 
da nekih posebnih ambicij ali pa nagnjenj do kirur{-
kih strok sploh nisem imel. Znotraj internistike me je 
posebej zanimala imunologija, tudi genetika in tako 
sem se pozneje usmeril v podro~je, ki to pokriva, to sta 
revmatologija in imunologija.

Kako dolgo je pri vas trajal {tudij?

Pet let in pol. [tudij je trajal pet let plus eno leto absol-
ventskega sta`a, kar pa sem kon~al v petih letih in pol. 
Pozneje {e eno leto pripravni{tva po kon~anem {tudiju 
in potem za~etek specializacije. Vsega {est let in pol pred 
specializacijo. Tako sem kon~al {tudij januarja 73, zaposlil 
sem se februarja 73, specialisti~ni izpit sem opravil leta 
78, magisterij leta 80 in doktorat leta 82. Pozneje se je 
{tudij podalj{al na {est let, pridobili so tudi ve~ kot eno 
leto pripravni{tva in dve leti sekundariata. Tako se je 
zadeva zelo razvlekla in na ta na~in Slovenija izgublja 
najmanj eno generacijo zdravnikov.

Minister za zdravstvo je omenil, da bi bilo po-
trebno skraj{ati specializacijo vsaj za splo{ne 
zdravnike. Kak{no je va{e stali{~e glede tega?

[tudij medicine je danes organiziran po evropski direkti-
vi za zdravnike, to je direktiva 93/13, ki dolo~a, da mora 
biti {tudij dolg {est let in da mora imeti najmanj 5500 
ur teoreti~nega in prakti~nega pouka. V celoti ima 360 
kreditov, 60 kreditov na leto. Nekje v {estih letih bi tako 
lahko izredno priden in sposoben {tudent {tudij kon~al. 
Povpre~je pri nas je sedem, osem let. Sekundariat, ki 
sedaj traja dve leti, bo v tem novem kompletu na~ina 
pouka absolutno nepotreben, saj bo {esti letnik skoraj 
v celoti namenjen prakti~nemu pouku, tako da bo 
zdravnik po {estih letih formirana oseba, ki bo imela 
dovolj teoreti~nega in prakti~nega znanja. To je bil tudi 
namen sekundariata, ki kot dvoletni sta` slu`i predvsem 
pridobivanju prakti~nega znanja. Za specializacijo pa 
mislim, da je bolj pomembna od trajanja specializacije, 
ki jo je te`ko predpisati, natan~na opredelitev posebnih 
znanj in opravil, ki jih mora obvladati specialist na 
koncu specialisti~nega sta`a. Torej mora opraviti do-

lo~eno {tevilo diagnosti~nih, terapevtskih ali drugih 
posegov. Na koncu specializant opravi specialisti~ni 
izpit pred komisijo. Povpre~na doba specializacije je od 
{tirih do {estih let. Mislim, da bi bila primerna dol`ina 
specializacije za temeljne stroke, kot sta recimo interna 
medicina, kirurgija, morda {est let, medtem ko bi za druge 
manj obse`ne specializacije bilo dovolj tudi {tiri leta. 
Ampak to je spet stvar ministrstva, ki to dolo~a. Glede 
na evropske direktive o specializacijah bo v bodo~nosti 
verjetno potrebno usklajevati tudi dol`ino specializacije. 
Drugo je, ~e se pogovarjamo o subspecializacijah znotraj 
neke specializacije.

Minister za zdravstvo je tudi omenil, da je spe-
cializacija v Sloveniji dalj{a kot v drugih evrop-
skih dr`avah. Ali bi to lahko pomenilo, da so v 
Sloveniji tudi bolj{i in bolj usposobljeni zdravniki 
ob koncu specializacije?

Kot sem ̀ e povedal bo sama dol`ina specializacije seveda 
tudi pri nas morala biti usklajena z evropsko direktivo za 
specializacije. Slovenci ne moremo imeti povsem svojega 
na~ina medicinskega usposabljanja ampak mora biti ta 
usklajen z medicinskim usposabljanjem v Evropi. Tako 
ne moremo imeti svojega na~ina specializacije za katero 
koli smer, ampak tak{no, kot bo dogovor v EU. Tako 
glede trajanja, kot glede vsebine specializacije. Bolj kot 
trajanje, se mi zdi pomembna vsebina. Se pravi, {tudent 
ali specializant mora opraviti toliko in toliko posegov, 
~e `eli biti kirurg. Mora opraviti toliko in toliko do-
lo~enih diagnosti~nih postopkov, ~e `eli biti internist. 
Specializantovo delo se mora posebej voditi in eviden-
tirati, tako, da se na koncu iz knji`ice specializanta vidi, 
kako se je usposabljal.

Kaj pa mislite glede uvoza zdravnikov iz tujine 
in glede pridobitve licenc?

@e sam izraz uvoz je do neke mere komi~en, nepravilen, 
ker lahko uva`amo le materiale, ne moremo pa uva`a-
ti ljudi. Ker govorimo sedaj o uvozu, pod narekovaji, 
zdravnikov, je to re{itev, ki je lahko le izhod v sili in 
za~asna re{itev. Poudarjam, da je lahko samo za~asna, 
ker je predpogoj za dobro opravljanje zdravni{kega po-
klica tudi dobro poznavanje na{ega jezika. Ne moremo 
opravljati pregleda s pomo~jo prevajalca. Ne moremo se 
pogovarjati o kak{nih ob~utljivih, intimnih zadevah z 
nekom, sedaj govorim kot pacient, ki ne obvlada mojega 
jezika, saj ta potem tudi ne bo znal ukrepat. To je prva 
zadeva. Druga zadeva, ko gre za licence: te so potrebne, 
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saj je raven znanj v razli~nih dr`avah za sedaj {e zelo 
razli~na. ^e govorimo o EU, je seveda malo verjetno, 
da bodo pri{li k nam tujci z zahoda, ker so na{i do-
hodki primerjalno z neko zahodno dr`avo vseeno ni`ji 
in tudi na{ jezik je dokaj zahteven za u~enje. Tako bi 
lahko morebiti ra~unali na zdravnike iz ̂ e{ke, Poljske, 
vendar so tudi tukaj velike jezikovne ovire. Glede znanj 
teh kolegov je pa seveda licenca tisto sito ki omogo~a 
in zagotavlja vsaj neko primerljivo kvaliteto in pregled 
usposobljenosti. Seveda, ~e zdravnik prihaja iz evrop-
ske unije, potem nostrifikacija diplom odpade, kajti v 
Evropi se vse diplome priznavajo, prav tako kvalifikacije 
kot je specializacija, tako da imajo licence seveda dosti 
ve~jo te`o pri tistih zdravnikih, ki prihajajo iz dr`av, ki 
niso ~lanice Evropske unije. Pomanjkanje zdravnikov v 
Sloveniji pa danes kljub kriti~nosti ni re{ljiva na hitro. 
Jasno je kajpak, da v Sloveniji brez uvoza v narekovajih 
tujcev, ne bo {lo. In {e v naslednjih petnajstih, dvajsetih 
letih ne moremo ra~unati, da bomo z lastnimi silami 
lahko nadomestili velike demografske izpade. Kajti v na-
slednjih sedmih, osmih letih se upokoji ve~ kot sedemsto 
ali osemsto zdravnikov v Sloveniji in potem moramo 
dodatno ra~unati na razvoj stroke, na nove diagnosti~ne 
in terapevtske postopke, ki se pojavljajo, kar bo zahtevalo 
nadaljnjih tristo zdravnikov. Potem moramo ra~unati 
seveda tudi na dejstvo, da so danes zdravniki izredno 
obremenjeni tudi z de`urstvi, se pravi z delavniki, ki so 
dolgi ve~ kot {tirideset ur na teden. In tudi zdravniki 
bodo v bodo~nosti zahtevali, da se dol`ina njihovega 
delovnega urnika pribli`a ostalim poklicem. Tako bo 
potrebno razmi{ljati, da bodo za no~no delo potrebni 
dodatnimi ljudje. To vse morajo opravljati sedanji zdrav-
niki. ̂ e danes primerjamo {tevilo zdravnikov na enoto 
prebivalstva, ima Slovenija pribli`no 1,9 zdravnika na 
tiso~ prebivalcev in je v primerjavi z drugimi evropskimi 
dr`avami ~isto na dnu. Sosednja Avstrija ima pribli`no 
3,4 zdravnike na tiso~ prebivalcev, Finska se pribli`uje 
{tirim oziroma 4,5 zdravnikom na tiso~ prebivalcev, pa 
{e menijo, da jih imajo premalo. Zato je {e kako po-
trebno, da izobrazimo ~imve~ lastnih diplomantov in 
da damo tudi na{im mlaj{im generacijam mo`nost. S 
tem, ko uva`amo tujce, zapiramo isto~asno vrata na{im 
mladim generacijam.

Je za vas sedaj sprejeto delo dekana nov izziv? Ali 
imate sedaj ve~ veselja ali ve~ skrbi z nami?

Ko smo {tiri leta nazaj v o`ji skupini {li v ta projekt, je 
bilo jasno, da bo prej ko slej do te fakultete pri{lo in bo 
ta zahtevala tudi svoj kader. In to tak{en kader, ki je 

seveda jasno seznanjen z problemi, ki jih je mariborska 
fakulteta ̀ e na za~etku imela ali pa jih {e bo. Tako je bilo 
samo po sebi umevno, da sem kandidiral za to funkcijo in 
bil potem tudi izbran na akademskem zboru. Poznavanje 
te problematike, ne samo kadrovske problematike, tudi 
lokacijske, prostorskih danosti v Mariboru, v bolni{nici 
in na univerzi, je bilo nujno potrebno. @e samo pripravl-
janje elaboratov skozi ~as je dalo dolo~ene informacije, 
dolo~eno znanje, tako da sem se odlo~il, da prevzamem to 
nalogo in da vsaj eno generacijo pripeljemo do cilja. Res 
pa je, da so to obremenitve, ki zahtevajo ne le {tirideset ur 
na teden, ampak tudi sto in ve~. Veliko je bilo dela tudi 
ob sobotah in nedeljah, da smo lahko zadevo pripeljali do, 
upam, trdne osnove, da boste lahko, vi, prva generacija, 
postali dobri diplomanti s solidnim znanjem. Je pa to 
vsekakor izziv, ki je popolnoma druga~en od opravil, 
ki sem jih prej opravljal - najprej kot internist, pozneje 
kot predstojnik internega oddelka interne klinike in 
strokovni direktor. Nameravam se vrniti na internisti~-
ne oddelke. Pri medicinski fakulteti je tako: ~e je dekan 
zdravnik, potem je delno zaposlen v bolni{nici in delno 
na fakulteti, kajti zdravnik, ki ne dela z bolniki, neha 
biti zdravnik in tudi ne more biti dober u~itelj. Tak{na 
je pa~ usoda na{ega poklica.

Kaj pa na{ drugi letnik?

Na medicino ste se vpisali diplomanti srednjih {ol, gim-
nazij, ki ste imeli najvi{ja povpre~ja in pomeni, da ste se 
kot dijaki izkazali. Se pravi, da imate veselje do {tudija, 
kar pa~ medicina v prvi vrsti zahteva. Potrebnega je 
veliko dela in motivacij z va{e strani. Mi u~itelji se bomo 
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pa potrudili za ~im bolj{e razmere za {tudij. U~itelji imajo 
nalogo, da pomagajo tistim {tudentom, ki so morda ne-
koliko slab{i v rezultatih. Vsekakor ra~unamo tudi na 
novi model financiranja, ki fakultete financira odvisno 
od {tevila {tudentov. [tudent medicine pa je najdra`ji 
{tudent. Zato je pomembno individualno delo s {tudenti, 
pomo~ {tudentom, dobra organizacija pouka. Glede pre-
hoda {tudentov pa ra~unamo vsaj na 90% uspe{nost. 
Seveda pa ~e nekdo nima interesa, nikakor ne sodeluje, 
potem tudi niso mo`ni pozitivni rezultati.

Ali ste mogo~e seznanjeni z rezultati kolokvi-
jev, ki so bili opravljeni? Kako ste zadovoljni z 
rezultati?

Zelo smo zadovoljni. Povpre~je na fiziki in na kemiji je 
bilo dobro. Vendar je na kemiji pet ali {est kandidatov, ki 
`e drugi~ pri kolokvijih iz vaj niso bili uspe{ni. Poznam te 
primere. Sam sem posebej prosil nosilca, naj se dodatno 
ukvarjajo s temi preostalimi petimi. Seznanjen sem tudi z 
va{o anketo, ki ste jo opravili pred tremi meseci o va{em 
zadovoljstvu z u~itelji. In to anketo bomo ponovili nekje 
v zgodnjih pomladnih mesecih, po prvih izpitih.

Na kak{nih temeljih izbirate predavatelje?

Predavatelji so bili izbrani, ko so bili na{i u~ni na~rti 
predlo`eni ministrstvu skupaj s spiski vseh predavateljev 
za vse predmete za vseh {est let. Predavatelji so morali 
prilo`iti popolno biografijo, bibliografijo in ostale po-
membne podatke. Vsak je bil predstavljen svojimi znan-
stvenimi ter strokovnimi dose`ki in vsak je bil posebej 
evalviran. Nobena stvar ni bila prepu{~ena naklju~ju. 
Danes je vse delo strokovnjaka, raziskovalca, publicista, 
pedagoga prakti~no vneseno v ra~unalni{ke sisteme. 
Mi uporabljamo sistem Cobiss, obstajajo pa tudi druga 
podatkovna skladi{~a, iz katerih v nekaj minutah dobi{ 
vse podatke o strokovnjaku. Ni~ ni prepu{~eno zgolj 
individualni, subjektivni oceni. Danes se pogovarjamo o 
kvaliteti u~itelja na osnovi objektivnih kriterijev: koliko 
ima mednarodnih objav, koliko ima objav v razli~nih 
mednarodnih ~asopisih, v ~asopisih z eksterno recenzijo, 
koliko ima predavanj na kongresih, ipd. Tako je mogo~a 
primerljivost kvalitete u~iteljev, ~e se pogovarjamo za 
Slovenijo, v Mariboru ali pa v Ljubljani. Tako bomo, 
odkar smo v Evropi, vzpostavili dejansko dostopnost 
in izmenjavo profesorjev in u~iteljev med posameznimi 
fakultetami, s katerimi je podpisan sporazum. Hkrati pa 
bodo kadri primerljivi po objektivnih kriterijih. Nekdo, 

ki u~i biologijo v Mariboru, mora imeti enake reference 
kot tisti, ki u~i biologijo v Münchnu in obratno.

Kako je glede literature za na{ {tudij? Opazili 
smo, da je univerzitetna knji`nica nakupila nekaj 
literature. Ste vi posredovali pri tem?

Literatura je pravzaprav posebno poglavje. Tako je na{a 
univerzitetna knji`nica vlo`ila za prvi letnik ve~ kot 
sedem milijonov tolarjev sredstev za nakup literature in 
anatomskih preparatov, ki so dosegljivi v univerzitetni 
knji`nici. Knji`nica je imela veliko posluha. Dobili smo 
tudi okrog petsto tiso~ ali celo milijon sponzorskih sred-
stev za literaturo. Vendar je to samo literatura za prvi 
letnik in sedaj bomo za~eli z nabavo za drugi letnik. 
Seveda je vsak nosilec predmeta povedal, kaj in koliko 
potrebuje za delovanje in pouk. Enako bo seveda veljalo 
za vse ostale letnike. Prej ko slej bo medicinska fakulteta 
morala razmi{ljati tudi o svoji knji`nici. Sedaj smo {e 
lokacijsko vezani na univerzitetno knji`nico in upam, 
da bo tam tudi dovolj prostora, kajti knjig, ki smo jih 
kupili za prvi letnik, je bilo toliko, kot za kak{no drugo 
manj{o fakulteto za vse letnike. Tukaj bi se posebej 
zahvalil predstojnici knji`nice, gospe Eleni Sapa~, ki je 
imela posluh za na{e potrebe in upam, da bo tako tudi 
v naslednjih letnikih.

Kako je pa s sodelovanjem s tujimi fakultetami? 
[tudenti beograjske fakultete so nas povabili na 
medicinske {portne igre v Budvo.

Tukaj bomo posku{ali stvari zelo {iroko zastaviti. 
Predstavniki medicinske fakultete Beograd so bili prvi, 
ki so pri{li v Maribor. Podobno sodelovanje na~rtujemo 
tudi z drugimi medicinskimi fakultetami: v Zagrebu, na 
Reki in {e nekaterimi. ̂ e pa gremo v smeri EU, 18. febru-
arja je na obisku v Mariboru dekan medicinske fakultete 
Gradec. Takrat bomo podpisali pogodbo o dolo~enih 
skupnih predavanjih. Mo`na je tudi izmenjava profesor-
jev, {tudentov, prav tako skupne predavalnice z njimi. 
Za 19. maj na~rtujemo obisk vas, na{ih {tudentov na 
in{titutu za anatomijo v Gradcu, kjer boste imeli mo`nost 
videti zelo velik in{titut za anatomijo, enega najbolj{ih 
v srednjem delu Evrope. V prihodnosti pri~akujemo na 
posameznih predavanjih, ki bodo v angle{kem jeziku, 
tudi {tudente medicinske fakultete iz Gradca. Podobna 
sodelovanja so zami{ljena tudi z ostalimi fakultetami. 
Recimo fakulteto v Münchnu. Iz te fakultete prihajajo 
sredi aprila k nam {tirje u~itelji, ki bodo vodili delavnico 
o PBL pouku. Predvidevamo, da se bo tako za ta na~in 
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pouka dodatno usposobilo ve~ kot 50 na{ih u~iteljev. PBL 
pouk, ki ste ga ̀ e preizkusili, bo namre~ tekel {tiri leta in 
pri njem se bo obravnavalo okoli sto primerov. V prvem 
letniku boste sli{ali prvih {tiriindvajset primerov in tako 
tudi za vsak naslednji letnik pribli`no {tiriindvajset. No, 
ta na~in pouka zahteva posebno obliko podajanja snovi, 
tako da {tudentje bolj samostojno sodelujete. U~itelj vas 
samo usmerja in ni posredovalec znanja. Gre za posebno 
metodologijo, ko mora {tudent postopoma sam razlu{~-
iti probleme in se tudi sam dokopati do re{itev. To so 
didakti~ni postopki, ki v Sloveniji niso pogosti. Zato tudi 
prihajajo ljudje, ki so to metodologijo uvedli na medi-
cinski fakulteti v Münchnu in to s pomo~jo medicinske 
fakultete Harvard. Harvard je ocenjen kot ena izmed 
najbolj{ih medicinskih fakultet v ZDA. Sodelovanje 
bo steklo tudi z medicinsko fakulteto v Oulu. Meseca 
marca ali aprila odhajamo tja na obisk za podpis uradne 
pogodbe o dodatnem sodelovanju. Podobna pogodba 
`e obstaja tudi z medicinsko fakulteto v Manchestru. 
Ponudbe imamo tudi z medicinske fakultete v Marburgu 
v Nem~iji. Izmenjave {tudentov bomo posku{ali vpeljati 
~imprej. @elimo si, da bi se {tudenti tudi preko {tudent-
ske organizacije ~im prej vklju~ili v programa Sokrates 
in Erazmus. Na univerzi v te namene deluje posebna 
slu`ba, ki jo vodita gospod Kraljevi~ in profesor Jesen{ek. 
Posku{ajte ~im prej ~im ve~ poizvedeti o tem. Obrnete 
se lahko tudi na tajnika univerze. Za {tudij v tujini je 
mo`no dobiti {tipendijo iz posebnega sklada. Mogo~e bo 
skupina {tudentov znotraj va{ega letnika ̀ elela nekatera 
predavanja poslu{ati v tujini.

V enem izmed dnevnikov je bila omenjena al-
ternativna medicina in predavanja, ki bi naj po-
tekala pri nas?

Kako naj to imenujem? Zlonamerno podtikanje? Imamo 
program, ki je popolnoma usklajen s programi sodo-
bnih medicinskih fakultet v Evropi. Ne vem, od kod 
novinarjem ta podatek.

Kaj bi svetovali otroku, ~e bi {el {tudirat me-
dicino?

Moja otroka nista {la v tej smeri. Tu je te`ko karkoli 
svetovati, saj ima vsak ~lovek svoje `elje.

Kak{ne napotke bi dali {tudentom?

^e ste se odlo~ili za ta {tudij, ki ima {tevilne posebno-
sti (je obse`en, dolg, zahteven, ipd) in ~e ste sami zase 
sklenili, da `elite postati zdravniki, potem je potrebno 
na tej poti vztrajati. Pomembno je zavedanje, da boste 
kot zdravniki imeli poklic, ki ni samo poklic, ampak 
je to neke vrste poslanstvo. Vi ste se odlo~ili, da boste 
ljudem pomagali in da boste opravljali nekaj dobrega za 
soljudi, ko to najbolj potrebujejo. So~utje do so~loveka 
bo moralo biti va{e glavno vodilo v `ivljenju. Seveda 
morate biti pri vsem tem podkrepljeni z ustreznim stro-
kovnim znanjem in zato je to poklic, ki zahteva 24 ur 
dela na dan. Za ohranjanje strokovne ravni je potrebno 
stalno izobra`evanje. Seveda tudi po kon~ani fakulteti. 
Taka odlo~itev zahteva veliko odrekanja. Ampak ko 
~lovek pogleda nazaj…, meni nikoli ni bilo `al, da sem 
se odlo~il za ta poklic. Res pa je, da je marsikaj v `ivlje-
nju podrejeno samo medicini in zato za nekatere druge 
`ivljenjske radosti ostaja manj ~asa. Zategadelj bi sam 
morda v prihodnosti pri vpisu uvedel pri vseh kandidatih 
pogovor. Moja ocena je, da je sprejemanje kandidatov na 
osnovi visokega povpre~ja ocen preve~ ozko in da bi se 
bilo dobro z vsakim kandidatom pogovoriti, mu razlo`iti, 
kaj ga v `ivljenju ~aka in da je marsikatera iluzija zgolj 
iluzija. Med kriteriji, ki so potrebni za sprejem kandi-
datov, poleg vsega tega, kar poznamo, bi bilo potrebno 
denimo tudi upo{tevati, ali je nekdo `e v gimnaziji so-
deloval pri kak{nih humanitarnih aktivnostih, akcijah 
Rde~ega kri`a, Karitasa in podobno. To bi bil dodatni 
pozitivni element pri sprejemanju tak{nega kandidata. 
Morda bi bilo dobro razmisliti tudi v tej smeri. To bom 
sam predlagal.

To ste ̀ e omenili na informativnem dnevu. Nek 
profesor je tudi rekel, da so za sprejem morali 
sodelovati v delovnih brigadah, na vodovodnem 
omre`ju.

No, to so bili neki drugi ~asi. Vendar pa sem jaz mislil 
druga~no, ~lovekoljubno delo. Pred tem je pomembno, 
da je {tudent pravilno obve{~en o tem, kaj ga ~aka. Da 
niso ljudje potem v ̀ ivljenju razo~arani ali pa {e slab{e, 
da opravljajo dejavnost, za katero se niso usposabljali, kar 
je {koda. Tako je znotraj zdravni{kega poklica okoli 8% 
ljudi, ki se ne ukvarjajo neposredno s svojo stroko.
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Izvle~ek.
@iv~ne proge so zaporedje nevronov, vpletenih v razne aktivnosti `ivega bitja. V 
~lanku so opisane ascendentne `iv~ne proge, ki vodijo podatke do skorje velikih in 
malih mo`ganov ter do drugih sredi{~ v osrednjem `iv~evju. Opisane so tudi proge, 
ki pri ~loveku {e niso povsem poznane in njihovo vlogo in pomen {ele raziskujemo. S 
pomo~jo znanja o `iv~nih progah lahko prostorsko opredelimo klini~ne izpade.

Abstract.
Our activities are controlled by nerve tracts, i.e. groups of nerve fibres with the common 
origin, course and destination. Afferent nerve pathways conveying information to 
the central nervous system are presented. The exact role of some of them has not yet 
been definitely determined. Knowledge of the function and anatomy of nerve tracts, 
enables us to localise various nervous defects.

Du{ka Meh

In{titut za anatomijo, 
Medicinska fakufteta, 
Korytkova 2, 1000 Ljubljana 
in In{titut RS za reha bilitacijo, 
Linhartova 51, 1000 Ljubljana.

Ascendentne `iv~ne proge 
Afferent tracts

Klju~ne besede
aferentne poti
spinotalami~ne proge

Key words
afferent pathways
spinothalamic tracts
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Uvod

^lovek je bitje, ki zbira podatke iz zunanjega in notra-
njega sveta in se nanje zavestno ali podzavestno odziva. 
Dra`ljaji vzdra`ijo receptorje - specializirane receptor-
ske kon~i~e perifernih aksonov, ki jih predstavljajo 
prosti `iv~ni kon~i~i, sami ali skupaj z deli drugih tkiv. 
Receptorji dra`ljaj pretvoríjo v elektri~ni signal - za-
poredje elektri~nih impulzov, ki potujejo po `iv~nih 
strukturah in povzro~ijo aktivnost v natan~no dolo~enih 
»senzori~nih kanalih«. Podatek opredelita specifi~nost 
receptorja (teorija modalnosti - za vsako vrsto ob~utka 
imamo specifi~ne receptorje in primarne nevrone ter 
posebno ~utilno progo) ter ~asovni in prostorski vzorec 
vzdra`enih `iv~nih vlaken (teorija vzorcev).

Receptorje in specifi~na podro~ja osrednjega 
`iv~evja (npr. primarno senzori~no mo`gansko skorjo) 
povezujejo predvsem senzori~ne ̀ iv~ne celice s svojimi 
perifernimi in osrednjimi (centralnimi) aksoni ter z 
jedri v spinalnih ali mo`ganskih ganglijih. Za~no se 
kot prosti `iv~ni kon~i~i ali specializirane receptivne 
strukture v ko`i, sklepih in drugih tkivih (slika 1). 
Osrednji (centralni) aksoni so zadaj{nje (dovodne, 
aferentne ali senzori~ne) korenine spinalnih oziroma 
mo`ganskih `ivcev, ki potekajo znotraj hrbteni~nega 
kanala oz. lobanjske votline in vstopajo v zadaj{nji del 
hrbtenja~e ali v ventrolateralno povr{ino mo`ganskega 
debla. V osrednjem `iv~evju se impulzi s primarnih 
senzori~nih nevronov obi~ajno prenesejo na nove 
(sekundarne in terciarne) nevrone.

Zadaj{nje korenine (radices posteriores) spinalnih 
`ivcev se pred vstopom razvejijo v {tiri do deset kore-
ninic, ki ena nad drugo vstopajo v hrbtenja~o v predelu 
zadaj{njega lateralnega ̀ leba (sulcus lateralis posterior) 
(slika 2). Ve~ina vlaken ventrolateralne skupine se 
kmalu po vstopu razdeli v dalj{o ascendentno in kraj{o 
descendentno vejo, poteka v beli snovi (substantia 
alba) lateralno, v Lissauerjevem snopi~u (tractus dor-
solateralis), sega nekaj segmentov navzgor in navzdol in 
oddaja kolaterale. Te tvorijo sinapse z internevroni in s 
senzori~nimi nevroni drugega reda v eni od Rexedovih 
plasti v zadaj{njem rogu hrbtenja~e. Segmentna razdelitev 
hrbtenja~e, ki bi naj olaj{ala razumevanje delovanja, je tudi 
zaradi {tevilnih internevronskih povezav le grob pribli`ek 
resni~nim razmeram v razli~nih delih hrbtenja~e.

Hrbtenja~no sivo snov (substantia grisea) je Rexed na 
osnovi citoarhitektonskih zna~ilnosti razdelil v deset plasti, 
ki se v razli~nih delih hrbtenja~e malenkostno razlikujejo. 
Plasti I-VI so v zadaj{njem rogu; VII je v stranskem, VIII 
in IX sta v sprednjem rogu in X okrog osrednjega (cen-

tralnega) kanala (slika 3). Natan~na vloga posami~nih 
plasti ter sestava nevronov, ki se v njih kon~ajo, je kljub 
{tevilnim raziskavam {e precej neznana, posebej zato, ker 
so plasti povezane s {tevilnimi internevroni. Plasti I, II, III 
in V vzdra`ijo prilivi iz »bole~inskih« receptorjev, aktivnost 
plasti IV in VI je verjetno predvsem posledica vzdra`enosti 
mehanoreceptorjev, plast VII vzdra`i aktivnost simpati~nih 
in parasimpati~nih nevronov, plasti VIII in IX pa priliv iz 
nadrejenih motori~nih predelov. Hrbtenja~na bela snov 
(substantia alba) ne vsebuje teles ̀ iv~nih celic, sestavljena 
je iz ascendentnih in descendentnih `iv~nih vlaken, ki 
sestavljajo morfolo{ko ne natan~no razmejene ̀ iv~ne proge 
(slika 4). Njihova opredelitev in raziskovanje sta izjemno 
zahtevna, mo`na le v dolo~enih patolo{kih ali poskusnih 
razmerah. Proge neposredno prou~ujejo z antidromnim 
dra`enjem oz. z retrogradnim ozna~evanjem z encimom 
hrenova peroksidaza, veliko podatkov pa dobimo tudi z 

Slika 2. Segment prsnega dela hrbtenja~e z dovodno in od-
vodno korenino, ki sta pred vstopom v hrbtenja~o oziroma 
po izstopu iz nje razdeljeni v ve~ koreninic. Pred izstopom 
iz hrbteni~nega kanala se korenini zdru`ita in ju po izstopu 
skozi intervertebralni foramen imenujemo spinalni `ivec.

Slika l. Pre~ni presek skozi hrbtenja~o. Dovodna `iv~na 
vlakna so zbrana v dva sve`nja, medialni in lateralni. Na{tete 
so tudi receptivne strukture.
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nevrofiziolo{kimi (elektrofiziolo{kimi in psihofizi~nimi) 
metodami.

Ascendentne `iv~ne proge

Receptivne strukture so v zunanjem in notranjem okolju 
neprestano izpostavljene ogromnemu {tevilu dra`ljajev, 
{tevilo impulzov, ki dose`ejo osrednje ̀ iv~evje, je neprim-
erno manj{e, {e manj{e pa je {tevilo tistih, ki izzovejo za-
vestno zaznavo. Aktivna procesa, ki omogo~ata smiselno 
omejitev {tevila impulzov, ki potujejo po senzori~nih 
kanalih, sta izbira (selekcija) in zmanj{evanje {tevila 
(redukcija) podatkov. Procesa prepre~ujeta, da bi za 

organizem nepomembni podatki preplavili osrednje 
`iv~evje, povzro~ili zmedo v organizmu in izzvali neus-
trezen odziv.

Izbira in zmanj{evanje {tevila podatkov potekata 
na razli~nih delih senzori~nih prog, delno `e na per-
iferiji (na ravni receptorjev, npr. obrobna inhibicija v 
mre`nici). Kljub tej prvi prepreki je proti mo`ganom po 
vseh senzori~nih kanalih vsako sekundo namenjeno 
100 milijonov impulzov. Osrednje `iv~evje jih dose`e 
malo, zaradi obse`nih selekcije in redukcije v osredn-
jem `iv~evju pa jih do zavesti prispe {e manj. Zavestno 
zaznavo spro`ijo namre~ le impulzi, ki se »prebijejo« do 
sredi{~ v mo`ganski skorji in v njej izzovejo natan~no 
dolo~eno aktivnost. Njihovo {tevilo je bistveno manj{e 
od {tevila tistih, ki impulz spro`ijo. Izbira podatkov je 
odvisna od usmerjene pozornosti, ki jo dolo~ajo po-
trebe in zanimanje. Pomembna sta tako zaviranje (in-
hibicija) kot oja~anje (facilitacija). Zna~ilen primer izbire 
in zmanj{anja {tevila impulzov je npr. vidni sistem: 
mre`nico z receptorji (pali~nicami in ~epnicami) vzdra`i 
ogromno vidnih dra`ljajev, zaradi redukcije in selekcije 
pa se zavemo le podatkov, ki so za nas pomembni in 
jih pogosto tudi i{~emo. Nanje smo bolj pozorni, na{o 
pozornost pa zve~ajo tudi podatki iz drugih senzornih 
kanalov (npr. slu{nega). Gledati in videti sta torej dva 
lo~ena procesa. Podobno velja za vse senzorne kanale, 
tudi za somatosenzorne, s katerimi se bomo ukvarjali 
v ~lanku.Slika 3. Organizacija ledvenega dela hrbtenja~ne sivine 

(Rexedove plasti).

Slika 4. Ascendentne (temne) in descendentne (svetle) 
`iv~ne proge in somatotopi~na ureditev progovnih vlaken 
v hrbtenja~i. C - cervikalno, T - torakalno, L - lumbalno, 
S - sakralno. Slika 5. Sistem zadaj{njih sve`njev.
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Ascendentne proge, ki vodijo do skorje 
velikih mo`ganov
Proge, ki vodijo do skorje velikih mo`ganov, so klini~no 
najpomembnej{e, saj je pri njihovih okvarah spremen-
jeno zaznavanje. Ve~inoma so sestavljene iz treh nev-
ronov. Prvi ~ien (nevron prvega reda) prenese podatek do 

natan~no dolo~enih delov hrbtenja~e ali mo`ganskega 
debla in vzdra`i verigo osrednjih nevronov, drugi (nevron 
drugega reda) vodi impulze do dolo~enih jeder talamusa 
in zadnji (nevron tretjega reda) do mo`ganske skorje.

Zadaj{nji sve`enj (funiculus posterior)
Debela mielinizirana vlakna medialnega sve`nja 
zadaj{njih korenin vstopijo v hrbtenja~o medialno od 
zadaj{njega roga (cornu posterior). Razdele se v dalj{i as-
cendentni in kraj{i descendentni krak in somatotopi~no 
razporejena potekajo v zadaj{njem sve`nju, funiklu. 
Ascendentne veje iz kri`nih segmentov hrbtenja~e le`e 
najbolj medialno, kraj{a vlakna iz vi{jih segmentov so 
lateralneje (slika 4).

V zgornjem prsnem in vratnem delu hrbtenja~e je 
zadaj{nji sve`enj razdeljen v medialni gracilni fascikel 
(fasciculus gracilis, Gollov sve`enj) in lateralni kuneatni 
fascikel (fasciculus cuneatus, Burdachov sve`enj). V prvem 
so vlakna iz kri`nih, ledvenih in spodnjih {estih prsnih 
spinalnih ganglijev (iz spodnje okon~ine in spodnjega 
dela trupa), v drugem pa iz zgornjih {estih prsnih in 
vratnih (iz zgornjega dela trupa, zgornje okon~ine in 
vratu). Gracilni fascikel se razteza vzdol` cele hrbtenja~e, 
kuneatni pa se za~ne pribli`no v vi{ini {estega prsnega 
vretenca. Vlakna obeh sve`njev so somatotopi~no raz-
porejena in potekajo ipsilateralno. Ve~inoma se kon~ajo 
v jedrih v podalj{ani hrbtenja~i, v gracilnem (nucleus 
gracilis) in kuneatnem jedru (nucleus cuneatus) (slika 5). 
Nekaj vlaken se po razli~no dolgem poteku ̀ e v hrbtenja~i 
preklopi na nevrone drugega reda (propriospinalna 
vlakna). Zadaj{nji sve`nji vsebujejo tudi nekaj descen-

Slika 6. Pre~ni presek skozi spodnji del podalj{ane hrbtenja~e. 
Prikazana je somatotopi~na ureditev prog v medialnem 
lemnisku, spinotalami~ni in kortikospinalni progi. N - noga, 
O - obraz, R - roka, T - trup.

Slika 7. Potek medialnega lemniska in lateralne spinotala-
mi~ne proge skozi kapsulo interno do somatosenzori~nega 
dela mo`ganske korje. Slika 8. Somatotopi~na organizacija kapsule interne.
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dentnih vlaken iz gracilnega in kuneatnega jedra, ki naj 
bi vplivala na bole~ino in so pomembna pri klini~nem 
vrednotenju okvar.

V gracilnem in kuneatnem jedru se za~no nevroni 
drugega reda, ki kot interna arkuatna vlakna (fibrae 
arcuatae internae) zavijejo ventromedialno, se kri`ajo 
(decussatio sensoria ali decussatio lemniscorum) in tvori-
jo `iv~ni snop, medialni lemnisk (lemniscus medialis). 
Medialni lemnisk poteka skozi kontralateralno stran 
mo`ganskega debla, je prav tako somatotopi~no urejen 
(slika 6) in se kon~a v ventroposterolateralnem jedru 
talamusa (nucleus ventro-postero-lateralis thalami).

Iz ventroposterolateralnega jedra talamusa vodijo 
nevroni tretjega reda, ki se kon~ajo v primarni 
senzori~ni skorji (pocentralni vijugi - gyrus postcentra-
lis - Brodmanovih podro~jih 1, 2 in 3). Potekajo skozi 
kapsulo interno (capsula interna) (slika 7) in tvorijo del 
njenega zadaj{njega kraka (slika 8), nato pa del korone 
radiate (corona radiata). Somatotopi~nost je ohranjena 
vse do skorje: podatki iz spodnje okon~ine se kon~ajo na 
medialnem zgornjem delu mo`ganske poloble, podatki z 
glave na najbolj laterainem in spodnjem delu (slika 5). Tudi 
somatosenzori~na mo`ganska skorja je torej somatotopi~no 
urejena - senzori~ni homunkulus (slika 9).

Po zadaj{njih sve`njih se prevajajo podatki o vibraciji, 
pritisku, finem dotiku, polo`aju sklepov, trupa in okon~in, 
najpomembnej{i pa so za sestavljeno diskriminacijsko 
ob~utljivost. Zadaj{njim sve`njem se dorzomedialno 
pridru`ijo vlakna trigeminalnega lemniska (lemniscus tri-
geminalis) (slika 6), ki delno kri`ana, delno pa nekri`ana 
povezujejo spinalno (nucleus spinalis nervi trigemini) in 

pontino (nucleus pontinus nervi trigemini) jedro trivejnega 
`ivca z ventroposteromedialnim jedrom talamusa in vodijo 
na{tete podatke s podro~ja glave.

Sprednja spinotalami~na proga (tractus 
spinothalamicus anterior)

Vlakna sprednje spinotalami~ne proge se za~no v 
hrbtenja~i, ve~inoma v Rexedovih plasteh VI in VII. V 
istem segmentu ali nekaj segmentov (enega do dveh) vi{e 
se v sprednji komisuri (commissura alba), pred osredn-
jim kanalom (canalis centralís), kri`ajo in kot sprednja 
spinotalami~na proga potujejo po anterolateralnem delu 
hrbtenja~e (slika 4) proti vi{jim delom osrednjega ̀ iv~evja 
- proti talamusu. Ve~ina vlaken se kon~a v ventropostero-
lateralnem, pa tudi centrolateralnem jedru talamusa (slika 
10). Nekaj vlaken (pribli`no 10 %) ostane nekri`anih. 
Vlakna so somatotopi~no urejena, iz kri`nih in ledveníh 
segmentov le`e najbolj lateralno, iz prsnih in vratníh bolj 
medialno (slika 4).

Precej vlaken sprednje spinotalami~ne proge se kon~a 
`e v mo`ganskem deblu. V podalj{ani hrbtenja~i poteka 
proga dorzolateralno od spodnjih olivarnih jeder in se 
verjetno pridru`i lateralni spinotalami~ni progi. Nekaj 

Slika 9. Somatotopi~na organizacija pocentralne vijuge 
(soma tosenzori~ne skorje). Slika 10. Spredanja spinotalami~na proga.
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vlaken ali njihove kolaterale se kon~ajo v dorzolateral-
nem delu mre`aste snovi (substantia reticularis), druga v 
lateralnem mre`astem jedru (nucleus reticularis lateralis), 
relejnem jedru malih mo`ganov. V zgornjem delu ponsa in 
mezencefalonu potekajo vlakna ob medialnem lemnisku 
do ventroposterolateralnega jedra talamusa, nato pa kot 
talamokortikalna vlakna skozi kapsulo interno (slika 7) 
do somatosenzori~ne mo`ganske skorje (slika 9).

Sprednja spinotalami~na proga prena{a podatke o 
rahlem dotiku (ob~utek izzovemo, ~e nepora{~eno ko`o 
pogladimo z vato). Okvara sprednje spinotalami~ne proge 
povzro~i malo motenj, saj se podatki o dotiku prena{ajo 
tudi po zadaj{njih sve`njih.

Lateralna spinotalami~na proga (tractus 
spinothalamicus lateralis)
Lateralna spinotalami~na proga je povezana s prej{njo, 
je pa klini~no veliko pomembnej{a. Njen periferni del 
sestavljajo tanki periferni (A-  in C) in osrednji aksoni 
nevronov z jedri v spinalnih ganglijih. V hrbtenja~o 
vstopajo v ventrolateralni skupini `iv~nih vlaken v za-
daj{nji hrbtenja~ni korenini (slika 1). Vlakna se kmalu 
po vstopu delijo v dalj{o ascendentno in kraj{o descen-
dentno vejo, potekajo lateralno, v Lissauerjevem snopi~u 
(slika 4), segajo nekaj segmentov navzgor in navzdol in 
oddajajo kolaterale. Te tvorijo sinapse z internevroni 
in s senzori~nimi nevroni drugega reda v zadaj{njem 

rogu hrbtenja~e, ve~inoma v Rexedovih plasteh I, IV 
in V. V istem segmentu ali nekaj segmentov vi{e se v 
sprednji komisuri, pred osrednjim kanalom, kri`ajo in 
pome{ana z vlakni drugih ascendentnih prog potekajo 
po kontralateralnem delu hrbtenja~ne bele snovi proti 
ventropostero-lateralnemu jedru talamusa. Vlakna la-
teralne spinotalami~ne proge so bolj zgo{~ena in vse-
bujejo ve~ dolgih vlaken, ki brez prekinitve potekajo do 
talamusa. Od talamusa potekajo nevroni tretjega reda, 
talamokortikalna vlakna, skozi kapsulo interno do so-
matosenzori~ne skorje temenskega re`nja (slika 11).

 Lateralna spinotalami~na proga prena{a podatke o 
toploti, hladu in bole~ini s kontralateralne strani telesa, 
raven okvarjenih ob~utkov pa je nekaj segmentov pod 
okvaro. Toploto, hlad in bole~ino zaznamo ̀ e, ko impulzi 
prispejo do talamusa, natan~nej{e razlikovanje in loka-
lizacija bole~ih dra`ljajev pa sta mo`na {ele v skorji.

Slika 11. Lateralna spinotalami~na proga. Slika 12. Sprednja in zadaj{nja spinocerebelarna proga.
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Ascendentne proge, ki vodijo do 
skorje malih mo`ganov

Zadaj{nja spinocerebelarna proga (tractus 
spinocerebellaris posterior)
Proga poteka v posterolateralnem perifernem delu hrb-
tenja~e, lateralno od kortikospinalnih nevronov (slika 
4). Njena vlakna izhajajo iz velikih celic v zadaj{njem 
Clarkovem jedru in so zelo debela, impulze prevajajo zelo 
hitro. Clarkovo jedro (nucleus thoracicus) je okrogel ali 
ovalen steber celic v medialnem delu Rexedove plasti VII, 
razteza pa se od osmega vratnega do drugega ledvenega 
hrbtenja~nega segmenta. Nevroni prvega reda (tip Ia, Ib 
in II) se preklopijo v Clarkovem jedru v segmentu, v kate-
rem vstopijo v hrbtenja~o, ali pa nekaj segmentov vi{e ali 
ni`e. Vlakna zadaj{njih hrbtenja~nih korenin kri`nih in 
spodnjih ledvenih hrbtenja~nih segmentov potekajo do 
Clarkovega jedra po zadaj{njih stebri~kih. Vlakna zadaj{nje 
spincerebelarne proge (slika 12) potekajo v spodnjih ro~icah 
malih mo`ganov (pedunculi cerebellares inferiores) in se 
kon~ajo ipsilateralno v vermisu, prena{ajo pa predvsem 
impulze iz spodnje okon~ine. Zadaj{nja spinocerebelarna 
proga prena{a impulze iz mi{i~nih vreten, Golgijevih orga-
nov in receptorjev za dotik in pritisk. Proga je v hrbtenja~i 
in malih mo`ganih somatotopi~no organizirana. Impulzi 
ne dose`ejo zavesti, pomagajo pa pri natan~ni koordinaciji 
polo`aja in gibov posami~nih mi{ic. V male mo`gane pre-
na{ajo podatke o mi{i~ni aktivnosti.

Sprednja spinocerebelarna proga (tractus 
spinocerebellaris anterior)
Izhaja iz Rexedovih plasti V, VI in VII, poteka pa v 
lateralnem perifernem delu hrbtenja~e pred zadaj{njo 
spinocerebelarno progo (slika 4). Za~ne se v ledvenem 
delu, do koder potekajo nevroni prvega reda iz trti~nega 
in kri`nega dela hrbtenja~e. Ve~ina njenih vlaken se 
kri`a, jih je manj kot v zadaj{nji spinocerebelarni progi, 
podatki, ki jih prav tako prena{ajo iz spodnje okon~ine, 
pa so bolj razpr{eni. Nevroni prvega reda so ve~inoma 
tipa Ib iz Golgijevih kitnih organov, nevroni drugega 
reda pa se za~no v celi~nih skupinah na bazi sprednjega 
in zadaj{njega roga ledvenih in kri`nih segmentov ter 
trti~nega segmenta. Po kri`anju potekajo lateralno od 
lateralne spinotalami~ne proge, do malih mo`ganov pa 
pridejo skozi zgornje ro~ice malih mo`ganov (peduncu-
li cerebellares superiores) (slika 12). Ve~ina vlaken se 
kon~a kontralateralno v sprednjem delu vermisa. Proga 
prena{a impulze, povezane s koordinacijo gibov in pol-
o`aja spodnje okon~ine. Male mo`gane obve{~a o aktiv-

nih procesih v hrbtenja~i (povratni podatki o aktivnosti 
descendentnih poti) in o dogajanjih na periferiji.

Klini~no je okvare spinocerebelarnih prog nemogo~e 
ugotoviti, saj so obi~ajno vpletene tudi druge spinalne 
`iv~ne poti. Zaznavi dotika ali gibanja okon~ine nista 
okvarjeni, saj impulzi ne dose`ejo zavesti. Nevroni so 
aktivni le med gibanjem.

Kuneocerebelarna proga (tractus 
cuneocerebellaris)
Zadaj{nja spinocerebelarna proga prena{a ve~inoma le 
podatke iz spodnjih okon~in, iz zgornje potekajo impulzi 
po podobni kuneocerebelarni progi. Vlakna iz mi{i~nih 
vreten (Ia) in Golgijevih kitnih organov (Ib) v zgornji 
okon~ini se somatotopi~no razporejena kon~ajo v ak-
cesornem kuneatnem jedru, podobnemu Clarkovemu 
jedru, ki se kon~a v vi{ini osmega vratnega segmenta. 
Iz akcesornega kuneatnega jedra potekajo kuneocerebe-
larna vlakna skozi spodnje ro~ice malih mo`ganov in se 
kon~ajo v ipsilateralnem vermisu (slika 12).

Rostralna spinocerebelarna proga (tractus 
spinocerebellaris rostralis)
Sprednja spinocerebelarna proga prena{a le impulze iz 
spodnje okon~ine, potek vlaken iz zgornje pa pri ~loveku 
{e ni dokon~no opredeljen. Pri `ivalih se vlakna ros-
tralne spinocerebelarne proge za~no v celi~nem stebri~ku 
nad Clarkovim jedrom, potekajo ipsilateralno, do malih 
mo`ganov pa prispejo delno skozi zgornje, delno pa skozi 
spodnje ro~ice malih mo`ganov.

Druge ascendentne proge

Sprednja in zadaj{nja spinoolivarna proga 
(tractus spinoolivaris anterior et posterior)
Sprednja in zadaj{nja spionoolivarna proga prevajata im-
pulze iz ko`nih in tetivnih receptorjev ter receptorjev v 
kitnih ovojnicah. Vlakna zadaj{nje spinoolivarne proge 
potekajo v zadaj{njih funiklih in se preklopijo v gracilnem 
in kunetanem jedru, se kri`ajo in kon~ajo v zadaj{njem in 
medialnem akcesornem olivarnem jedru (nuclei olivares 
accessorii medialis et dorsalis). Vlaken sprednje spinoolivarne 
proge je ve~, v hrbtenja~i se kri`ajo, potekajo v kontralat-
eralnem sprednjem funiklu in se kon~ajo v istih olivar-
nih jedrih. Olivocerebelarna vlakna se kri`ajo in kon~ajo 
ve~inoma v sprednjem lobusu malih mo`ganov.

Spinotektalna proga (tractus spinotectalis)
Vlakna te proge se za~no v Rexedovih plasteh I in V. Po 
kri`anju potekajo po anterolateralnem delu hrbtenja~e 



F E B R U A R  2 0 0 5 14

M E D I C I N S K I  M E S E ~ N I K

in so povezana s spinotalami~nim sistemom (slika 10). V 
mezencefalonu se vlakna projicirajo v intermediarno in 
globoko plast zgornjih koliklov (colliculi superiores) ter v 
periakveduktno sivo snov. Funkcijski pomen proge {e ni 
znan, verjetno pa je del polisinapti~nih prog, ki prevajajo 
bole~inske impulze.

Spinoretikularna proga (tractus spinoreticularis)
Spinoretikularna vlakna se za~no v zadaj{njem rogu, 
delno se kri`ajo, delno pa ostanejo nekri`ana. Potekajo v 
anterolateralnem delu hrbtenja~e in se kon~ajo v razli~-
nih delih mre`aste snovi mo`ganskega debla. Nekri`ajo~a 
se vlakna se ve~inoma kon~ajo v celicah retikularne 
snovi podalj{ane hrbtenja~e, manj {tevilna obojestran-
sko se kon~ujo~a vlakna pa potekajo do pontinih reti-
kularnih jedrih. Malo spinoretikularnih vlaken poteka 
do mezencefalne mre`aste snovi.

Spinoretikularna vlakna so del filogenetsko sta-
rej{ega, polisinapti~nega sistema, ki je pomemben za 
pozornost ter preoblikovanje motori~ne in senzori~ne 
aktivnosti v mo`ganski skorji.

Sklep

Ascendentne `iv~ne proge, ki jih sestavljajo projekcijski 
nevroni, vodijo `iv~ne impulze do vi{jih ravni osrednjega 

`iv~evja. Nekatere se kon~ajo pod mo`gansko skorjo, za 
zaznavo pa je potrebna mo`ganska skorja s primarnimi 
zaznavnimi in asociacijskimi podro~ji. Hrbtenja~a, prva 
od ravni osrednjega `iv~evja, ki se »sre~a« z impulzom, je 
delno samostojna. Sposobna se je refleksno odzvati, vendar 
se njeni odzivi pri razli~nih vrstah mo~no razlikujejo. Pri 
~loveku je nujno potrebna za nadzor eferentnih poti in 
uravnavanje aferentnega dotoka, aktivnosti, ki jo opravl-
jajo nadrejene strukture. Sama je sposobna organizirati le 
nekaj nesmiselnih (spinalnih) refleksov, ki ne omogo~ajo 
smiselne dejavnosti (npr. refleks na nateg, umaknitveni 
refleks, refleksno znojenje, piloerekcija). Nasprotno je pri 
ni`e razvjtih bitjih: koko{i brez glave npr. lahko hodijo, 
premikajo perutnice in vzdr`ujejo ravnote`je, ka~e se tudi po 
obglavljenju serpentinasto zvijajo po tleh. Pri vi{e razvitih 
bitjih je za smiselno gibanje potrebna aktivnost vi{jih ravni 
`iv~evja, kako pa te vplivajo na organiziranje in uravnavanje 
gibanja, bomo razlo`ili v naslednjem ~lanku.
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ABSTRACT
Arteriovenous malformations are direct 
communications between the arterial and 
venous circulations without the usual pas-
sage through the capillary net. They are 
frequent type of intracranial vessel mal-
formations and the most frequent cause of 
spontaneous intracranial hemorrhage in 
young adults. Endovascular treatment of 
cerebral AVMs with superselective embo-
lisation with cyanoacrilyc acid means safe 
and effective alternative treatment paths 
to microsurgery. Endovascular treatment 
in combination with radiosurgery could 
be in the future the method of choice in 
therapy of cerebral AVMs.

POVZETEK
Arteriovenske malformacije (AVM) so 
neposredna povezava arterijskega `ilja z 
venskim, brez pretoka krvi skozi kapilarno 
mre`je. So pogosta oblika malformacij 
mo`ganskega ̀ ilja in so najpogostej{i vzrok 
spontanih znotrajmo`ganskih krvavitev 
pri mladih odraslih. Intervencijsko zno-
traj`ilno zdravljenje AVM mo`ganskega 
o`ilja s superselektivno embolizacijo s ci-
anoakrilatnim polimerizatom predstavlja 
u~inkovit dopolnilni na~in uveljavljeni 
mikrokirur{ki terapiji. Skupaj z radioki-
rurgijo pa gre verjetno tudi za prevladujo~i 
na~in zdravljenja AVM v prihodnosti. V 
~lanku smo prikazali primer interven-
cijskega znotraj`ilnega zdravljenja AVM 
mo`ganskega ̀ ilja z embolizacijo s teko~im 
polimerizatom (zmesjo N-butil cianoakri-
lata in lipiodola).

Toma` [eruga
Silva Breznik

Oddelek za radiologijo
Splo{na bolni{nica Maribor
Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Znotrajžilno zdravljenje 
intrakranialnih arteriovenskih 

malformacij
Endovascular treatment of 

AVM

Slika 1: Prikaz AVM mo`ganskega `ilja v temporalnem predelu (pu{~ica) s 3DCT-VR. 
Pogled na lobanjsko bazo od zgoraj navzdol.
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Uvod

Mo`ganske AVM sodijo v skupino neneoplasti~nih 
`ilnih tvorb v osrednjem `iv~evju (1). Zgrajene so iz 
bolezenskih `ilnih elementov, katerih posledica je ne-
posreden arteriovenski stik oz. prehod brez obi~ajne 
kapilarne mre`e (2, 3). Sestavljajo jih polnilne arterije, 
osrednji plete` (nidus) in odvodne vene.

Polnilne arterije, ki napajajo ve~ji del malformacije, 
imenujemo glavne polnilne arterije. Ostale arterije, ki 
polnijo AVM, imajo manj{i vpliv na malformacijske 
predele. Glavne polnilne arterije so {ir{ega premera in 
imajo hitrej{i pretok. Polnilne arterije so la`je dostopne 
za katetrsko embolizacijo in AVM s takim ustrojem imajo 
bolj{o terapevtsko prognozo (4).

Psevdoterminalne polnilne ̀ ile dobivajo kri iz okol-
nih normalnih arterij zaradi “sesalnega” u~inka AVM. 
Angiografsko se te ̀ ile prika`ejo le s subtilnim vhodnim 
brizgom neopacificirane krvi. Prepoznava pseudoter-
minalnih polnilnih `il je pomembna zaradi ishemi~-
nih zapletov, saj se med samo embolizacijo spreminjajo 
hemodinamski pogoji (5). V teh primerih je vsekakor 
priporo~ljivo uporabiti pred vbrizganjem cianoakrilat-
nega lepila test z amobarbitalom, ki nam pomaga pre-
poznati zaradi na~rtovane embolizacije ogro`ene predele 
mo`ganov (6).

Nidus (osrednji plete`) AVM je vstavljen med naj-
bolj oddaljeno polnitveno arterijo in najbli`jo drena`no 
veno, ki ju je {e mogo~e prepoznati (4, 5). Sestavljen je 
iz enega ali ve~ angiografsko prikazanih ̀ ilnih predelov 
razli~nih velikosti. Vsak predel ima eno drena`no veno 
in eno ali ve~ polnilnih arterij (4, 7).

Venski odtok AVM je lahko globok ali povr{inski. Kri 
iz povrhnjih AVM odteka po povrhnjih venah mo`gan-
ske skorje, medtem ko poteka globoki odtok po globokem 
venskem sistemu. Povr{inske AVM s subkortikalnim 
{irjenjem pa se lahko drenirajo po obeh sistemih (8). 
Zaradi povi{anega tlaka na venski strani pride do po-
javljanja venskih ektazij. Te ob nihanjih tlaka lahko 
po~ijo, kar lahko povzro~i krvavitev, venski infarkt, 
venski zastoj ali u~inek mase zaradi venske dilatacije 
(4, 5, 9, 10, 11, 12).

Ocenjeno je, da se mo`ganske AVM v ZDA pojavljajo 
pri 0.2-0.8% prebivalstva (5). Klini~no se najpogosteje 
ka`ejo s krvavitvijo, z epilepti~nimi napadi, z napredujo~-
imi nevrolo{kimi izpadi ali z glavobolom (1). Letna stop-
nja krvavitve nezdravljenih AVM je ocenjena s 4% (13). 
Mo`nost razpoka in posledi~ne krvavitve po Spetzler-
Martinovi lestvici je ve~ja, kadar malformacija vsebuje 
anevrizmatske raz{iritve ali zo`itve ̀ ilne stene, globoke 

drena`ne vene ali le`i v zadnji kotanji (tabela 1) (1). 
Velikost AVM je ocenjena kot dejavnik ve~jega tveganja 
za krvavitev, saj je znano, da majhne AVM zakrvavijo prej 
kot velike (14, 15). Nagnjenost k epilepti~nim napadom 
je pogosta, zlasti kadar le`i AVM v temporalnem re`nju 
ali v motorni progi (5, 16). Nevrolo{ki izpadi so posledica 
hemodinamskega krade`a, arterijskih zo`itev, venske 
hipertenzije ali u~inka mase zaradi venozne dilatacije ali 
varic. Glavoboli so pogosto posledica hemodinamskih 
sprememb meningealnega `ilja v povezavi z AVM ali 
raz{irjenimi ̀ ilami ob meningah ter manj{imi, klini~no 
neopaznimi krvavitvami (5).

Lego in ̀ ilno zgradbo lezije prika`emo pred posegom 
s selektivno angiografijo in magnetno resonanco (MR). 
Angiografska preiskava mo`ganske AVM zahteva {tiri-
`ilno angiografijo in dodatne projekcije zunanjih karo-
tidnih arterij zaradi to~ne razmejitve zajetih podro~ij. 
Oceniti moramo dovodne arterije, odto~ni venski del 
malformacije, kot tudi preostali venski odtok, hitrost 
pretoka v leziji ter ugotoviti velikost osrednjega plete`a, 
njegovo obliko in ̀ ilno zgradbo (8). Preiskava z MR nam 
omogo~a bolj{e razumevanje topografskega polo`aja, 
velikosti in geometrije mo`ganske AVM, kot tudi pros-
torsko oceno glavnih `il malformacije. Priporo~ljiva je 
tudi MR angiografija s kontrastnim sredstvom (17).

Za embolizacijo osrednjega plete`a AVM uporabljamo 
cianoakrilatni polimerizat. Ta v stiku s krvjo polimerizira 
in se zlepi z `ilno steno. Z njim dose`emo trajno zaporo 
`ile (18, 19). Uporabimo lahko tudi delce polivinilne-
ga alkohola, ki jih uporabimo za zapiranje manj{ih `il 
(20), ko smo z akrilnim lepilom `e embolizirali glavni 

Tabela 1: Spetzler-Martinova lestvica za napovedovanje operativnih 
nevrolo{kih zapletov AVM. Lestvica ima 5 razredov. [tevilo zbranih 
to~k opredeli AVM. V razredih 1, 2 in 3 je tveganje trajne, ve~je 
nevrolo{ke prizadetosti zanemarljivo. V razredih 4 in 5 pa imajo 
bolniki slab{e mo`nosti, saj pride pri 22% in 17% do ve~je nevro-
lo{ke prizadetosti.

Zna~ilnosti AVM Zbrane to~ke
Velikost arteriovenske malformacije
   Majhna (< 3 cm) 1
   Srednja (3-6 cm) 2
   Velika (> 3 cm) 3
Elokventnost mo`ganov v bli`ini
   neelokventni 0
   elokventni 1
Vzorec venske drena`e
   Samo povr{inska drena`a 0
   Globoka drena`a 1
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del osrednjega plete`a. Platinaste zanke, ki se prav tako 
lahko uporabljajo za embolizacijo, so u~inkovite pred-
vsem pri arteriovenskih fistulah s hitrim pretokom. Z 
njihovo uporabo upo~asnimo pretok in tako omogo~imo 
varno uporabo akrilatnega lepila (21, 22).

Primer

Bolnika starega 50 let je nevrolog napotil na ra~unalni-
{ko tomografijo (CT) mo`ganov zaradi sedem let trajajo~-
ih epilepti~nih napadov. Sprva je imel dva napada tipa 
grand mal, po terapiji s tegretolom pa so se za~eli napadi 
z obra~anjem o~i navzgor in s kratkotrajno odsotnostjo, 
ki pa se je bolnik ni zavedal. Bolnikov nevrolo{ki in 
du{evni status sta bila v mejah normalnega. CT mo-
`ganov je pokazal do 4 mm velike kalcinacije v desnem 
temporalnem re`nju. Za natan~nej{o opredelitev je bila 
opravljena {e MR preiskava mo`ganov, ki je pokazala 
AVM v desnem temporalnem re`nju. Za hemodinam-
sko oceno AVM sta bili narejeni {tiri`ilna angiografija 
z dodatnimi projekcijami in CT angiografija (CTA) s 
trirazse`nim prostorninskim vzor~enjem (3DCT-VR) 
in trirazse`no rekonstrukcijo v MIP (maximum intensity 
projections) tehniki. Preiskave so pokazale patolo{ke 
spremembe `ilja desno temporalno. Iz bolezensko spre-
menjene veje desne arterije cerebri medije so se polnili 
do 1 cm {iroki venski konvoluti oziroma raz{irjene vene 
(sliki 1 in 2). Venska drena`a malformacije je potekala 
po povrhnjih venah. Bolniku je bilo predlagano zno-
traj`ilno zdravljenje z embolizacijo malformacije. Poseg 
je bil narejen v dveh delih s 6 mese~nim presledkom. 

V prvem delu je bilo po mikrokatetru, uvedenem skozi 
desno arterijo cerebri medijo v polnitveno arterijo AVM, 
vbrizgano cianoakrilatno lepilo. S tem je bila zaprta pri-
bli`no polovica AVM. V drugem delu je bila z enakim 
postopkom in lepilom zaprta {iroka polnilna arterija 
AVM (delno v predelu osrednjega plete`a in delno tudi 
v predelu venskega iztoka AVM). Kontrolni angiogram 
po zaklju~ku posega je pokazal mo~no upo~asnjen pretok 
ter upo~asnitev pretoka kontrastnega sredstva v arte-
rijskem in venskem delu AVM (slika 3). Malformacija 
je bila tako v celoti izklju~ena iz obtoka. [est mesecev 
po zadnjem posegu je bilo opravljeno kontrolno MR 
slikanje mo`ganov, ki je pokazalo v T 1 sekvenci manj{e 
hiposignalno podro~je v predelu srednje kotanje desno, 
kjer je bila locirana AVM. MR angiografija je pokazala, 
da je bila malformacija tudi ob kontrolnem pregledu v 
celoti izklju~ena iz obtoka. Bolnik v ~asu posega in po 
njem ni imel nevrolo{kih te`av.

Razprava

Do sedaj smo z emboliziranjem AVM zdravili 10 bolni-
kov. Zapletov nismo imeli. Bolniki so po posegu le`ali 
na nevrolo{kem oziroma nevrokirur{kem oddelku in 
bili tudi po odpustu spremljani in vodeni pri nevrologih 
in nevrokirurgih. V {tudiji iz leta 1999 so v vodilnem 
evropskem centru za endovaskularno zdravljenje AVM 
v Zürichu analizirali rezultate embolizacij, ki so jih opra-
vili v letih 1987-1996 (12). Zdravili so 387 bolnikov z 
mo`ganskimi AVM in opravili skupno 710 posegov. 
Popolno zaporo so dosegli v 158 primerih (40.8%). Pri 
19 bolnikih je bila dose`ena ve~ kot 90% zapora, v 177 
primerih je bila zapora delna (do 50%), v 33 primerih 
pa je bila dose`ena manj kot 50% zapora.

Samo z embolizacijo je bilo dose`eno ozdravljenje 
pri 158 bolnikih; pri 73 so po embolizaciji uporabili 
{e mikroneurokirur{ko resekcijo, pri 25 bolnikih pa 
{e radiokirurgijo (gama no`). Pri 69 bolnikih s kom-
pleksnimi tipi AVM, je bila opravljena delna paliativna 
embolizacija za zdravljenje hudih kroni~nih glavobolov. 
Preostalih 62 bolnikov je bilo naro~enih za nadaljne 
embolizacije.

Hemoragi~ni zapleti so nastopili le pri 8 (2.0%) od 
vseh 387 bolnikov, pri katerih je bilo opravljenih skupno 
710 embolizacijskih posegov. Pri 3 bolnikih je pri{lo do 
predrtja `ilne stene, pri ostalih 5 so bile krvavitve po-
sledica zapore venskega odtoka ali razpoka anevrizme v 
osrednjem plete`u. Pozni hemoragi~ni zapleti so nastopili 
pri 11 (2.8%) od 387 bolnikov. Pri 6 je bila opravlje-
na takoj{nja kraniotomija zaradi hitrega nevrolo{kega 

Slika 2: Prikaz mo`ganskega `ilja z AVM v temporalnem 
predelu (pu{~ica) z MIP rekonstrukcijsko tehniko CTA slik. 
Pogled od zgoraj navzdol na lobanjsko bazo.
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poslab{anja, 5 bolnikov pa so zdravili konzervativno. 
Skupni izid zapletov pri teh 19 bolnikih je bil dober pri 
11 (58%), skromen pri {tirih (21%), slab pri enem (5%) 
bolniku, 3 bolniki od 19 pa so umrli (16%). Analiza 
16 hemoragi~nih zapletov, ki niso bili povezani z raz-
po~itvijo `ilne stene, je pokazala, da ni bila nobena 
izmed teh malformacij v celoti zaprta, iz ~esar sledi, da 
je bil vzrok najverjetneje v spremenjeni hemodinamiki 
venskega odtoka.

Ishemi~ne zaplete so ugotovili z magnetno resonan-
co (MR) pri 36 (9.3%) bolnikih od skupno 387. Od 
teh bolnikov je bilo 5 asimptomatskih, 18 bolnikov je 
imelo prehodni nevrolo{ki izpad, pri 13 pa so bili izpadi 
trajni (3.3%). Od teh 13 bolnikov je imelo blage izpade 
6 bolnikov, 4 so imeli srednje hude nevrolo{ke izpade, 
2 sta imela huj{e nevrolo{ke izpade, eden bolnik pa je 
umrl (12).

V retrospektivni raziskavi (23), objavljeni leta 2001, 
v kateri so ugotavljali dejavnike, ki pogojujejo nastanek 
spontanih krvavitev po embolizaciji mo`ganskih AVM, 
so ugotovili, da so bile zna~ilnosti teh AVM nasledn-
je: prisotnost krade`a (87%), multiple prehranjevalne 
arterije (100%), kompakten izgled osrednjega plete`a 
(93%) in lobarna topografija (87%). Pri ve~ini teh pri-
merov je prostornina uporabljenega lepila presegla 1 
ml (80%). Do pomembne embolizacije venskega dela 
AVM je pri{lo v 67% primerov. V 80% primerov je 
bilo pri takoj{nji angiografski kontroli po posegu vidno 
zmanj{anje pretoka krvi znotraj osrednjega plete`a in v 
njegovi okolici (23).

Zaklju~ek

Primarni cilj zdravljenja AVM je prepre~evanje mo`gan-
ske krvavitve in izklju~itev malformacije iz obtoka. Ko 
se odlo~amo za zdravljenje, moramo upo{tevati tveganje 
zaradi na~ina zdravljenja, bolnikove nevrolo{ke simp-
tome, splo{no zdravstveno stanje in prebolele bolezni, 
kot tudi bolnikova pri~akovanja u~inkov zdravljenja. 
Znotraj`ilno zdravljenje mo`ganskih AVM zahteva po-
drobno poznavanje anatomije mo`ganskega o`ilja in 
pretoka, zgradbe mo`ganske AVM in njene topografske 

lege. Med posegom lahko sproti spremljamo spremembe 
pretoka ob embolizaciji in po potrebi spremenimo stra-
tegijo. Uspeh zdravljenja je odvisen od mo`nosti pri-
stopa do osrednjega plete`a, ki je pogojen z anatomskimi 
razmerami, kot je npr. premer prehranjevalnih arterij 
ali vijugavost `ilja. Posebna previdnost je potrebna pri 
bolnikih, ki so nagnjeni k trombemboli~nim ali he-
moragi~nim zapletom. Izogibati se moramo mehanskih 
po{kodb `ilne stene, ki bi jih lahko povzro~il kateter 
ali vodilna `ica.

Vsekakor ̀ elimo to metodo uveljaviti tudi v Sloveniji, 
vendar smo {ele na za~etku poti. Ve~ino AVM danes {e 
vedno zdravimo z mikrokirur{kim posegom, vsekakor 
pa bomo morali v Sloveniji uvajati tudi radiokirurgijo, 
ki bo v povezavi z znotraj`ilnimi posegi, predstavljala 
metodo izbora zdravljenja mo`ganskih AVM.

Slika 3: Prikaz desnostranske temporalne AVM z DSA 
(digitalno subtrakcijsko angiografijo). AVM se polni preko 
patolo{ko spremenjene arterije, ki izhaja iz desne arterije 
cerebri medije (pu{~ica). Gre za stanje po obeh emboliza-
cijskih posegih. 
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Iskanje klju~nih besed v besedilu

Klju~ne besede so v besedilu tiste besede, ki nosijo najve~ informacij. Recimo, ~e 
ima{ celo stran teksta, in so na njem {tiri klju~ne besede, bo{ sposoben s pomo~jo teh 
besed “rekonstruirati” glavno misel, ki je na tej strani zajeta. Klju~ne besede pogosto 
odgovarjajo na vpra{anja Kdo? Kaj? Kje? Kako? Kdaj? Zakaj?

Med klju~ne besede ponavadi ne sodijo vezniki, kot npr: in, da, ~e, ki, ker, ter... in 
podobne besede, ker same po sebi ne prina{ajo nobenih novih informacij. Te besede 
so v stavkih samo za to, da “informacijsko bogate” besede med seboj povezujejo in 
pojasnjujejo, v kak{nem odnosu so le-te med seboj. Do neke mere so klju~ne besede 
odvisne od tega, kdo besedilo bere - kaj je za nekoga “nova, uporabna informacija”, 
je odvisno od tega, kak{no je njegovo predznanje. Zato se bodo klju~ne besede, ~e 
jih da{ petim razli~nim Ijudem za poiskat v istem besedilu, med seboj najverjetneje 
nekoliko razlikovale.

Spodaj ima{ besedilo, v katerem poskusi najti svoje klju~ne besede.

Pozabljeno znanje

Grki in Rimljani so bili spretni kirurgi. Ko pa je v 4. in 5. stoletju rimsko cesarstvo pro-
padlo, je Evropo zajela temna doba. Kirurgija in medicina sta naglo nazadovali. Skoraj 
vse, kar so vedeli, so zavrgli in pozabili. Na sre~o Evropejcev pa je v tej dobi ostalo `ivega 
nekaj kirur{kega znanja iz Indije in klasi~nega sveta med Arabci. To pomembno znanje si 
je pozneje z arabskimi spisi po~asi utiralo pot v srednjeve{ko Evropo.

Arabski spisi so pove~ini koristni. Med njimi pa je tudi dokument iz 11. stoletja, ki je 
imel globok in porazen vpliv. To je Kanon, ki ga je spisal Avicenna, sloviti arabski zdravnik. 
Kirurgijo je opisal kot nekaj, kar medicine ne dosega. Svetoval je, naj se obe veji zdravilstva 
lo~ita. Avicenna je tudi poudarjal, da morajo kirurgi opustiti no`, svoje poglavitno orodje, 
in vse vrste po{kodb zdraviti edinole {e z iz`iganjem z razbeljenim `elezom.

Cerkev je dolgo ~asa nasprotovala zdravni{kim posegom v ~love{ko telo. Avicenna je to 
stali{~e tudi tehni~no opravi~il. Ve~ino medicinskih {ol je vodila Cerkev, zato so jim zlahka 
vsilili svoj zmotni pogled. Iz`iganje je postalo splo{no pravilo, in medicina in kirurgija sta 
postali dve lo~eni podro~ji. V nekaterih de`elah je kirurgija postala ob~asno opravilo brivcev. 
Mo~no je nazadovala.

V naslednjih petih stoletjih so v nekaterih evropskih de`elah le posku{ali izbolj{ati 
zdravilstvo. Nastale so napredne medicinske {ole v Italiji, Franciji in na [vedskem. Vse pa 
so naglo spet nazadovale. [ele v 16. stoletju so z uspehom napadli {kodljive Avicennove 
nauke. Posmehljivo naklju~je je hotelo, da je bil inovator ~lan ni`jega brivsko-kirur{kega 
ceha Ambroise Pare. Ta mo` se je rodil leta 1510 v majhni francoski vasici Bourg Hresent. 
[e kot mladeni~ je Pare od{el v Pariz in postal vajenec brivca-kirurga. Ko mu je bilo 26 let, 
je slu`il kot kirurg v francoski vojski. Med svojim prvim vojskovanjem v vojni med Francijo 
in Spanijo je odkril nekaj, kar mu je vzbudilo resne pomisleke o tem, ali je prav, kar na-
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vadno delajo, a vedno {koduje - podvomil je v metodo, ki so 
jo podedovali od Avicenne: iz`iganje vojnih ran.

Nekega ve~era je Pare zdravil ranjence na bojnem polju. 
Zmanjkalo mu je pre`igalnega olja, vojakov pa ni hotel pustiti 
brez pomo~i. Rane jim je prevezal z obkladkom, ki ga je na-
mo~il v terpentin in ro`no olje. Zaradi svojega nenavadnega 
zdravljenja je imel slab ob~utek. Pozneje je pisal: “Pri~akoval 
sem, da jih bom na{el drugo jutro mrtve... Na moje veliko 
presene~enje pa sem ugotovil, da so imeli vsi tisti, ki sem 
jim rane zdravil z obkladki, prav malo bole~in. Rane se jim 
niso vnele, tudi otekle niso in no~ so pre`iveli dokaj udobno. 
Drugi, katerim sem zdravil rane z vrelim bezgovim oljem, 
so bili vro~i~ni, njihove rane so se vnele, bile so otekle in 
hudo bole~e. Zato sem se odlo~il, da nesre~nih ranjencev 
ne bom ve~ zdravil z iz`iganjem.”

Pare je kmalu zatem vpeljal {e mnoge druge drzne novo-
sti. Tudi prerezane krvne `ile je prevezoval, ne pa iz`igal z 
razbeljenim `elezom. Izna{el je pasove za kile. Bil je nena-
vadno spreten in je veliko vedel. Pri njem so se zdravili mnogi 
plemi~i, bil je celo dvorni kirurg {tirih francoskih kraljev.

Katere klju~ne besede si si izbral(a), je verjetno od-
visno tudi od tega, kaj v besedilu se ti je zdelo naj-

bolj pomembno: zgodovinski potek dogodkov, Parejev 
pogum, da je razmi{ljal s svojo glavo, vpliv “avtoritet” 
na razmi{ljanje posameznikov, ipd.

Moje klju~ne besede so bile recimo naslednje:
konec antike: zaton znanja -> (napa~ni) nauki 

“avtoritet” -> ustrezajo takratni oblasti, zato jih ta 
forsira ->

vsiljena lo~itev med medicino in kirurgijo, uporaba 
neu~inkovitih postopkov zdravljenja ->

Paré: zaradi naklju~ja podvomi v “avtoritete” -> iz-
bolj{a zdravljenje

Pravilno poiskane klju~ne besede so ti lahko v veliko 
oporo pri u~enju. Z njimi vso tisto “goro” informacij iz 
knjig uspe{ zmanj{ati na nekaj prebavljivih listov, pri tem 
pa tudi sam aktivno razmi{lja{ o tem, kako so ti bistveni 
pojmi, povezani med seboj. To naredi u~enje ponavadi 
bolj zanimivo, kot pa samo ponavljanje dejstev.

Pod~rtovanje

Obstajata dva na~ina pod~rtovanja: pravi in napa~ni. 
Pod~rtovanje je verjetno najenostavnej{a in najhitrej{a 
tehnika ozna~evanja klju~nih besed neposredno v be-
sedilo. ^e je izvedeno na pravi na~in, bo{ kasneje, ko 
bo{ spet bral to poglavje, lahko samo presko~il z o~mi 
od ene ozna~ene besede do druge, in v mislih obnovil 
povezavo med njimi.

^e pa ne, je pa joj in groza. Pri branju takega besedila 
se pojavlja en kup zanimivih psiholo{kih fenomenov - na 
primer ta, da ima{ v~asih ob~utek, da je tekst podoben 
eni preskakujo~i LP plo{~i, ki jo poslu{a{, pa presko~i, pa 
poslu{a{, pa spet presko~i, pa spet poslu{a{... (Dejansko 
se ta pojav zgodi pogosto takrat, ko ti snov ni zanimiva, 
slabo pod~rtano besedilo ga pa {e dodatno “oja~a”). 
Dobro pod~rtan tekst bi zgledal nekako takole:
• pod~rtane so samo va`ne, klju~ne besede. Vse vmes 

pusti{ nepod~rtano
• pomaga{ si lahko z razli~nimi barvami. Nekateri si 

radi ustvarijo ene vrste barvni klju~, kjer jim recimo 
rde~a pomeni, da je pod~rtani pojem nekaj v zvezi 
z o`iljem, rumena nekaj z `ivci, vijoli~na nekaj v 
zvezi z visceralnimi organi in tako naprej. (Ali pa za 
klini~ne predmete: etiologija, patogeneza, klini~na 
slika, zdravljenje).

Slabo pod~rtan tekst pa zgleda nekako takole: vse 
besedilo je pod~rtano, ne glede na to, ali kaj pomeni 
ali pa je samo en brezvezen vezni tekst. Zaradi tega je 
v takem besedilu zelo te`ko lo~iti klju~ne besede od 
ostalih. Poleg tega vse besedilo po mo`nosti pod~rtano Slabo pod~rtano besedilo
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z eno samo barvo ali pa s svin~nikom, kar {e dodatno 
prispeva k monotonosti pod~rtanega teksta.

(Za hec lahko gre{ v CMK in si sposodi{ eno na-
klju~no skripto za anatomijo, patologijo, ali pa Oris, pa 
pogleda{, na kak na~in je knjiga pod~rtana :))

[e ena manj{a opomba: ~e se knjigo nameni{ pod~-
rtovati, je zelo fer do tistih, ki jo bodo morda brali za 
teboj, da si jo fotokopira{.

Zapiski

Zakaj lastni zapiski?
Zapiski so zaznamki, ki jih napi{emo med tem, ko 

nekdo govori. ^e bi imeli popoln slu{ni spomin ali bi 
se z lahkoto u~ili le s predvajanjem zvo~nega zapisa iz 
diktafona, zapiskov pravzaprav ne bi potrebovali, vendar 
pri ve~ini na ̀ alost ni tako. Zapisujemo si iz dveh razlogov: 
zato, ker se nam zdi predavano zanimivo (ali uporabno 
za izpit in je to najbolj direkten vir literature) in zato, da 
med predavanjem ohranimo koncentracijo. Znanstveno 
so namre~ dokazali, da si zapomnimo le pribli`no 10% 
tistega, kar sli{imo, in 35% tistega, kar napi{emo. Zato 
menim, da je na dobrih predavanjih, kjer ne dobimo `e 
vnapre~ pripravljenih povzetkov, smiselno pisati lastne 
zapiske.

Kaj so dobri zapiski?
Dobri zapiski so tisti, ki nam v spomin prikli~ejo po-

membne elemente predavanja. Zavedati se moramo, da 
je kvaliteta zapiskov skoraj premo sorazmerna s kvaliteto 
predavanja. ̂ e predavatelj govori po~asi, ve~krat pouda-
ri pomembna dejstva in jih morda celo napi{e na tablo, 
bomo imeli ~as narediti primerno shemo kvalitetnih 
zapiskov. ^e bo predavatelj predaval prehitro, bomo z 
mislimi za njim in nam bo pri najmamnj{i motnji (npr. 
nekdo stopi v predavalnico) pozornost padla, zato ne 
bomo sledili ve~. Problem so tudi predavatelji, ki imajo 
mnogo teksta na prosojnicah, dia-slikah ali na ra~una-
lni{ki projekciji. [tudenta namre~ postavijo v neenak 
polo`aj, ko mora zapisovati misli, brati in prepisovati 
s prosojnice in {e v glavi slediti niti predavane snovi. 
Zato takih predavanj brez v naprej razdeljenega gradiva 
ne odobravam.

Kako naj kvalitetno zapisujem?
Obstaja ve~ na~inov zapisovanja, vsak ima svoje pred-

nosti in slabosti. Pomembno je, da ve{, kako zapisuje{ 
in se potem ob ponovnem prebiranju zaveda{, kak{ne 
so lahko pomanjkljivosti tvojih zapiskov.

1. »Stenografski« zapiski: slu{atelj zapi{e vse, kar preda-
vatelj pove. Tak{ni zapiski so seveda najbolj popolni, 
~e je zapisovalec res zdr`al pisati vse predavanje. Past 
pri tem na~inu zapisovanja je, da ne sledi{ predavani 
snovi, ampak samo pi{e{. Najbolj o~itno je to takrat, 
ko zaradi prehitre razlage ali motenja sosedov kak 
stavek zapisovalec spusti in potem na teh mestih 
nastane luknja - nedokon~ana misel, vrzel v na{teva-
nju. [e huje je pri prosojnicah - fizi~no je nemogo~e 
zapisovati in prepisovati hkrati.

2. »Smiselni« zapiski: slu{atelj zapi{e vse, kar se mu zdi 
pomembno in tvori logi~no celoto. Prednosti takega 
na~ina so mnoge - po njih se je mogo~e enostavno 
u~iti, so `e t.i. »ekstrakti« za u~enje ali vsaj pona-
vljanje pred izpitom. Nekateri pi{ejo le alineje (to 
so ~rtice v stolpcu), drugi imajo radi miselne vzorce, 
tretji raje zapi{ejo misel v celoti s svojimi besedami. 
Kateri na~in je bolj{i za obnavljanje snovi je zelo 
individualna stvar, gotovo pa si je bolj smiselno foto-

Bolj{e pod~rtano besedilo
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kopirati zapiske nekoga, ki pi{e v celih stavkih in ne v 
obla~kih, ~rticah ipd. Pomanjkljivost takih zapiskov 
je, da lahko zaradi razmi{ljanja o dolo~eni misli ali 
njenega zapisovanja presli{i{ naslednjo pomembno 
misel, pa se tega ne zave{.

3. Zapiski »genija«: slu{atelj le tu in tam zapi{e kako 
misel, sicer prete`no le poslu{a. Zdi se, da zapi{e zgolj 
najpomembnej{e oz. stvari, ki ga tako zanimajo, da 
bi se doma vanje rad poglobil. Ta ~lovek ima navad-
no zelo dober spomin in mu `e redke oporne to~ke 
pomagajo rekonstruirati predavano temo. Njegovi 
zapiski so povsem neuporabni za nekoga drugega, 
njemu samemu pa so izjemnega pomena. Vendar pa 
vam iz lastnih izku{enj lahko zaupam, da pred izpitom 
tudi ti geniji i{~ejo »smiselne« zapiske :)

Kako ~asovno uskladiti pisanje?
Zapisuje se med tem, ko predavatelj govori. Najprej 

napi{e{ naslov. Ko dokon~a stavek, povzame{ misel in 
jo zapi{e{.

Primer:
Predavatelj: »Hm, torej, da za~nemo. Danes bomo go-
vorili o sladkorni bolezni. Sladkorna bolezen, verjetno 
ste `e vsi sli{ali zanjo, ima dve obliki. V~asih smo jih 
imenovali starostna in juvenilna, danes pa ne ve~, ker 
je tak{na delitev nesmiselna, zato govorimo o sladkorni 
bolezni tipa ena in tipa dve.«
Zapiski: »Sladkorna bolezen - tip 1 in tip 2 (v~asih 
starostna in juvenilna)« Nepomembne besede izpu{~a{, 
dolge in ponavljajo~e kraj{a{. Pomembno je, da uporab-
lja{ vedno enake okraj{ave, druga~e bo{ pozabil, kaj si 
z njimi mislil.
Primer: Sladkorna bolezen - SB; iz tega sledi -->, telesna 
te`a - TT, temperatura - T, tlak - RR ipd.

^e profesor pi{e ali ri{e po tabli, bo{ imel gotovo 
dovolj ~asa prepisati, ker je pisati po tabli bolj zamudno 
kot v zvezek. ^e je na tabli prosojnica, je stvar te`ja. 
Predlagam, da raje zapisuje{ tisto, kar predavatelj govori, 
ker obi~ajno poudarja pomembne stvari, ki so zapisane 
na prosojnici. Vredno je tudi skicirati grafe.

Ve~ina dobrih predavateljev pomembne misli ilu-
strira s primerom ali anekdoto oziroma ve~krat ponovi 
isto misel z drugimi besedami. Takrat je ~as, da pod~rta{ 
klju~ne besede v svojih zapiskih, morda z drugo barvo ali 
le poudari{ ~rke. To ti bo kasneje omogo~ilo la`ji pregled 
nad pomembnostjo zapisanega. Dober predavatelj bo ̀ e 
z barvo glasu opozoril na pomen predavanega, v zapiskih 
pa bo to vidno iz velikosti ~rk, njihove debeline, barve 
ali pod~rtanja.

Primer: »Sladkorna bolezen - TIP 1 in TIP 2 (v~asih 
starostna in juvenilna)«

Ob koncu predavanja lahko na hitro preleti{ zapiske 
in {e kaj izpostavi{, dopi{e{, katero literaturo je preda-
vatelj priporo~il ali naredi{ pu{~ice ali klicaje pri tistih 
stvareh, ki jih je predavatelj posebej izpostavil. Dopi{i 
tudi, kaj je predavatelj {e mislil razlo`iti, pa mu morda 
~asovno ni uspelo. Izjemnega pomena je, da tak{ne 
opombe dopi{e{ tudi takrat, ko predavatelj pred pre-
davanjem razdeli povzetek predavanja.

Primer:
Predavatelj: »Stara nomenklatura za sladkorno bole-
zen je zavajajo~a in napa~na in narobe bo, ~e jo boste 
uporabljali na izpitu.«
Zapiski: »Sladkorna bolezen - TIP 1 in TIP 2 (v~asih 
starostna in juvenilna) !!NE UPORABLJAJ!!!«

Prakti~ni nasveti za dobre zapiske
1. Vsedi se na miren konec predavalnice (npr. ne ob 

vrata).
2. Ne zamujaj prvih minut predavanja, kajti dober pre-

davatelj takrat razlo`i koncept predavanja.
3. Ne pozabi napisati naslova predavanja, morda tudi 

ime predavatelja, da tum, vir...
4. ^e predavanju ne more{ slediti, opozori predavatelja; 

gotovo nisi edini. 
5. Imej vedno isti zvezek, blok ali mapo; to ti prihrani 

razporejanje in vlaganje posameznih listov doma, pa 
{e zgubi{ jih te`je. Liste o{tevil~i.

6. ^e pi{e{ zapiske, hodi na predavanja redno. Najve~ja 
zmeda je {tudirati del po svojih, del po fotokopiranih 
tujih zapiskih.

7. Zapiskov ne prodajaj. To ni moralno.

Izpiski

^emu izpisovati?
Izpiski so namenjeni povzemanju obse`nej{ega gra-

diva v manj{o, bolj pregledno celoto.
Prednosti izpisovanja so mnoge, naj na{tejemo le 

nekatere:
1. Zapisano si la`je zapomnimo, saj si zapomnimo 35% 

tistega, kar pi{emo, v primerjavi z 20% tistega, kar 
preberemo.

2. Z izpisovanjem ne oskrunimo knjige, kar je posebej 
pomembno, ~e je knjiga izposojena.

3. Zapiski nam omogo~ajo, da zberemo na enem mestu 
vse pomembne informacije, tudi ~e prihajajo iz raz-
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li~nih virov (knjig, zapiskov ipd.). Ko ponavljamo, 
nam torej ni potrebno brskati po razli~nih koncih.

4. Zapiske pi{emo v materinem jeziku, zato lahko mnogo 
hitreje ponavljamo.
Glavna pomanjkljivost izpisovanja je, da je, predvsem 

za neve{~e, lahko zamudno. Ve~inoma pa to slabost 
odtehtata ve~ja koli~ina memoriranih podatkov po iz-
pisovanju in hitrej{e ponavljanje.

Od kod izpisovati?
Svoboda pri izbiranju razli~ne literature je ena izmed 

glavnih prednosti izpisovanja. Izpisujemo iz tiste literatu-
re, ki je v osnovi preob{irna (ima npr. 700 strani) ali je v 
njej veliko nepomembnih stvari. Nesmiselno je izpisovati 
iz kratkih tekstov, po mo`nosti fotokopiranih, kjer lahko 
malo{tevilne pomembne stvari pod~rtamo.

Najve~ja umetnost je seveda lo~iti pomembno od 
nepomembnega in dobra knjiga nam bo pri tem v veliko 
pomo~. Naslovi poglavij bodo povzemali bistvo, klju~ne 
besede bodo poudarjene, ob koncu poglavja bo kratek 
povzetek. ^e {tudiramo po tak{ni knjigi, je namen 
izpiskov zgolj la`je memoriranje snovi, prevajanje iz-
razov iz tujega jezika ter dodajanje redkih opomb in 
poudarkov.
Vse druga~e pa je z zahtevnej{o literaturo:
1. Ve~ kot en u~benik: izbirati moramo podatke iz 

ve~ literatur, ker samo ena knjiga ne pokrije snovi 
na izpitu. V tem primeru moramo pravzaprav brati 
vzporedno ve~ knjig, kar je zamudno, saj se mnoga 
poglavja prekrivajo, mi pa i{~emo le razlike med njimi. 
Tola`imo se lahko s tem, da si bomo na razli~ne na~ine 
zapisane misli hitreje zapomnili.

2. Zelo zgo{~en u~benik: u~benik je `e napisan kot 
povzetek neke {e bolj ob{irne literature, zato te`ko {e 
kaj odvzamemo. Tako so pogosto napisane t.i. skripte. 
Morda je bolj smiselno tak{no literaturo kupiti ali 
prekopirati in jo pod~rtovati, barvati ter dopisovati, 
kot pa izpisovati vsebinsko manj popolne izpiske.

3. Dolgo~asen u~benik: v tak{ni litraturi je vse napisano 
z isto velikostjo ~rk, podnaslovov ni, vse je enobarvno. 
Tak{na literatura je izziv za izpisovalca, saj bo lahko 
naredil ~udovite in kvalitetne izpiske. Pomembno 
je le, da tekst v celoti prebere in se kriti~no odlo~a o 
pomembnosti izpisanega.

Kako do kvalitetnih izpiskov?
Vedno izpi{emo tisto, kar se nam zdi najpomembne-

j{e ali kar si bomo najte`je zapomnili. Tehnike izpiso-
vanja so zelo razli~ne, npr. izpisovanje v polnih stavkih, 
po alinejah, v obliki miselnih vzorcev. Izberemo si tisto 

metodo, ki nam najbolj ustreza, vendar pa je priporo~-
ljivo, da se ne dr`imo enega na~ina kot pijanec plota. 
^e izpisujemo vedno v polnih stavkih, bo morda za po-
sebno dolgo~asno snov bolj primerno, da jo povzamemo 
v obliki miselnega vzorca. La`je si jo bomo zapomnili 
ravno zato, ker je druga~na, odstopa. ^e vedno delamo 
miselne vzorce, lahko nek postopek priprave opi{emo, 
ker bo tako bolj nazorno prikazan.

Veliko Ijudi si la`je zapomni tisto, kar je zapisano 
z drugo barvo, velikostjo ~rk ali je pod~rtano. Pri iz-
piskih nismo omejeni ne s ~asom ne s prostorom, zato 
lahko oblikujemo pregleden tekst, ki nam bo v veliko 
pomo~ pri ponavljanju. Mnogi uporabljajo enako barvo 
ali obliko ~rk za isti del opisa ne ke snovi.

Primer:
[KRLATINKA  NORICE
Povzro~itelj:   Povzro~itelj:
Streptokok  Virus Varicella-zoster
Zdravilo: Penicilin Zdravilo: Ga ni

Pomembno je, da ohranimo izpiske kratke in jedr-
nate. V debelih knjigah pi{e mnogo podrobnosti, ki se 
morda pri prvem branju zdijo pomembne ali zanimive, 
vendar je popolnoma nemogo~e, da bi si jih zapomnili. 
Zato bodimo kriti~ni tudi do svojega spomina: ne iz-
pisujmo tistega, za kar vemo, da si nikakor ne bomo 
mogli zapomniti. V novej{i medicinski literaturi to zlasti 
velja za mnoge citirane {tudije; pomemben je le njihov 
rezultat.

^e so med predavanji razdelili grafe ali tabele, jih 
lahko nalepimo ali preri{emo v zapiske. Ravno tako 
lahko dodamo ~lanek, ki ga je predavatelj posebej iz-
postavil.

Ponavljanje z izpiski
Ko ponavljamo po izpiskih bodimo posebno pozorni 

na stvari, ki smo jih prej ozna~ili. Poskusimo se spomniti 
{e kako podrobnost iz literature ali predavanj, ki {e ni 
zapisana v izpiskih. ^e se nam zdi pomembna, jo izpi-
{emo in dopolnimo izpiske. ^e prej nismo pod~rtovali 
klju~nih besed, lahko to naredimo sedaj. Nekateri pi{ejo 
izpiske izpiskov - {e bolj zgo{~ene, navadno na klju~ne 
besede omejene zapise ali miselne vzorce. Namen je 
isti - utrditi asociacijske poti v mo`ganih s {e manj{o 
koli~ino osnovnih podatkov.

[e nekaj nasvetov:
1. Vzemi nov lep blok za izpiske - za motivacijo :)
2. ^e ti to le`i, smiselno uporabljaj barve, miselne 

vzorce, skice... 
3. O{tevil~i strani.
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4. ^e meni{, da bo{ izpiske uporabljal tudi v prihodnosti, 
jih posodi zgolj za fotokopiranje. Dobri zapiski se sicer 
praviloma izgubijo.

5. Izpiskov ne prodajaj. To ni moralno.

Miselni vzorci

Tole je en pribli`en prepis pogovora, ki sva ga imela s 
so{olcem Gregorjem o miselnih vzorcih...

M: Zdravo Grega. Kaj se tebi zdi najbolj va`na stvar 
pri miselnih vzorcih?

G: Po kme~ko, da boste za{tekali za kaj gre, oziroma 
kako miselni vzorci sploh delujejo: celotna, genialna 
ideja o MV temelji na tem, da mo`gani razmi{ljajo pred-
vsem „vizualno“ v predstavah, idejah, pred „notranjim 
o~esom“ - in abslolutno ne linearno, kot v zate`enih 
vrsticah in dolgih straneh u~benikov.

Torej, ko si sestavlja{ miselni vzorec, gre za preprosto 
idejo, da najprej sploh ve{ zakaj se gre oz. o ~em bo govora 
(kar {e posebej velja za nas medicince, ki poznamo vsa 
drevesa, pa se v svojem gozdu preradi izgubimo...). In 
ker je `ivljenje itak preresno, oz. strokovno povedano, 
kerspomin temelji na pomnjenju nenavadnih dogodkov, 
dejstev (zakaj poznamo neke ultra eksoti~ne bolezni iz 
tihomorskih otokov, o pri nas prisotni patologiji pa si 
ob u~enju zapomnimo ravno toliko ali pa {e manj?...), 
je treba vsak miselni vzorec naredit enkraten, duhovit, 
umetni{ko delo. In za to ni treba bit likovnik, risar v 
obi~ajnem pomenu.

Ker ~e MV ne naredi{ duhovitega, unikatnega, potem 
ga sploh nima smisla narisati - na koncu bo iz njega nastal 
en gozd „dreves“ in vejevja in grmovja in u~inek ne bo 
niti pribli`no tak{en kot bi lahko bil! To je prvo zlato 
pravilo - ~im bolj duhovit bo MV, s ~im bolj pretiranimi 
skicami, toliko bolj si ga bo{ zapomnil!!

Najprej postavi{ v center vzorca glavno klju~no 
besedo, to je recimo tista stvar, o kateri si bral v tekstu. 
Npr. neka bakterija, bolezen, pojav, zdravilo... tisto pa~, 
kar se ti je zdelo najbolj bistveno v tekstu oziroma o 
~emer je pa~ govora! (glej skico)

Potem pa iz te centralne „korenine“ nari{e{ ven par 
vej, na katere napi{e{ glavne stvari, ki se te re~i ti~ejo. Na 
primer, ~e dela{ miselni vzorec o bakteriji Helicobacter 
pylori, bi mogo~e na sredino narisal en `elodec (ker se 
nahaja predvsem tam in v dvanajstniku), v njem pa 
bakterije. Potem pa bi mogo~e za stranske veje izbral 
„zna~ilnosti“, kjer bi opisal, v kakem okolju uspeva, s 
~im se prehranjuje itd., „bolezni“, sem bi napisal, katere 
bolezni povzro~a, „diagnostika“ - kako jo diagnostici-
ramo, pa verjetno {e „terapijo“. Iz vsake od teh vej nato 
povle~e{ nove veje, na katere spet napi{e{ samo klju~ne 
besede v zvezi z osnovno vejo. In te veje ne rastejo same 
za sebe, med seboj se s pu{~icami prepletajo, interagirajo 
- kot @ivljenje samo! (glej skico)

M: A pi{e{ verjetno na veje ~im manj?
G: Ja, ~im manj, recimo eno, najve~ dve besedi. ^e 

pi{e{ ve~, potem nima smisla delati miselnih vzorcev, 
potem so to `e bolj izpiski.

Preprosta skica miselnega vzorca.
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V januarju leto{njega leta so medicinsko fakulteto v 
Mariboru obiskali profesorji in {tudenti medicine iz 
Beograda. Ogledali so si prostore, laboratorije in iz-

menjali izku{nje o programskih zasnovah dodiplomskega pouka. 
Ob tej prilo`nosti smo s predstavnikom njihovih {tudentov 
opravili pogovor.

Kak{en je {tudij medicine v Beogradu? Kako dolgo 
traja?

Beograjska Medicinska fakulteta ima ̀ e dolgo tradicijo, obstaja 
`e 85 let, in programska zasnova dodiplomskega {tudija je bila 
ve~krat zamenjana. [tudij medicine na Univerzi v Beogradu traja 
sedaj 12 semestrov, torej 6 let. Z leto{njim {olskim letom je bila 
uvedena reforma u~nega na~rta. Po novem bo {tudij medicine 
trajal prav tako 12 semestrov, s to razliko, da bo zadnji semester 
v bistvu klini~na praksa oziroma sta`, ki je obvezen pred zapo-
slitvijo oziroma za opravljanje dr`avnega izpita.

Kako so organizirana va{a predavanja?

Po starem u~nem na~rtu, ki mu pripadam, so predavanja raz-
porejena po semestrih. Na primer predavanja iz predklini~nih 
predmetov trajajo 1 do 2 semestra, iz interne medicine pa 5 
semestrov, kar je, ~asovno gledano, zelo dolga doba. Med tem se 
{tudenti pripravljajo za druge izpite in ne sledijo predavanjem, 
zato se je ta sistem izkazal kot neu~inkovit. Po novem u~nem 
na~rtu mlade generacije poslu{ajo predavanja iz interne medici-
ne ali kirurgije dva semestra, tako da se v ~im kraj{em ~asovnem 
intervalu predstavi u~na snov. Po obveznih predavanjih, ki so 
evidentirana, sledi praksa, ki je prav tako obvezna in je pogoj 
za uspe{no zaklju~en semester. Predavanja in praksa so pogoj 
za pristop k izpitu, ki se sestoji iz testa, prakti~nega in ustnega 
dela, kjer se formira kon~na ocena, ki se vpi{e v indeks.

Mariborski {tudenti medicine imamo pogosto te`ave 
z literaturo, saj je le-ta velikokrat v tujih jezikih, ne 
pa v sloven{~ini. Ali se tudi vi sre~ujete s podobnimi 
problemi?

Pri nas se stanje od katedre do katedre razlikuje. Pri nekaterih 
predmetih imamo na izbiro ve~ u~benikov, ~e povem slikovito, 
skoraj vsak profesor je napisal svoj u~benik. Na drugi strani pa za 
nekatere predmete nimamo ustrezne literature v srbskem jeziku. 
Na primer patolo{ko fiziologijo se u~imo iz literature za fiziologijo 
in iz prevoda Guytona. 99% literature imamo v srbskem jeziku, 

od tega je velik del literature avtorsko delo na{ih profesorjev, 
nekaj pa je prevodov tujih u~benikov. Tako da mi nimamo te`av 
z literaturo v materinem jeziku. Pri prevedenih u~benikih pa se 
dogaja, da profesorji pri novej{ih izdajah ne posodobijo starih 
pravil, definicij in odnosov, temve~ le dodajajo nove informacije, 
zaradi ~esar so na{i u~beniki preobse`ni.

Ali imate po kon~anem {tudiju te`ave z zaposlitvijo? 
Ali je tudi pri vas premalo zdravnikov?

Sli{al sem, da je v Sloveniji pomanjkanje zdravnikov. Pri nas 
je ravno nasprotno. Imamo velik prese`ek zdravnikov. Mladi 
zdravniki te`ko dobijo zaposlitev in specializacijo. V preteklem 
obdobju je zaklju~ilo specializacijo veliko {tevilo zdravnikov, 
zaradi ~esar so sedaj specializacije zamrznjene. V na{i dr`avi torej 
ni samo te`ko dobiti zaposlitve, temve~ tudi `eleno specializa-
cijo. Poleg tega so tudi pla~e zelo nizke, zato veliko zdravnikov 
razmi{lja o delu v tujini. To pa zahteva dodaten trud in napor 
za nostrificiranje diplom. Problem predstavlja tudi nov jezik, ki 
se ga je potrebno nau~iti. Kljub temu pomemben dele` mladih 
zdravnikov zapusti domovino in se odpravi na delo v tujino, 
kot vam je znano tudi v Slovenijo.

Kaj meni{ o programu mariborske medicinske fa-
kultete?

Va{ dekan nam je predstavil osnove u~nega na~rta va{e medi-
cinske fakultete, ki je usklajen s standardi Evropske unije. Vesel 
sem, da ima tudi na{ prenovljen u~ni na~rt veliko podobnosti 
z va{im, saj je s tem omogo~en prehod na osnovi kreditnega 
sistema to~k. Menim pa, da je la`je za~eti graditi na novih 
temeljih, kljub temu da to zahteva veliko finan~nih sredstev in 
vlo`enega dela, kot to po~nete v Mariboru, kot pa reformirati 
`e obstoje~ u~ni sistem.

Obisk {tudentov medicine iz Beograda
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Forum medicinske fakulte v 
Mariboru

Poleg vsega, kar sodi k Medicinski fakulteti Univerze v Mariboru - profesorji, 
{tudenti, oprema za vaje (upamo, da bo te v kratkem ve~, in da bomo dobili 
prepotrebne lastne laboratorije... za naslednje generacije seveda)... smo dobili 

celo svoj lastni forum.
Forum, kot ga imamo danes, je nastal ̀ e kar hitro po za~etku predavanj. Zamisel zanj 

pa je dobil na{ so{olec Robi. Tisti, ki po navadi sedi v zadnji vrsti na sredini. Razlog, 
da je bila zamisel uresni~ena, je bila nujno potrebna komunikacija med novimi bruci 
fakultete. Na za~etku je na{i »ra~unalni{ki konferen~ni sobi« bolj slabo kazalo. Sprva 
so bila sporo~ila dostopna na strani www.medicinska-fakulteta-mb.4t.com (naslov je 
le za~asen saj bo kasneje prestavljen na na{o stran) in se na forum ni bilo potrebno 
posebej prijaviti. Posledica tega je bil majhen obisk. To bi skoraj povzro~ilo ukinitev 
foruma oz. prestavitev na stre`nik, ki ne bi bil le na{.

Robi je napravil poseben forum, kjer se izmenjujejo vse vrste sporo~il. Ne gre le za 
pogovore in prenose sporo~il med {tudenti, temve~ gre tudi za pogovore {tudentov s 
profesorji, razna sporo~ila, ki jih ̀ elijo profesorji posredovati svojim slu{ateljem, ipd.. 
Forum pa ni le notranja stvar »mariborskih medicincev«, saj se nanj vklju~ujejo tudi 
kolegi iz Ljubljane, tako da poteka na forumu tudi komunikacija med {tudenti obeh 
slovenskih medicinskih fakultet. Vsi ~lani foruma (predvsem {tudenti) razpravljamo 
o razli~nih temah: o dogajanjih na »faksu«, kdaj bo kak{na »~aga«, izmenjujemo si 
{tudijsko gradivo, pi{emo »vice«, dotikamo pa se tudi aktualnih tem, ki so povezane 
s slovenskim zdravstvom, ipd..

Z a k l j u ~ i m 
lahko, da je »toti« 
na{ forum dobra 
stvar, ki nas pove-
zuje in brez katere 
si bodo~nosti na 
tej fakulteti sploh 
ne predstavljam. 
Torej kolegi in 
kolegice, pridno 
ga obiskujmo in si 
izmenjujmo infor-
macije,...

Jernej Murko
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Pogovor s prof. Aleksandro 
Pajtler o kineziterapiji

Beseda kineziterapija zveni kot nekaj, kar se nekako ne vklaplja v na{e predstave 
o na~inu rekreacije, a je kljub vsemu ena od {portnih zvrsti, ki jih {tudentom 
ponuja Univerza v Mariboru; kot mo`nost opravljanja {portne vzgoje. Da pa bi 

se vendarle otresli predsodkov in stereotipov, ki morda koga ovirajo, da bi se udele`il 
tovrstne vadbe, nam bo prof. Pajtler, profesor {portne vzgoje, ponudil ve~ji vpogled 
v naravo kineziterapije.

Kako dolgo `e pou~ujete {portno vzgojo?

[portno vzgojo na univerzi pou~ujem, mislim da, sedmo leto.

Kdo ali kaj vas je navdu{ilo, da ste za~eli pou~evati kineziterapijo?

Ko sem bil absolvent na Fakulteti za {port, sem se za~el zanimati tudi za razne oblike in 
na~ine zdravljenja oz. laj{anja te`av, ki se pri razli~nih aktivnostih pojavljajo. Kasneje se 
je izkazalo, da na Fakulteti za {port in fiziologijo v Zagrebu obstaja smer kineziterapija, 
ki je povezana s Fakulteto za medicino. Tako sem se odlo~il za dodatni {tudij.

Koliko ~asa pa `e prakticirate kineziterapijo?

S samo kineziterapijo se ukvarjam enajst let.

Bi lahko razlo`ili, kaj pomeni izraz kineziterapija, kako bi ga prevedli 
oz. raz~lenili?

Kineziterapijo ljudje v~asih povezujejo, to je ̀ e iz 
jugoslovanskega prostora, s »kino« - kitajskimi 
zadevami. V bistvu pa beseda izhaja iz dveh 
gr{kih besed: KINEZIS - gibanje in TERAPEIA 
- zdravljenje. To bi lahko povzeli kot zdravlje-
nje z gibanjem. Terapijo, ki uporablja gib kot 
osnovno sredstvo za izbolj{anje na~etega oz 
poru{enega zdravstvenega stanja. Ta veda je 
povezana z medicinsko rehabilitacijo, s fizikalno 
medicino, ki se deli na elektroterapijo, radio-
logijo, helioterapijo, masa`e... To so zvrsti, ki 
pomagajo rehabilitaciji razli~nih po{kodb.

^e je kineziterapija vrsta rekreacije, 
katere sklope vaj izvajamo?

Vaje v osnovi delimo na: vaje mo~i, vaje raz-
tezanja, vaje spro{~anja, vaje izbolj{anja nev-

Grega Kralj
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romi{i~ne koordinacije. Menim, da so predvsem vaje 
raztezanja in vaje spro{~anja pri dana{njem na~inu ̀ iv-
ljenja zelo pomembne. S prikazom teh vaj in tudi tehnik 
masa`e sku{am {tudentom olaj{ati {tudij in delo. Vaje 
se izvajajo v obliki iger, z individualnim tretmajem in s 
skupinskimi vajami.

Komu bi kineziterapijo priporo~ali?

Priporo~am jo tistim, ki imajo te`ave s hrbtenico in giblji-
vostjo sklepov, tudi tistim, ki so imeli mi{i~no po{kodbo 
in `elijo stanje hitreje izbolj{ati. Tudi na preventivno 
vrednost tak{ne vadbe ne smemo pozabiti.

Glede na sklope vaj, s katerimi {porti bi lahko 
povezali kineziterapijo?

Povezujemo jo lahko z mnogimi {porti, saj vsi zahtevajo 
dobro gibljivost sklepov, dobro koordinacijo, mi{i~no 
mo~, dober kardiovaskularni sistem... Veliko korelacijo 
vidim na za~etku treninga, pri ogrevanju, in na koncu 
trena`nega procesa (umirjanje, spro{~anje).

Kako pa je z vajami na terapevtski `ogi?

Pri kineziterapiji in njej podobni vadbi, kjer je gib osnova 
(joga, tai-chi...), se vaje ne spreminjajo preve~, zato lahko 
pri ljudeh pride do zasi~enosti. @oga je eden od pripo-
mo~kov, da do te zasi~enosti ne pride. Na `ogah lahko 
delamo veliko razli~nih vaj.

Torej so te `oge neke vrste novost?

Tako je. Te `oge so neke vrste novost. Priporo~ljive so 
zato, ker naj bi na njih sedeli bolj izravnano in tudi polo`aj 
medenice je bolj{i, kar pa vpliva na celotno dr`o telesa. 
Obstajajo »spinalis stoli«, ki se ukrivljajo in so {e bolj{a 
re{itev za dr`o telesa, ki je v zadnjih letih nekoliko slab{a. 
So pa terapevtske `oge primernej{e za vaje.

Veste morda, kje so korenine kineziterapije, 
od kod izvira?

Iz Gr~ije. Aristotel je o tem pisal in izdal nekaj vaj. 
Razvijali in {irili so jo Kitajci, Egip~ani pa so imeli do-
lo~ene vaje, s katerimi so krepili svoj organizem. Z leti 
so se te vaje izpopolnjevale, ljudje so za~eli dolo~ene 
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zadeve tudi zapisovati. Zaradi tega so se nekatere vaje oz. 
panoge (npr. joga, tai - chi) ohranile v prvotni obliki ̀ e 
nekaj tiso~ let. [iriti se je za~ela na zahod in se razvila v 
{portne zvrsti (karate, judo, kung fu) ali pa so vaje ostale 
v preventivno - medicinske namene.

Kako pa bi opisali samo filozofijo tega {porta, 
~e sploh lahko re~emo, da gre za {port?

Te`ko bi rekel, da je to {port. Rekel bi, da so to dolo~ene 
aktivnosti, ki pomagajo, da lahko ~lovek v neki {portni 
zvrsti hitreje napreduje, da se po po{kodbi lahko hitreje 
vrne v izbrano {portno panogo ali podro~je vsakdanjega 
`ivljenja in delovanja. So se pa nekatere naravne oblike 
gibanja razvile v dolo~ene {portne zvrsti (hoja - pohod-
ni{tvo, plezanje - alpinizem, raztezanje - gimnastika in 
podobno).

Bi lahko rekli, da kineziterapija pozitivno deluje 
na psihi~no stanje posameznika?

Gotovo, ker pomaga ~loveku, da se ~im prej vrne v svoj 
okvir delovanja. Pri rehabilitaciji po po{kodbah so po-
membni {e psiholo{ki in socialni vidiki. Tukaj se lahko 
vklju~ijo psihologi, sociologi...

Kadar ne gre za po{kodbo, je to preventivna dejavnost, 
saj se posameznik lahko sprosti. To je v sedanjem na~inu 
`ivljenja izjemnega pomena za psiho posameznika.

Fantje so v tej panogi slab{e zastopani. Je bilo 
vedno tako?

Nekateri morda ne vedo, kaj kineziterapija je. Morda pa 
je razlog v tem, da v teh vajah ni igre, ni tekmovalnosti. 
Pri fantih je to pomembna komponenta in je kinezitera-
pija zanje premalo dinami~na. Zasedenost skupin je na 
strani `ensk in sicer je 80 %. Fantov je bilo na za~etku 
ve~, zadnja tri leta pa se je to razmerje ustalilo.

Pa {e nekaj besed o ~asovnih terminih kinezi-
terapije.

Re~i moram, da sem nekoliko nezadovoljen. Z nekate-
rimi sodelavci posku{amo dolo~ene termine prilagoditi 
na~inu {tudija in {tudentom. O teh zadevah smo se po-
govarjali, izvedli anketo. V anketi so {tudentje izrazili 
`eljo, da bi bili v U[C-ju, kjer se te aktivnosti izvajajo, 
termini v poznopopoldanskih, tudi ve~ernih urah. @al se 
pri teh terminih uveljavlja praksa, ki po mojem mnenju 
ni prava. Objekt, ki je najprej namenjen {tudentski po-
pulaciji, zaradi finan~nih te`av posku{ajo tr`iti. Zato so 
ti ve~erni termini {tudentom prakti~no nedosegljivi. 
Obstoje~e stanje vidim kot problem in mislim, da bodo 
odgovorni morali razmisliti o tej problematiki.
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Kloniranje ~love{kih zarodkov

Profesor Ian Wilmut z in{tituta Roslin v Edinbourgu 
je dobil dovoljenje Britanskega odbora za oploditve in 
embriologijo, da sme klonirati ~love{ke zarodke v te-
rapevtske namene. Tako bo lahko opravil raziskavo o 
mo`ganski bolezni, ki v nekaj mesecih povzro~i smrt, 
ker napade motonevrone, `iv~ne celice, ki nadzorujejo 
gibanje. Za medicinsko znanost je to velik korak naprej, 
je izjavil Wilmut, ki velja za “o~eta” ovce Dolly (vzgojil jo 
je s kloniranjem leta 1996). Seveda odlo~itvi britanskega 
urada ostro nasprotujejo organizacije proti splavu in 
verske skupine, ~e{ da je to eti}no nedopustno po~etje, 
kajti raziskovalci bodo uporabljali ~love{ke zarodke, 
poleg tega pa ta odlo~itev pribli`uje nevarno mo`nost 
kloniranja ~love{kih bitij v prihodnosti, pi{e italijanski 
dnevnik La Repubblica.
Vir (Delo, 9.2.2005)

Pti~ja gripa v Vietnamu zahtevala `e 
dvanajsto smrtno `rtev

Hanoi/Bangkok, 31. januarja - Najnovej{i izbruh pti~je 
gripe v Vietnamu je zahteval `e 12 smrtno `rtev pri 
ljudeh v mesecu dni. Kot poro~a nem{ka tiskovna 
agencija dpa, je v nedeljo v provinci Long An umrla 
desetletna deklica, so danes sporo~ili iz bolni{nice v 
Ho{iminhu. V bolni{nico so minuli konec sprejeli {e 
osem bolnikov iz iste province, za katere sumijo, da so 
zboleli za pti~jo gripo. Zanje so odredili karanteno, dokler 
zdravniki ~akajo na rezultate testov, {e poro~a dpa.*** 
Nove primere pti~je gripe so zabele`ili tudi na Tajskem. 
Tamkaj{nje oblasti so danes sporo~ile, da se je {tevilo 
obolelih za to boleznijo pove~alo na {est, potem ko so 
odkrili {e dva nova primera. Sicer pa bo Vietnam med 
23. in 25. februarjem v Ho{iminhu gostil regionalno sre~-
anje, posve~eno pti~ji gripi, na katerem bodo sodelovale 
dr`ave, ki jih je bolezen v minulem letu najbolj prizadela. 
Sre~anje bosta v sodelovanju z vietnamskimi oblastmi 
pripravili Organizacija za prehrano in kmetijstvo (FAO) 
in Svetovna organizacija za zdravje ̀ ivali (OIE), poro~a 
francoska tiskovna agencija AFP.
Vir STA

Zaradi zastrupitve z ogljikovim 
monoksidom umrlo 17 [pancev

Madrid, 06. februarja  - V obmorskem letovi{~u ob vzhod-
ni {panski obali je danes zaradi zastrupitve z ogljiko-
vim monoksidom umrlo najmanj 17 ljudi. @rtve so del 
skupine, ki je v sredozemskem mestu La Todolella za 
konec tedna za rojstnodnevno zabavo najela neko po-
de`elsko hi{o, poro~a nem{ka tiskovna agencija dpa.*** 
Nesre~o je verjetno povzro~ilo, ko je skupina preko no~i 
pustila odprt plinski ventil v kuhinji. V skupini naj bi 
bili po prvotnih podatkih predvsem mladi [panci, stari 
med 25 in 30 let. Njihova trupla so na{li danes pozno 
popoldne.
Vir STA

Z novim letom v Sloveniji ukinjeno 
cepljenje novorojen~kov zoper 
tuberkulozo

Z novim letom se v Sloveniji ne izvaja ve~ neselektivno 
cepljenje novorojen~kov zoper tuberkulozo. Bolezen je 
namre~ pri slovenskih prebivalcih v znatnem upadanju, 
saj je pri otrocih prakti~no ve~ ni, pojavi pa se ve~inoma 
{ele po 20. letu starosti. Glede na svetovne razmere ima 
Slovenija zelo nizek odstotek bolnikov s tuberkulozo, s 
~imer izpolnjuje pogoje Svetovne zdravstvene organiza-
cije (WHO) za ukinitev cepljenja. Po novem bodo tako 
cepljeni samo {e novorojen~ki mater, ki so oku`ene z 
virusom HIV ali pa so bile v ~asu nose~nosti aktivno 
zdravljene zoper tuberkulozo.

Strokovnjaki z ukinitvijo cepljenja pri~akujejo pred-
vsem hitro in natan~no odkrivanje oku`be s testom po 
Mantouxu, ki doslej ni bilo mo`no zaradi dvomljivih 
od~itkov pri osebah, ki so bile cepljene po dosedanji 
metodi. Cepljenje proti tuberkulozi pri dojen~kih sicer 
ne prepre~uje oku`be, ampak le najte`je posledice tuber-
kuloze. WHO pa ̀ e pospe{eno razvija novo cepivo proti 
tuberkulozi, ki naj bi ga vklju~ili v konkretno uporabo 
v naslednjih desetih letih.

Neselektivno cepljenje zoper tuberkulozo ob rojstvu 
se je v Sloveniji za~elo izvajati leta 1951. V sedemdesetih 
letih prej{njega stoletja pa so se pri~eli pojavljati dvomi 
o pomenu tovrstnega cepljenja v posameznih dr`avah. 
Analize {tudij o u~inkovitosti cepljenja iz devetdesetih 
let ka`ejo na najve~ polovi~no u~inkovitost in `e tedaj 

Novice
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je WHO priporo~ila, da se cepljenje ob rojstvu izvaja 
le v dr`avah z visoko stopnjo incidence tuberkuloze. @e 
takrat pa je Slovenija izpolnjevala ve~ino zahtev WHO 
za prekinitev cepljenja.

Za tuberkulozo letno zboli okrog devet milijonov ljudi, 
dva milijona jih umre, kar ena tretjina svetovnega pre-
bivalstva pa naj bi bila oku`ena z bacilom tuberkuloze. 
V Evropi je najve~ obolelih s tuberkulozo v [paniji in 
na Portugalskem, v balti{kih dr`avah in v nekaterih 
biv{ih republikah Sovjetske zveze. Od sosednjih dr`av 
pa bele`ijo ve~ji odstotek obolelih na Mad`arskem in v 
dr`avah na obmo~ju biv{e Jugoslavije. V svetu je v za-
dnjih letih pri{lo do porasta {tevila oku`enih in obolelih 
za tuberkulozo, zato je WHO 1992 razglasila epidemijo 
tuberkuloze za najve~ji svetovni zdravstveni problem.

Zaradi gro`nje vse huj{e epidemije tuberkuloze v 
svetu, ki bi lahko imela vpliv na porast {tevila obolelih 
tudi v Sloveniji, je Slovenija leta 1996 poostrila in izpo-
polnila nadzor nad bolniki s tuberkulozo. Rezultat je bil 
pospe{eno upadanje epidemije tuberkuloze. Letni upad 
{tevila bolnikov s tuberkulozo tako zna{a od osem do 
deset odstotkov. Leta 2003 pa je bilo osem primerov tu-
berkuloze na 100.000 prebivalcev, kar pomeni upad obo-
levnosti za 47,7 odstotka v primerjavi z letom 1996.

Tuberkuloza je sicer nalezljiva s ku`nim aerosolom, ki 
ga bolniki s ka{ljanjem izlo~ajo v neposredno okolico, 
najpogosteje pa prizadene plju~a. Posebej ogro`eni so tudi 
majhni otroci, saj je pri njih te`ko postaviti diagnozo in 
jih u~inkovito zdraviti.
(vir jupsline)
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