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ZBORNIKU NA POT...

|zobraZevanje predstavlja pomembno vlogo prirazvoju in napredku zdravstvene nege. Medicinske sestre imajo pomembno
vlogo pri preprecevanju in zdravljenju bolezni. Znanje in nenehno izobrazevanje je nase najboljSe orodje za kakovostno
delo. Zbornik naj sluzi kot opora pri vsakdanjem delu.

Zdravstvena nega in medicina, na vseh nivojih zdravstva, stopata z roko v roki. Z nenehnim izobrazevanjem in uspesnim
sodelovanjem zmoremo vec.

Monika Pevec, dipl. m. s.
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RAZVOJ AGRESIVNEGA VEDENJA SKOZI ZIVLJENJSKA OBDOBJA

THE DEVELOPMENT OF AGGRESSIVE BEHAVIOUR THROUGHOUT LIFE

Kim Caf, Ana Gregorec
Enota za otrosko in mladostnisko psihiatrijo, Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Agresivno vedenje in z njim povezani razvojni primanjkljaji,
kot sta impulzivnost in nepozornost, se lahko pojavljajo ze
zgodaj v Zivljenju in ob vztrajanju napovedujejo tezave v
kasnejsem vsakodnevnem funkcioniranju, predvsem v
socialnem prilagajanju in medosebnih odnosih. Vodijo lahko
v delinkventnost, vedenjske motnje in antisocialno vedenje.
Na razvoj agresivhega vedenja vpliva posameznikova
genetska zasnova, najmocnejsi napovednik pa je njena
interakcija z okoljem, v katerem posameznik odrasca in biva
(druzina in SirSe socialno okolje), in s psiholoskimi dejavniki,
kot sta otrokov temperament in osebnost. Razlikujemo
veC vrst agresivnosti — nekatere izmed njih se v razvoju
pojavijo prej, druge kasneje, nekatere so bolj znacilne za
moske, druge za Zenske. V najsirsem smislu razlikujemo
reaktivno in proaktivho agresijo, oZje pa jo delimo Se na
telesno in besedno, na instrumentalno in sovrazno ter na
posredno (prikrito) in neposredno (odkrito). Med najbolj
uspeSne intervencije za obravnavo agresivnega vedenja
uvrscamo kognitivno-vedenjske tehnike, trening socialnih
vescin, tehnike, vezane na senzorno izkusnjo, in tehnike,
vezane na Custva.

Kljuéne besede: agresija, agresivno vedenje,
temperament, razvoj, intervencije.

ABSTRACT

Aggressive behaviour and developmental deficits, such as
impulsivity and inattention, can appear early in life and are
animportant predictor of problems in everyday functioning
in adulthood, generally affecting social adjustment
and interpersonal relationships. They can even lead to
delinquency, conduct disorders and antisocial behaviour.
The development of aggressive behaviour is greatly
influenced by genetic predisposition, with the biggest
impact arising from the genes-environment interaction,
also including psychological factors such as temperament
and personality. The most important environmental
factors include family and the broader social environment,
such as the community. Many different kinds of aggression
can be distinguished, some of them appearing early on and
some later in life, and some are more commonly observed
in men and some in women. Most commonly, we can
distinguish between proactive and reactive aggression, but
also verbal and nonverbal aggression, instrumental and
hostile aggression, and direct and indirect aggression. The
most successful interventions for aggressive behaviour
include cognitive behavioural therapy, social skills training,
sensory modulation interventions and interventions based
on the presenting emotions.

Key words: aggression, aggressive behaviour,
temperament, development, interventions
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1. UuvoD

Agresivno vedenije je prisotno privseh zivih vrstah. Medtem
ko je pri zivalih razlaga agresije nekoliko bolj preprosta in
se Nanasa na vedenja, ki drugemu organizmu prizadenejo
Skodo, je pri Cloveski agresiji to tezje opredeliti (1).

Razlikujemo veC vrst agresivnosti. Obicajno agresivnost
delimo v dve Sirsi kategoriji, tj. Na reaktivno agresijo in na
proaktivno agresijo. Reaktivha oz. afektivha agresija ima
teoretske temelje v (1) modelu frustracije-agresije in je
opredeljena kot obrambno ter jezno vedenje, ki je izzvano
s strani nekega dejavnika. Proaktivna oz. plenilska agresija
pa je teoreti¢no osnovana na Bandurinem (2) konceptu
socialnega ucenja in je opisana kot svobodna, ciljno
usmerjena in pogosto neizzvana. OZje jo lahko delimo na
besedno agresivnost, pri kateri gre za povzrocanje Skode z
besedami (prepiranje, zmerjanje, kritiziranje), in Na telesno
agresivnost, ki je telesno Skodovanje drugemu (pretepanje,
porivanje, metanje stvari). Glede na namen razlikujemo
instrumentalno agresivnost (namen je doseganije cilja, Npr.
pridobivanje predmeta, privilegija, prostora) in sovrazno
agresivnost (namen je prizadeti Skodo osebi ali predmetu).
Agresivno vedenje lahko delimo Se na posredno oz. prikrito,
socialno ali psiholosko (usmerjenja na prizadejanje Skode
psiholoSkemu pocutju, ugledu ali socialnim odnosom)
in neposredno oz. odkrito (usmerjeno neposredno Na
ciljni predmet). Agresija ima lahko pozitiven pomen, ki je
povezan s samoohranitvijo in samopotrjevanjem ter kaze
na dejaven pristop k okolju (otrok se zna postaviti zase,
uveljaviti svojo voljo, razvijati samostojnost) (3).

Agresivno vedenje se pri ljudeh pojavlja Ze zelo zgodaj v
Zivljenju (4), pri cemer lahko vztraja in Cez ¢as postane
problemati¢no (5). Izrazita agresivnost v obdobju malcka
napoveduje kasnejSe vedenjske tezave (6). Veliko
kriticnih primanjkljgjev, ki so temelj vztrajsjoCega oz
problemati¢nega agresivhega vedenja, se pojavlja v
prvih petih letih Zivljenja (7). Slabo Custveno uravnavanje,
nepozornost, impulzivnost in ostala odstopanja v razvoju,
zlasti na socialnem podrodju, vplivajo na potek agresivnega
vedenja. Zelo pomemben vpliv imajo tudi interakcije med
geni in okoljem (8).

V' zadnjem (¢asu so se raziskovalci osredotocali na
razjasnjevanje podtipov agresije, na vpliv nekaterih
dejavnikov  tveganja (nizka empatija, medosebna
brezCutnost, omejen afekt in pomanjkljiva skrb za
uspesnost) in na vpliv slabega ravnanja z otrokom Na razvoj
agresivnega vedenja (9). Zgodnji pricetek antisocialnega
vedenja, vkljutno z agresijo, je boljSi napovednik
antisocialnega vedenjav mladostniStvuin zgodnji odraslosti
kot omenjene poteze. Travma in slabo ravnanje z otroki sta

7e dolgo pomembna korelata agresije v mladosti, zadnje
ugotovitve Na norvesSkem vzorcu pa kazejo, da so otroci, ki
so izkusili zlorabo (telesno, Custveno, spolno) bolj nagnjeni
k razvoju agresije kot otroci, izpostavljeni zanemarjanju ali
slabemu ravnanju (10).

Prenasanje agresivhega vedenja med generacijami je
najverjetneje posledica selektivnega izbiranja partnerjev,
genetike in socialno-ekonomskin vplivov (11), razli¢ne
znacilnosti otrok pa lahko igrajo vlogo moderatorskih
spremenljivk prirazvoju agresivnega vedenja, in vkljucujejo
inteligentnost, kontrolo Custev in vedenj, teorijo uma in
razumevanje Custev ter pristranskost pri pripisovanju

(sovraznih) atribucij (12).

2. RAZVOJ, DEJAVNIKI TVEGANJA IN
PODOBE AGRESIVNEGA VEDENJA
SKOZI| ZIVLJENJSKA OBDOBJA

Okolje lahko v interakciji z razlicnimi posamezniki ustvarja
agresivne odzive. Tako je lahko agresivno vedenje posledica
interakcij bioloskih, psiholoskih in socialnih dejavnikov. Po
prilagoditvenih teorijah je agresija specificna glede na
kontekst in izrazena v situacijah, v katerih je posameznik
soocen s specificnimi prilagoditvenimi zahtevami/izzivi,
npr. ko se mora braniti pred napadom, se pogajati za
socialni status ipd. (13).

Raziskovalci z nevroloSkega podrocja so mnenja, da na
agresijo vpliva delovanje Zlez v zivénem in endokrinem
sistemu, ki uravnava odziv na stres (os hipotalamus
- hipofiza - nadledvicna zleza oz. 0os HPA). Dejavniki,
ki negativno vplivajo na razvoj osi HPA, vkljuCujejo
prenatalno izpostavljenost toksinom iz okolja, materino
zlorabo substanc in prenatalni stres pri materi. Ti dejavniki
so povezani z dolgorocnimi posledicami delovanja osi
HPA, kar vkljuCuje povisano stresno reaktivnost, negativno
Custvovanje in vedenjske tezave (14).

2.1.DOJENCEK, MALCEK IN ZGODNJE
OTROSTVO

V obdobju dojencka, malcka in zgodnjega otroStva se
pojavlja predvsem instrumentalna agresivnost, ki je
najpogosteje opazna med socialno igro, ko otrok hoce
igraco, ki jo ima nekdo drug (3). Izbruhi agresije se zacnejo,
ko je dojencek sposoben nadzorovati svojo telesno moc,
da bi pridobil koristi. Do sredine 2. leta starosti dojencki
namerno prijemajo in posegajo za predmeti ter ljudmi,
ki jih zanimajo (15). Priblizno hkrati pricnejo tudi izrazati
frustracije in distres skozi obrazne izraze in vokalizacijo
(16). Kmalu za tem lahko pri dojenckih opazimo, kako se
namensko dotikajo stvari, jih vleCejo stran od drugih ter jih
potiskajo, grizejo in mecejo (17). Do drugega leta malcki
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proti sovrstnikom uporabljajo fizicno silo, da bi doseqli cilj,
npr. zavarovali igraco v konfliktu ipd. (18). V omenjenem
vedenju lahko zaznamo izraZzanje volje in proti cilju
usmerjeno vedenje (19). Telesna agresivnost je v zgodnjem
otrostvu precej redka, postopno pa se povecujeta besedna
agresivnost in odnosna agresivnost (izkljuCevanje iz skupine
ali dejavnosti) (3). Nekateri raziskovalci (z razvojnega
podro¢ja) zgodnjo agresijo obravnavajo kot razvojni
mejnik (20). Narascajo tudi posredne oblike agresivnosti,
npr. mascevalnost, zlovoljnost in negativizem. Starostne
spremembe v agresivnosti so povezane z razvojem govora,
usvajanjem socialnih pravil, pridobivanjem novih vescin in
vse ve¢jim nadzorom nad Custvovanjem. Med razvojem
se pojavljgjo tudi spremembe v draZljajih, ki sprozijo
agresivnost. Pri dojenckih in malckih agresijo sprozi
telesno neugodje ali potreba po pozornosti, v zgodnjem
otrostvu pa prepiri z vrstniki ali s sorojenci (predvsem glede
materialne lastnine) (3). Kljub starostnim razlikam pa so
individualne razlike v agresivnosti razmeroma stabilne, kar
pomeni, da agresivni otroci pogosto odrastejo v agresivne
mladostnike in odrasle (3). Agresija pri 6-mesecnih otrocih
je stabilna in napoveduje klinicho pomembne vedenjske
tezave in agresijo pri treh letih (21). Zgodnji izgredi, kot
sta potiskanje in pretepanje, lahko kazejo na dolgotrajni
razvojni vzorec bolj resne agresije (20). Agresivno vedenje
je tudi pomemben napovednik slabe ucne uspesnosti (3).

Izsledki raziskav kazejo na razlke med spoloma v
agresivnosti, saj so decki bolj agresivni kot deklice ze od 2.
leta naprej, razlike pa se ohranjajo vse do odraslosti. Decki
izrazajo vec telesne, besedne in fantazijske agresivnosti
(predstavljajo si, da nekoga poskodujejo), najvecje razlike
pa vseeno ugotavljamo v izrazanju telesne agresivnosti.
Razlike se pojavljgjo tudi v nacinu izrazanja. Decki so
pogosteje neposredno agresivni, bodisi sovrazno bodisi
instrumentalno, in pogosteje Skodijo vrstnikom s telesno
agresivnostjo ali z besednimi groznjami. Pri deklicah se
pogosteje pojavlja posredna agresivnost, kar pomeni,
da drugim skodujejo z uniCevanjem ugleda, namerno
manipulacijo ali razdiranjem odnosov (3).

2.2.SREDNJE OTROSTVO IN POZNO
OTROSTVO

Po rojstvu se wvpliv okoljskih stresorjev na razvoj
agresije nadaljuje. Lebella in Masten (14) ugotavljata,
da so druzinske znacilnosti, npr. revsCing, stres,
dezorganiziranost, enostarsevstvo, velika druzina in
prepiri znotraj doma, povezane z razvojem agresije. Vpliv
okoljskih stresorjev na agresijo se razteza zunaj sistema
druzine. Pricevanje ali dozivljanje nasilja (osebno ali preko
medijev) je povezano z razvojem agresije na vec Nacinov.
Obstajajo pomembne povezave med nasiljem v skupnosti

in pogostejSim agresivnim vedenjem (14), na agresivno
vedenje pa vplivajo tudi specificni medosebni odnosi,
saj je npr. obcutek pripadnosti pri antisocialnih vrstnikin
pomemben dejavnik tveganja za razvoj agresivnosti (22).

V' srednjem otroStvu otroci vse manj izrazajo jezo
Z besednim ali s telesnim agresivhim vedenjem
zaradi hkratnega razvoja sposobnosti  sodelovanjs,
konstruktivnega reSevanja problemov, sporazumevanja
in empatije ter zmanjSanja egocentricnosti. V srednjem
in poznem otrostvu se otrok nauci vse bolje nadzorovati
Custveno izrazanje, socialno nesprejemljivin  Custvenih
odzivov je vedno manj in jezo redkeje izraza preko
agresivnih dejanj. Od srednjega otrostva naprej se torej
zmanjSuje telesna agresivnost; prisotne so predvsem
posredne oblike agresivnosti, pojavi pa se tudi umik
iz konfliktne oz. frustrirajoCe situacije. Spremeni se
namen izrazanja agresivnosti. Za razliko od zgodnjega
otroStva, ko prevladuje instrumentalna agresivnost, se v
srednjem in poznem otroStvu pogosteje pojavlja sovrazno
agresivno vedenje, ki je usmerjeno Na druge ljudi, torej se
agresivnost najveckrat pojavlja v povezavi z medosebnimi
odnosi. Pogosteje se pojavljajo tudi posredne oblike
antisocialnega vedenja, kot so laganje, goljufanje in kraja.
V tem obdobju se pojavlja tudi medvrstnisko nasilje, ki je
razmeroma pogost in velik problem v Solah s Stevilnimi
negativnimi posledicami. Agresivno vedenje je pogost
vzrok medvrstniskih konfliktov ter negativnih interakcij
doma in v Soli. Bolj agresivni otroci so manj priljubljeni
in imajo slabSe socialne spretnosti. Agresivho vedenje
v otroStvu vodi v antisocialno vedenje in vedenjske
teZave, napoveduje slab ucni uspeh, izkljucitve iz Sole,
brezposelnost, delinkventnost in zlorabo drog (23).

Temperament in custva

Temperament je dedna lastnost, saj Npr. razdrazljivi otroci
razdrazljiv temperament pogosto podedujejo od svojih
starSev. Razdrazljiv temperament pri otroku lahko prav
tako vzbuja trdno oz. strogo starSevstvo, zlasti pri starsu,
ki ima veljo nagnjenost k razdrazljivemu temperamentu.
Naporen temperament pri otroku je napovednik reaktivne
agresije kasneje v zivljenju. Otroci, ki se na motnje v okolju
odzovejo z veC negativnimi custvi kot njihovi sovrstniki, so

pred obdobjem miladostniStva bolj agresivni (24).

Organizirani vzorci samouravnavanja in odzivanja se pri
majhnih otrocih razvijejo pri priblizno tretjem letu starosti
in imajo napovedno vrednost za otrokov spoznavni,
Custveno-osebnostni in - socialno-moralni razvoj. Tako
SO0 na primer temperamentne znacilnosti negativnega
Custvovanja, kot sta jezno odzivanje in razdrazljivost,

pomemben dejavnik tveganja pri razvoju vedenjskih tezav
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(agresivnost, kljubovalnost in nasprotovanje avtoriteti.
Pomembno vlogo pri nadziranju dozivljanja in izrazanja
negativnin  Custev ter pri prilagajanju in  zaviranju
prepovedanega vedenja ima prizadevni nadzor. Prizadevni
nadzor je temperamentna znacilnost, ki se nanasa na
ZmMozNnost ustreznega zaviranja odziva na drazljgje v
trenutnem okolju, situaciji primernega preusmerjanja
pozornosti in ohranjanja osredotoCene pozornosti (25).

Pri starosti dve leti in pol lahko malckovo socialno vedenje
opisemo z razlicnimi dimenzijami socialne prilagojenosti,
ki vkljuCujejo znacilnosti Custvenega izrazanja in odzivanja
v skupini vrstnikov ali z odraslimi. Custveno prilagajanje
na socialno okolje se kaze v dimenzijah veselje-potrtost,
zaupljivost-anksioznost in strpnost-jeza. Tretja obsega
malckovo sposobnost spoprijemanja z izzivi in ovirami v
socialniskupini.Strpnivprimerjavizjeznimibolje uravnavajo
svoja Custva, ko so obremenjeni, ter se lazje prilagodijo
in imajo boljSi nadzor nad negativnimi Custvi. Jezni so v
podobnih situacijah bolj razdrazljivi, vzkipljivi, razburjeni in
tezje sprejmejo omejitve. Malckove interakcije z vrstniki
se odrazajo v dimenzijah, kot so vkljucevanje-osamljenost,
prosocialnost-egoizem in mirnost-agresivnost, pri cemer
zadnja opredeljuje, v kolikSni meri se malcki vedejo
agresivno do drugih otrok, zlasti v konfliktnih situacijah.
Agresivni malcki povzrocajo telesno in materialno Skodo
vrstnikom ter jih tepejo, grizejo, brcajo in ustrahujejo
tudi brez provokacije. Njihova sposobnost resevanja
medosebnih sporov je nizka, njihovo vedenje pa spore le
Se stopnjuje. V interakcijah z odraslimi lahko medosebne
razlike med malcki opiSemo z dvema dimenzijama,
sodelovanje-nasprotovanje in - samostojnost-odvisnost.
Nasprotovalni malcki se upirajo avtoriteti, kljubujejo
navodilom, se na omejitve ne 0dzivajo s kompromisom in
so pretezno v konfliktnih odnosih z odraslimi. Malcki, pri
katerih prevladuje vzorec jeze, agresivnosti, €goizma in
nasprotovanja, se razvijajo v smeri pozunanjenja tezav, kar
je dejavnik tveganja v razvoju vedenjskin tezav, npr. tezav
v socializaciji, zavracanju s strani vrstnikov in konfliktnih
odnosih z odraslimi (26).

Razvoj agresije poteka pod vplivom Stevilnih dejavnikov
- samospostovanja, Custvenih stanj in osebnosti. Obstaja
oCitna povezava med agresijo in samoregulacijo, ki jo lahko
razumemo kot sposobnost nekoga, da doseze svoje ciljno
usmerjeno vedenje kljub impulzom, zeljam in navadam, ki
temu vedenju nasprotujejo 0z. ga motijo. Samoregulacija
je v veliki meri povezana z reaktivno agresivnostjo, ki je
posledica primanjkljajev v vedenjski requlaciji in tezav pri
reSevanju problemov, ki so usmerjeni v prihodnost (27).
Povezava med samorequlacijo in agresijo je lahko delno
tudi rezultat nizkega prizadevnega nadzora, ki se Nanasa

Na uravnavanje pozornosti in negativne reaktivnosti kot
tudi na inhibicijo avtomatskih kognitivnih in vedenjskih
odzivov. Vzbujajo¢i dogodki (stresni  dogodki ipd.)
posameznikom otezujejo razvoj potrebnih requlatornih
mehanizmov (28).

ManjSa sposobnost uravnavanja negativnin Custev je
povezana s prisotnostjo okoljskih stresorjev, posledicna
Custvena disrequlacija pa napoveduje visje stopnje
agresivnega vedenja (22). Custveno nepodpirajoa
zgodnja stresna okolja prispevajo k vecji stopnji distresa
brez hkratnega povecanja sposobnosti upravljanja custev
(14). Agresija je povezana predvsem z uravnavanjem

negativnih Custev, npr. jeze, Zalosti in frustracije.

Jeza je temeljno Custveno stanje, ki po eni strani prispeva
k prilagojenemu odzivanju posameznika in prezivetju
(osnova za odziv »boja), po drugi strani pa je povezana
z neprilagojenim agresivnim vedenjem in nasiljem, zlasti
pri mladostnikih. Jeza sicer ni nujen ali zadosten pogoj za
agresivno vedenje, a ga spodbuja. Pravzaprav je osnova
Za agresivho odzivanje, ki samodejno sicer ne Sprozi
agresivhega vedenja, saj vmes posredujejo mehanizmi
samouravnavanja (pri¢akovanje kazni, zavedanje posledic
ipd.). K agresivhemu vedenju vodi moc¢no dozivljanje
jeze, ki ga posameznik ne zmore nadzorovati. Lahko se
kaze v proaktivni agresivnosti (fj. nacrtovani, neizzvani
agresivnosti) ali v reaktivni oz. impulzivni agresivnosti (tj.
izzvani, obrambni, masc¢evalni agresivnosti) (29).

Vpliv starSev in okolja

Do izrazite agresivnosti pri otroku vodi predvsem krepitev
agresivnega vedenja, pri cemer je nagrada za agresivno
vedenje, Ce otrok s pomocjo agresije dobi, kar hoce.
Agresivnost je povezana tudi z vedenjem starSev, npr.
z avtoritarnim uveljavljanjem moci in s kaznovanjem,
pri Cemer je zlasti problemati¢no telesno kaznovanje,
saj je otroku model za posnemanje, kazen pa lahko
pomeni uspesno pridobitev pozornosti, Ceprav negativne.
Omenjeno ima zlasti mocan ucinek pri hladnih starsin, ne-
varnih navezanostih in tezavnem temperamentu. Dejavnik
tveganja za razvoj agresivnega vedenja so tudi starsi, Ki
so nedosledni, neucinkoviti pri postavljanju in uveljavljanju
pravil, imajo premalo nadzora ali so pred otrokom telesno
in/ali besedno agresivni drug do drugega (3).

Pomemben vpliv ima tudi okolje, ki je SirSe od druzinskega,
saj otroci posnemajo tudi vedenje drugih oseb v svojem
okolju. Vpliv posnemanja na agresivnost otrok je nazorno
izrazen v znanem eksperimentu lutke Bobo (3), pri katerem
so otroci opazovali odrasle modele priigri z igracami. Prva
skupina otrok je opazovala model, ki se je igral mirno,
druga skupina model, ki je razbijal in metal ter breal igraco,
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medtem ko tretja (kontrolna) skupina ni opazovala nicesar.
Kasneje so otroke odpeljali v igralnico in opazovali njihovo
vedenje. Otroci, ki so opazovali agresivho vedenje, so se
tudi sami vedli veliko bolj agresivho kot drugi otroci ter
so posnemali konkretna dejanja in besede agresivhega
modela (3).

Agresivno vedenje v srednjem in poznem otrostvu je
povezano z veljo izpostavljenostjo agresivnim vsebinam v
medijih (filmi, racunalniske igre), ki povecujejo toleranco do
agresivnega vedenja, spodbujajo agresivne misli in custva
ter znizujejo dozivljanje empatije. Omenjene vsebine
izrazito vplivajo na otroke, ki so ze sicer bolj nagnjeni k
agresivnosti in sovraznosti. Tu igrajo zelo pomembno viogo
starSi, ki morajo nadzorovati otrokovo izpostavljenost
tovrstnim vsebinam, saj lahko z omejevanjem ¢asa, ki
ga otrok prezivi ob teh vsebinah in s pogovorom o njih
pomembno prispevajo k zmanjSanju agresivhega vedenja
(23).

2.3.MLADOSTNISTVO

Pogostost agresivnega vedenja se od obdobja malcka
do mladostniStva postopno zmanjSuje ob hkratnem
razvoju samouravnavanja custev, vedenja in pozornosti,
izvrSilnih - funkcij, obcutkov krivde ob krdenju pravil,
socialne kompetentnosti, skrbnosti do drugih ter ucenja
druzbeno sprejemljivin vzorcev vedenja in njihovega
ponotranjenja. V razvoju se pojavne oblike agresivnosti
spreminjajo. MalCki agresivnost izrazajo telesno, tj. s
telesnim napadanjem drugih ali predmetov (brce, ugrizi),
Z govornim razvojem pa se povecuje besedna agresivnost
(zaljivke, groznje). Kasneje v otroStvu in miladostnistvu
se poveCuje odnosna agresivnost in pri nekaterih tudi
odklonsko vedenje (laganje, goljufanje, kraje). Telesna
agresivnost se v mladostniStvu sicer zmanjSuje, a je Skods,
ki jo lahko povzrocijo drugim, vecja kot v otrostvu, zato je
telesna agresivnost v obdobju mladostnistva bolj nevarna.
V miladostnistvu se pojavi 0z. poveluje tudi elektronsko
nasilje nad vrstniki. Agresivni odzivi (posmehovanje,
sarkasti¢ne pripombe, zavracanje) so bolj pogosti med
vrstniki in v vrstniskih skupinah kot v odnosih s starsi ali z
drugimi avtoritetami (29). Mladostniki, ki so bili proaktivno
agresivni, so se izkazali kot bolj popularni od vrstnikov, ki
so prakticirali reaktivho agresivnost. Telesna agresivnost
in odklonska vedenja (sploh oblike, ki vkljuCujejo telesno
agresivnost ali izkazovanje telesne moci) so bolj pogosti
pri mladostnikin oz. mladih moskih. Razlike v besedni
agresivnosti niso tako enoznacne, odnosna agresivnost
(obrekovanje, namerno Sirjenje lazi in govoric, Zaljenje,
ignoriranje) pa je bolj pogosta pri dekletih oz. mladih
zenskah (29).

Osebnostne znacilnosti

V raziskavah ugotavljajo, da sta z agresivnostjo povezani
predvsem nizka sprejemljivost, ki napoveduje razlicne
oblike prikritega in odkritega agresivnega ali drugega
druzbeno nesprejemljivega vedenja, in Nizka vestnost.
Osebnostne dimenzije so torej lahko dejavnik ranljivosti
73 kasnejSe tezave v prilagajanju. Caspi (25) je spremljal
otroke v odraslostin odkrilznacilne povezave med zgodnjim
temperamentom in tipi osebnosti ter kazalniki socialne
prilagojenosti v mladostnistvu in na prehodu v odraslost.
Otroci, ki so se v starosti 3 leta uvrstili v tip temperamenta
s pomanjkljivim nadzorom (impulziven, nemiren, sovrazen,
odkrenljivin nasprotovalen), so v mladostniStvu izrazali vec
tezav pozunanjenja in so pogosteje pripadali tipu osebnosti
Z negativnim Custvovanjem, ki je profil osebnosti z visoko
ravnjo agresivnosti, odtujenosti in nagnjenosti k tveganju
ter nizko ravnijo samonadzora nad vedenjem. Opisovali
so se kot neprevidni in brezskrbni, ki uzivajo v razburljivih
izkusnjah. Porocali so tudi o zadovoljstvu ob povzrocanju
tezav drugim ljudem in o izkusnjah nepravicne obravnave
s strani drugih (29). Agresivni, neuvidevni, sarkasticni,
prepirljiviin nasprotovalni mladostniki so pogosto zavrnjeni
tudi s strani vrstnikov (30).

3. PRISTOPI K OBRAVNAVI
AGRESIVNEGA VEDENJA PRI
OTROCIH IN MLADOSTNIKIH

MotecCa vedenja, npr. izbruhi jeze in agresija, so pogost
razlog napotitev v (pedo)psihiatricne ustanove 0z. v
ustanove za dusevno zdravje. V klasifikaciji DSM-5 je jeza/
vzKipljivost temeljni simptom opozicionalno-kljubovalne
motnje, agresivno vedenje pa je Najpogosteje povezano z
vedenjskimi motnjami. Pri otrocih z ostalimi psihiatri¢nimi
motnjami obstaja tudi vedje tveganje jeze in agresivnega
vedenja, motecCe vedenjske motnje pa se pojavljajo skupaj
z ostalo psihopatologijo. Razsirjenost (prevalenca) motecih
vedenjskin motenj pri otrocih z ADHD je 14-35 9%, pri
otrocih z razpoloZenjskimi motnjami pa 9-45 % (31).

Agresija pri predSolskih otrocih ni stvar dusevnega zdravja
oz. diagnoze same po sebi, a je obi¢ajno naslovijena v
kontekstu intervencij, usmerjenin v ostala stanja, Nnpr.
v pozunanjenje tezav, moteCe vedenjske motnje ali
psihiatricne in ostale razvojne soobolevnosti. ZmanjSevanje
tezav z agresivnostjo v kontekstu razvojnega zaostanka
je obi¢ajno bolj usmerjeno v celostne intervencije kot
na zgolj zmanjSevanje agresije. V tej populaciji pogosto
uporabljiamo predvsem vedenjsko in druzinsko terapijo,
v nekaterih primerih tudi farmakoterapijo (9). Za
obravnavo agresivnega vedenja pri otrocih in mladostnikin
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uporabljamo kognitivno-vedenjske tehnike, pri Cemer je
smiselno, da vkljucimo tudi trening starsev (Sukhodolsky
idr, 2016). Pri hujsih oblikah agresivhega vedenja so
ucinkovite vedenjske intervencije v kombinaciji z zdravili
(32).

3.1. KOGNITIVNO-VEDENJSKE TEHNIKE

Kognitivho-vedenjske  tehnike  so  usmerjene  na
primanjkljaje s podroCja Custvenega uravnavanja in Na
spretnosti soo¢anja s tezavami na socialnem podrocju, ki so
povezane zagresivnim vedenjem. Obicajno se osredotocajo
na prepoznavanje predhodnih dogodkov in posledic
agresivnega vedenja, Na ucenje strategij prepoznavanja
in uravnavanja izrazanja jeze, na ucenje tehnik resevanja
problemov in kognitivhega prestrukturiranja ter na
modeliranje in ponavljanje/ucenje socialno sprejemljivin
vedenj, ki lahko nadomestijo jezo in agresivne reakcije.
Ceprav so omenjene tehnike namenjene otrokom, imajo
pomembno vlogo pri zdravljenju tudi starsi, ki lahko
podajo koristne informacije o otroku in njegovih vedenjskih
tezavah ter med sreCanji ustvarjajo okolje, ki otroku
omogoca vadbo tehnik, ki se jih nauci na obravnavah.
StarSe spodbudimo k prepoznavanju otrokovega truda
pri uravnavanju custev in reSevanju problemov ter da jih
ustrezno pohvalijo in nagradijo (33).

Razlicne  kognitivho-vedenjske  tehnike se  torej
osredotocajo predvsem na tri podrocja, ki so uravnavanje
pretirane jeze, uCenje spretnosti reSevanja medosebnih
problemov in razvoj socialnih spretnostih, alternativninh
agresivhemu vedenju. Trening nadzora jeze izboljsa
Custveno uravnavanje in socialno-kognitivhe primanjkljaje
priagresivnih otrocih. Naucijo se spremljati svojo
Custveno vzburjenost in uporabo tehnik kognitivhega
prestrukturiranja in sproscanja za uravnavanje visjin ravni
jeze. Kot del treninga se otroci prav tako ucijo socialno
ustreznih odzivov v situacijah, ki vzbujajo jezo, kot so
zafrkavanje s strani vrstnikov, kritika s strani starSev
ipd. UcCenje spretnosti reSevanja problemov naslavlja
kognitivhe procese, Npr. Napacne zaznave in sprejemanje
odlocitev v medosebnih interakcijah. Sovrazna atribucijska
pristranskost ali nezmoznost iskanja alternativnih veden]
lahko prav tako prispevata k agresivhemu vedenju.
Udelezenci uCenja spretnosti  reSevanja  problemov
se naucijo prepoznavanja in analiziranja medosebnih
konfliktov, razvoja neagresivnih reSitev in razmisljanja
0 posledicah svojih  dejanj in o problematicnih
situacijah (33).

Pristopi treninga socialnih spretnosti za zmanjsevanje
agresije in razvijanje asertivnega vedenja temeljijo
na teoriji socialnega ucenja (2). Cilj treninga socialnih

vesCin pri agresivnin mladih je okrepiti socialna vedenjs,
ki se jih lahko posluzujejo namesto agresivnih, kot tudi
vedenja, ki jih [ahko uporabljajo za razvoj prijateljstev z
neproblematicnimi vrstniki (33).

3.2.INTERVENCIJE UPRAVLJANJA S
SENZORNIMI IZKUSNJAMI

Terapevti pri svojem delu vse bolj prepoznavajo, da
morajo pri bolnikih, s katerimi trenirajo kognitivho-
vedenjske tehnike, pozornost usmeriti tudi na telo,
saj ljudje med fizioloSkim vzburjenjem tezje izkoristijo
nauCene tehnike. Osebe z duSevnimi motnjami se
obicajno manj zavedajo svojih fizioloskih in senzornih
dozivljanj.  Prepoznavanje  senzornih  drazljajev
in fizioloSke reaktivhosti je kljucnega pomena za
razumevanje predhodnih drazljajev nasilne epizode in
za razvoj individualno specificnih strategij za zgodnje
intervencije in deeskalacijo. Ucenje, da bolje prepoznava
spremembe v svoji senzorni izkudnji, posamezniku
omogoca bolj polno sodelovanje v procesu okrevanja.
Tehnike senzornega upravljanja dopuscajo ustvarjanje
individualiziranih orodij za upravljanje posameznikovih
fizioloSkih stanj. Metode senzorne modulacije dopuscajo
izbiro in opolnomocenje ter zmanjSujejo obcutek
sramu, ki je povezan z obcutkom manjvrednosti.
Spodbujanje pri uporabi senzornih strategij z namenom
samoreqgulacije stopnje lastne vzburjenosti povecuje
obcutek samoucinkovitosti (34).

3.3.INTERVENCIJE, KI SE OSREDOTOCAJO
NA SPROZILNA CUSTVA AGRESIVNEGA
VEDENJA

Sram

Simptomi in vedenja, sprozeni preko mehanizmov, Ki
temeljijo na sramu, se najbolje odzovejo Na kognitivhe
intervencije znotraj socio-ekoloSkega okvirja. Na vescine
usmerjene modalitete, ki ciljajo Nna potrebe po kontroli,
obvladovanju in smislu, tudi podkrepljujejo ponos in
samospostovanje (34).

Jeza

73 nasilna vedenja, ki so po naravi interpersonalna in
intrapersonalna ter je njihov primarni izraz jeza ali bes, so
najbolj ucinkovite tiste obravnave, kivkljuCujejo individualno
psihoterapijo, dialekticno vedenjsko terapijo (s fokusom
na Cujecnosti, toleranci stresa, custvenem uravnavanju),
skupinsko terapijo in psihoedukacijo v zvezi s povezavo
med travmo in dusevnimi boleznimi. Interpersonalne
in intrapersonalne terapije pri posamezniku spodbujajo
sposobnost  samorefleksije in uravnavajo  socialne

interakcije (povelanje pozitivnih socialnih povezav) (34).
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Strah

Simptomi in nasilna vedenja, ki primarno temeljijo na
strahu in vkljuCujejo tudi mocno somatsko komponento
(disociacija, hipervzburjenost) se najbolie odzivajo na
intervencije, ki ciljajo na mozgansko deblo in neposredno
vplivajo na senzacije. Mednje uvrs¢amo tehnike senzorne
modulacije (napredujota misicna relaksacija, dihanje s
prepono itd.), saj rekalibrirajo prestrasene zaznave, Ki
vodijo v nasilna vedenja (34).

3.4. TRENING SOCIALNIH VESCIN

Eden glavnih pristopov pri obravnavi agresivnih otrok
in mladostnikov je trening socialnih vescin, ki temelji
na implicitni predpostavki, da so negativha vedenjs,
npr. agresija, pogosto rezultat primanjkljaja vescin,
ki bi pripomogle k bolj kompetentnemu upravljanju
s konflikti. Za uCenje veSCin uporabljamo instrukcije,
modeliranje, treninge vedenja ter povratne informacije in
razpravljanja, s ¢imer jih ucimo sodelovanja, vkljuCevanja
in komunikacije. Tudi ob odsotnosti neposrednega
naslavljanja agresivnega vedenja se agresivnost zmanjsa
z ucenjem bolj prilagojenih vedenjskih alternativ. Za
razliko od treninga socialnih vescin, ki se osredotoca na
spremembo vedenja, se trening kognitivno-vedenjskih
vescin bolj osredotoca na spremembo miselnih procesoy,
na katerih temelji agresivno vedenje. Njuno kombinacijo
imenujemo multikomponentni trening kognitivnih —in
vedenjskih vescin (35).

Ob vpeljavi omenjenih intervencij moramo vzeti v ozir
starost in z njo povezane razvojne dejavnike. Kognitivhe
intervencije so npr. bolj primerne za starejSe otroke in
mladostnike, znotraj vsake starosti pa je smiselno razmisliti
0 kognitivnih zmogljivostin posameznika. Tudi pri otrocih
enake starosti opazamo pomembne razlike v stopnji
kognitivhega razvoja in sposobnosti, ki lahko vplivajo na
izid obravnave. Spreminjanje vedenj in socialnih statusov z
narascajem starosti otrok postaja vse tezje. Pri priblizno 8.
letu starosti otroci dobijo sposobnost ocenjevanja vedenja
drugih v smislu stabilnih vzorcev vedenja in osebnostnih
znacilnosti. Potemtakem si vrstniska skupina ze v zacetku
osnovne Sole oblikuje negativha prepricanja glede
agresivnih otrok. Z odras¢anjem ti otroci naletijo tudi na
tveganje vkljuCevanja v deviantne vrstniske skupine. Glede
na casovnico omenjenih vrstniskin vplivov so zgodnje
intervencije Se posebej pomembne. Intervencije se
razlikujejo tudi glede na spol, saj se pri Zzenskah in Moskin
pojavljajo razlicne vrste agresije (35).

Poleg treninga socialnih ves¢in in  treninga vescin
reSevanja problemov sta z dokazi najbolj podprta trening
obvladovanja starSevstva in multisistemska terapija. Prvi

se nanasa na postopke, s katerimi starSe izurimo, da
spreminjajo otrokovo vedenje doma. Lahko se srecajo s
terapevtom, ki jih nauci specificnih tehnik za spremembo
interakcij z otrokom, ki promovirajo  prosocialno
vedenje. Trening temelji na predpostavki, da razlicni
vidiki interakcij med otrokom in starsem spodbujajo
agresivno in antisocialno vedenje. Ti vzorci vkljuCujejo
predvsem neposredno krepitev odklonskega vedenjs,
neucinkovito rabo ukazov in strogih kazni ter neuspehe pri
naslavljanju primernega vedenja. Multisistemska terapija
se osredotoca na sisteme, v katere je vpleteno vedenje,
in na spreminjanje teh sistemov nNa konkreten nacin,
kar lahko vpliva na otrokovo vedenje. Na otroka namrec
vplivajo Stevilni sistemi, vkljucno z druzino, vrstniki, Solo in
sosesko, znotraj teh sistemov pa so lahko vpleteni v razvoj,
vzdrzevanje ali izboljSanje vedenja tudi drugi dejavniki (36).

3.5.VLOGA ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI
NEGI

Celovita ocena dejavnikov tveganja lahko pomaga razviti
in izvajati intervencije, ki se dotikajo glavnih dejavnikov
tveganja, Na katere lahko vplivamo, ter prispevajo k
zmanjsanju agresivnega vedenja in iskanju konstruktivnin
alternativ za agresivnost. Ce npr. pri mladostniku obstaja
oCitna povezava med agresivnim vedenjem in doloCenimi
kognitivnimi  omejitvami, ki otezujejo nacrtovanje in
organizacijo dela, je smiselno, da mu pomagamo Zz
zagotavljanjem pomoci priizvajanju nekaterih kompleksnih
nalog, ki so mu v preteklosti vzbujale veliko frustracij in
agresij. Ce bolniki Skodljivih utinkov agresivnega vedenja
ne razumejo, jih lahko vsakodnevno povabimo, da
razpravljajo o doloCeni situaciji, v kateri nezelena vedenja
postanejo opazna in motecCa. To jim bo pomagalo, da
razumejo lastno agresivno vedenje in njegove posledice,
kar jih lahko spodbudi k iskanju alternativ. Na ta nacin z
ustrezno analizo dejavnikov tveganja zagotovimo 0SNoVO

za nadaljnje intervencije (37).

4. ZAKLJUCEK

V prispevku smo obravnavali razvoj agresivnega vedenja
od rojstva do mladostniStva. Agresija je sicer lahko zgolj
prilagoditvena oblika vedenja, a postane problematicna,
ko je usmerjena na povzrocanje Skode sebi ali drugim.
Na razvoj agresivhnega vedenja lahko vplivajo bioloski,
psiholoSki in socialni dejavniki. Smiselno je poznavanje
dejavnikov tveganja, ki na kasnejSi razvoj agresivnosti
vplivajo Ze v prenatalnem obdobju, saj na ta nacin lahko
delujemo preventivho ze na samem zacetku. Skozi
razvojna obdobja so razlicne oblike agresivhega vedenja
pricakovane in so razvojni mejnik, zato je lahko agresija celo
konstruktivna in zazelena (v smislu izrazanja lastne volje
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ipd.). V nekaterih primerih, pogosto tudi kot soobolevnost
z ostalimi duSevnimi motnjami, lahko agresivno vedenje
postane motece in nefunkcionalno. Na podrocju otroske in
mladostniske psihiatrije govorimo o vedenjskin motnjah.
Smiselno je, da prepoznamo situacije, v katerih se
agresivno vedenje pojavlja, in is¢emo alternativna in bolj
ustrezna vedenja, Na kar so osredotocene tudi psiholoske
in ostale terapevtske intervencije na tem podrocju.

Priterapevtskem delu je zelo porembna motivacija otrok/
mladostnikov, pri cemer ne smemo pozabiti Na ustrezno
sodelovanje in  vkljuCenost starSev. Pri  vztrajajocih
vedenjskih motnjah je smiselna tudi vkljucitev starSev/
uciteljev/otrok v programe, ki so namenjeni usvajanju
tehnik in vedenj, ki zmanjSujejo vedenjske tezave otrok, kot
je program Neverjetna leta.
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ZDRAVSTVENA NEGA V ENOTI ZA INTENZIVNO OTROSKO IN
ADOLESCENTNO PSIHIATRIJO

NURSING CARE IN THE INTENSIVE CHILD AND ADOLESCENT
PSYCHIATRY UNIT

Matejka Pintar Babi¢, Ziga Rosenstein
Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana

1ZVLECEK

Enota za intenzivno otrosko in adolescentno psihiatrijo je
namenjena izvajanju intenzivne diagnostike in zdravljenju
nujnih psihiatricnih stanj. Je edina varovana enota za otroke
in mladostnike do dopolnjenega 18. leta v Sloveniji. Kot
oddelek pod posebnim nadzorom psihiatricne bolnisnice
je pod pristojnostjo Zakona o duSevnem zdravju. Indikacije
za hospitalizacijo so navedene v 39. ¢lenu zakona. V enoti
deluje multidisciplinarni tim strokovnjakov, ki zagotavlja
intenzivne oblike zdravljenja. Pomemben vezni clen
tima so zaposleni v zdravstveni negi. Stanja otrok in
mladostnikov, ki so obravnavani v enoti, se razlikujejo
glede na prisotnost dusevne motnje, ki je lahko povod za
avtoagresivna in heteroagresivna vedenja. Predpogoj za
zagotovitev kakovostne zdravstvene nege so zaposleni, ki
S svojim znanjem, vedenjem in individualnim pristopom
ustvarjajo in vzdrzujejo terapevtsko okolje, v katerem
otrok in/ali mladostnik obcuti razumevanje, sprejetost in
predvsem varnost.

Klju€ne besede: psihiatrija, obravnava, varnost,
otroci, mladostniki.

ABSTRACT

The Child and Adolescent Psychiatric Intensive Care Unit
is dedicated to the intensive diagnosis and treatment
of psychiatric emergencies. It is the only secure unit for
children and adolescents up to the age of 18 years in
Slovenia. It falls as a unit under the special supervision of
a psychiatric hospital under the jurisdiction of the Mental
Health Act. Indications for hospitalisation are exclusively
as dictated by Article 39 of the Act. A multidisciplinary
team of professionals works in the unit, providing intensive
forms of treatment. Nursing staff are an important link due
to their 24-hour direct presence. The medical conditions
of the children and adolescents treated in the unit are
varied, depending on the presence of a mental disorder
that may give rise to auto- and/or heteroaggressive
behaviours. A prerequisite for quality treatment of children
and adolescents is staff who, through their knowledge,
behaviour and individual approach, are able to create and
maintain a therapeutic environment in which they feel
understood, accepted and, above all, safe.

Key words: psychiatry, treatment, safety, child,
adolescents
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1. UuvoD

Enota za intenzivno otrosko in adolescentno psihiatrijo

(EIOAP) je namenjena izvajanju intenzivnega diagnosticiranja

in zdravljenju nujnih psihiatri¢nin stanj, predvsem stanj z

motnjami presoje realnosti. Enota ima 10 postelj z razlicnimi

stopnjami zagotavljanja varnosti. Kot oddelek pod posebnim
nadzorom psihiatricne bolnisnice sodi pod pristojnosti

Zakona o dusevnem zdravju (ZDZdr; Uradni list RS, 5t.77/08

in 46/15 - odl. US). Po ZDZdr enota sodeluje z Okroznim

sodis¢em v Ljubljani. Indikacije za hospitalizacijo narekuje
zakon (39. clen), Ce so izpolnjeni vsi Naslednji pogoji:

Ce oseba ogroza svoje Zivljenje ali Zivljenje drugih ali ce

Ruje ogroza svoje zdravje ali zdravje drugih ali povzroca

hudo premoZenjsko Skodo sebi ali drugim;

« Ce je ogrozanje iz prejSnje alineje posledica dusevne
motnje, zaradi katere ima 0seba hudo moteno presojo
realnosti in sposobnost obvladovati svoje ravnanje in

 Ce navedenih vzrokov ogrozanja iz prve alineje tega
odstavka ni mogoce odvrniti z drugimi oblikami pomoci
(z zdravljenjem v psihiatric¢ni bolnisnici izven oddelka pod
posebnim nadzorom, z zdravljenjem na drugih oddelkih
otroske in mladostniske psihiatrije, z ambulantnim
zdravljenjem, zdravljenjem v skupnosti ali nadzorovano
obravnavo) (1).

Kljucna intervencija zdravstvene nege otroka ali
mladostnika, ki se zdravi v EIOAP, je zagotavljanje varnega
okolja (2). Varnost pri izvajanju bolnisnicne obravnave
povezujemo z vrsto konceptov, ki vkljuCujejo tako
neposredno fizicno varnost kot tudi postopke oz. procese,
kizagotavljajo varno in kakovostno obravnavo od sprejema
v bolnisnico do odpusta (3). Fizina varnost se nanasa na
vzpostavitev in vzdrzevanje varnega bolnisnicnega okolja
ter njegove opreme (nNpr. odsotnost ostrih predmetoy,
alarmne naprave, ustrezna zasCitna sredstva, primerna
oprema za izvedbo posebnih varovalnih ukrepov itd.)
(4), medtem ko so za varno izvedbo zdravstvene nege
pomembni tudi preventivni postopki, ki vkljuCujejo
prepoznavanje dejavnikov tveganja (npr. slab prenos
informacij, pomanjkljivo izvajanje intervencij, pomanjkljivo
znanje, itd.) ter paciente varujejo pred morebitno skodo,
ki bi lahko nastala zaradi nezelenih dogodkov (5). Ob
izvajanju intervencij zdravstvene nege pri pacientin s
tezavami na podroCju duSevnega zdravja se mMOramo
zavedati tudi tveganj, kot je pojav verbalnega in fizicnega
nasilja ter avtoagresivnega vedenja, ki se lahko izraza kot
samoposkodovanje ali poskus samomora (6-8). Dejavniki
tveganja, ki lahko vodijo v neZelene dogodke, ne vplivajo le
na posameznega pacienta, pri katerem so bila prepoznansa,
temvec tudi na druge paciente in zaposlene (9). Najvisja
vrednota pri zagotavljanju kakovostne zdravstvene nege

pacientov s tezavami na podrocju duSevnega zdravja je
torej varnost (6,8,10-12). Z namenom prepoznave tvegan;
priobravnavi otrok in mladostnikov v EIOAP, je zdravstvena
nega vkljucena v nacrtovanje varnega fizicnega okolja in
organizacijo dela. V nadaljevanju predstavljamo obravnavo
v enoti za otrosko in mladostnisko psihiatrijo.

2. OBRAVNAVA OTROKA IN
MLADOSTNIKA V EIOAP

Prihod v sprejemno ambulanto EIOAP je mogoc izkljucno
s karti¢nim dostopom. Vsi prostori v enoti so opremljeni
tako, da zagotavljajo najvisjo Mozno stopnjo varnosti.
Oprema (omare, mize, stoli) je brez ostrih robov, na katerih
bi se otrok lahko poSkodoval. Na pohistvu ni nikakrsnih
izboklin, ki bi omogocale namestitev zanke ob poskusu
samomora. Zato v enoti tudi ni zaves. Mize in stoli so iz
lahkega materiala za primer, ¢e bi jih pacient zelel vreci v
primeru heteroagresije. Televizijski sprejemnik je zasciten.
Postelji za potrebe posebnega varovalnega ukrepa
(PVU) sta namesceni v sobi za opazovanje, ki je zaradi
boljSe preglednosti in lazje organizacije dela umescena
ob ambulanti. Stena, ki povezuje ambulanto in sobo za
opazovanije, je iz kaljeneqga stekla in omogoca stalni nadzor.
Med dvema stekloma so Zaluzije, ki ob obiskih ali higienskem
urejanju zagotavljajo diskretnost. Zaradi preprecevanja
poskodb so nameScene znotraj stekla. Radiatorji imajo
zascito, pred moznostjo povzroCitve toplotnih poskodb. V
enoti je vet kopalnic, ki so prilagojene glede na stopnjo
varnostnega tveganja. V kopalnicah, ki so pacientom na
voljo neomejeno, so namesceni antisuicidalni tusi, ki ne
omogocajo Namestitve zanke. TuSi kabin so iz stekls, ki v
primeru razbitja ne povzroci ostrih poskodb. Temperatura
vode je zaradi prepreCevanja opeklin temperirana do
dolocene stopinje. Voda v kopalnicah teCe nadzorovano in
se po dolocenem ¢asu sama zaustavi. V enoti je kopalnica,
ki je v uporabi samo ob prisotnosti osebja. V njej se po
sprejemu otroci ali mladostniki preoblecejo v bolnisnicno
trenirko ter oddajo predmete, ki so jih prinesli seboj in bi
bili z vidika zagotavljanja varnosti lahko nevarni.

Ob pregledu otroka ali mladostnika pri pedopsihiatru,
ki poteka pred sprejemom v enoto, so v vecini primerov
prisotni starsi ali skrbniki. Njihovo sodelovanje v procesu
obravnave je izrednega pomena. SO neprecenljiv vir
informacij za diagnosticiranje in pomemben clen pri
oblikovanju nacrta zdravijenja po zakljueni bolnisnicni
obravnavi. Ob sprejemu otroka ali mladostnika prejmejo
v podpis terapevtski dogovor, v katerem so naproseni za
sodelovanje in upostevanje pravil. V enoti so dovoljeni le
obiski ozjih druzinskih clanov (starSev, skrbnikov, sorojencev
nad 10 let). Prepovedano je prinasanje hrane, pijace,
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elektronskih naprav, psihoaktivnin snovi ali  otrokovih
osebnih stvari, za katere to ni prej dogovorjeno. Zagotoviti
je potrebno osnovne toaletne pripomocke — zobno Scetko,
spodnje perilo in nogavice. Ce otrok nima obiskov, higienske
pripomocke dobi v enoti. Vse prinesene predmete je pred
izroCitvijo otroku obvezno oddati osebju, ki preveri njihovo
primernost z vidika varnosti. Ce obiski potekajo zunaj
enote, v tem ¢asu prevzemajo vso 0dgovornost za otrokovo
varnost. Obiski pod vplivom alkohola ali psihoaktivnih
substanc niso dovoljeni. Ce starsi ne morejo na obisk, a se
Zelijo z otrokom pogovoriti, lahko z njim opravijo telefonski
pogovor. Informacije o otrokovem zdravstvenem stanju
starsi oz. pomembni drugi pridobijo s klicem na kontaktno
Stevilko v zlozenki, ki jo prejmejo ob sprejemu. Prav tako
ima vsak otrok moznost telefonskega klica iz enote.
Starsi oz. skrbniki so pozvani k aktivnemu sodelovanju, ki
po moznosti vkljuCuje tudi spremstvo pri preiskavah, kot
sta elektroencefalografija (EEG) in magnetna resonanca
(MRI). Starsi so tudi seznanjeni, da lahko njihov otrok po
Zakonu o pacientovih pravicah otrok v starosti nad 15 let
zavrne posredovanje informacij 0 svojem zdravstvenem
stanju svojim skrbnikom in ostalim, kar morajo zaposleni
dosledno spoStovati. Obiskovalci so naproSeni, da z
otrokom in osebjem komunicirajo spostljivo. Kakrsna koli
oblika nasilnega vedenja (besedns, telesna, groznje, vpitje,
ipd.) je prepovedana. Vsi podatki, ki jih med hospitalizacijo
prejmejo o drugih pacientih, vklju¢no z njihovimi imeni, so
zaupne narave, zato Morajo spostovati zasebnost in ne
smejo poizvedovati o njihovih osebnih informacijah ali jih
Siriti. Otrokom so na voljo tudi kontaktne telefonske Stevilke
zastopnikov pacientovih pravic. V skladu z Zakonom o
dusevnem zdravju se v enoti oglasi sodisCe, ki opravi
pogovor z otroki in mladostniki, ki so sprejeti proti volji.

Starse in skrbnike seznanimo, da je EIOAP oddelek pod
posebnim nadzorom  psihiatricne  bolnisnice, kjer  so
hospitalizirani otroci in mladostniki z najtezjimi duSevnimi
motnjami, ki jih ni mogoce zdraviti na drugacen nacin (ZDZdr,
2008). V izjemnih primerih je pri zdravljenju potrebno
uporabiti posebne varovalne ukrepe (PVU), s katerimi
zavarujemo zivljenje in zdravje njinovega otroka, drugih otrok
ali osebja. O uvedbi PVU so starsi/skrbniki obvesceni. PVU je
v Zakonu o duSevnem zdravju opredeljen kot »nujen ukrep, ki
omogoca zdravljenje osebe ali odpravo oziroma obvladovanje
nevarnega vedenja osebe, ko je ogrozeno njeno zivljenje ali
Zivljenje drugih, huje ogrozeno njeno zdravje ali zdravje drugih
ali z njim povzroca hudo premozenjsko Skodo sebi ali drugim
in ogrozanja ni mogoce prepreciti z drugim, blazjim ukrepom
(13). Vrste posebnih varovalnih ukrepov v EIOAP so:

« diskretni nadzor,

« stalni nadzor v gibanju,

« fizicno oviranje.

Diskretni nadzor pomeni povecano pozornost o0sebja,
pri ¢emer ima otrok/mladostnik Se vedno ohranjeno
delno zasebnost in nima obcutka, da je pod nadzorom.
Opazovanje seizvaja na 15 minut. Stalni nadzor v gibanju je
stalno varovanje pacienta in poteka na intenzivnih oddelkih
oz. oddelkih pod posebnim nadzorom. Ukrep fizicnega
oviranja se uporablja pri pacientih, ki so heteroagresivni
ali avtoagresivni, za zagotavljanje zdravljenja ali na
pacientovo zeljo. Pri postopku fizicnega oviranja sodeluje
najmanj pet usposobljenih oseb. Pacient je v ¢asu fizicnega
oviranja pod stalnim nadzorom zaposlenih, vsa opazanja v
¢asu nadzora se belezijo v za to namenjen evidencni list
PVU. Pri otrocih v starosti 9-18 let pedopsihiater vsaki dve
uri oceni, ali je indikacija za fizicno oviranje Se prisotna.
Potrebo za podaljSanje ukrepa se pri otrocih, mlajsih od
9 let, oceni vsako uro. V ¢asu fizicnega oviranja se belezi
natancna evidenca stanja, ki vkljuCuje vitalne funkcije,
zauzito tekocino, odvajanje, vedenje in vse diagnosticno-
terapevtske posege (14,15).

V  EIOAP se neprekinjeno izvaja vrsta intervenci
zdravstvene nege (terapevtska komunikacija, usmerjanje
v aktivnosti na enoti, zdravstveno-vzgojno delo, pomoc pri
aktivnostih zdravstvene nege, igranje druzabnih iger itd.),
katerih osnovno vodilo je zagotavljanje varnosti otrokom
in mladostnikom in prepoznavanje dejavnikov tveganj, ki bi
lahko le to ogrozila.

3. RAZPRAVLJANJE

V obdobju od odprtja marca leta 2019 do konca leta 2022
je bilo v EIOAP v obravnavi 1327 otrok in mladostnikov.
Stevilo obravnav se iz leta v leto povecuje. Povprecna
starost obravnavanih otrok in mladostnikov je bila 15,5
let. NajmlajSi otrok je bil star 8 let (21). Kljub znanju in
predvidevanjem zaposleni spoznavamo, da je zdravstvena
nega otrok in mladostnikov v EIOAP izredno kompleksna.
Stanja otrok in mladostnikov so zelo raznolika. Potrebni
sta predvidevanje in hitro odlocanje, ki omogocata, da
lahko poskrbimo za njihovo in svojo varnost. Intervencije
zdravstvene nege so razdrobljene in marsikdaj kljub
potrebnemu dodatnemu znanju zaradi individualnega
pristopa podvrzene intuiciji. Po podatkih naj bi bilo na
akutnih psihiatricnih oddelkin agresivnih 8-44 % pacientov
(16-18). Med tem ko naj bi mladostniki za razliko od odraslih
agresijo pogosteje usmerjali proti sebi (19). Temu pritrjujejo
tudi podatki, zbrani v EIOAP. Med zabelezenimi nezelenimi
dogodki je bila v 56 % evidentirana prisotnost avtoagresije
in v 44 % heteroagresije. Ne glede na obliko agresivnega
vedenja vemo, da zapusa negativne telesne in duSevne
posledice tako pri pacientih kot tudi pri zaposlenih. Zato je
pomembna povezava med dejavniki tveganja za agresijo v
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bolnisnicah in stopnjo, do katere je mogoce zaskrbljujoce
dogodke predvideti in jih prepreciti (20). S tem Nnamenom
je bila v klinicno okolje EIOAP vpeljana lestvica Dinamicno
vrednotenje situacijske agresije (angl. Dynamic Assessment
of Situational Aggression, Inpatient Version, DASA-IV),
ki omogoca predvidevanje pojava agresivnega vedenja
iNn usmerjanje zaposlenih k preventivhim intervencijam.
Lestvica je bila preizkusena v tujini in kaze dobre napovedne
vrednosti (19). Analiza prvih podatkov, zajetih v EIOAP (od
maja dodecembra 2019)navzorcu 141 pacientov, jeizkazala
dobro napovedno vrednost za pojav heteroagresivnega
vedenja in je bila v veliko pomoc¢ pri prilagajanju
intervencij zdravstvene nege. Zal lestvica ni napovedala
samoposkodovalnih vedenj, ki so se pri obravnavanih otrocih
in mladostnikih izkazala kot najpogostejsi nezeleni dogodek.
V prihodnosti zato nacrtujemo uvedbo prilagojene lestvice
za otroke in mladostnike.

Kot pomembna intervencija zdravstvene nege v EIOAP
se je izkazala tudi uporaba deeskalacije, ki je prilagojena
glede na stanje otroka/mladostnika. Kljucni element
je v vseh primerih varnost. Ob tem se porajata strah in
skrb zaposlenih, da stoodstotne varnosti ni mogoce
zagotoviti niti z najnovejSo opremo in pripomocki. Otroci
in mladostniki so namrec izredno iznajdljivi in obcasno
nepredvidljivi tudi pri poskusih dejanj, ki jim Skodujejo.
Zavedanje, da so za zagotavljanje varnega okolja kljub
prilagojenim prostorom in predpisanim postopkom kljucni
zaposleni, je svojevrstna obremenitev. S svojim vedenjem
in odnosom namrec ustvarjajo okolje, v katerem se otrok
ali mladostnik poCuti razumljenega, sprejetega in varnega.
Zaradi svojega zdravstvenega stanja pa lahko otrok ali
mladostnik zaposlene v dolocenih situacijah odklanja ali
je do njih sumnicav (npr. psihoza). Ob tem se marsikdaj
porajajo vprasanja in dileme, zato je pogovor znotraj
tima nepogresljiv del strokovnega dela. RazreSevanje
dilem prepreCuje negativho ozrac¢je med zaposlenimi.
Poleg supervizije so se kot dobrodosla izkazala srecanja
S predstavitvami primerov zdravstvene nege, na katerih
si zaposleni izmenjujejo znanje, izkusnje in obCutke ter
posredujejo dojemanja ob posameznem dogodku. Kljucni
namen srecanj je spodbujanje odprte komunikacije ter
razumevanje in empaticen odnos do otrok in mladostnikoy,
obravnavanih v EIOAP. Zaposleni pa imajo moznost, da
izrazijo obCutke in se razbremenijo, kar jim omogoca
kakovostno strokovno delo.

4. ZAKLJUCEK

standard obravnave v
okviru zdravstvene nege, ki ga zagotavljamo v posebej
prilagojenih  prostorih, s posebno opremo ter s

predpisanimi postopki in protokoli. Dobri medsebojni
odnosi v okviru multidisciplinarnega tima so pomemben
dejavnik kakovostne obravnave otrok in miladostnikov.
Le zaposleni, ki se v enoti pocutijo sprejeti in varni, [ahko
ustvarjajo okolje, ki bo zagotavljalo varnost tudi otrokom
in mladostnikom.
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ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA IN MLADOSTNIKA S SAMOPOSKOD-
OVALNIM VEDENJEM BREZ SAMOMORILNEGA NAMENA (NSSI)

NURSING CARE OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH NON-
SUICIDAL SELF-INJURIOUS BEHAVIOUR

Matejka Pintar
Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana

1ZVLECEK

Zdravstvena  nega  otroka in mladostnika s
samoposkodovalnim  vedenjem  brez = samomorilnega
namena zahteva Sirok spekter znanja s podrocja zdravstvene
nege in poznavanje psihopatologije duSevnih bolezni.
Samoposkodovalno vedenje brez ssmomorilnega namena
je namerno povzrocanje poskodb tkiva samemu sebi za
sprostitevnapetosti,kine ogrozazivljenja. Gre zaponavljajoce
se socialno nesprejemljivo vedenje, ki je najpogostejSe
v obdobju mladostniStva. Pojavnost je vecja pri otrocih in
mladostnikih s tezavami na podrocju dusevnega zdravja.
Namenjeno je razbremenitvi Custvenih stisk, obvladovanju
negativnih obCutkov in nadzoru nad neprijetnimi situacijami.
V prispevku na podlagi retrospektivhe analize internega
kazalnika kakovosti - Intervencije zdravstvene nege ob
samoposkodovalnem vedenju predstavljamo  dejavnike
tveganja za pojav v bolnisnicnem okolju. Najpogostejsi
nacini samoposkodovanja so rezanje, povzrocanje opeklin,
udarjanje sebe, udarjanje v steno, vbodi, praskanje, S¢ipanje
in lasanje. Za povzrocitev samoposkodb so uporabljene
britvice, koscki stekla, kljuci, rezila Silckov, ogorki cigaret,
elastike, deli kirurske maske, deli plasticnih Zlick, deli
inventarja, koprive itd. V prispevku zelimo podati usmeritve
na podlagi zlozenke SamoposSkodovanje in varnostni
nacrt, ki jo uporabliamo kot pomoC pri zaustavljanju
samoposkodovalnega vedenja brez  samomorilnega
namena pri posameznikih, ki so ze v obravnavi pri specialistu
otroske in mladostniSke psihiatrije. Omogoca pripravo
individualnega nacrta prepreCevanja samoposkodovanja
in zaposlene v zdravstveni negi opolnomoci pri izbiri
razlicnih metod in tehnik komunikacije, s ¢imer pripomore
Kk vzpostavitvi ustreznega terapevtskega odnosa. Izkusnje
kazejo, da lahko z uporabo individualne terapeviske
komunikacije ter empaticnim in profesionalnim odnosom
Zeljo otroka in/ali mladostnika po samoposkodovanju
ucinkovito omilimo ali jo celo preprecimo.

Kljuéne besede: samoposkodbe, otroci, mladi,
obravnava.

ABSTRACT

Nursing a child and adolescent with non-suicidal self-
injurious behaviour requires a broad range of nursing
knowledge, as well as knowledge of the psychopathology
of mental illness. Non-suicidal self-injurious behaviour is
the deliberate infliction of tissue damage to oneself in
order to release tension that is not life-threatening. It is
a repetitive socially unacceptable behaviour that is most
common during adolescence. It is more common in
children and adolescents with mental health problems.
It is used to relieve emotional distress, to help manage
negative feelings and to control unpleasant situations. This
paper presents risk factors for its occurrence in a hospital
setting based on a retrospective analysis of an internal
quality indicator, Nursing interventions for self-injurious
behaviour. The most common self-harming behaviours
recorded were cutting, causing burns, hitting oneself,
hitting the wall, stabbing, scratching, pinching, and cutting
hair. Razor blades, pieces of glass, keys, blades of awls,
cigarette butts, elastics, parts of surgical masks, parts of
plastic spoons, parts of plastic inventory, nettles, etc. were
used to inflict self-harm. The purpose of this paper is to
provide guidance based on the leaflet - Self-harm and
safety plan. This leaflet is used to help stop non-suicidal
self-harm behaviour in individuals who are already being
treated by a specialist in child and adolescent psychiatry.
It enables the development of an individualised self-
harm prevention plan. At the same time, it empowers
healthcare professionals to choose different methods and
techniques of communication, thus helping to establish
an appropriate therapeutic relationship. Experience has
shown that, through the use of individualised therapeutic
communication and an empathic and professional attitude,
the child's and/or adolescent’s desire to self-harm can be
mitigated or prevented.

Key words: self-harm, children, young people,
treatment
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1. UuvoD

Zdravstvena  nega  otrok in mladostnikov s
samoposkodovalnim vedenjem v bolnisnicnem okolju je
kompleksna in ob¢asno nejasna zaradi razdrobljenosti
vlog, ki jih prevzema medicinska sestra. Hkratno
prizadevanje medicinskih sester, da so na voljo otroku
in starSem ter usklajujejo potrebe po ohranjanju
strukture oddelka s potrebo po spoStovanju otrokove
avtonomije, jih vodi v soocCanje z eticnimi dilemami in
v dozivljanje moralne stiske (1). Od njih se pricakuje,
da bodo na proaktiven nacin zagotavljale fizicno in
Custveno varnost otrok ter s klinicno presojo in kriticno
refleksijo vzpostavile strukturo, prilagojeno individualnim
potrebam otrok in mladostnikov (2). Imeti morajo dobre
komunikacijske vescine, spostljiv in empati¢en odnos ter
hkrati sprejemati raznolika mnenja in kriticna razmisljanja
(3). Medicinske sestre navajajo, da se ob tem obcasno
pocutijo nemocne, obcutijo strah in jezo ter izpostavljajo
potrebo po dodatnem znanju ter superviziji. Izkazalo se
je, da podpora na zeljenih podroc¢jih ugodno vpliva na
nadaljnjo zmoznost vzpostavitve terapeviskega odnosa
med medicinsko sestro in mladostnikom (4).

Samoposkodovalna  vedenja  brez  samomorilnega
namena (NSS), predstavljajo veliko skrb za javno zdravje.
Ceprav so razdirjena, gre pogosto za prikrita dejanja
(5). Izhodis¢na tezava zdravstvenih strokovnjakov, Ki
sodelujejo pri obravnavi, ni ocitna nevarnost, da i
otrok ali mladostnik Skoduje, temveC ugotavljanje, ali
je pri tem zelel umreti ali ne (6). Razumevanje obeh
vrst vedenja (NSSI in samomorilnosti) namrec zapleta
visoka stopnja soodvisnih tveganj ter ugotovitev, da je
samoposkodovanje pomemben napovednik samomorov
(7). Ob samoposkodbah je pomembno, da ocenimo
Z njim povezano tveganje za samomorilno vedenje,
vendar ga otroci in mladostniki vecinoma uporabljajo za
spopadanje s negativnimi custvenimi stanji, zlasti jezo in
depresijo, ter z meSanimi Custvenimi stanji (6,8). Dejavniki
tveganja, ki pomenijo veljo dovzetnost za NSS!, so zloraba
v otroStvu, slabi druzinski odnosi, impulzivnost, osamitev
od vrstnikov, motnje hranjenja, Nizko samospostovanje,
odsotnost druzinskega zaupnika, spremembe v telesni
podobi, potreba po hitrem zmanjSanju stresa, nevzdrzno
stopnjevanje napetosti in vzorec nezmoznosti nacrtovanja
resitev. Tvegane skupine za razvoj samoposkodovalnega
vedenja so mladostniStvo, anamnesticni podatek o
zlorabi in nasilju v otrostvuy, izguba pomembnega odnosa,
druzinski anamnesti¢ni podatek o samodestruktivnem
vedenju in kriza spolne identitete (9). Pri tem so izjema
mladostniki, katerih samopoSkodovalno vedenje je del
subkulturne identitete (10).

Otroci, ki se samoposkodujejo in so mlajsi od 10 let,
imajo veliko verjetnost pridruzene duSevne motnje,
predvsem anksiozne motnje, in so pogosto izkusili Stevilne
travmaticne dogodke (11). Izsledki raziskav kazejo, da
je v Zdruzenih drzavah Amerike tretjina ali kar polovica
mladostnikov izvedla neko vrsto samoposkodbe, ki i
povezana s samomorom (6). V Sloveniji so na vzorcu
500 miladostnikov ugotovili, da se je brez samomorilnega
namena samoposkodovalo 12 % fantov in 24 9% deklet
(12). Pojavnost se poveCuje ob prisotnosti dusevne motnje
in je najpogostejSe med 14. in 24. letom starosti (13,14).
Vecina vedenje brez vecjih tezav preseze (15), nekateri
pa potrebujejo pomoc bliznjih ali celo strokovnih sluzb
(13). Nagjpogostejsi nacini samoposkodovanja so rezanje,
grizenje, povzrocanje odrgnin in opeklin, udarjanje sebe
ali v predmete (9). Poskodbe so lahko kjerkoli na telesu,
najpogosteje na rokah, trebuhu in stegnih. NSSI je resen
problem tudi zaradi nepoznavanja in strahu starsev, ki
nimajo dovolj znanja o dinamiki, vzrokih in zdravljenju ter
so hkrati pod velikim custvenim stresom, med tem ko je
bila socialna podpora starsev in prijatelijev prepoznana
kot zaSCitni dejavnik pred ponovitvijo vedenja (16).
Mladostniki, ki se samoposkodujejo, so obicajno impulzivni
in se samoposkodujejo z manj kot uro nacrtovanja.
Samoposkodovanje s asom pridobi znacilnosti zasvojenosti
in ga tezko prekinemo. Ucinkovito zdravljenje temelji
na skupnem razumevanju funkcije NSSI za mladostnika.
Afektivne, psihosocialne, bioloSke in kognitivhe dejavnike
obravnavamo s psihoterapevtskimi in psinofarmakoloSkimi
strategijami ter s strategijami razvijanja vescin, ki so
primerne za vsakega posameznika (6).

Leta 2013 je bilo samoposkodovanje prvi¢ opredeljeno s
specificnimi merili in opredeljeno kot samoposkodovalno
vedenje brez samomorilnega namena (ang. non-suicidal
self injury, NSSI) (17).

PREDLAGANA MERILA ZA
SAMOPOSKODOVALNO VEDENJE BREZ
SAMOMORILNEGA NAMENA (NSSI) (18,7):

A) Posameznik si je v zadnjem letu pet dni ali ve¢ namerno
povzrocal poSkodbo na povrsini lastnega telesa na
nacin, ki vodi v krvavitve, obtolCenine ali bolecine, s
pricakovanjem, da bo poskodba povzrocila blago ali
zmerno telesno poskodovanost

Zaznamek:  Posameznik  je  potrdil  odsotnost
samomorilnega namena ali o tem sklepamo na podlagi
ponavljajoCega se vedenja, za katerega posameznik ve,
da ne bo povzrocilo smrti.

B) Posameznik se zateka v samoposkodovalno vedenje z

enim ali veC naslednjih pricakovan;:
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« da doseze olgjSanje ob negativhem obcutku ali
kognitivhem stanju;

e da resi teZzavo;

« da doseZe pozitivhe obcCutke.

Zaznamek: Zeljeno olajsanje ali odgovor doZivi med
samim samoposkodovanjem ali hitro po njem in lahko
prikazuje vzorec vedenja, ki nakazuje na odvisnost od
ponavljajoCega se zatekanja k takShemu vedenju.

0) Namerno samoposkodovanje je povezano z vsaj enim
od naslednjih obcutkov:

» medosebne tezave ali negativni obcutki ali misli, kot
so depresivno razpolozenje, anksiozno razpolozenje,
napetost, jeza, splosna duSevna stiska in samokritika,
ki se pojavijo neposredno pred samoposkodovanjem;

e pred samopoSkodovanjem je obdobje pretirane
zaposlenosti z nacrtovanim vedenjem, pri cemer se
posameznik tezko nadzoruje;

» pogosto razmisljanje o samoposSkodovanju, tudi ¢e do
takSnega vedenja ne pride.

D) Vedenje ne vkljuCuje posegov Na povrsini telesa, kot so
prebadanje koZe (angl. piercing), tetoviranje, vedenje,
ki je del verskih ali kulturnih obredov, praskanje krast in
grizenje nohtov.

E) Vedenje in njegove posledice povzrocijo klinicno
pomembno stisko ali  pomembno  vplivajo na
medosebna in druga pomembna podrocja delovanja.

F) Vedenje se ne pojavlja izkljucno med psihoti¢nimi
epizodami, delirijem, zastrupitvijo s psihoaktivnimi
snovmi ali odtegnitvijo od njih. Pri posameznikih z
motnjami v razvoju ni del vzorca stereotipij. Vedenja Ni
mogoce razloziti z drugo dusevno motnjo ali boleznijo
(psihoza, motnja avtisticnega spektra, dusevno manj
razvitostjo, Lesch-Nyhanovim sindromom, stereotipno
motnjo gibanja s samoposkodovanjem, trinotilomanijo,
ekskoriacijsko motnjo).

2. DEJAVNIKI TVEGANJA ZA NSsSI
NA PODLAGI INTERNEGA KAZALNIKA
KAKOVOSTI

Na podlagi internega kazalnika kakovosti - Intervencije
zdravstvene nege ob samoposkodovalnem vedenju,
so bili v obdobju od leta 2014 do decembra 2022 med
pacienti v bolniSni¢ni  obravnavi, Nnajpogostejsi nacini
samoposkodovanja: rezanje (britvice, steklo, olfa noz),
povzrocanje opeklin (cigarete, segreta Zlica, elastika),
praskanje (nohti, kljuci, igla, Zicka kirurske maske),

udarjanje (sebe, v predmete), $¢ipanje in lasanje. Pri tem
so se dekleta samoposkodovala bolj pogosto kot fantje.
Najvec samoposkodb je bilo v popoldanskem in vecernem
Casu. Povprecna starost povzrociteljev samoposkodb je
bila 18 let, najvecji delez ssmoposkodb je bil povzrocen
z rezanjem (najpogosteje z britvico). Opravijeni so bili
razbremenilni pogovori, katerih delez je vsako leto vedji.
Vsem na novo sprejetim mladostnikom, ki so v anamnezi
7e imeli samoposkodovalno vedenje ali vidne poSkodbe na
telesu, je bila uvedena dokumentacija spremljanja poskodb.
Ugotovljeno je bilo, da so pregledi pri specialistu potrebni
v manjSi meri, kar pritrjuje dejstvu, da samoposkodbe niso
imele samomorilnega namena in so v vecini primerov
povrsinske, zato so rane oskrbljene v enoti. Premestitve
so bile zabeleZzene v manjsi meri, v vecini primerov znotraj
UPK Ljubljana, najpogosteje na oddelek pod posebnim
nadzorom (19, 20). Vsi podatki so bili tekom zbiranja
za potrebe internega kazalnika anonimizirani, s cimer
se je izqubila sledljivost mladostniku, ki bi omogocala
natancnejso analizo dinamike samoposkodovanja pri
posamezniku.

Na podlagi sistematicnega zbiranja podatkov in v Zelji
po izboljSanju obravnave miladostnikov z NSSI je nastala
zlozenka Samoposkodovanje in varnostni nacrt. Njen
glavni namen je priprava individualnega nacrta v primeru
nevarnosti samoposkodovanja, s katerim miladostnika
in zaposlene usmerimo v pravilno ukrepanje. Medicinska
sestra po predhodnem dogovoru s pedopsihiatrom in z
aktivnim  vkljuCevanjem miladostnika pripravi varnostni
nacrt, ki pomembno vpliva na vsakodnevno obravnavo in
omogoca obvladovanje in/ali preprecevanje samoposkodb.

V nadaljevanju opisujemo primer obravnave otroka ali
mladostnika s pomocjo zlozenke Samoposkodovanje in
varnostni nacrt. Pripomocek uporabljamo le pri otrocih in
mladostnikih, ki so Ze v obravnavi pri specialistu otroske in
mladostniske psihiatrije (21).

IZDELAVA VARNOSTNEGA NACRTA

Prvi del zlozenke vsebuje kratek opis samoposkodovalnega
vedenja, da bi bolje razumeli opisano Motnjo, in sicer: »Na
trenutke se je z zivljenjem tezko soocati, zlasti, Ce se nam
je v zivljenju zgodilo kaj hudega. Lahko imamo obcutek,
da le s poskodovanjem samega sebe izrazimo negativhne
obcutke in izboljSamo svoje pocutje. Zacne se kot povsem
intimno dejanje, a lahko s¢asoma preraste v nNavado,
ki povsem uide nasemu nadzoru in o katerem je zelo
neprijetno spregovoriti. S ssmopoSkodovanjem je podobno
kot z drugimi vedenji, ki se jih sramujemo, in tudi ljudi, ki
se samoposkodujejo, je veliko vec, kot si predstavljamo.
Samoposkodovanje lahko nudi obCutek nadzora ter
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zmanjsa neprijetne oblutke, Napetost in stisko. Vseeno
pa to ne pomeni, da oseba, ki se samoposkoduje, ne bi
mogla uporabiti drugih nacinov za spopadanje s svojimi
tezavami.«

Drugi del zlozenke vsebuje t. i. stop tehnike, ki lahko
mladostnikom s samoposkodovalnim vedenjem pomagajo
pri- spoprijemanju z negativnimi obcutki. Seznam ni
dokoncen. Vecina mladostnikov, ki se samoposkoduje,
za obvladovanje zelje po samoposkodovanju posamezne
tehnike Ze uporablja. Ostale nastete tehnike, so jim lahko
v dodatno pomoc.

PREDLAGANE STOP TEHNIKE

» Pogovori se z osebo, ob kateri se dobro pocutis; ce si
sam, lahko poklices prijatelja, domace ali eno od v
nadaljevanju napisanih telefonskih Stevilk.

Pocni nekaj, kar te veseli, kot so risanje, pisanje pesmi ali
zgodb, ples.

Bodi telesno dejaven in se odpravi v telovadnico ali na
sprehod.

Pojdi spat.

PosluSaj glasbo, ki izboljSa tvoje razpolozenje ali te
Sprosti.

Pospravi sobo, stanovanje ali hiso.

« Glej televizijo ali se zamoti na drugacen nacin.

Potolazi se v objemu ljubljene osebe in se pocrkljaj z
domacim ljubljenckom ali pliSasto igracko.

Vzemi nekaj ledenih kock, ki naj se ti topijo v roki, dokler
ne odreveni.

Tolci v blazino ali vzglavnike, da sprostis jezo.

Pisi dnevnik, da se naucis prepoznati situacije, ki sprozajo
Zeljo po samoposkodovanju.

Delaj z rokami kaj zahtevnega, da se zamotis.

« Pojdi pod mrzel tus.

Uporabi sprostitvene tehnike in se v mislih osredotoci na
nekaj prijetnega.

Veckrat napni in spusti elastiko, ki si si jo ovil okoli
zapestja, saj ta bolec¢ina ni nevarna.

Tretji del zlozenke mladostnika poziva, da skupaj z
zaposlenim v zdravstveni negi oz. drugim terapevtom
pripravi varnostni nacrt, ki mu bo v pomocC pri
spoprijemanju z mislimi 0 samoposkodovanju. Svetujemo,
da ima varnostni nacrt vedno pri sebi, saj mu bo v pomoc,
ko ga bo potreboval. Hkrati pomaga ostalim, ki so v stiku
z mladostnikom, ki ima tezave s samopoSkodovanjem

(svojci, zdravstveni delavci, strokovnjaki zaposleni v Solstvu
in v varstveno delovnih centrih) (Tabela 1).

Tabela 1: Varnostni nacrt (22) (Prirejeno po: Drobnic
Radobuljac, Plemeniti, Pintar, 2014).

Prepoznavanje Kaj pri meni povzroci Zeljo po

sproZilcev samoposkodovanju? To so Na primer
doloceni ljudje, obcutki, prostori ali
Spomini.
Ali obstaja Se kaj drugega, razen

samoposkodovanja, kar bi mi lahko
pomagalo, da bi se pocutil/-a bolje?

Stop tehnike

Kaj bi sam/-a svetoval/-a svojemu
prijatelju, ki bi se tako pocutil?
Ali lahko drugi storijo kaj, kar bi mi
pomagalo? Kaj?

Pomo¢ drugih

Individualni nacrt Ko se bom naslednji¢ Zelel/-a
poskodovati, bom naredil/-a eno od
naslednjih stvari ...
Poklicemn TOM (telefon 116 111; vsak

dan med 12.in 20. uro; www.e-tom.si).

Organizirana
pomoc

Poklicem Klic v dusevni stiski (telefon O1
52099 00, vsako no¢ med 19. in 7. uro).

Poklicem drustvo Zaupni telefon
Samarijan (telefon 116 123, 24 ur na
dan).

Obis¢em eno od urgentnih sluzb
(zdravstveni dom, psihiatricna
bolnisnica).

Datum

Podpis
uporabnika

Podpis terapevta

Zlozenka se zaklju¢i s podpisom in datumom sklenitve
varnostnega nacrta. Podpis mladostnika ima terapevtski
namen. Sledi ime in podpis terapevta. Ime terapevta je
ime osebe, s katero je pacient izdelal varnostni Nacrt.

3. RAZPRAVLJANJE

Na podlaqgi retrospektivne  analize internega
kazalnika kakovosti intervencije zdravstvene nege
ob samoposkodovalnem vedenju ugotavljamo, da se
najpogosteje  samoposkodujejo dekleta. PoSkodbe so
povzrocene predvsem z rezanjem, povzrocanjem opeklin
in udarjanjem sebe.

Zaposleni v zdravstveni negi imajo zaradi 24-urne
neposredne dostopnosti pomembno vlogo pri obravnavi
mladostnikov s samoposkodovalnim  vedenjem.
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Mladostniki namreC pri izdelavi varnostnega nacrta in
nizanju tehnik pomoci potrebujejo usmerjanje takrat, ko
se potreba po samoposkodovanju pojavi. Zacnemo (ko
je mladostnik motiviran) z manj zahtevnimi tehnikami,
73 katere ne potrebujemo pripomockov in so izvedljive v
kateri koli situaciji (v Soli, med poukom, na avtobusu, v kinu
itd.). Nadaljujemo s tehnikami, pri katerih potrebuje pomoc
drugih, ki jim zaupa (npr. svojci, prijatelji), in strokovne
sluzbe.

Zdravstvena  nega  otrok in miladostnikov S
samoposkodovalnim vedenjem zahteva specialna znanja,
izkusnje iz klini¢ne prakse ter pravocasno delovanje v smeri
prepreCevanja 0z. zmanjsevanja samoposkodovalnega
vedenja. VkljuCuje ugotavljanje potreb, natancno oceno
dejavnikov tveganja, izvajanje zdravstveno-vzgojnega dela
in opredelitev dejavnosti, ki pripomorejo k preprecevanju
samoposkodovalnega vedenja. Vse nastete intervencije
lahko izvedemo le na podlagi predhodne vzpostavitve
zaupljivega odnosa in ustreznega terapevtskega okolja, ki
otroku nudi obcutek varnosti.

4. ZAKLJUCEK

Sodobni pristopi v bolnisni¢ni pedopsihiatri¢ni obravnavi,
katere del je zdravstvena nega, naj vkljuCujejo celostno in
na dokazih utemeljeno obravnavo otrok in druzine. Slednje
najbolj zanesljivo vodi do ¢imprejsnje ponovne vzpostavitve
ustreznega funkcioniranja otroka ali miladostnika v
domacem okolju.
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SAMOMORILNOST SK0ZI 0Cl MLADOSTNIKA

SUICIDALITY THROUGH THE EYES OF AN ADOLESCENT

Andreja Vidmar Globovnik, Karmen Gorski, Spela Pisek
Enota za otrosko in mladostnisko psihiatrijo, Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Zdravstvena nega otrok in mladostnikov s samomorilnim
vedenjem zahteva celostni pristop medicinske sestre pri
vseh osnovnih Zivljenjskih aktivnostih. Medicinska sestra s
strokovnim znanjem, izkuSnjami in empaticnim odnosom
prepoznavainrazumenjihovovedenje,zaznavaspremembe
v razpolozenju ter prepoznava tudi dejavnike tveganja
za samomorilno vedenje. Zaradi sprememb v razvojnih
obdobjih pogosto tezko razlikujemo med »normativiimi«
spremembami, ki so pogojene z odras¢anjem, ter bolj
tveganimi in psihopatoloskimi spremembami. Kljucnega
pomena je strokovno sodelovanje multidisciplinarnega
tima, ki obravnava mladostnika s samomorilnim vedenjem.

Kljuéne besede: samomor, otrok/mladostnik,
dejavniki tveganja, varovalni dejavniki, zdravstvena
nega.

ABSTRACT

Nursing care of children and adolescents with suicidal
behaviour requires a holistic approach by a nurse in all basic
life activities. The nurse with her professional knowledge,
experience and empathetic attitude towards children and
adolescents can recognise the changes in an individual's
mood and behaviour and identify risk factors for suicidal
behaviour. Due to changes in the developmental periods
of children and adolescents, it is often very difficult to
distinguish normal changes while growing up from more
risky and psychopathological changes. The professional
cooperation of the entire multidisciplinary team is crucial
in the treatment of a patient with suicidal behaviour.

Key words: suicide, child/adolescent, risk factors,
protective factors, nursing care
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1. UuvoD

Samomorilno vedenje uvrs¢amo med pomembnejsa in
pogostejSa Nujna stanja v otroski in mladostniski psihiatriji.
Samomorilno vedenje se zacne intenzivneje pojavljati v
mladostnistvu, koncept smrti pa otroci zacnejo razumeti
Sele po 8. letu starosti [11.

Samomor je eno najbolj osebnih dejanj, za katerega se
lahko odloci Clovek, ter zapuSca pomembne posledice ne
zgolj zrtvi, temvec tudi okolici [2]. Po definiciji je ssmomor
zavestno dejanje, ki s predvideno gotovostjo povzroCi
lastno smrt [3].

Samomor pri - otrocih in  miladostnikin je tragicen
dogodek, a k sreCi relativno redek. Pri mladostnikih so
samomorilna razmisljanja pogost pojav, saj so del procesa
odrastanja in iskanja samega sebe. Zato sama po sebi
niso psihopatologija in kot taka ne zahtevajo intervencije,
Ceprav resnejsin ideacij nikakor ne smemo spregledati [4].

Samomorilno vedenje otrok in mladostnikov je zaradi
posebnosti razvojnega obdobja tezko preprecevati in
ga preucevati. Prepoznavanje samomorilnega vedenja
namrec temelji Nna zaznavanju sprememb v razpolozenju
in vedenju posameznika, ki so pri otrocih in mladostnikih
normativni del razvojnega obdobja. Zato normativne
spremembe pogosto tezko razlikujemo od bolj tveganih
0z. psihopatoloskih [41.

Samomor je pri otrocih in mladostnikin pogosto povezan
z duSevno boleznijo, ki jo lahko prepoznamo ali je ne
prepoznamo, jo zdravimo ali je ne zdravimo. Pri njih je
samomaor pogosteje kot pri odraslih impulzivhe narave in
sprozen z zunanjimi okoliScinami. Zunanje okolis¢ine so
lahko na prvi pogled vzrok odlocitve za samomor, ceprav
je v ozadju najveckrat vecplastno in prepleteno delovanje
veCjega Stevila neugodnih dejavnikov. Med mladostniki je
tudi veC poskusov samomora, ki se ne koncajo s smrtnim
izidom - pri odraslih je razsirjenost (prevalenca) smrti 1
smrt na 36 samomorilnih poskusov, pri mladostnikih pa 1
smrt na 200 samomorilnih poskusov [41.

Zaradi slabih izkuSenj ljudje neredko menijo, da drugim
ne smemo zaupati vsega. Tudi pri odrascajocih je najvecja
ovira za iskanje pomoci v stiski prav prepricanje, da
morajo biti avtonomni in sami resiti svoje tezave. Ko stiska
postane tako huda, da otrok ali mladostnik ze razmislja o
Samomoruy, svoje tezave Se tezje zaupa drugim. Intuitivno
bi sicer sklepali, da resnost polozaja sprozi hitro iskanje
pomoci, vendar to prepreCujeta sram ali prepricanje, da
razmisljanje o smrti pomeni, da je ze vse narobe in ni vec
pomoci [5].

Spremembe, kizahtevajo pozornost, soopazno spreminjanje
razpoloZzenja, ki obsega obcutljivost in  depresivno
razpolozenje, izrazanje obcutkov obupa, znake tesnobe,
vklju¢no s povecanim nemirom, izraZzanje obcutkov ujetosti
in nemoci, pogosto menjavanje razpolozenja, tezave
na miselnem podro¢ju, nizko samopodobo in obcutek
nic¢vrednosti. Ugotavljamo tudi nenadne spremembe
v vedenju, zlorabo alkohola in drog oz. poslabsanje po
obdobju abstinence, umik iz socialnih stikov s prijatelji in
druzino (obcutki odtujenosti, »biti v breme«), neobic¢ajno
izrazanje jeze, nerazumljivo jezo, agresivnost, cinizem,
impulzivnost in razdrazljivost, opustitev dejavnosti, ki so
osebo navadno veselile, pomanjkanje motivacije in ciljev,
slabso koncentracijo in tezave v miselnih procesih [5].

2. TVEGANJA, POVEZANA S
SAMOMORILNIM VEDENJEM OTROK IN
MLADOSTNIKOV

Dejavniki tveganja vkljuCujejo razlicne zivljenjske okoliscine
ter demografske in druge znacilnosti posameznika,
njegovih medosebnih odnosov in okolja, ki povecujejo
posameznikovo tveganje za samomorilno  vedenje.
Prisotnost dolocCenih dejavnikov tveganja pri otroku in
mladostniku ne pomeni nujno, da razmislja o samomory,
a moramo za uspesno prepreCevanje vedno preveriti
ogrozenost. Praviloma je tveganje za samomorilno
vedenje vecje pri otrocih in mladostnikih z ve¢ dejavniki
tveganja in manj varovalnimi dejavniki [4].

Dejavniki tveganja za samomorilno vedenje otrok in
mladostnikov so:

 duSevne in vedenjske motnje, Npr. depresija, zasvojenost,
osebnostne motnje v Nnastajanju, mMotnje hranjenjs,
motnje spanja in anksiozne motnje;

 predhodni poskusi samomora, tudi samoposkodovalno
vedenje;

» spremembe vedenja in Custvovanja, npr. umikanje iz
socialnih stikov in aktivnosti, razdrazljivost, pretirana
jeza, agresija, indiferentnost;

« individualne znacilnosti, npr. impulzivnost, perfekcionizem,
crno-belo razmisljanje, nizka samopodoba, tezave pri
oblikovanju identitete, Sibke veScine reSevanja problemov,
tezave z obvladovanjem mocnih Custev;

 druzinski dejavniki, npr. prisotnost duSevne motnje
(depresija), zlorabe drog in samomorilnega vedenja pri
ozjih druzinskih clanih, neustrezna komunikacija med
druzinskimi ¢lani (konfliktna, odsotna);

« specificne Zivljenjske okoliSCine, razlicne izgube (npr.
smrt), nesprejetost med vrstniki, tezave s Solo, akutni
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konflikti s pomembnimi odraslimi (tj. starsi, ucitelji),
druzinsko ali medvrstnisko nasilje (npr. telesno, duSevno,
spolno, spletno);

socialna izkljucenost in/ali pripadnost marginalizirani
socialni skupini;

tvegana vedenja, npr. zloraba alkohola in drugih
psihoaktivnih substanc, tvegana spolna vedenja, tvegana
raba novodobnih tehnologij in njihovih vsebin (internet,
socialna omrezja, igre na sreco);

pozitivna stalista do samomora, povelicevanje in
identifikacija z osebo, ki je umrla zaradi ssmomora (
verjetnost posnemanja ssmomorilnega vedenja);

 nedostopnost virov pomoci;

 dostopnost do sredstev za samomor [6].

Varovalni dejavniki tveganja za samomorilno vedenje
otrok in mladostnikov so:

e individualne znacilnosti  (npr.  dobra samopodoba,
socialne spretnosti, odprtost, zaupanje vase, razvitost
vesCin za resevanje problemov in vescin obvladovanja
Custev ter spoprijemanje s stresom);

vkljucenost v zdravljenje pri diagnosticiranih dusevnih in
vedenjskih teZzavah;

varno in podporno druzinsko okolje, dobri odnosi s starsi
in z drugimi druzinskimi ¢lani;

sprejetost in dobri odnosi z vrstniki;

varno in spodbudno Solsko okolje, dobri odnosi z ucitelji
in drugimi odraslimi;

socialna vkljucenost, udelezenost v razlicne dejavnosti;

pozitivha stalis¢a do Zivljenja in iskanje konstruktivnih
resitev v stiski;

ugodni sistemski dejavniki, kot je dostopnost razli¢nih
oblik laicne in strokovne podpore in pomoci v primeru
duSevne stiske, npr. zgodnje prepoznavanje stisk in
samomorilnega vedenja ter ustrezna pomoc (dostopnost
terapevtske pomoci otrokom in mladostnikom z visokim
samomorilnim tveganjem ter otrokom in mladostnikom
PO POSkUSU SaMOMOra);

zaupanje v vire podpore in pomoci ter seznanjenost z
njimi;
e omejen dostop do virov za samomor [6].

SAMOMORILNI PROCES

Samomorilno vedenje je proces, ki poteka od misli do
vedenj. Ta proces ni nujno linearen in se pri vsakem

posamezniku odvija malo drugace. Samomorilni proces
je navadno posledica nekaj Casa trajajoce hude stiske.
Pogosto se zatne z obCutki nemoci in s pasivno zeljo, da
posameznik ne bi vec Zivel. Ce se stanje ne izbolj3a, se
lahko stopnjuje do misli, namenoy, nacrta in Nato poskusa
samomora ali smrti zaradi samomora. Proces se lahko
vedno ustavi [5].

V samomorilnem procesu Najprej Nastopi razmisljanje o
smrti: »Najbolje bi bilo, e se sploh ne bi vel zbudil.« Sledijo
misli o samomoru: »Najbolje bi bilo, Ce bi se ubil.« Naslednji
je samomorilni namen: »Nameravam narediti S3MOMOr.«
Namen preide v samomorilni nacrt: »Vem, kje, kako in kdaj
bom naredil samomor.« Na koncu sta poskus samomora

in samomor [5].

Zelje, misli in namen teZko razberemo iz vedenja, zato
moramo o njih vprasati. Nacrtovanje samomora veasih
lahko prepoznamo, ker se otrok oz. mladostnik pripravlja
na dejanje in morda zbira informacije, metodo ali pa se
dogajajo druge nenavadnosti, preko katerih lahko dobimo
vpogled v razmisljanje in pocutje [51.

Znacilne so tudi izjave, ki posredno nakazujejo zeljo po
SMIrti, in sicer utrujen sem od Zivljenja, ne morem vec naprej,
moji druzini bi bilo bolje brez mene, saj ni nikomur mar, e
me ne bi bilo vec, le stran hocemn, kmalu me ne bo vec, kmalu
ti ne bo vec treba skrbeti zame [5], in izjave, ki zeljo po smrti
nakazujejo neposredno, na primer odlocil sem se, da se
bom wbil, Zelim si, da bi bil mrtev, naredil bom samomor, vse
bom koncal, ¢e se (nekaj) ne bo zgodilo, se bom wbil [5].

KORAKI ZA POGOVOR

Pri pogovorin o najtezjih  Zzivljenjskih  vprasanjih  si
pomagamo s koraki ukrepanja. Pogovori o najtezjih
zivljenjskih  vprasanjin  (mednje sodijo vprasanja o
samomorilnih teznjah) niso preprosti. Ce se nam zdi, da je
nekdo v hudem Zivljenjskem polozaju ali morda v stiski, s
katero se ne zna ali ne zmore uspeSno soociti, Mu Najbolj
pomagamo z iskrenim in toplim odnosom, ki vkljuCuje
soCutje in razumevanje ter mu daje obcutek, da nam v
nasem zivljenju nekaj pomeni [5].

1. korak: priprava

Poleg nacrtovanja prostora in ¢asa za pogovor premislimo
tudi, kako se bomo odzvali ob pogovoru o samomorilni stiski.
Zato skuSamo izbrati besede, ki bijin lahko uporabili, premisliti,
katera Custva bomo najverjetneje obcutili, e nam nekdo
pove, da razmislja o samomoru, ter imamo pripravljenin
tudi nekaj idej, kako lahko pomagamo, in seznam nacinov in
o0seb, ki bi lahko $e pomagale. VEasih razmislimo tudi o nasih
nacinih odzivanja, saj lahko nekateri besedni in nebesedni

znaki komunikacijo spodbujajo ali jo zavirajo [5].
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2. korak: vprasanja

Namen intervencije je spodbujanje pogovora. Glavno
vodilo pri postavljanju vprasanj je, da ne smemo obsojati,
ampak usmerjati in dodatno motivirati pripovedovanje.
S tem z njim gradimo odnos. To je zlasti pomembno, Ce
otroka ali mladostnika ne poznamo. Pomagamo si lahko
z vprasanji odprtega tipa (tj. vprasanji na »k«), npr. Kako
vidis to .7 Kdaj je tezje ...? KaksSne nacine reSevanja si ze
ubral/a...? Kako mi lahko opise$ poloZaj ...? Pomagamo si
lahko z neverbalnimi znaki, ki spodbujajo pripovedovanje,
pa tudi s trenutki tiSine, ko lahko otrok/mladostnik zbere
misli. Namen pogovora ni, da mu na hitro ponudimo nekaj
»sploSnih« nasvetov za boljSe Zivljenje, temvec, da mu
dovolimo in omogocimo, da sam razmislja o svojih teZavah
in na ta nacin tudi najde resitve. S taksnim pogovorom
dobi vpogled v povezavo med samomorilnimi teznjami in
dogodki v zivljenju. Pomembno je tudi, da s pogovorom
zgradimo most do razumevanja otroka/mladostnika
in ustvarjamo custveno vez, ki daje podporo. Morda en
pogovor ne bo dovolj za resitev celotne situacije, a bo
posamezniku v stiski dal sporocilo, da s svojimi tezavami ni
sam. Tako bo dobil obcutek sprejemanja in podpore, kar je
prvi korak k okrevanju [5].

Vprasati po samomorilnih mislih je nedvomno tezko. TaksSno
vprasanje lahko sledi daljSemu pogovoru, ko se morda za
hip zazdi, da se z otrokom/mladostnikom dogaja nekaj
veC, kot le sooCanje z obicajnimi Zivljenjskimi tezavami.
Otrok/mladostnik lahko dlje ¢asa govori o tezavah, subtilni
znaki pa se pokazejo skozi oblutke brezupa in nemoci.
Vprasanje o samomorilnih mislih lahko postavimo tudi
v pogovoru brez daljSega uvoda, praviloma takrat, ko
poznamo okolisCine, ali ob ocitnejsih znakih. Na ta nacin
lahko klju¢na vprasanja naslovimo bolj neposredno [51.

3. korak: pogovarjanje

V pogovoru poskusamo odkriti, kako pogosto pomisli na
smrt ali samomor, kako mocno si zeli umreti 0z. kako
resen samomorilni namen ima in ali Zze ima izdelan nacrt
za samomor. Ce imamo pri pridobivanju teh odgovorov
tezave z neposrednim pristopom, lahko prehajamo od
manj neposrednih k bolj neposrednim vprasanjem. Misli,
namen in nacrtovanje tezko razberemo zqgolj iz vedenija,
zato moramo o njih povprasati [5].

4. korak: odnos zaupanje

Ko razumemo 0zadje, ugotovimo resnost samomorilnega
stiske in vzpostavimo pristen medsebojni  odnos,
nacrtujemo nadaljnje korake. Pristen odnos in stik z drugo
osebo najveckrat resujeta Zivljenja, saj z njima otroka/
mladostnika prepricamo, da se odloci za Zivljenje. Zanimati
nas mora njegovo pocutje po koncu pogovora. Preveriti

moramo, ali se je zelja po smrti spremenila. Sprememba
lahko preseneti tudi otroka/mladostnika v stiski, saj ga
pogosto prevzame obcutek, da je nenehno tezko in da
si ves ¢as zeli koncati Zivijenje. Ce je otrok/mladostnik
vsaj malo razbremenjen, se pogovarjajmo o nacrtovanju
tistega dne in naslednjih korakih, ki vodijo k okrevanju.
Uporabljamo tehniko antisuicidalnega pakta (ASP). Otroka/
mladostnika prosimo, da nam obljubi, da si do naslednjega
dne, ko bomo z njim ponovno Vv stiku, ne bo nicesar naredil.
Casovni okvir antisuicidalnega pakta mora biti kratek, saj
ga sicer otrok/mladostnik ne more iskreno zagotoviti in
izpolniti, mi pa se moramo obvezno drzati zaveze in se z
otrokom/mladostnikom v dogovorjenem ¢asu ponovNo
srecati oz. stopiti z njim v stik [5].

5. korak: napotitev in krog podpore

Otrok/mladostnik, ki razmislja o samomoru, o stiski
tezko pove drugim. Kljub temu se z njim dogovorimo in
mu pomagamo, da o svojih tezavah pove tudi drugim,
na primer odraslemu, ki mu zaupa (druzinskemu clany,
svetovalni delavki, uciteljici), in skupaj z njimi poisce
strokovno pomoc [5].

3. DIAGNOSTICNI PROCES -
POSTAVITEV NEGOVALNE DIAGNOZE
NANDA INTERNATIONAL (NANDA-I)

Negovalna diagnoza je klini¢na presoja o cloveskih odzivih
na zdravstveno stanje/zivljenjske procese ali o dovzetnosti
posameznika, druzine, skupine ali lokalne skupnosti za te
odzive. Za pravilno diagnosticiranje potrebujemo natancno
anamnezo in oceno stanja, medicinska sestra pa zbere
podatke (kaj, kako, zaka)) in v podatkih prepozna smiselne
informacije [7].

S poznavanjem zdravega, normalnega odziva cloveka
in odstopanj medicinska sestra prepozna potrebo
po preverjanju obstojeCih podatkov oz. informacij in
morebitno potrebo po zbiranju novih, dodatnih podatkov.
Na osnovi zbranih podatkov in informacij postavi
negovalno diagnozo. Vedeti moramo, da negovalnin
diagnoz ni mogoce varno standardizirati zgolj z souporabo
medicinske diagnoze. Nekatere sploSne negovalne
diagnoze se pogosto pojavljajo pri bolnikih z razlicnimi
medicinskimi diagnozami [7].

Negovalna diagnoza je osnova za izbiro negovalne
intervencije za doseganje izidov, za katere so odgovorne
medicinske sestre. Negovalne diagnoze ne moremo
standardizirati, lahko pa standardiziramo negovalne
intervencije, potem ko izberemo primerni izid, saj izbira
intervencije, ¢e je le mogoce, temelji na dokazih [71.
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Poskus samomora mladostnice -

primera

predstavitev

Predstavljamo primer mladoletne bolnice, ki so jo v
neodzivnem stanju nasli na samotnem kraju ob praznih
Skatlicah razli¢nih vrst tablet. Najprej so jo zdravili v Enoti
pediatri¢ne intenzivne nege in terapije (EPINT), nato pa so
JO po 48 urah intenzivnega zdravljenja premestili v Enoto
73 otrosko in mladostnisko psihiatrijo (EOMP).

Ob premestitvi v EOMP je bila bolnica prisebna ter
Casovno in krajevno orientirana. Psihomotoricno je bila
upocasnjena, vecino ¢asa blago skljucena in je zamisljeno
gledala predse. OCesnega stika ni vzpostavljala, socialno se
je umikala. Vidno so bila prisotna Custva, kot so tesnoba,
Zalost, sram, stiska, strah, sovraznost, krivda in jeza.
Govorila je polglasno in bila v pogovoru redkobesedna. Z
bolniki v EOMP ni vzpostavila stika ter je tezko spontano
vzpostavljala stik z zdravstveno negovalnim timom.
Pogovor o »poskusu samomorac ji je ustrezal, 8 samo z
zdravstveno negovalnim osebjem, s katerim se je pocutila
varno in sprejeto. Natancno je pojasnila, kako je zbirala
tablete, kako je nacrtovala kraj in ¢as dogodka ter kako je
veliko skrivnost z lahkoto skrivala pred vsemi. Dejstvo, da ji
samomorilni poskus niuspel, je zanjo velik neuspen. Odkrito
je povedala, da se ne zmore pogovarjati o nicemer drugem,
kot o smrti. V pogovoru je sanjarila o svojem pogrebu,
datumu pogreba, cvetju, govorih in kdo od Zalujocih bo
najbolj jokal, kdo bo najdlje ostal na pokopaliscu. Izrazila
je strah pred sedanjostjo in prihodnostjo, ki ju zanjo Ni
bilo vec, saj ne bi smela biti vec ziva. Ni zmogla sprejeti
dejstva, da ji ni uspelo. Ni si Zelela obiska starSev in je imela
samoposkodovalne misli.

V pogovoru s terapevtom je povedala, da jo prevzema
obCutek praznine, da se ji slab3a razpolozenje, da je
osamljena in da opuSCa dejavnosti, kot sta petje in
igranje inStrumenta. Pred meseci je Se imela nihanja
razpolozenja, zdaj teh nihanj ne opaza vec. Predvsem je
slabega razpolozenja, brez energije, zalostna ter pogosto
razdrazljiva in zaskrbljena. V sebi obcuti veliko jeze,
agresijo pa navadno obrne proti sebi in se samoposkoduje.
V zadnjih mesecih je veckrat pomislila na samomor,
najpogosteje na poti iz Sole. Za prihodnost ima nejasne cilje
in zelje. Pove, da ima zelo rada rutino in da stvari tecejo,
kot si jih je zamislila. Glavo ima polno misli, 8 so vsiljene
in z negativno vsebino. Pretirano jo skrbi lastno telo in
njegovo delovanje. Ima obcutek nevrednosti in brezupa ter
slabo samopodobo. Nima izoblikovanih Zivijenjskih ciljev, je
zmedena in v stiski.

Med vrstniki v Soli ni sprejeta, prijateljic in prijateljev nima.
Nikomur ni mar zanjo, zdi se ji, da nikamor ne spada in da

nihce od soSolcev ne opazi, ali je pri pouku ali je ni. V odnosin
s sovrstniki je sugestibilna in naivna. Slabo razume vedenje
drugih in se zato odziva neprilagojeno. Ima veliko Zeljo po
vkljuCevanju med sovrstnike, a ne ve, kako jo uresniciti.

Zivi v stiri¢lanski druZini, ki je disfunkcionalna, nepovezana
in odtujena v osebnih odnosih. V druzini ne izraza svojih
Custev in misli ter je osamljena in tesnobna.

Postavitev negovalne diagnoze NANDA-I

Po zbiranju, analizi in grupiranju podatkov ugotovitve
povezemo z vsebino negovalnih diagnoz v taksonomiji
NANDA-I. Pri tem si pomagamo s pregledom fokusov tistih
negovalnih diagnoz, za katere menimo, da bi jih lahko
uvrstili med hipoteti¢ne (mozne) negovalne diagnoze. Prvi
nabor lahko opravimo tudi s sistemati¢nim pregledom
diagnosticnih oznak v preglednicah Domene in Razredi, ki

tvorijo taksonomijo [7].

Negovalne diagnoze, ki smo jih izbrali v povezavi z vsebino
primera kot koncni rezultat klinicne presoje medicinske
sestre, so iz naslednjih domen:

« Domena 5: Zaznavanje/spoznavanje;

» Domena 6: Samozaznavanje;

« Domena 7: Vloge in odnosi;

« Domena 9: Obvladovanje/toleranca na stres;

« Domena 11: Varnost/zasc¢ita [7].

Pri izbiri negovalnih diagnoz smo upoStevali trenutno
klinicno situacijo, druzinsko dinamiko ter potencialno
socialno okolje in njihov pomen za bolnico. V izbranem
trenutku je v ospredju prizadetost bolnice zaradi
psinofizicnega stanja po poskusu samomora, v ozadju
pa sta kompleksen vzrok Stevilnih stisk in nezmoznost
upostevanja terapevtskih priporocil v duSevnem, telesnem
in socialnem smislu. Pri reSevanju njenih tezav smo
negovalne diagnoze obravnavali po naslednjem vrstnem
redu (tj. po pomembnosti).

Domena 11: Varnost/zascita
Razred 3: Nasilje

Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za nasilje nad sabo
(00140)

Definicija: Dovzetnost za vedenje, v katerem posameznik
nakazuje, da lahko fizi¢no, ¢ustveno in/ali spolno Skodi sebi.

Fokus: Nasilje nad sabo
Domena 9: Obvladovanje/toleranca na stres
Razred 2: Odzivi na stres

Negovalna diagnoza (koda):

razpolozenja (00241)

Oslabljeno  nadziranje
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Definicija: DuSevno stanje, ki ga oznacujejo menjave v
razpolozenju ali Custvovanju, in se izraza v povezanosti

custvenih,  spoznavnih, somatskih in/ali  fizioloskih
sprememb ter variira od blage do hude oblike.

Fokus: Nadziranje razpolozenja

Domena 5: Zaznavanje/spoznavanje

Razred 5: Komunikacija

Negovalna diagnoza (koda): Oslabljena  verbalna

komunikacija (00051)

Definicija: Zmanjsana, zapoznela ali odsotna sposobnost
za sprejemanje, obdelavo, prenos in/ali uporabo sistema
simbolov

Fokus: Verbalna komunikacija
Domena 7: Vloge in odnosi
Razred 2: Druzinski odnosi

Negovalna diagnoza (koda): Delovanje druzine ne podpira
blagostanja svojih ¢lanov (00063)

Fokus: Druzinski procesi
Domena 6: Samozaznavanje
Razred 1: Koncept jaza

Negovalna diagnoza (koda): Pripravljenost za doseganje
vije ravni koncepta jaza (00167)

Definicija: vzorec zaznav ali idej, ki ga je mogoce izboljSati
Fokus: Koncept jaza

Med bolniSnicno obravnavo v EOMP smo izpostavili prvo
negovalno diagnozo iz Domene 11: varnost/zascita:
Nevarnost za nasilje nad sabo, ki je temeljila Nna poskusu
samomora. Bolnica ni bila zmozna izrazati Custev, ni
vzpostavljala oCesnega stika, Se vedno so jo preplavijale
samomorilne misli. Zato smo nacrtovali primeren ¢as in
primeren kraj za pogovor. Vseskozi smo jo opazovali, ob
vidnih stiskah, ki so se kazale kot umik v posteljno enoto,
zamiSljenost ter tesnoba in odklanjanje hrane in pijace,
smo do nje pristopali s spodbujanjem pogovora, aktivnim
posluSanjem in s preusmerjanjem misli od misli na
samomor k mislim za zivljenje. V negovalnem timu smo
zaposleni do bolnice pristopali s spoStovanjem, socutnim
in empaticnim odnosom in s strokovno komunikacijo.
Cilj, ki smo si ga postavili, je bil kratkorocen, tj. da bolnico
motiviramo za izvajanje dnevnih aktivnosti v EOMP in da
pri teh aktivnostih ¢imbolj aktivho sodeluje. Spodbujali
smo jo, da se vkljuCuje na terapevtske delavnice, kot sta
likovna in glasbena, da sodeluje v terapevtskih skupinah,
da je prisotna ob obiskih rdecih noskov enkrat tedensko, da
je na druzabnih vizitah, da sodeluje na malih sivih celicah,

da uziva obroke hrane skupaj z bolniki za jedilno mizo.
Spodbujali smo jo in jo naucili, da sama skrbi za higieno
in pospravlja osebne predmete. Komunikacijo z njo smo
najlazje vzpostavili preko druzabnih iger. Med pogovori
smo ji nudili obCutek sprejemanja in podpore. V pogovorih
smo ji dovolili, da je sama razmisljala o svojih tezavah in
sama iskala reSitve. Vedno pa je imela tudi moznost, da se
ob stiski umakne v bolnisko sobo. Z nekaterimi zaposlenimi
v Negovalnem timu je zgradila trdno custveno vez, ki ji je
bila v veCjo podporo pri oblikovanju lastne samopodobe in
vrednosti.

Druga negovalna diagnoza, ki smo jo izpostavili, je bila iz
Domene 9: obvladovanje/toleranca na stres s fokusom
nadziranje razpolozenja. Bolnica je v EOMP menjavala
razli¢na razpolozenjska stanja, ki so se kazala kot cezmerni
obcutki krivde, Zalostno razpoloZenje, jok, umik od
sovrstnikov in umik od druzinskih ¢lanov. V pogovorih smo
izvedeli, da je osamljena, da ima Sibko socialno delovanje,
da nima svoje socialne mreze in da veckrat na dan pomisli
Na samomor, zato je tesnobna in neiskrena. Zastavili
smo si cilj, da jo nau¢imo prepoznavati lastna negativna
razpolozenja in razlicna razpolozenja drugih. Postopno
smo jo vkljucili v bolnisni¢no Solo in ji omogocili obiske
stargev. Ce smo opazili, da se je umaknila od nacrtovane
zaposlitve zaradi stiske, vidnega vznemirjenja ali tesnobe,
ji je negovalno osebje ali terapevt misli preusmeril s
pogovorom ali pa smo ji dali predpisana zdravila za
pomiritev.

Tretjo negovalno diagnozo iz Domene 5: zaznavanje/
spoznavanje s fokusom na verbalni komunikaciji smo
izpostavili  zaradi polsliSnega nerazlonega govors,
nezmoznosti uporabe obrazne mimike in  odsotnosti
oCesnega stika ter tezav pri vzdrZzevanju komunikacije.
Cilj, ki smo si ga zastavili, je bil pridobiti njeno zaupanje
in jo vkljuciti v zivljenjske aktivnosti z osnovno verbalno in
neverbalno komunikacijo. Naucili smo jo osnovnih vescin
komunikacije, aktivno smo jo poslusali, ji namenili naso
pozornost ter jo spodbujali k vzpostavljanju oCesnega stika
in pokoncne telesne drze. Spodbujali smo jo pri uporabi
komunikacijskih ves¢in v medsebojnih odnosih in jo
obravnavali kot enakovredno v odnosu bolnik-zdravstveni
delavec. Z znanjem teh vescin je pridobivala vse vecjo
samozavest in samozaupanje in je bila bolj socializirana,
kar se je kazalo z aktivnim vkljuCevanjem med ostale
bolnike v EOMP, lazjim osebnim izpostavljanjem ter manjso
ranljivostjo in vecjo odprtostjo.

Cetrta negovalna diagnoza je iz Domene 7: vloge in
odnosi s fokusom druzinski procesi. Negovalna diagnoza
temelji na negovalni anamnezi, v kateri smo izvedeli, da
so druzinski ¢lani nepovezani ter odtujeni med sabo in v
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odnosu do bolnice. Zato bolnica Cuti nemoc, sram, jezo
in napetost, je osamljena in v nenehni stiski ter ima nizko
samospostovanje. Druzinski ¢lani ne zmorejo prepoznavati
lastnih obcutkov in svoje individualnosti ter jih/je zato tudi
ne prepoznavajo pri ostalih druzinskih clanih. Bolnica se
v svoji druzini ne pocuti varna in spostovana, druzinski
odnosi pa se slabsajo. Cilj, ki smo si ga zastavili, je, da
druzinske ¢lane poucimo o pomenu dobrega sodelovanja
in spostovanja ter jih motivirati k pozitivnemu vkljucevanju
v proces zdravljenja ranljive ¢lanice druzine. Bolnici smo
z aktivnim poslusanjem omogocili, da je lahko govorila
o druzinskih ¢lanih, in jo spodbujali k razmisljanju o
spremembah, ki jih lahko naredi pri sebi, da bo izboljSala
0dnos z mamo in z ocetom. Starsi so nacrtovali razgovore
s specialistom otroske in mladostniske psihiatrije. Bolnici
smo omogocili obiske starSev, odhajala pa je tudi na
terapevtske vikend izhode, med katerimi je izboljSevala
odnos s starSema in skupaj z Njima reSevala pretekle
in sedanje tezave. Skupaj so oblikovali kratkorocne in
dolgorocne cilje za prihodnost.

Izpostavili smo peto negovalno diagnozo iz Domene
6: samozaznavanje s fokusom koncept jaza. Definicija
negovalne diagnoze je, da gre za vzorec zaznav ali idej, ki
ga je mogoce izboljSati. Pri bolnici smo v ¢asu zdravljenja
opazili, da izraza zadovoljstvo z obcutki lastne vrednosti in
pozitivho motivacijo za Solsko delo ter da se brez vecjih
tezav vkljuCuje med sovrstnike, s katerimi vzpostavlja
verbalno komunikacijo. Pri hoji nima veC skljuCene drze
in vzdrzuje ocesni stik. Cilj, ki smo si ga zastavili, je, da
bolnicino zaupanje v odnosu do terapevta ohranimo tudi
v 0odnosu z negovalnim osebjem, da pridobi samozavest,
da tudi po hospitalizaciji ohrani zaupanje in samozavest
ter da te veScCine prenese tudi v kasnejSi ¢as. Naucili smo
jo prepoznavati osebne stiske in uporabljati naucene
strategije za njihovo premagovanje. Na bolnico smo z
ucenjem osnovnih  komunikacijskih vescin, osnovnega
izrazanja Custev in socialnih vescin vplivali tako, da je po
nekaj tednih hospitalizacije preko samospoznavanja in
spoznavanja drugih ljudi pridobila potrebno samozavest,
s katero je zaCela oblikovati svoje Zivljenje. Postala je
ustvarjalna ter zacela izbirati, kaj bo delala in kako bo
izpeljala tudi bolj zahtevne naloge. Za prihodnost si je
zastavila realne in dosegljive cilje.

4. ZAKLJUCEK

V  prispevku smo izpostavili zdravstveno negovalno
obravnavo mladostnice po poskusu samomora v EOMP
na Kliniki za pediatrijo UKC Maribor. Med zdravljenjem v
bolnisnici smo jo nenehno (24/7) intenzivno neposredno
opazovali. Vzpostavili smo odnos medsebojnega zaupanja
ter obCutek varnosti in sprejetosti. Medicinske sestre so
bile ob njej v trenutkih stiske ter nihanjih razpolozenja
in Custvovanja. Pomagale so ji, da je strategije reSevanja
stiske prenesla v vsakdanje Zivljenjske situacije ter da je
ponovno zacela verjeti vase in v svojo vrednost. Nevidno
delo medicinskih sester je postalo vidno.
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MOTNJE HRANJENJA

EATING DISORDERS

Tina Ferlinc
Enota za otrosko in mladostnisko psihiatrijo, Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Motnje hranjenja (MH) so resna, potencialno Zivljenje
0grozajoca bolezen, ki se lahko razvije kadar koli v Zivljenju
ter vpliva tako na telesni kot na psiholoski in socialni
razvoj otroka in mladostnika. Ceprav prvi medicinski
zapisi 0 mladostniku z MH segajo vec kot 300 let nazaj,
patofiziologija in psihobiologija MH Se vedno nista v celoti
pojasnjeni. Otroci in mladostniki z MH potrebujejo celostno
in multidisciplinarno diagnosti¢no oceno in obravnavo. Pri
zdravljenju je potrebno sodelovanje pediatrov, specialistov
otroske in miladostniSke psihiatrije, strokovnjakov s
podrocja prehranskega svetovanja in klini¢nih psihologov.

Med motnje hranjenja uvrs¢amo anoreksijo nervozo (AN),
bulimijo nervozo (BN), motnjo epizodicnega prenajedanja,
izogibajoCo-omejujoCo mMotnjo vnosa hrane, bigoreksijo,
ortoreksijo in druge motnje hranjenja. Razvijejo se lahko
kadar koli, vendar je tveganje najvecje v mladostnistvu.
Najpogostejsi obliki sta anoreksija nervoza in bulimija
nervoza, ki ju podrobno predstavljamo v prispevku.

Klju€ne besede: motnje hranjenja, anoreksija
nervoza, bulimija nervoza, otroci, mladostniki.

ABSTRACT

Eating disorders are serious, potentially life-threatening
illnesses affecting individuals at any time in life and
impactingboththe physicaland psychological development
of children and adolescents. Although the earliest medical
account of an adolescent patient with an eating disorder
was more than 300 years ago, an understanding of the
pathophysiology and psychobiology of eating disorders
remains elusive. Children and adolescents with eating
disorders require complex and multidisciplinary diagnostic
assessment and treatment involving paediatricians,
child and adolescent psychiatrists, dieticians and clinical
psychologists.

Eating disorders include anorexia nervosa, bulimia nervosa,
binge-eating disorder, avoidant-restrictive intake disorder,
bigorexia, orthorexia, and other specified feeding or eating
disorders. They can develop at any time, but the most
common onset is in adolescence. The most common are
anorexia nervosa and bulimia nervosa, which are further
described in this article.

Key words: eating disorders, anorexia nervosa,
bulimia nervosa, children, adolescents.
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1. ETIOLOGIJA MOTENJ HRANJENJA

MH (motnje hranjenja) so kompleksna skupina duSevnih
bolezni, ki se kazejo v spremenjenem odnosu do hrane. Na
njihov razvoj vpliva vec¢ dejavnikov, ki jih lahko razdelimo
na bioloSke, psinoloske in okoljske — med slednje uvrs¢amo

tudi druzinske in socialno-kulturoloske (1).

Med bioloskimi dejavniki sta najveCja sprozilca MH
puberteta in mladostnistvo (2), omeniti pa moramo tudi
posameznikovogenetskodovzetnost, kijelahkoneposredna
(dednost) ali posredna (osebnost, duSevne motnje).
Med psiholoSke dejavnike uvrs¢amo anksiozne motnje,
negativho Custvovanje, Nizko samopodobo in specificne
osebnostne poteze (npr. perfekcionizem in miselna
togost) (3). Okoljski dejavniki so lahko prisotnost duSevne
motnje v druzini (predvsem motnje hranjenja pri enem od
druzinskih clanov), pogosti konflikti v druzini in spodbujanje
zdravega nacina zivljenja v smislu preobremenjenosti s
telesom (telesna vadba drugih druzinskih ¢lanov). Prav
tako lahko k razvoju MH pripomorejo Cezmerna Sportna
dejavnost v obdobju intenzivne rasti ali dejavnosti, pri
katerih spodbujajo vitkost (npr. ples, gimnastika), ter
stresni zivljenjski dogodki (zlorabe) (1).

Za razvoj BN (bulimije nervoze) so, za razliko od AN
(anoreksije nervoze), bolj specificni druzinski dejavniki
tveganja, in sicer sovraznost, Custvena odsotnost,
pomanjkanje empatije in impulzivhost v primarni druzini
(4) ter depresija v druzini in prekomerna telesna teza.

2. EPIDEMIOLOGIJA MOTENJ
HRANJENJA

MH so pomemben javnozdravstveni problem, sgj
so klinicno izrazene motnje prisotne pri do 13 %
mladostnikov (5). AN je tretja najpogostejSa kronicna
bolezen deklet v mladostniStvu in je prisotna pri 1-4 9%
prebivalstva, medtem ko BN prizadene 1-2 9%, sindrom
epizodicnega hranjenja 1-4 9%, podprazne oblike MH
pa 2-3 % prebivalstva (5). MH prizadenejo veC deklet
kot fantov, saj je v mladostnistvu razmerje priblizno 1 :
10 v prid dekletom (6), v zgodnjem otrostvu pa je delez
fantov nekoliko visji. MH imajo izmed vseh psihosomatskih
bolezni najvisjo stopnjo smrtnosti (7), ki je pri osebah z MH
v primerjavi s preostalim prebivalstvom vsaj Sestkrat visja
(8). Najvisja je smrtnost pri AN, pri cemer je kar 20 9% smrti
posledica samomora (8).

AN se tipi¢no pojavlja v adolescenci med 13.in 17. letom
(6). O AN z zgodnjim zaCetkom govorimo, Ce se pojavi pred
13. letom starosti 0z. pred pojavom prve menstruacije. Pri
20 9% bolnikov poteka kronicno (9). Petkova in Simic sta v

nacionalni raziskavi v Veliki Britaniji in na Severnem Irskem
porocala, da je incidenca AN 14 bolnikov na 100.000 otrok
oz. mladostnikov v starosti 8-17 let (10). V Evropi ngj bi
bila pojavnost AN v zadnjih desetletjih stabilna (5), med
pandemijo koronavirusne bolezni SARS CoV-2 pa smo
klinicno zaznali vecje Stevilo oseb z AN (11).

BN je MH, ki se najpogosteje pojavlja na prehodu iz
mladostnistva v zgodnjo odraslost. V' populacijskih
raziskavah navajajo prevalenco pri 1-4,2 % prebivalcev
(12). Kar 90 % oseb z BN je Zzenskega spola, v zadnjem
Casu pa se poveCuje tudi delez moskih (13). Raziskav o
pogostosti MH v Sloveniji nimamo.

3. ANOREKSIJA NERVOZA
3.1 KLINICNA SLIKA IN PREPOZNAVA

V ospredju klinicne slike sta podhranjenost z indeksom
telesne mase (ITM) pod 5. percentilom (p) za spol in
starost ter stalen vzorec restriktivnega hranjenja ali
drugih vedenj, usmerjenih v doseganje ali ohranjanje nizke
telesne teze, kot so povecana telesna dejavnost, izbiranje
nizkokalori¢ne hrane in skrivanje hrane. Podhranjenost
spremljajo tipicni psihopatoloski simptomi ter pretirano
vrednotenje pomena telesne teze in postave (14). Glede
na nacin vzdrzevanja nizke telesne teze razlikujemo dva
podtipa AN (15):

1. restriktivni tip AN: izgubo telesne teze oseba doseze
z dieto, odklanjanjem hrane in pretirano telesno
dejavnostjo;

2. purgativni tip AN: prisotne so epizode prenajedanja ali
purgativnih simptomov (npr. bruhanje, zloraba odvajal,
zloraba diuretikov).

Ob AN so pogoste tudi druge duSevne motnje, Nnajpogosteje
depresija, anksioznost in obsesivno-kompulzivha motnja
(16), ki so lahko prisotne Ze pred pojavom MH ali so
sekundarni zapleti motnje. AN ima med vsemi dusevnimi
motnjami najvisjo smrtnost (8), ki je v 20-30 % povezana
s samomorom (17,18,19), precejSen delez smrti pa je
povezan s telesnimi zapleti (17).

3.2 DIAGNOSTICNI KRITERIJI

Za postavitev diagnoze AN trenutno uporabljamo kriterije
10. izdaje Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB-10) in 5.
izdaje ameriskega diagnosti¢no-statisticnega prirocnika
(DSM-5). V letu 2023 bo v veljavo stopila 11. izdaja
Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB-11), ki prinasa nekaj
sprememb, v vsebinskem delu podobnih kriterijem DSM-5.

Po MKB-10 je AN opredeljena kot MH, za katero je znacilna
namerna izquba telesne teze kot posledica prenizkega
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vNosa energije glede na potrebe, kar vodi v izrazito nizko
telesnotezogledenastarost, spol,razvojnamerilaintelesno
zdravje. AN je motnja v doZivljanju l[astne telesne teze in se
kaze z moteno telesno shemo ali vztrajnim pomanjkanjem
bolnikovega uvida v ogrozajoCo naravo njegove telesne
teze. Podhranjenosti so pogosto pridruzene endokrine in
presnovne spremembe ter motnje Zivljenjskih funkcij (20).

Po MKB-11 so osnovni kriteriji za AN dopolnjeni na
naslednji nacin:

e Izrazito nizka telesna teZza glede na telesno visino,
starost, razvojni stadij ali podatke o telesni tezi. ITM je
pri odraslin < 18,5 kg/m?, pri otrocih in mladostnikih
pa pod 5. percentilom za spol in starost. Diagnozo
lahko postavimo tudi pri hitri izgubi telesne teze (> 20
% celotne telesne teze v 6 mesecih), pri ¢emer morajo
biti izpolnjeni tudi drugi diagnosticni kriteriji. Nizka
telesna teza ni posledica pomanjkanja hrane ali drugih
medicinskih vzrokov.

Nizko telesno tezo spremlja vzorec veden), ki preprecujejo
ponovno vzpostavitev normalne telesne teze.

Prisoten je ponavljgjoC, vztrajen vzorec neprimernin
vedenj, ki vodijo v nizko telesno tezo oz. jo vzdrzujejo
in so obicajno povezana z bolezenskim strahom pred
pridobivanjem telesne teze. Tovrstna vedenja so lahko
usmerjenakzmanjSevanjuenergijskegavnosa(stradanje,
izbira hrane z malo kalorijami, izredno po¢asno uzivanje
majhnih koSckov hrane, skrivanje hrane), vecji porabi
energije (Cezmerna telesna dejavnost, hiperaktivnost,
namensko izpostavljanje mrazu, uporaba zdravil, ki
poveCajo presnovo), prisotni pa so lahko tudi drugi
kompenzatorni mehanizmi (bruhanje, zloraba odvajal in
diuretikov, pri bolnikih s sladkorno boleznijo manipulacija
odmerkov inzulina).

Prisotno je pretirano vrednotenje pomena telesne
teze in postave, ki se kaze z vedenji, kot so pogosto
tehtanje, pogosto preverjanje telesne podobe v ogledalu
in merjenje obsegov doloCenih delov telesa, nenehno
spremljanje kaloricnega vnosa, iskanje informacij o
izqubi telesne teze, izogibanje oprijetim oblacilom,
odklanjanje seznanitve s podatkom o telesni tezi in
odklanjanje oblacil primerne velikosti (14).

Tudi MKB-11, tako kot DSM-5, razlikuje med restriktivnim
tipom AN in purgativnim tipom AN. Motnjo razdeli tudi
glede na stanje podhranjenosti (AN z zmerno izqubo
telesne teze, AN znevarno izgubo telesne teze, AN v remisiji
znormalno telesno tezo). Slednja razdelitev je pormembna
zaradi nacina ukrepanja, saj gre pri AN z nevarno izgqubo
telesne teZe za vecjo verjetnost telesnih zapletov in visjo
umrljivost (14). V novi klasifikaciji za postavitev diagnoze

AN ni veC potrebna prisotnost intenzivnega strahu pred
debelostjo in obliko telesa, kar velja tudi za amenorejo.
IzKljucitev slednje je posledica dejstva, da menstruacija
ni prisotna pri predpubertetnih dekletih in moskih ter da
padatki o ciklih niso vedno verodostojni (21).

Osebe z normalno vrednostjo ITM in simptomi, potrebnimi
za postavitev diagnoze AN, diagnosticno uvrstimo v
skupino atipi¢ne anoreksije.

4. BULIMIJA NERVOZA
4.1 KLINICNA SLIKA IN PREPOZNAVA

Za BN so znacilne epizode nenadzorovanega prenajedanja,
ki jim sledijo kompenzatorni mehanizmi za zmanjSevanje
telesne teze, kot so bruhanje, zloraba odvajal in
pretiravanje s telesno vadbo (13). Prisotna sta panicni
strah pred debelostjo in izrazito motena predstava o
lastnem telesu in videzu. Bolniki so preobremenjeni s
hrano in imajo mocno Zeljo po hranjenju (4). Glede na
kompenzatorne mehanizme delimo BN na purgativni
tip BN in na nepurgativni tip BN (22). Za purgativni tip
je znacilno, da prenajedanju sledita bruhanje in zloraba
odvajal ali diuretikov. Purgativhemu tipu je pridruzenih
veC telesnih zapletov. Pri nepurgativnem tipu BN bolniki
normalno telesno teZo vzdrZujejo s stradanjem in/ali
pretirano telesno dejavnostjo (12).

BN so v veliki vecini pridruzene tudi druge dusevne motnje.
PoveCana je pojavnost depresivnih epizod, anksioznih
motenj in bipolarne motnje, pogosta pa je tudi zloraba
psihoaktivnin snovi. Smrtnost je povezana predvsem z
depresijo, samomorilnimi mislimi, samopoSkodovalnim
vedenjem in Sibkim nadzorom nad impulzi, ki se kaze kot
zloraba drog in alkohola, pojav spolno prenosljivin bolezni
in nezazelene nosecnosti. Bolniki z BN, ki imajo pridruzene
druge dusevne motnje, so izrazito ssmomorilno ogrozeni
(23).

4.2 DIAGNOSTICNI KRITERIJI

Po MKB-10 je BN opredeljena kot sindrom, za katerega so
znacilne ponavljajoce se epizode prekomernega hranjenja
z obCutki izgube nadzora nad hranjenjem in pretirane skrbi
za nadzorovanje telesne teze, kar vodi v svojski vzorec
prenajedanja, ki mu sledita bruhanje in uporaba odvajal.

V novi klasifikaciji MKB-11 so diagnosticni kriteriji za BN Se

nekoliko dopolnjeni:

« Pogoste, ponavljajoCe se epizode prenajedanja
(vsaj enkrat tedensko, vsaj en mesec), med katerimi
posameznik zauzije velike koli¢cine hrane v kratkem
Casu. Kljucna znacilnost epizod prenajedanja je obCutek
izqube nadzora nad prehranjevanjem.
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« PonavljajoCa neprimerna nadomestna vedenja, S
katerimi Zeli posameznik prepreciti poveCanje telesne
teze (vsaj enkrat tedensko vsaj en mesec). Najpogostejse
nadomestno vedenje je sprozeno bruhanje, najveckrat
VvV Prvi uri po epizodi prenajedanja. Ostala nadomestna
vedenja so epizode stradanja, intenzivna telesna

aktivnost, zloraba diuretikov, odvajal in drugih zdravil, ki

vplivajo na telesno tezo, in izpuscanje inzulina pri bolnikih

s sladkorno boleznijo.

Prisotno je pretirano vrednotenje pomena telesne
teze in telesne podobe, ki se lahko kaze z naslednjimi
vedenji: pogosto tehtanje, primerjanje v ogledalu, stalno
in dosledno spremljanje energijskega vnosa zauzite
Arane, iskanje informacij o hujsanju, lahko pa so vedenja
izogibajoca: izogibanje ogledalom, izogibanje oprijetim

oblac¢ilom ali odpor, da bi poznali svojo telesno tezo.

« Tako prenajedanje kot nadomestni mehanizmi privedejo
do pomembno slabSega funkcioniranja v druzinskih
odnosih, odnosih z vrstniki, Solanju, zaposlitvi in Na

drugih pomembnih podrogjin.

« Simptomi ne izpolnjujejo kriterijev za AN (14).

Klasifikacija DSM-5 je v vecini tock skladna z novo
klasifikacijo MKB-11, le obdobje trajanja tezav za postavitev

diagnoze je daljSe (vsgj tri mesece).

5. TELESNI ZAPLETI MOTENJ
HRANJENJA V OTROSTVU IN
MLADOSTNISTVU

MH pomembno vplivajo Na telesno zdravje in imajo visoko
stopnjo umrljivosti (24,25). AN ima med vsemi dusevnimi
motnjami najvisjo umrljivost, a Zivljenje ogrozajoce zaplete
srecamo tudi pri drugih MH (16). Najpogostejsi vzroki
smrtnosti so samomorilnost in sréno-Zilni zapleti (26). Za
razvoj nepovratnih posledic na zdravje so najbolj ogrozeni
otroci in mladostniki, predvsem zaradi neugodnega vpliva
na rast, pubertetni razvoj in kostno zdravje (24). Sirok
spekter telesnih zapletov pri razlicnih MH prikazujemo v
Tabeli 1.

Tabela 1: Telesni zapleti pri razlicnih vrstah motenj hran-

jenja (27).
Vzrok Organski Telesni zapleti
zapleta |sistem
podhran- |tekocinsko in | dehidracija, elektrolitske motnje
jenost elektrolitsko | (hipokaliemija, hiponatriemija)
ravnovesje
sr¢no-zilni motnje sr¢nega ritma, nizek krvni
sistem tlak, strukturne spremembe srca
endokrini upocasnjena rast, hipogonadotropni
sistem hipogonadizem (zapoznela puberte-
ta, nenapredovanje pubertete,
motnje menstrualnega cikla, atrofija
testisov, zmanjsan libido), zmanjsano
izloCanje Scitni¢nih hormonov, hipo-
glikemija, zmanjSana kostna gostota,
hiperholesterolemija
prebavila upocasnjeno praznjenje Zelodca in
upocasnjena crevesna peristaltika,
sindrom zgornje mezenteri¢ne ar-
terije, pankreatitis, hepatopatija
hematoloski | levkopenija, anemija, tromboci-
sistem topenija, znizana sedimentacija
osrednji kognitivni upad, strukturne spre-
Ziveni sistem | membe mozganov, krci
koza lanugo, suha koza, tanki lasje, razpo-
kani nohti, rumena obarvanost koze
(karotenemija), akrocianoza
bruhanje |tekocinsko in | elektrolitske motnje (hipokaliemija,
elektrolitsko | hipokloremija, metabolna alkaloza)
ravnovesje
prebavila vnetje ustne sluznice, gastroezofa-
gealni refluks, ezofagitis, Mallo-
ry-Weissove raztrganine, ruptura
poziralnika ali zelodca
zobje erozije sklenine, zobna gniloba
Zloraba | tekocinsko in | elektrolitske motnje (hiperkloremic-
odvajal |elektrolitsko |na metabolna acidoza, hipokalciem-
ravnovesje |ija)
prebavila odvisnost od odvajal
prena- endokrini zapleti debelosti
jedanje |sistem
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6. ZDRAVLJENJE MOTENJ
HRANJENJA

Zdravljenje otrok in miladostnikov z MH zahteva
multidisciplinarni pristop strokovnjakov, tj. specialistov
pediatrije, specialista otroske in mladostniske psihiatrije, v
obravnavo pa se lahko vkljuci tudi klini¢ni psiholog.

Klju¢ni cilji obravnave so:

e ustrezna prehranjenost bolnikov z vsaj minimalno
telesno tezo glede na starostno krivuljo;

 VZpoStavitev primernega zdravega hranjenja z vsaj 4-5
obroki dnevno;

e vzpostavitev zdravega odnosa do hrane, svojega telesa
in sebe v celoti (24).

 Pri bolnikin z MH se obravnava zac¢ne pri pediatry,
ki natancno oceni telesno stanje za izkljuCitev za
prepreCevanje nadaljnjih  zapletov o0z zdravljenje
obstojecih telesnih zapletov zaradi MH. Glede na
bolnikovo ogrozenost lahko somatska stabilizacija
poteka v bolnisnici ali v sklopu pediatricne ambulante.
Pomembna je postopna vzpostavitev hranjenja, pri
kateri je lahko v veliko pomocC prehransko svetovanje
strokovnjaka z izkuSnjami na podrocju zdravljenja
MH. V primeru nezadostnega pridobivanja telesne
teze 0z. neuspesSnega poskusa vzpostavitve zdravega
Aranjenja svetujemo napotitev k specialistu otroske in
mladostniske psihiatrije.

Po smernicah za zdravljenje oseb z MH svetujemo
ambulantno vodenje, saj je dokazano najbolj ucinkovito
(24,28), razen pri bolnikih s prepoznano potrebo po
bolniSnicni  obravnavi. V primerjavi z bolnisni¢nim
zdravljenjem je med ambulantnim zdravljenjem man;
poslabsanj po zakljucku obravnave ter boljSi izid v smislu
ITM in spremembe vedenjskih vzorcev (29).

Kljucna elementa, ki napovedujeta uspeSnost zdravljenja,
sta hitra prepoznava bolezni in usmeritev v zdravljenje
(24,30). Ce z zdravljenjem ne pricnemo v prvih treh letih
bolezni, je prognoza kljub vkljucitvi v obravnavo neugodna
(31).

6.1 TELESNA OBRAVNAVA
in  hospitalizacija na somatskih

Urgentna napotitev

oddelkih sta namenjeni stabilizaciji Zivljenjskih funkcij, kar
je poqoj za zacCetek celostne obravnave na bolnisnicnih
oddelkih otroSke in mladostniSke psihiatrije. Indikacije
za hospitalizacijo na somatskih oddelkih prikazujemo v
Tabeli 2. Po somatski stabilizaciji se zdravljenje praviloma
nadaljuje na oddelku za otrosko in mMladostnisko psihiatrijo.

Zazeleno je, da se ze med somatsko stabilizacijo v
zdravljenje vkljucita dietetik z izkuSnjami zdravljenja MH
ter specialist otroske in mladostniske psihiatrije.

Tabela 2: Indikacije za bolniSni¢no zdravljenje bolnikov z
MH (13,24,32,33).

Indikacije za bolnisSni¢no zdravljenje

« vitalno nestabilni bolniki: bradikardija (< 40/
min), hipotenzija (< 90. percentil za starost in spol),
hipotermija < 35,6°C, ortostatski porast sr¢nega
utripa (> 20/min) ali ortostatski padec krvnega tlaka
(> 10-20 mmHQ)

« pomembno zniZanje telesne teZe: te7a < 75 %
medianeqa ITM za starost in spol, znizanje telesne
teZe > 1 kg/teden vsaj dva zaporedna tedna oz.
nadaljnja izquba telesne teze kljub intenzivhemu
zdravljenju

 dehidracija

« elektrolitske motnje: hipofosfatemija, hipokaliemija,
hiponatriemija, hipokalcemija, hipomagnezemija

» motnje srénega ritma: huda bradikardija, podaljSana
doba QTc itd.

» drugi telesni zapleti podhranjenosti: sinkopa,
konvulzije, hipoglikemija, dejavniki tveganja za
razvoj sindroma ponovnega hranjenja, pankreatitis,
hepatopatija, hematemeza, zastoj rasti itd.

» akutno zavracanje hranjenja, nenadzorovano
prenajedanje in bruhanje

» neuspesnost ambulantnega zdravljenja

« pridruzena stanja, ki oteZujejo ambulantno
zdravljenje: sladkorna bolezen tipa 1, huda depresija,
samomorilnost itd.

Pri obravnavi moramo biti pozorni na razvoj telesnih
zapletov v sklopu sindroma ponovnega hranjenja, predvsem
v prvih dveh tednih ponovne vzpostavitve hranjenja (32,34).
Za prepreCevanje razvoja sindroma ponovnega hranjenja
je pri osebah z dejavniki tveganja potrebna postopna
vzpostavitev hranjenja pod nadzorom (32).

Telesni zapleti MH so v veliki meri reverzibilni z vzpostavitvijo
primerne telesne teze oz. prenehanjem bruhanja (24).
Najpomembnejsi  terapevtski cilj pri zdravljenju AN je
restitucija telesne teze na > 90 % idealne za spol in
starost ter njeno vzdrzevanje (35). Ponovna vzpostavitev
menstruacijskega cikla je pomemben znak okrevanja in
vzpostavitve ne zgolj primerne telesne teze, ampak tudi
deleza mascevja.Med posameznicamije nastop menstruacije
zelo variabilen, saj se menstruacijski cikel pogosto ponovno
vzpostavi Sele po 6- do 12-meseCnem vzdrZzevanju ciljne
telesne teze. Pri enaki telesni tezi je verjetnost vzpostavitve
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menstruacije vedja pri bolnikih z vecjim delezermn mascevja in
visjimi vrednostmi kortizola (35).

Glede na znacilnosti klinicne slike AN in pretirano ukvarjanje
s telesno tezo je potrebno redno spremljanje telesne teze.
Meritve opravljamo v ambulanti, tehtanje v domacem
okolju pa starSem odsvetujemo. Pri nakazani sliki MH
s Se ne povsem izrazeno psihopatologijo in ITM nad 10.
percentilom za spol in starost ter izgubo telesne teze <05
kg na teden lahko pediater bolnika spremlja ambulantno.
Otroka, mladostnika in njegovo druzino lahko napotimo
na prehransko svetovanje k strokovnjaku z izkuSnjami z
zdravljenjem MH. Klju¢ni korak pri pridobivanju informacij
glede otrokovega vzorca prehranjevanja ter vsebine in
koliCine zauzite hrane so jedilniki, ki jih starsi prejmejo
ob prvem obisku. Starsi jedilnike natanc¢no beleZijo in
jih prinasajo na kontrolne preglede, s cimer omogocijo
spremljanje dinamike prehranjevanja.

Pomemben cilj zdravljenja AN v razvojnem obdobju je
preprecitev zaostanka v rasti in zmanjsanje zapletov na
kosteh. Ob restituciji telesne teze nadomeScamo kalcij in
vitamin D3. Priporocen dnevni vnos za mladostnike z AN je
1200 mag kalcija in 800 IU vitamina D (36,37). Restitucija
telesne teze in ponovna vzpostavitev menstruacijskega
cikla sta povezani tudi s stabilizacijo kostne gostote.
Posledice na kostno zdravje so kljub uspeSnemu zdravljenju
lahko trajne, predvsem pri otrocih in mladostnikin v
obdobju rasti in izgrajevanja kostne gostote. Ce ne
dosezemo ciljne telesne teze ali se ob njeni vzpostavitvi
ne povrne menstruacija in ob tem opazamo vztrajno
zmanjSevanje kostne gostote ali zlome, razmislimo o
morebitnem nadomestnem hormonskem zdravljenju s
spolnimi hormoni, ki ugodno vpliva tudi na anksioznost
pri AN, ali o zdravljenju z bisfosfonati (35). Zavedati se
moramo, da zdravljenje zmanjSane kostne gostote pri AN s
pripravki, ki vsebujejo estrogene, ob odsotnosti restitucije
telesne teze ni ucinkovito. Uporaba bisfosfonatov za
zdravljenje osteoporoze pri mladostnicah z AN je zelo
omejena, omejene pa so tudi izkusnje z uporabo DHEA-S,
testosterona, rh-IGF-1 in r-leptina (36).

Primanjkljaja hormonov, npr. 3c¢itnicnega hormona ali
rastnih faktorjev, ob neodzivnosti za rastni hormon, ne
nadomescamo z zdravili, razen ob prisotnosti dodatne
bolezni, ki povzroca motnjo delovanja omenjenih
hormonov (24,38).

6.2 PEDOPSIHIATRIfNA OBRAVNAVA
6. 2. 1. Oblike obravnave

a. Ambulantno zdravljenje se lahko zacne v ambulantah
zdravstvenih domov v okviru Centrov za duSevno
zdravje otrok in miladostnikov (CDZOM) in v ostalih

pedopsihiatricnih ambulantah, ki niso vklju¢ene v mrezo
CDZOM, vadi pa naj ga zdravnik z dodatnimi znanji o
motnjah hranjenja, po potrebi ob klinicnopsiholoski
in prehranski podporni obravnavi. Usmerjeno je tako
v obvladovanje telesnih kot psiholoskih simptomov
MH. UspeSnost ambulantnega zdravljenja bolnikov s
podhranjenostjo redno spremljamo glede na bolnikovo
ogrozenost na zaCetku obravnave, nNajkasneje
po preteku treh mesecev od zacetka obravnave.
Obravnava je individualizirana in po intenzivnosti
prilagojena potrebam bolnika in njegove druzine.

Indikacije za ambulantno vodenje predstavljamo v poglavju
Vloga in ukrepanje leCeCega zdravnika ob sumu na motnjo
hranjenja.

Ce Kkljub intenzivnemu ambulantnemu vodenju ne
dosezemo minimalnega pricakovanega napredovanja
pri pridobivanju telesne teze (vsaj 0,5 kg na teden) oz. je
prisotno zelo slabo celostno sodelovanje bolnika in njegove
druzine oz. ob pojavu indikacij za bolnisnicno zdravljenje, je
potrebna napotitev bolnika v subspecialisticno ambulanto
0z. na bolnidni¢no obravnavo. Ce so v ospredju hkratne
duSevne motnje, ki akutno ogrozZajo zdravstveno stanje
otroka oz. miladostnika (huda depresija, samomorilne
ideacije, psihoza), brez telesnih zapletov je indicirana
hospitalizacija na pedopsihiatricnem oddelku (39).

b. Subspecialistichno ambulantno zdravljenje je
namenjeno otrokom in mladostnikom z AN, Ce med
ambulantno pedopsihiatricno obravnavo ne pride
do pricakovanega napredka v zdravljenju. Daljsi Cas
trajanja bolezni je namrec povezan z vecjo verjetnostjo
tezjega poteka in kronificiranja bolezni. lzvaja ga
specializiran tim za zdravljenje AN, ki bolniku in
njegovi druzini ponudi celostno obravnavo, ki vkljucuje
pedopsihiatricno, klini¢no-psiholosko in  dietetsko
sluzbo. Gre za individualizirano, na druzino usmerjeno
terapevtsko obravnavo ob intenzivnem spremljanju
otroka in mladostnika. Cilj obravnave je vzpostavitev
rednega hranjenja in restitucija telesne teze, hkratna
obravnava psihopatologije AN, krepitev otrokove
funkcionalnosti in  postopno  ponovno  VkljuCevanje
v vsakodnevne dejavnosti. Pri tem strokovni tim
sodeluje tudi s strokovnjaki ostalih sistemov (3ola,
interesne dejavnosti in Sportne dejavnosti), v katere je
otrok vkljucen. Klju¢no je tudi sodelovanje z izbranim
pediatrom, ki spremlja bolnika med celotno obravnavo
in se po potrebi vkljuci v obravnavo.

Ce strokovni tim oceni, da otrok in mladostnik nadaljnje
subspecialisticne ambulantne obravnave ne potrebuje vec,
ga usmeri v nadaljnjo ambulantno obravnavo k izbranemu
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specialistu otroske in mladostniske psihiatrije ali drugim
strokovnjakom v okviru CDZOM. Ce tudi med ambulantnim
subspecialisticnim zdravljenjem ne pride do ustrezne
restitucije telesne teze, otroka in mladostnika usmerimo v
bolniSni¢no obravnavo.

c. Bolni$ni¢no zdravljenje je tako kot ambulantno
zdravljenje usmerjeno v vzpostavitev rednega
hranjenja in restitucijo telesne teze ter tudiv obravnavo
psihopatoloskih simptomov MH. Vodi jo za zdravljenje
MH specializiran multidisciplinarni tim, v katerem poleg
otroskega in mladostniskega psihiatra sodelujejo tudi
pediater, dietetik, klinicni psiholog in zdravstveni tim.
Osnovni pristop zdravljenja je v obdobju otroStva in
mladostnistva na druzino usmerjeno zdravljenje. Po
zakljucenem bolniSnicnem zdravljenju se praviloma
nadaljuje ambulantna obravnava, ki je usmerjena v
pridobitev in ohranjanje vsaj minimalne zdrave telesne
teze ob ohranjanju rednega hranjenja, obvladovanju
psihopatoloskih simptomov MH, podpori samostojnosti
in vkljuCevanju v za starost primerne vsakodnevne
dejavnosti. Bolnisni¢na obravnava poteka v dveh
centrih - Sluzbi za otroSko psihiatrijo Pediatri¢ne
klinike v Ljubljani in Enoti za otrosko in mladostnisko
psihiatrijo Klinike za pediatrijo UKC Maribor, kamor
usmerimo bolnike do dopolnjenega 18. leta starosti.
Mladostniki, starejSi od 17 let, se lahko sami odlocijo
in prijavijo na zdravljenje v Enoti za motnje hranjenja
Centra za mentalno zdravje v Ljubljani.

6. 2. 2. Potek zdravljenja

Zdravljenje MH je pogosto dolgotrajnoin je usmerjeno tako
v obvladovanje telesnih simptomov kot tudi psiholoskih
simptomov. Velikokrat motnje prehajajo iz ene oblike v
drugo. Po podatkih iz literature naj bi 20-50 % bolnikov z
AN z leti preslo v diagnosticno kategorijo BN (8).

Iziemnega pomena je psihoedukacija mladostnikov in
starsev, da jim pojasnimo Naravo MH in jim pomagamo pri
prepoznavi dejavnikov v druzinskem okolju, ki prispevajo
Kk vzdrzevanju motnje (39). Bolnikom zagotovimo, da
bodo prebavne tezave (napihnjenost, zaprtje) minile z
rednim prehranjevanjem, ki bo spodbudilo zaradi bolezni
upocasnjeno praznjenje zelodca (24). ObrazloZzimo jim
nezelene ucinke bruhanja, zlorabe odvajal in ostalih
kompenzatornih mehanizmov (39).

V ospredju zdravljenja je psihoterapevtska obravnava,
pri kateri se posluzujemo razli¢nih pristopov. Med najbolj
ucinkovitimi je na druzini temeljeca terapija (angl. Family
Based Treatment, FBT (13,40)), ki se osredotoc¢a na podporo
starSem in spremembo njihovih (mMorebitnih  slabse
funkcionalnih) vzorcev v druzinskem okolju. Ostali pristopi

vkljuCujejo druge oblike druzinske terapije (druzinska
sistemska terapija), prilagojeno obliko individualne
razvojne in psihodinamicne terapije (na mladostnika
osredotoCen pristop) (41) in prirejeno kognitivno-vedenjsko
terapijo (6,40). Med terapijo terapevt gradi motivacijo za
spremembo, otroka/mladostnika nauci spremljati njegove
misli, obCutja in vedenja, postavi doseqljive skupne cilje ter
ga nauci uporabljati strategije za preprecevanje relapsov.

Vse veC dokazov govori tudi v prid programom za
samopomoc bolnikom z MH. Vecina temelji na kognitivno-
vedenjskem pristopu. Med obravnavo otroci/mladostniki
uporabljajo delovni zvezek oziroma online program ter se
obcasno srecujejo s terapevtom. Izsledki raziskav kazejo,
da je samopomoc veliko bolj ucinkovita kot Cakanje na
Cakalni listi v zmanjSevanju prenajedanja, zlorabe odvajal,
Ctezmerne telesne vadbe in sploSnega distresa, saj so
ucinki prisotni Se 3-6 mesecev po intervenciji (23,42).

Ob psihoterapevtskih  pristopih  uporabljamo  tudi
psihofarmakoterapijo, ki sicer nikoli ni edina oblika
zdravljenja, a je lahko v dolocenih okolis¢inah uporabna
42).

a. AN

Reqistriranega zdravila za zdravljenje AN ni. Najpogosteje
uporabljamo atipicne antipsihotike, predvsem olanzapin,
ki so dokazano ucinkoviti pri odraslih (43), medtem ko
njinove ucinkovitosti pri otrocih in mladostnikih zaradi
manjseqga Stevila raziskav Se niso potrdili (44).

b. BN

Pri. BN zaradi disfunkcije v serotonergicnem in
noradrenergicnem sistemu ter visoke soobolevnosti in
prekrivanja psinopatologije z anksioznimi motnjami, OKM
in depresijo, uporabljamo antidepresive (45). Po izsledkih
raziskav naj bi bili pri zmanjsevanju prenajedanja in
neustreznih nadomestnin mehanizmih uc¢inkoviti zaviralci
ponovnega privzema serotonina (SSRI). Svetujejo, da SSRI
uporabimo pri tistih bolnikih, ki se ne odzovejo na zacetno
psihaterapijo, in pri bolnikih s hkratno hudo depresivho
epizodo (13,24). SSRI predpiSemo v vigjih odmerkih, s
¢imer dosezemo t. i. antibulimicni ucinek (46). Fluoksetin
ima dovoljenje FDA za odrasle z MH in dovoljenje FDA za
uporabo pri otrocih in mladostnikih pri OKM in depresiji.
V Stevilnih raziskavah porocajo o njegovi ucinkovitosti pri
bolnikih z BN (45).

6.3 PROGNOZA

ZaCetek AN v mladostniStvu nakazuje na boljSo prognozo s
stopnjo remisije 70-80 % (46). Izsledki raziskav kazejo, da
popolno okreva 50 %, pri 30 % se stanje izboljSa, pri ostalih
20 9% pa vztraja kronicna bolezen s pogostimi relapsi (40).
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Prognoza za BN je variabilna. V raziskavah porocajo o

50-odstotnem

izboljSanju  purgativnin  simptomov in

prenajedanja. Po 12 letih je Se 28,2 % bolnikov izpolnjevalo
diagnosticne kriterije za BN. Pridruzene duSevne motnje
SO povezane s slab3o prognozo (23).

7.

ZAKLJUCEK

Motnje hranjenja so skupina kompleksnih duSevnih
bolezni, med katerimi sta najpogostejsi anoreksija nervoza
in bulimija nervoza. Pogosta je soobolevnost z drugimi
duSevnimi motnjami, neprepoznane mMotnje pa iMmajo
veCje tveganje za kronicen potek. Zato je pomembno,
da jih ¢im prej prepoznamo in poskrbimo za vkljucitev v
ustrezno obravnavo z intenzivnostjo, ki je prilagojena
telesni ogrozenosti in izrazenosti klini¢ne slike. Poudarek
je na ustrezni celostni obravnavi, ki jo izvajajo razlicni
strokovnjaki v sklopu multidisciplinarnega tima.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI BOLNIKA 2
ANOREKSIJO NERVOZO S SOMATSKIM ZAPLETOM

THE NURSE'S ROLE IN THE TREATMENT OF A PATIENT WITH
ANOREXIA NERVOSA AND SOMATIC COMPLICATION

Simona Borovnik
Enota za otrosko in mladostnisko psihiatrijo, Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Anoreksija nervoza je motnja hranjenja, ki je vse vedji
problem sodobne druzbe. Zato je pomembno, da
medicinska sestra bolezen dobro pozna, s ¢imer prispeva
k njenemu preprecevanju, obravnavi in zdravljenju.

Zdravstvena nega bolnika z anoreksijo nervozo zahteva
multidisciplinarni pristop. Medicinska sestra je pomemben
Clan multidisciplinarnega tima, saj se VkljuCuje v vse
faze procesa zdravljenja. Pomembno je, da z bolnikom
razvije pristen in iskren odnos, varno navezanost ter
potrpezljivost. Zastavi si uresnicCljiva pri¢akovanja ter
kratkorocne in dolgorocne cilje. Pomembno je, da razume
bolnikovo vedenje in njegovo Custveno dozivljanje ter ga
ne obsoja.

V prispevku opisujemo primer mladostnice z anoreksijo
nervozo v Enoti za otrosko in mladostniSko psihiatrijo
na Kliniki za pediatrijo Univerzitetnega klinicnega centra
Maribor, pri kateri je med bolnisni¢nim zdravljenjem prislo
do somatskega zapleta - akutnega vnetja slepica.

Kljuéne besede: anoreksija nervoza, mladostnik,
medicinska sestra.

ABSTRACT

Anorexia Nervosa is an eating disorder that is an increasing
problem in modern society. Therefore, it is vital that the
nurse knows this disease well and thus contributes to its
treatment.

Nursing care of a patient with anorexia nervosa (AN)
requires a multidisciplinary approach. The nurse is an
important member of the multidisciplinary team and
is involved in all phases of the treatment process. It
is important to develop a genuine, honest and secure
relationship with the patient, and to have patience. The
nurse should set realistic expectations and short-term
and long-term goals. She must understand the patient's
behaviour and emotional experience and not judge him.

In this paper, we describe the case of a patient with
anorexia nervosa at the Child and Adolescent Psychiatry
Unit (EOMP) at the Maribor University Hospital Paediatric
Clinic, in which a complication, acute appendicitis, occurred
during hospitalisation.

Key words: anorexia nervosa, adolescent, nurse.
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1. UvVOD

Za motnje hranjenja (MH) je znacilen moten odnos do
hrane in do lastnega telesa. Te motnje tezko opredelimo,
saj se v danasnji druzbi nenehno spreminjajo in SO Na
nek nacin odraz ¢asa, v katerem zivimo. Strokovnjaki MH
opredeljujejo kot duSevne motnje. NajpogostejSe MH so:

« anoreksija nervoza (pretirano zavracanje hrane);

e bulimija nervoza (uzivanje velikih kolicin hrane, ki mu
sledi bruhanje ali uporaba odvajal);

e kompulzivno  prengjedanje (izguba nadzora nad
hranjenjem in uzivanje velikih kolicin hrane) [1].

Omenjene tri oblike bolezni se lahko med seboj prepletajo
ali se v razlicnih zivljenjskih obdobjih izmenjujejo. MH so
najbolj pogoste v mladostniStvu, ko se mladi Se iS¢ejo. Po
eni strani si zelijo podpore starsev, po drugi strani pa so
uporniski in se skuSajo ¢im hitreje osamosvojiti. Okolici
dajejo oblutek, da so lahkomiselni, da jih sploh ne zanima,
kaj jim bo prinesel naslednji dan, a se v resnici zomenjenim
veliko ukvarjajo, le spregovorijo ne. V ¢asu mladostnistva
se razvoj v odraslega Cloveka vrti okrog podrocij, kot so
iskanje lastne identitete, razvijanje spolne vloge, urejanje
odnosa do odraslih in starSev ter usmerjanje odnosa do
vrstnikov in do dela [2].

2. ANOREKSIJA NERVOZA (LAT.
ANOREXIA NERVOSA)

Anoreksija nervoza (AN) je sindrom, za katerega je znacilno
vzdrzevanje nizke telesne mase zaradi strahu pred
debelostjo ali prizadevanja k vitkosti. Pri AN posameznik
vzdrzuje telesno maso najmanj 15 9% pod pri¢akovano,
pri odraslih pa je merilo AN indeks telesne mase (ITM),
opredeljen kot kolicnik med telesno maso v kilogramih in
kvadratom telesne visine v metrih, ki znasa < 17,5 kg/m?2.
Diagnozo AN lahko postavimo tudi pri mlgjsin, ki zaradi
hitre rasti v puberteti ne pridobivajo telesne mase, ampak
postanejo podhranjeni brez izgube telesne mase [31.

AN se pri¢ne v obdobju mladostnistva, za njo pa zbolevata
oba spola. Osnovna znacilnost bolezni je zmanjSanje
telesne mase zaradi spremembe v nacinu prehranjevanja
in hkratne povecane telesne dejavnosti. Otrok/mladostnik,
ki zboli za AN, postopno omejuje kolicino zauzite hrane [41.

Pri AN pride do izqube telesne mase zaradi izogibanja
sredilni hrani« ter vcasih tudi zaradi bruhanja ali zlorabe
odvajal. Posledica nezadostne prehrane je upocasnjen
razvoj, ki se pri zenskah kaze z amenorejo, pri moskih pa z
manjso spolno slo ali potenco. Pri otrocih pride do pozne
pubertete z ovirano rastjo in telesnim razvojem [31.

Poznamo dva podtipa AN - restriktivni in purgativni. Pri
restriktivni obliki AN je izguba telesne mase ali vzdrZzevanje
nizke telesne mase predvsem posledica odklanjanja
hrane (vsakovrstne ali le kalori¢ne) s pogosto pridruzeno
Ctezmerno telesno dejavnostjo, s katero bolniki dodatno
Znizujejo ze tako nizko telesno maso. Drugi podtip je
purgativna oblika AN, pri kateri bolniki nizko telesno maso
ohranjajo predvsem z bruhanjem (prej se lahko tudi
prenajedajo), odvajali in /ali diuretiki [5].

Zabolnike z AN so znacilne telesne in duSevne spremembe.
Bolniki imajo nizek krvni tlak, bradikardijo, kronicno
zapritje, upocasnjeno praznjenje zelodca, ter v krvni sliki
levkopenija, trombocitopenija in anemija. Hkrati pride do
zmanjsanja vseh telesnih organov, od mozganov do srca in
skeletnih misic. Ce se motnja pojavi v otrostvu, zavira rast
in razvoj ter povzroCa okvare reproduktivhega sistemsa,
osteoporozo, invalidnost in celo smrt [2].

Bistvene psiholoske znacilnosti pri otrocih in mladostnikih
z AN so podobne kot pri odraslih, le da pri njih lahko
pride tudi do kasnejSe pubertete, okrnjene rasti in izqube
telesne mase. Pri tem so zaskrbljeni tako starsi kot tudi
ucitelji, a se otroci/mladostniki pogosto upirajo kakrsnikoli
zdravstveni obravnavi. Postavitev diagnoze pri otrocih in
mladostnikih je podobna kot pri odraslih in je neposredna,
najveCja tezava pa je AN pri najmlajSih. Gre za otroke in
mladostnike, stare 8-12 let, pri katerih je AN manj pogosta
kot pri starejsin, zato moramo AN razlikovati od drugih
motenj hranjenja, ki so pri otrocih prav tako pogoste
(npr. izbir¢nost ter Custvena motnja odklanjanja hrane).
Napoved izida je pri otrocih in mladostnikin z AN v 50 9%
odli¢na, v 25 % dobra z moznostjo ponovitve in v 25 %
slaba oziroma privede do prezgodnje smrti [3].

ZDRAVLJENJE AN

Zdravljenje otrok in mladostnikov z AN poteka v bolniSnici
v okviru multidisciplinarnega tima, ki ga sestavljajo:

« specialist otroske in mladostniske psihiatrije,
« klini¢ni psiholog,

« medicinska sestra/tehnik zdravstvene nege,

specialni pedagog,
« klinicni dietetik,
» socialni delavec (po potrebi).

Pomembno je, da pri zdravljenju dejavno sodelujejo tudi
otrokovi/mladostnikovi starsi/skrbniki. Vsak ¢lan tima je
pomemben in deluje na svojem podrocju, ki se med seboj
tesno dopolnjujejo.

V Republiki Sloveniji bolnisni¢no zdravljenje poteka v:
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1) Enoti za otrosko in mladostnisko psihiatrijo Klinike za
pediatrijo UKC Maribor,

2) Sluzbi za otrosko psihiatrijo na Pediatri¢ni kliniki UKC
Ljubljana,

3) Enoti za adolescentno psihiatrijo v Centru za mentalno
zdravje na Psihiatricni kliniki Ljubljana,

4) Enoti za motnje hranjenja v centru za mentalno zdravje
na Psihiatric¢ni kliniki Ljubljana.

3. DIAGNOSTICNI PROCES

- POSTAVITEV NEGOVALNE
DIAGNOZE PO TAKSONOMIJI NANDA
INTERNATIONAL (NANDA-I)

Negovalna diagnoza je klinicna presoja o Clovekovemn
odzivanju na zdravstveno stanje/Zivljenjske procese ali
0 dovzetnosti posameznika, druzine, skupine ali lokalne
skupnosti za te odzive. Pravilno diagnosticiranje zahteva
natancno anamnezo in oceno stanja, medicinska sestra
pa zbere podatke (kaj, kako, zakaj) in v podatkih prepozna
smiselne informacije [6].

S poznavanjem zdravega, normalnega odziva ¢loveka in
njegovih odstopanj medicinska sestra prepozna potrebo
po preverjanju obstojeCih podatkov oz. informacij in
morebitno potrebo po zbiranju novih, dodatnih podatkov.
Na osnovi zbranih podatkov in informacij postavi
negovalno diagnozo. Vedeti moramo, da negovalnih
diagnoz ni mogoce varno standardizirati samo s souporabo
medicinske diagnoze. Nekatere sploSne negovalne
diagnoze se pogosto pojavljajo pri bolnikih z razlicnimi
medicinskimi diagnozami [6].

Negovalna diagnoza je osnova za izbiro negovalne
intervencije za doseganje izidov, za katere so odgovorne
medicinske sestre. Negovalne diagnoze ne moremo
standardizirati, lahko pa standardiziramo negovalne
intervencije, potem ko izberemo primerni izid za negovalno
diagnozo, saj mora izbira temeljiti na dokazih, Ce je le
mogoce [6].

ANOREKSIJA NEVROZA S SOMATSKIM
ZAPLETOM: PRIKAZ PRIMERA

Predstavljamo primer bolnice, pri kateri so starsi dva
meseca pred prvo bolnisnicno obravnavo zaceli opazati,
da izrazito zavraca hrano. V tem ¢asu je shujSala skoraj
10 kg. Med bolnisni¢nim zdravljenjem smo opravili
diagnosticiranje, ki je vkljuCevalo obsirne laboratorijske
preiskave ter ultrazvocni pregled (UZ) in rentgensko
slikanje (RTG) trebuha. Preiskave niso pokazale odstopan
od normalnih vrednosti. Bolnica je tudi med bolnisnicnim

zdravljenjemizgubljala telesno maso, osebje pa je opazalo
in dokumentiralo zmanjsan vnos hrane. Med bolnisni¢nim
zdravljenjem ni navajala bolecin. Blato je odvajala enkrat
do dvakrat na teden ter zanikala slabost in bruhanje. V
razgovoru s klinicno psihologinjo smo ugotovili, da kaze
znacilnosti anoreksije nervoze in separacijsko anksioznost
(t. I. loCitveno tesnobo) ob fizicni locitvi od starsev.

Po odpustu se je pri bolnici telesna masa Se vedno
zmanjsevala, zato je bila ponovno sprejeta v bolnisnico,
tokrat v Enoto otroske in mladostniske psihiatrije (EOMP).
Telesna masa ob ponovnem sprejemu je bila 27,1 kg,
telesna visina je bila 157 c¢m, izracunan indeks telesne
mase pa 10 kg/m?.

V zacetku hospitalizacije se je bolnica tezje vkljuCevala v
vrstnisko skupino v EOMP, saj sta bili prisotni separacijska
in socialna anksioznost. Bila je storilnostno naravnana
z veliko zeljo po uspeSnosti na Solskem podrocju.
Vsak dan se je nalicila in se uredila v skladu z modnimi
trendi. Psihomotori¢no je bila umirjena. Pri bolnici so se
kazali simptomi motnje hranjenja restriktivhega tipa z
zmanjsevanjem telesne mase. Do svojega zdravstvenega
stanja je bila delno kriticha in motivirana za nadaljnjo
zdravstveno obravnavo. Prisotno je bilo domotozje, saj se
je med obiski starSev in zvecer pred spanjem jokala.

Bolnica je tretji dan bolniSnicnega zdravljenja s
specialistko otroske in mladostniSke psihiatrije oblikovala
terapevtsko pogodbo, ki ji je bila individualno prilagojena
in je vkljuCevala tudi elemente s ciljem zagotoviti red
in kontinuiteto dela zdravstvenonegovalnega tima. Po
podpisu terapevtske pogodbe je bila vkljucena v vse
dnevne aktivnosti in pridobila obcutek, koliko mora
pojesti. Povedala je, da tega obCutka doma ni vel imels,

in ji je bilo vse¢, da ponovno obcuti lakoto.

Med zdravljenjem se je pri bolnici ob predpisanem
povecevanju vnosa hrane, predvsem po glavnih obrokih,
pojavljala bolecina v trebuhu, ki jo je opisala kot tiSCanje
v zgornjem delu trebuha. Ob pojavu bolecine so bile
osnovne zivljenjske funkcije v mejah normalnih vrednosti,
sama pa je bolecino opredelila z oceno 3-6 na vizualni
analogni lestvici (VAS). Bolecina je med 30-minutnim
terapevtsko dogovorjenim pocitkom po glavnih obrokih
vedno izzvenela. Med vsakim obrokom in po njem
je potrebovala spodbudne in pomirjujoCe besede
negovalnega tima.

Po 25 dneh bolnidnicnega zdravljenja je po zajtrku
ponovno tozila o bolecini v trebuhu, ki ji je dodelila oceno
6 (VAS). Potem, ko se je pogovorila z medicinsko sestro,
ter po dogovorjenem pocitku in izmerjenih Zivljenjskih
funkcijah, ki so bile v mejah normalnih vrednosti, se je
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pomirila in se vkljucila v likovno delavnico, kjer je dejavno
sodelovala. Malico je pojedla brez tezav, a je terapevtsko
skupino predc¢asno zapustila. Umaknila se je v posteljo
in ponovno tozila za bolecinami v trebuhu (VAS 3) in
splosnem slabem pocutju. Zivljenjske funkcije so bile v
mejah normale. Postala je subfebrilng, blata ni odvajala,
urinirala pa je dvakrat. Povedala je, da tudi doma veckrat
dozivlja podobne bolecine in da je bila zaradi tega ze
obravnavana pri zdravniku. Po kosilu, ki ga je skoragj v
celoti odklonila, je ponovno navajala bolecino stopnje
6 (VAS), pri cemer je jokala, se drzala z roko za trebuh
in bila blede barve, izmerjene Zivljenjske funkcije pa
razen febrilnega stanja in tahikardije, niso odstopale od
normalnih vrednosti. O dogajanju so obvestili sobnega
zdravnika, ki je po klinicnem pregledu odredil odvzem
krvi in UZ trebuha. Na podlagi izvidov in klini¢nih znakov
akutnega slepica so v obravnavo vkljucili abdominalnega
kirurga. Bolnica je prejela analgetike in antibiotike ter
parenteralno hidriranje. Premestili so jo na Oddelek za
otrosko kirurgijo, kjer so jo pripravili za kirurski poseg. O
nenadni spremembi bolni¢inega zdravstvenega stanja so
bili takoj obvesceni starsi.

POSTAVITEV NEGOVALNE DIAGNOZE PO
TAKSONOMIJI NANDA-I

Po zbiranju, analizi in grupiranju podatkov smo ugotovitve
povezali z vsebino negovalnih diagnoz v taksonomiji
NANDA-I. Pri tem smo si pomagali s pregledom fokusov
tistih negovalnih diagnoz, za katere menimo, da bi jih lahko
uvrstili med hipoteti¢ne (mozne) negovalne diagnoze. Prvi
nabor bi lahko opravili tudi s sistematicnim pregledom
diagnosti¢nih oznak v preglednicah Domene in Razredi, ki
so del taksonomije [6].

Negovalne diagnoze, ki smo jih izbrali v povezavi z vsebino
primera kot koncni rezultat klinicne presoje medicinske
sestre, so iz naslednjih domen:

e Domena 2: Prehrana;

« Domena 12: Udobje.

Pri izbiri negovalnih diagnoz smo upostevali klinicno
situacijo bolnice. V izbranem trenutku je bila v ospredju
prizadetost bolnice zaradi nenadnega hudega poslabsanja
zdravstvenega stanja in akutne bolecine v trebuhu. Pri
bolnici je bila vseskozi prisotna kroni¢na bolecing, ki je bila
posledica AN zaradi nezadostnega vnosa hranil glede na
presnovne potrebe.

Pri reSevanju bolnicinih tezav smo negovalne diagnoze
obravnavali po naslednjem vrstnem redu (tj. pomembne
najprej).

Domena 2: Prehrana
Razred 1: Zauzitje hrane

Negovalna diagnoza (koda): Neuravnotezena prehrana:
manj kot telo potrebuje (00002)

Definicija: Nezadosten vnos hranil glede na presnovne
potrebe

Fokus: Uravnotezena prehrana

Diagnosti¢ni kazalniki
« bolecina v trebuhuy;

 odpor do hrane;

sitost neposredno po zauZitju hrane;
« telesna masa, nizja od idealne za 20 % ali vet;

e nezadostno zanimanje za hrano.

Domena 12: Udobje
Razred 1: Fizicno udobje
Negovalna diagnoza (koda): Kroni¢na bolecina (00133)

Definicija: Neprijetna senzori¢na in Custvena izkusnja,
povezana z dejansko ali s potencialno poskodbo tkiva ali z
opisom v smislu takih poskodb po Mednarodnem zdruzenju
za preucevanje bolecine (angl. International Association for
the Study of Pain); nenaden ali postopen pojav katerekoli
stopnje bolecine, od blage do hude; stalna ali ponavljajoca
se bole¢ina brez pricakovanega ali predvidljivega konca, ki
traja dlje od treh mesecev.

Fokus: Bolecina

Diagnosti¢ni kazalniki

* anoreksija;

e bliznji porocajo o vedenju, ki kaZe na bolecino/
spremembe aktivnosti;

 porocanje o jakosti bolecine na osnovi standardizirane
lestvice za oceno bolecine;

e sprememba v sposobnosti za nadaljevanje prejsnjin
aktivnosti.

Domena 12: Udobje
Razred 1: Fizi¢no udobje
Negovalna diagnoza (koda): Akutna bolecina (00132)

Definicija: Neprijetna senzoricna in Custvena izkusnja, ki
je povezana z dejansko ali s potencialno poskodbo tkiva
ali z opisom v smislu takih poskodb po Mednarodnem
zdruzenju za preucevanje bolecine (angl. International
Association for the Study of Pain); nenaden ali postopen
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pojav katerekoli stopnje bolecine, od blage do hude; stalna

ali ponavljajoca se bolecina s pricakovanim ali predvidljivim
koncem, ki traja manj kot tri mesece.

Fokus: BoleCina
Diagnosticni kazalniki:

 porocanje o jakosti boleCine na osnovi standardizirane
lestvice za oceno bolecine;

e izrazanje bolecine z obrazno mimiko;
 brezup;

 razbremenilni poloza.

Med bolniSni¢cno obravnavo v EOMP smo izpostavili
prvo negovalno diagnozo iz Domene 2: prehrang,
neuravnotezena prehrana, manj kot telo potrebuje. Na
podlagi diagnosticnih kazalnikov, ki smo jih izpostavili pri
tej negovalni diagnozi, in so vkljuCevali bolecino v trebuhu,
odpor do hrane in sitost neposredno po zauzitju hrane,
smo si zastavili kratkorocne in dolgorocne cilje. Kratkorocni
cilj je bil, da bo bolnica pridobila 0,5 kg na teden. Glede
na podpisano terapevisko pogodbo s sobno zdravnico
je upostevala navodila glede uzivanja hrane. Medicinske
sestre smo ji postregle predpisane obroke in jo nenehno
spodbujale, da jih je zauzila v predpisanem ¢asu (v 30
minutah glavni obrok in v 15 minutah malico). Med obroki
smo jo prikrito in neposredno opazovale. Opazovale in
belezile smo odnos do hrane, pripravo hrane na krozniku
tik pred zauzitjem (npr. rezanje, mazanje, mesanje itd.), da
bi opazile in zabelezile morebitno manipulacijo in skrivanje
hrane ter o tem obvestile zdravnika. Ob kakrsni koli tezavi
smo bolnico opozorile na pravila ter jo spodbujale in ji
pomagale,dajelazje premagovalavsakodnevnestiske. Vsak
dan je bolnica zauzila kolicino hrane glede na priporocila
klinicnega dietetika in popila 1,5 litra vode. Vnos hrane in
tekocCine smo skrbno belezile. Po vseh glavnih obrokih je
sledil 30-minutni pocitek, pri cemer smo bile pozorne, da
je pocivala sprosceno in brez napenjanja misic. Telesno
maso smo na zacetku bolnisSnicnega zdravljenja merile
vsak dan, nato trikrat na teden, in sicer zjutraj na tesce
po uriniranju, v spodnjem perilu in vedno ob istem ¢asu.
Dolgorocni cilj, ki smo si ga zastavile, je bil zmanjSati strah
bolnice pred debelostjo, vzpostaviti spremembo odnosa
do hrane ter jo nauciti, kako izboljsati sesmopodobo. Do
bolnice smo v procesu zdravljenja pristopale empati¢no
ter s spoStovanjem in socutjem. Pri izvajanju negovalnih
intervencij smo bile dosledne in pravicne.

Druga izpostavljena negovalna diagnoza je iz Domene
12: udobje, kronicna bolecina. Medicinske sestre smo po
nekaj dneh bolnisni¢nega zdravljenja zacele opazati, da se
je pri bolnici po vseh glavnih obrokih pojavljala bolecina

v zgornjem delu trebuha, ki jo je opisala kot tiSCanje v
trebuhu. Ocenjena bolecina bolnice je bila od 3 do 6 po
lestvici VAS. Bolecino smo medicinske sestre dvakrat
dnevno belezile na temperaturni list in 0 njej porocale
sobni zdravnici. Zivljenjske funkcije, ki smo jih izmerile
ob bolecini, so bile vedno v mejah normale. Bolnici smo
ob pojavu bolecine dajale obcutek varnosti, pozornosti in
sliSanosti. Spodbujale smo jo k rednemu odvajanju blata ter
ji predstavile in vsak dan omogocile, da je opravila toaletni
trening. Bolecina je med 30-minutnim pocitkom, ki ga je
opravila po vseh treh glavnih obrokih, vedno izzvenela.
Po pocitku se je vkljuCevala v terapevtske aktivnosti in
dejavnosti na oddelku. Po narocilu sobne zdravnice je bila v
proces zdravljenja vkljucena fizioterapevtka, ki je z bolnico
vsak dan izvajala tehnike sprosc¢anja in pravilnega dihanja.
Medicinske sestre smo opazile, da ji to veliko pomeni.
Spodbujale smo jo, da poznavanje tehnik sproscanja
vsakodnevno uporablja pri premagovanju  kronicne
bolecine v trebuhu.

V izbranem trenutku je bila v ospredju prizadetost bolnice
zaradi nenadnega nujnega poslabSanja zdravstvenega
stanja in akutne bolecine v trebuhu, zato smo izpostavili
tretjo negovalno diagnozo, iz Domene 12: udobje, akutna
bolecina. 25. dan hospitalizacije smo opazile spremembo
v vedenju bolnice. Po zajtrku je navajala, kot vse ostale
dneve, bolecino v trebuhu stopnje 3 po lestvici VAS, ki je
med pocitkom izzvenela. Izmerjene Zivljenjske funkcije so
bile v mejah normale. Postala je bolj tiha, dlje Casa se je
zadrzevala v postelji, a je na likovni delavnici kljub vsemu
sodelovala. Predcasno pa je zapustila terapevtsko skupino.
Navajala je sploSno slabo pocutje in bolecine v trebuhu, ki
jih je ocenila s stopnjo 6 po lestvici VAS. Ponovno smo ji
izmerile zivljenjske funkcije, ki so bile brez odstopanj, razen
subfebrilnega stanja. Kosilo je odklonila. Spodbudile smo
jo, da je opravila toaletni trening, ob katerem ni odvajala
blata. Zaradi stopnjevanja akutne bolecine v trebuhu, ki
se je kazala z jokom, bledico obraza, drzanjem obeh rok
na trebuhu in z lezanjem v postelji, smo po izmerjenih
Zivljenjskih funkcijah, s katerimi smo ugotovili povisano
telesno temperaturo in tahikardijo, obvestili sobno
zdravnico. Namestili smo jo v udoben, razbremenilni
poloZaj. Sobna zdravnica jo je klinicno pregledala ter
narocila laboratorijske preiskave in ultrazvok trebuha.
Bolnici smo takoj vzeli kri, nastavili intaravenski kanal
ter jo pripravili in pospremili na ultrazvocni pregled (UZ)
trebuha. Rezultati preiskav so pokazali akutno vnetje
slepica. Po narocilu sobne zdravnice smo ji dali predpisano
antibioti¢no in analgeticno zdravljenje jo parenteralno
hidrirali. Bolnico smo pomirjali in ji z naso prisotnostjo
zagotavljali obcCutek varnosti. Sobna zdravnica je o
nenadnem poslabsanju zdravstvenega stanja bolnice
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obvestila starSe. Medicinske sestre smo diagnosti¢no-
terapevtske posege in intervencije sproti dokumentirale.
Potreben je bil nujen kirurski poseq, zato je bila premescena
na Oddelek za otrosko kirurgijo.

4. ZAKLJUCEK

Motnje hranjenja v svetu nenehno narascajo in so vse vedji
problem. Medicinske sestre pri njihovem preprecevanju
igramo pomembno vIlogo, saj z znanjem in strokovnim
delom izboljSujemo kakovost zdravstvene obravnave.
Pri delu z otroki in miladostniki se pogosto srecujemo
s prekrivanjem duSevnih tezav, zato je pomembno, da
zaupamo V lastno znanje in v vzpostavitev strokovnega
medsebojnega odnosa z bolnikom, bolnikovimi  starsi
0z. skrbniki in s sodelavci v timu. NaSe delo zahteva tudi
veliko mero prijaznosti, topline, sprejemanja drugacnosti,
spostljivosti, odlo¢nosti, vztrajnosti in doslednosti.
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OBRAVNAVA UC'ZENCAv Z MOTNJO POZORNOSTI IN
HIPERAKTIVNOSTI V BOLNISNICNI SOLI - VRTAVKE PRI POUKU

TREATMENT OF A STUDENT WITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY
DISORDER IN A HOSPITAL SCHOOL

Alenka Prah
oS Bojana Ilicha, OE bolnisni¢ni oddelki na Kliniki za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Motnja pozornosti in hiperaktivnosti je izrazito kompleksna
in heterogena motnja v vseh starostnih  obdobjih.
Posamezniki z motnjo pozornosti in  hiperaktivnosti
imajo obicajno izrazite tezave na vseh pomembnih
podrocjih, tako v domacem okolju kot v Solskem okolju in
v drugih socialnih situacijah. Za vecino u¢encev z motnjo
pozornosti in hiperaktivnosti je najbolj tezavno prav Solsko
obdobje, saj Sola od njih zahteva strukturo, organizacijo pri
delu, sledenje navodilom, osredotocenost, vkljucevanje v
razlicne in kompleksne socialne situacije itd. V prispevku
predstavljamo klju¢ne znacilnosti otroka/ucenca z motnjo
pozornosti in hiperaktivnosti ter program pomoci ucency,
ki je vkljuCen v bolnisnicno Solo.

Kljuéne besede: cezmerna aktivnost, pomanjkljiva
pozornost, impulzivnost, odzivanje v Solski situaciji,
bolnisni¢no zdravljenje.

ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder is a markedly
complex and heterogeneous disorder in all age groups.
Individuals with ADHD usually have serious difficulties in all
important aspects of life; at home, at school, as well as in
other social situations.

For most students with attention deficit hyperactivity
disorder, the school years are the most difficult, as
school requires structure, organisation of work, following
instructions, concentration, inclusion in different complex
situations, etc.

This article presents the key characteristics of a child/
student with ADHD and the programme of assistance to
the child enrolled in the hospital school.

Key words: hyperactivity, lack of attention,
impulsivity, response in a school situation, hospital
treatment.
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1. UuvoD

V bolnisnicni 3oli, ki deluje na Kliniki za pediatrijo UKC
Maribor, poteka vzgojno-izobrazevalno delo ze vel kot 60
let. V bolnidni¢no Solo so vkljuCeni otroci in mladostniki,
ki se zdravijo na razlicnih oddelkih Klinike za pediatrijo.
Najvec ucnih ur namenimo delu v Enoti za otrosko in
mladostnisko psihiatrijo, kjer se najpogosteje zdravijo
ucenci zaradi depresivne epizode, anksioznih moten,
psihoticnih  epizod, hiperkineticnih  motenj, mMotenj
hranjenja ter samomorilnega in samoposSkodovalnega
vedenja. V prispevku obravnavamo ucence z motnjo
pozornosti in hiperaktivnosti  (angl.  Attention Deficit
Hyperactivity Disorder, ADHD) in njihovo udelezbo pri
pouku v bolnisni¢ni Soli.

Zakaj bolnisnicna Sola? Izobrazevanje oz. Solanje je otrokova
pravica in prav je, da ni izvzeta niti v ¢asu bolnisnicnega
zdravljenja. Na ta nacin poskusamo vsakemu ucency,
ki se znajde v bolnisnici, zagotoviti kontinuiran vzgojno-
izobrazevalni proces. Pouk v bolnisni¢ni Soli  poteka
individualno ali v manjSih heterogenih skupinah. Poleg
rednega pouka nudimo tudi  podporno-sprostitvene
delavnice za otroke in mladostnike, ki se zdravijo na
razlicnih oddelkih, in u¢no pomoc¢ za srednjeSolce. Ucenci,
ki so v procesu diagnosticiranja ali imajo diagnozo ADHD,
se zdravijo v Enoti za otrosko in mladostnisko psihiatrijo.
Ker gre za kompleksen sindrom, ga moramo obravnavati
celostno. Za uspesSno delo in vodenje otroka in mladostnika z
ADHD je potreben tim strokovnjakov, ki vkljuCuje specialista
otroske in mladostniske psihiatrije, klinicnega psihologa,
specialnega ali/in inkluzivnega pedagoga, medicinsko sestro,
ucitelja posameznega predmeta in ostalo zdravnisko osebje.

Nemirnega hiperaktivnega otroka, ki ga dandanes pogosto
oznacimo kot otroka z ADHD, je ze pred veC kot 40 leti
opredelila priznana strokovnjakinja dr. Anica MikuS Kos,
ki je znanje o nemirnih otrocih prva prenesla v slovenski
prostor. Opozarjala je, da je osnovni problem nemirnega
otroka v tem, da zaradi svojih odzivnih, vedenjskih in
ucnih posebnosti »ni po meri Sole«, saj Ne zmore zadostiti
njenim disciplinskim in delovnim zahtevam. Poudarila je,
da so njegove tezave zato najbolj izrazite in motece prav v
Solskem okolju (1).

ADHD (angl. Attention Deficit Hyperactivity Disorder)
izhaja iz 5. razlicice ameriske klasifikacije dusevnih moten]
DSM-5 (angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) (1).

Kdaj govorimo o motnji ADHD?

Otroci z ADHD imajo stalne, vztrajajoCe in intenzivne
tezave na naslednjih kljuénih podrocjih (1):

e Cezmerna aktivnost;
e pomanjkljiva pozornost;

 impulzivnost.

Vsaj nekaj simptomov s teh treh podrocij se mora pojaviti
zgodaj, tj. pred sedmim letom starosti, in morajo biti
prisotni v vsaj v dveh okoljih (v Soli, doma, med vrstniki) ter
otroka izrazito motiti v vsakdanjem Zivljenju.

Cezmerna aktivnost - hiperaktivnost oz. nemirnost

e Pri otroku se lahko kaze kot pretirana brezciljna
aktivnost, ki ni namerna in se je otrok vecinoma niti ne
zaveda.

Lahko jezelo izrazita (npr. otrok tezko sedi primiru, vstaja,
hodi po razredu, se preseda, daje glasne neumestne
pripombe, nehote dregne soSolca ipd.) ali manj opazna
(npr. otrok se prestopa, pozibava, stiska pesti, se igra z
lasmi ali predmeti, Zveci, grize svincnike, si tiho prepeva,
klepeta, se pogovarja sam s sabo ipd.).

Spreminja se lahko glede na obdobje (v mlajSem obdobju
je veC motoricnega nemira, kar v srednjem obdobju
Solanja obicajno ni vec tako izrazito) in glede na otrokov
spol (pri dekletih se hiperaktivnost lahko kaze manj
ocitno, bolj kot vihravost, beganje, klepetavost, glasnost,
hrupnost, menjavanje aktivnosti itn.) (1).

Pomanjkljiva pozornost

« V3oliselahkokaze narazlicne nacine, npr. tako, da uc¢enec
ne slisi navodil, jih sliSi nepopolno ali jih nenatancno
prebere; tezko vztraja pri zaceti aktivhosti ali nalogi
(»vse ga zmotik, se naveliCa, menjuje aktivnosti); pri
reSevanju nalog dela Stevilne napake, ki niso posledica
neznanja (»povr3nost«); bega od ene dejavnosti k drugi;
ima tezave pri prehajanju od ene naloge k drugi; pozablja
dogovore in svoje obveznosti.

« Otroci z ADHD lahko imajo tezave pri enem ali vec
vidikih pozornosti: i) selektivna pozornost (koncentracija)
pomeni usmerjanje, osredotocanje ali »fokusiranje« na
trenutno pomembne informacije (npr. nNa uciteljico)
in hkratno ignoriranje vseh drugih informacij (npr.
Sepet soSolcev, hrup z ulice, vonj iz jedilnice); i) deljena
POzOrnost je zmoznost hkratnega usmerjanja pozornosti
in aktivnosti k razlicnim vsebinam (npr. poslusanje in
zapisovanje); i) vzdrzevanje pozornosti je zmoznost
daljSega ohranjanja zbranosti (npr. vso Solsko uro ali
vsaj do zakljucka naloge); iv) premescanje pozornosti
(fleksibilna  pozornost) je sposobnost preusmerjanja
pozornosti v skladu z zahtevami oziroma s potrebami
(npr. odmor-pouk) (1).
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Impulzivhost

 Impulzivnost je hitro odzivanje brez ocene situacije in
razmisleka (npr. 0 zahtevi naloge, o konfliktu), nacrtovanja
resSitve in predvidevanja posledic.

Je kljutna tezava otrok z ADHD in je povezana s
slabSe razvito zmoznostjo »inhibicije« (zadrzanja oz.
zaustavljanja).

Otroci imajo tezave z nadziranjem in usmerjanjem
svojega vedenja (Sibka samorequlacija).

V Soli se kaze na najrazlicnejSih podrocjin — pri ucenju
(uCenec prehitro zacne z reSevanjem nalog in prehitro
sklepa), pri vedenju (vpada v besedo, ne pocaka), pri
Custvovanju in dozivljanju (izbruhi jeze, besa, izquba
razsodnosti, t.i. zamracen um) ter v medosebnih odnosih
(je brez distance, nehote uZali) (1).

Sibkosti so prisotne tudi na podrocju izvrEilnih funkcij ter pri
posledi¢nih tezavah s samouravnavanjem in prilagajanjem
okolis¢inam.

IzvrSilne (eksekutivne) funkcije

e To so kognitivhe in miselne funkcije, ki posamezniku
omogocajo kompleksno, k cilju usmerjeno vedenje ter
hkratno prilagajanje na spremembe in zahteve okolja.

e Zaradi Sibkih izvrsilnih funkcij imajo otroci z ADHD
teZave pri prepoznavanju ali ocenjevanju dolocenega
problema, nacrtovanju, predvidevanju, oblikovanju
ciljev in izbiranju strategij za reSitev, priklicu dogovora,
SaMoorganiziranju, samouravnavanju custev, motivaciji,
vedenju in prilagajanju okolis¢inam (1).

2. UCENCI Z MOTNJO POZORNOSTI S
HIPERAKTIVNOSTJO

Pri pouku se tezave otroka z ADHD kazejo kot tezave
na podrocju pomanjkljive pozornosti in hiperaktivnosti-
impulzivnosti. ADHD je lahko posledica pomanjkljive
pozornosti, lahko je posledica hiperaktivnosti in
impulzivnosti  ali  kombinacija naStetega. Tezave s
pozornostjo s hiperaktivnostjo se kazejo na razlicnih
podrogjih, v razlicnih kombinacijah in razlicnih stopnjah ter
se z otrokovo starostjo spreminjajo (2). Znacilnosti otrok in
mladostnikov predstavljamo v Tabeli 1 (2).

MLAJSI UCENCI MLADOSTNIKI

Povecan psihomotoricni nemir | TeZave na podrocju usmerjene
in nenehno gibanje. Tezko sedi pozornosti - tezko sledi
pri miru tudi krajsi ¢as. frontalnemu pouku.

Impulzivnost v socialnih Pri pouku se teZko organizira
situacijah, pri igri in gibalnih in ne ve, kje zaceti in kako
dejavnostih. nadaljevati.

Izgublja, pozablja Solske Ucne tezave predvsem pri
potrebscine. predmetih, ki zahtevajo
dobro razvite metakognitivne
Sposobnosti.

Pozablja domace naloge. Izogibanje nalogam in
predmetom, ki zahtevajo vecji

mentalni napor, vztrajnost in

natancnost.
Nered na Solski mizi (vse stvari| Neredno prinasanje Solskih
iz torbe) in v Solski torbi. potrebscin.

Pogosto ga zmotijo nebistveni
drazljaji (Siljenje, dez ali
snezenje ipd.).

Pogosto govori, moti ostale.

Slabsa socialna zrelost,
pogosto infantilno vedenje,
motnje razpolozenja.

Vedenjske tezave
(nastopastvo, groznje
mlajSim) kot posledica

iskanja pozornosti in Nizkega
frustracijskega praga.
Custvene tezave (predvsem
pri dekletih) kot posledica
obcutka nerazumljenosti
- depresija, anksioznost,
samoposkodovalno vedenje.
Slaba samopodobs,
pomanjkljivo samozaupanje,
naivnost v odnosu do
vrstnikov, pogost razvoj
odvisniskega vedenja.

TeZave na podrocju vidno-
motori¢ne koordinacije,
dispraksija.

V odnosu do odraslih prijazen,
a brez distance.

2.1.POMOC UCENCEM S TEZAVAMI
NA PODROCJU POZORNOSTI S
HIPERAKTIVNOSTJO V SOLSKEM OKOLJU

Da lahko uCencem s tezavami Na podrocju pozornosti s
hiperaktivhostjo ucinkovito pomagamo, sta pomembni
zgodnja identifikacija ter ustrezna diferencirana in
individualizirana ucna pomoc, ki temeljita na timskem
sodelovanju vseh strokovnih delavcev, ki sodelujejo z
uCencem. S tem preprecimo nastanek sekundarnih tezav
in motenj na u¢nem podroc¢ju kot tudi pri vedenjskih in
Custvenih odzivanjih. Da lahko ucitelj takSnemu ucencu
ucinkovito pomaga, mora najprej prepoznati njegova
mocna podrocja, upostevati njegove tezave in Na 0SNOVi
teh spoznanj pripraviti nacrt individualne pomoci. Ucitelj
mora zato ucenca najprej natancno in sistematicno
opazovati ter analizirati njegovo vedenje in morebitne
tezave (3).

V procesu pomoci ucencem z ADHD imajo pomembno
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vlogo tako ucitelji, ki jih poucujejo, kot starsi, ki jin vzgajajo
doma. Neprilagojene oblike vzgoje in izobrazevanja lahko
povzrocajo vecje Custvene stiske ali neprimerne vedenjske
odzive. Strokovnjaki poudarjajo, da lahko strokovni delavec
Sole ucinkovito izpelje ucni proces v Soli le z ustreznim
znanjem in s pozitivnimi stalis¢i. Proces mora temeljiti
na ucenju z motivacijo preko pozitivhega pogojevanja in
iskanja otrokovih mocnih podrocij (3).

Program pomoci in pomoci ucencu z ADHD mora biti
vedno usmerjen v razvoj njegovih spretnosti, izkusenj,
znanj in interesov ter v razvoj razumevanja narave ADHD,
prilagajanja okolja ter oblikovanja ustreznih pricakovanj in
zahtev okolja, tako Solskega kot domaceqga (4).

2.1.1. SPLOSNE STRATEGIJE POMOCI IN PODPORE

Pomembno vodilo pri nacrtovanju ustrezne poucevalne
prakse ucencev z ADHD je, da skuSamo u¢encu zagotoviti
toliko pomoci in podpore, kot jo potrebuje za optimalno
uporabo in izkazovanje svojih potencialov. Postopno,
z veCjo organiziranostjo in samostojnostjo, podporo
ustrezno zmanjsujemo (4).

« Ucinkovita ureditev razrednega okolja

Ucencu olgjsa ohranjanje pozornosti in orientiranosti
v razredu urejena ucilnica, ki je enostavno, pregledno
in dosledno urejena. V razredu z jasno oznacenimi
posameznimi deli razreda, kjer se nahajajo doloceni
pripomocki, materiali ali izdelki, se bo uCenec lazje znasel,
ko bo nekaj potreboval. Pomemben je tudi prostor, kjer
ucenec sedi. Priporocljivo je, da ima otrok dovolj delovnega
prostora ali svojo mizo, ki naj bo blizu ucitelja. Ucenec naj
sedi poleg sosolca, ki je dober zgled in je v primernem
odnosu z uCencem, ki ima tezave.

Za ucenca v razredu pripravimo tihi koticek oz. prostor
s ¢im manj motecimi drazljaji. Tja se lahko umakne, ko
potrebuje mir za samostojno delo ali ko je razburjen in se
mora umiriti.

UCenec z ADHD si lahko pri ohranjanju pozornosti in
uravnavanju aktivnost pomaga tudi z razlicnimi pripomocki
in materiali. Za zadovoljevanje potreb po dodatni
(proprioceptivni) stimulaciji ali za spros¢anje napetosti so
primerne razli¢ne zogice, vrecke z zrnjem itd. (4).

« Prilagajanje poucevanja in nalog

Pomembno je aktivho in redno poucCevanje in ucenje
razrednih pravil, rutin in pricakovanj. Za ucence z ADHD je
priporocljivo, da je poleg napisanega pravila tudi graficni
simboal, ki pravilo ponazarja (4).

 Spodbujanje pozornosti in podajanje navodil

Pred podsjanjem navodil moramo vzbuditi  otrokovo

pozornost. Pri uCencih z ADHD je pri sprejemanju,
predelovanjuin pomnjenju kompleksnih gradiv pomembno,
da so navodila pregledno strukturirana in razumljiva ter
hkrati podana na razlicne nacine (npr. izrecena, zapisana
in demonstrirana) (4).

« Prilagajanje oblik in metod dela ter nalog

Glede na njegova mocna podrocja in prevladujoci zaznavni
stil lahko ucencu ponudimo ustrezno obliko nalog (pisne,
ustne, prakticne). Osredotocenost in vztrajanje pri nalogi
spodbujamo z oblikovnimi  prilagoditvami (npr. dovolj
prostora na listu, podajanje, izvajanje v vec delih itd),
kolicinskimi prilagoditvami (npr. manj nalog istega tipa)
in vsebinskimi prilagoditvami naloge. Pomembno je, da
ne zmanjsamo zahtevnosti (standardov znanj). Barvno
oznacevanje in poudarjanje dolocenih elementov v nalogah
vpliva na vecjo pravilnost reSevanja v zacetni fazi 0z. v prvih
dveh tretjinah izvajanja naloge, saj povecuje usmerjenost
na pomembne informacije (npr. barvno oznacevanje
racunskih znakov poveca pravilnost prebranih znakov) (4).

Z3 ucno in socialno uspesnost v Solskem okolju potrebujejo
ucenciz ADHD predvsem ucenje in urjenje ucinkovitih u¢nih
in organizacijskin strategqij, strategij samouravnavanja
ter socialnih in komunikacijskih vescin. Urjenje naj bi bilo
sistematicno, redno in podprto z vkljuevanjem bistvenih
elementov v vsakodnevne aktivnosti oz. delo v razredu (4).

2.2.POMOC UCENCEM S TEZAVAMI
NA PODROCJU POZORNOSTI S
HIPERAKTIVNOSTJO V BOLNISNICNI SOLI

1. MULTIDISCIPLINARNI TIM V ENOTI ZA OTROSKO
IN MLADOSTNISKO PSIHIATRIJO

V Enoti za otrosko in miladostnisko psihiatrijo se
vsakodnevno pred vizito na jutranjem sestanku zbere
tim, ki ga sestavljgjo specialisti otroske in mladostniske
psihiatrije, klinicni psihologi, medicinske sestre in specialna
(ali inkluzivna) pedagoginja bolnisni¢ne 3ole. Na sestanku
predstavijo na Novo sprejete bolnike in opiSejo stanje otrok
in mladostnikov, ki so Ze na bolnisnicnem zdravljenju. Pri
sprejemu otroka z ADHD opisejo znacilnosti/anamnezo ob
sprejemu in navedejo opaZanja vseh ¢lanov tima.

Namen vsakega zdravljenja otroka/mladostnika z ADHD
je spremeniti nezelene oblike vedenja, ki neugodno
vplivajo na otrokovo delovanje v Solskih, socialnih in drugih
okolis¢inah (5).

V zaCetku tedna je v enoti terapeviska skupina, Kki
vkljuCuje tudi specialno pedagoginjo bolnisnicne Sole.
Tam se spozna z otrokom oz. mladostnikom — ucencem,
ki bo vkljucen v bolnisni¢no Solo. V skupini oblikuje nacrt
dela z ucencem, natancneje pa individualno z ucencem.
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Specialna pedagoginja in razrednicarka pridobita potrebne
informacije od ucenca in njegovih starsev.

2. STIK Z MATIENO S0LO UCENCA IN S soSoLcl

Razrednicarka ali specialna pedagoginja stopi v stik z
ucencevo mati¢no Solo. Razrednitarka ali svetovalna
delavka poda ustno ali pisno porocilo o otroku. Strokovni
tim maticne Sole izpostavi njegova mocna podrocja,
opise njegove znacilnosti funkcioniranja, predstavi u¢ne
sposobnosti, odzivanje v socialni situaciji, sodelovanje
s starsi in druga posebna opazanja, ki so pomembna za
strokovni tim v enoti. Ce je ucenec v bolnidnici dije, je zelo
pomembno, da ohranja stik s soSolci maticne Sole. Ker
imajo ucenci z ADHD pogosto tezave tudi na socialnem
podrocju, je zelo pomembno, da se vzpostavljanja socialnih
stikov lotimo sistemati¢no. Pri tem je pomembno, da
je aktiven tudi razrednik, ki bo znal na primeren nacin
spodbuditi razred, da se poveze z u¢encem, ki se zdravi pri
nas (poSiljanje pozdravov v obliki pisem, deljenje zapiskov
s strani soSolca, vzpostavljanje stika preko ZOOM-a,
Teamsov itd.).

3. POUK V BOLNISNIENI SOLI IN VKLJUCEVANJE V
PODPORNO-SPROSTITVENE DEJAVNOSTI

Vzgojno-izobrazevalno delo z ucencem v zaCetnem
obdobju vecinoma poteka individualno, kasneje pa v paru
ali v okviru manjSe skupine.

Ucitelj v takih oblikah dela lahko na ucenca vecinoma
deluje pomirjujoce, ucenec pa postaja lazje vodljiv in je z
njim mogoce sklepati dogovore. Znova postaja custveno
odziven, dobro mu dene pohvala, hkrati pa ob ustreznem
vzgojnem vodenju odraslega uspeva biti kriticen do
svojega vedenja. V individualni situaciji navadno z u¢encem
vzpostavi razmeroma pristen osebni stik, ki je predpogoj

za naslednji korak, t. i. modifikacijo vedenja (5).

Program modifikacije otrokovega vedenja poteka tako v
bolniSnicni Soli v Ljubljani kot Mariboru.
Osnovaprogramamodifikacije je oblikovanje sodelovalnega
pristopa, ob katerem je ucitelju omogoceno (5):

« sistematicno spremljanje ustreznih in/ali neustreznih
oblik u¢encevega vedenia;

e oblikovanje sistemati¢nih in konsistentnih reakcij na
ustrezne in /ali motece vedenjske vzorce ucenca;

e usmerjanje pozornosti k Zelenim oblikam vedenja
(interakcija z ucencem je bolj pogosta, ko izraza Zelene
oblike vedenja);

« uporaba tehnik kognitivhe modifikacije vedenja (brez
besednih »pridig« in kaznovalnih postopkov);

« uCenje oziroma nagrajevanje ustreznejSih vedenjskin
vzorcev in reduciranje nezelenih vedenjskih vzorcey;

« oblikovanje navodil, vezanih na konkretno dejavnost
ucenca (kaj, kako in kdaj);

 poudarjanje pomena polne soudelezbe ucencev v
procesu spreminjanja lastnega vedenja (prevzemanje
lastne odgovornosti);

« oblikovanje in utrjevanje sodelovalnega odnosa med
uciteljem in ucencem.

Cilji programa modifikacije otrokovega vedenja

Program modifikacije  uCenCevega vedenja lahko
uporabljajo ucitelji v sodelovanju z otrokovimi starsi.
Osnova je odpravljanje nezelenih vedenjskih vzorcev in
njihovo nadomescanje z Zelenimi oziroma ustreznimi
oblikami vedenja. V programu maodifikacije vedenja ucence
nagrajujemo za aktivne oblike vedenja in stremimo k
temu, da sporocila s strani okolice scasoma ponotranjijo in
jin dojemajo kot svoja lastna. Po doloCenem ¢asu tako ne
potrebujejo vec zunanjega nadzora v obliki reakcij uciteljev

ali starsev (5).

Ob vsakodnevnem vzgojno-izobrazevalnem delu se tako
ucenec seznanja z osNovNiMIi normami in pravili vedenja,
ki se jim mora podrejati v okolju. Ucencevo vedenje
oziroma uposStevanje sklenjenih dogovorov vsakodnevno
spremljamo z doslednim sistemom opazovanja (t. i. mapa
Za samoopazovanje oziroma 3olski dnevnik). Tako lahko
postopno oblikujemo sprejemljiv okvir vedenja, s katerim
so sproti seznanjeni tudi starsi, saj moramo v domacem
okolju nove oblike ustreznega vedenja nenehno utrjevati.
UCenec preko tovrstnega nacina dela pridobiva nove
izkuSnje ter se uci drugacnih tehnik reSevanja konfliktoy,
podrejanja avtoriteti odraslega in ustreznejSih socialnih
stikov z vrstniki. Mlajsi ucenci (do 10. leta) so v vedenjskem
pogledu vecinoma Se ucljivi a ob tem potrebujejo
stalno pomoc ter prisotnost in naklonjenost odraslega.
Pogosto namreC Se posegajo po starih in ustaljenih
vedenjskih vzorcih, zato jih moramo vedno znova soocati
S ponavljgjocimi se pravili in zahtevami, izreCenimi s
strani odraslih. Le tako je namre¢ mogoce utrjevati nove,
sprejemljive oblike vedenja (5).

V sklopu bolnisni¢ne Sole je uc¢enec z ADHD vkljucen tudi
v podporno-sprostitvene delavnice na oddelku. Delavnice
ponujajo razlicne dejavnosti, od likovno-terapevtskih do
gibalnih, delavnic za razvijanje pozitivhe samopodobe in
delavnic za ucenje ucenja. Ucenci z ADHD se na delavnicah
sprostijo, pridobivajo nove izkusnje v socialnih stikih, se ucijo
ustreznega ravnanja v socialnih situacijah, naucijo se slediti
Solskim pravilom, neustrezne vzorce vedenja zamenjajo za
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pozitivhe, ucijo se razlicnih tehnik samonadzora in kako
konstruktivno reSevati svoje probleme, sprejmejo sebe in
Se pozitivno ocenjujejo.

4. POSTOPNO VKLJUCEVANJE UCENCA V MATIENO
soul

V ¢asu hospitalizacije u¢enci z ADHD in/ali s pridruZenimi
motnjami v modelu pomoci lepo napredujejo. Spremenijo
vedenjske vzorce, naucCijo se strategij vzdrzevanja
pozornosti, bolje se znajdejo v socialnih situacijah itd.
A delo na tej tocki Se zdaleC ni koncano, saj se pravo
preizkusanje novih nacinov odzivov Sele zacenja. Maticna
Sola je prostor, kjer se ucenec z ADHD Sele zacne srecevati
z izzivi in preverjanji novih u¢nih in vedenjskih odzivov ter
sodelovanja, ki se ga je naucil v bolnisnici.

Pred ponovno vkljucitvijo v mati¢no Solo sklicemo v
bolniSnicni Soli razsirjen timski sestanek, ki se ga navadno
udelezijo ucencev razrednik in drugi strokovnjaki, ki ga
obravnavajo (specialni pedagog, socialni pedagog, psiholog
itd.). Na timskem sestanku predstavimo njegovo zacetno
stanje, strategije, ki smo jih uporabljali, in posnetek
koncnega stanja. S sklepi timskega sestanka seznanimo
tudi uCenceve starse.

5. POROCILO O SOLSKEM DELU V BOLNISNIENI SoLl
IN PRIPOROCILA SoLl

Ob odpustu ucenca bolnisni¢na Sola pripravi obvestilo o
izobrazevanju ucenca v bolnisnic¢ni Soli. Poleg predelane
ucne snovi v njem zapisemo tudi predloge in prilagoditve
za nadaljnje delo z u¢encem z ADHD.

Na podlagi priporocil se lahko ucenec, ki do bolnisni¢nega
zdravljenja Se ni imel prilagojenega izvajanja vzgojno-
izobrazevalnega procesa, 3ola na podlagi izvirnega
delovnega projekta pomoci (IDPP). Ce koraki IDPP ne
zadostujejo za njegov napredek, strokovni tim Sole
predlaga starSem, da sprozijo postopek usmerjanja (vloZijo
Zahtevo za uvedbo postopka usmerjanja) na Zavodu
za Solstvo. Ucenec z ADHD bo usmerjen kot ucenec s
posebnimi potrebami, in sicer kot dolgotrajno bolan otrok.
Na podlagi odlocbe bo strokovna skupina v Soli pripravila
individualiziran program dela za uCenca s posebnimi
potrebami, v katerem bodo navedene tudi prilagoditve in
opredeljene ure dodatne strokovne pomoci.

Poudariti moramo, da imajo otroci z ADHD pogosto
tudi ucne tezave. NajpogostejSi specificni ucni tezavi, ki
se pojavljata ob ADHD, sta specificha motnja branja —
disleksija in specificna motnja pisanja — disgrafija, ADHD
pa se veckrat pojavlja tudi v kombinaciji z diskalkulijo in
dispraksijo. Otroci z omenjenimi pridruzenimi motnjami
imajo veCje tezave na podrocju kontrole pozornosti,

miselne fleksibilnosti in delovnega pomnjenja in slabso
ucno samopodobo ter so ucno manj uspesni od otrok, Ki
imajo le ADHD (6).

3. ZAKLJUCEK

Ucenci z ADHD zaradi vedenjskih in u¢nih posebnosti ne
morejo zadostiti Solskim disciplinskim in u¢nim zahtevam.
Praksa kaze, da so otrokove sposobnosti pogosto vecje,
kot bi sklepali na podlagi njihovih dosezkov. Da razkorak
ne bi bil prevelik, moramo otroku z ADHD nuditi ustrezne
prilagoditve pri pouku in dodatno strokovno pomoc. Tako
strokovnjaki kot starsi ucenca z ADHD 3e vedno zagovarjajo
stali3¢e, da 3ola ni po meri ucenca z ADHD. Sola je prostor,
kjer vlada veliko pravil in zahtev. V Soli so jasno oblikovana
pravila, ucenci Se vedno vecino Casa sedijo v klopeh,
gibanju je namenjenega manj poudarka - vse to je velik
izziv za uCence z ADHD. So namrec drugacni, saj jih Solski
prostor omejuje in jim ne nudi dovolj prostora za gibanje
in izrazanje potencialov. Pogosto so prevec odprti in brez
zadrzkov v komunikaciji z odraslimi ter (pre)obcutljivi na
krivice.

Otroci in mladostniki z ADHD imajo tudi vec tezav na
podrocju socialnih spretnosti in so socialno manj spretni
kot njihovi vrstniki. Tezje najdejo prijatelja ter tudi tezje
vzdrzujejo in negujejo prijateljstva.

Zaradi nastetih primanjkljajev, ovir oz. tezav je potrebno
v Solskem okolju otroku z ADHD nuditi primerno podporo
tako v formalnih kot neformalnih Solskih situacijah.
Ucitelj naj izhaja iz otrokovih mocnih podrocjih in mu
nudi pomoc¢ v smislu prilagojenega izvajanja pouka,
svetovanja, dodatne ucne pomoci in podpore, ko je otrok
v stiski. Ucitelji se Se vedno ne Cutijo dovolj kompetentni
za poucevanje in obravnavo otroka z ADHD, zato je
pomembno, da ucitelj deluje v timu strokovnjakov Sole in
ima podporo svetovalne sluzbe, specialnega pedagogs,
izvajalcev dodatne strokovne pomoci in nenazadnje tudi
ravnatelja. Poudariti moramo, da niso dovolj le teoreticna
Znanja posameznega ucitelja, ampak prakticne izkusnje
z ucencem z ADHD, ki je vkljucen v razred. Ni dovolj, da
ucitelj prepozna znacilnosti oz. teZave pri ucencu, ampak je
kljucno, da uCenca z motnjo sprejme in jo razume globlje.
Sele takrat se lahko vzpostavi odprt in zaupen odnos med
uciteljem in ucencem.

V bolnisni¢ni Soli si Ze vrsto let prizadevamo, da teoreti¢no
znanje prepletemo z dolgoletnimi izkuSnjami in tako z
ucencem soustvarimo prijetno in podporno solsko okolje.
Z njegovimi tezavami in mocnimi podrocji se podrobneje
seznanimo v multidisciplinarnem timu, ki deluje v Enoti za
otrosko in mladostnisko psihiatrijo. Na podlagi ugotovitev
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oblikujemo individualiziran program dela z ucencem.
Pouk prilagajamo njegovim sposobnostim in trenutnemu
psihofizicnemu stanju. Za dobro sodelovanje med uciteljem
in u¢encem je potrebno graditi na pozitivni Solski klimi in
dobrem sodelovalnem odnosu. Pri tem ucitelji upoStevajo
prilagoditve, in sicer prostorske prilagoditve, prilagoditve
v 0rganizaciji pouka, prilagoditve v organizaciji ¢asa in
prilagoditve v izvajanju pouka. Pri delu z ucenci z ADHD se
najpogosteje posluzujemo modela modifikacije vedenja, v
pedagoski praksi pa vse bolj uporabljiamo tudi kognitivho-
vedenjsko terapijo, ki se je posluzujejo predvsem v klinicni
psihologiji. S terapevti oblikujemo nacrt izvajanja tega
modela in 0 tem seznanimo tako ucence kot tudi njihove
starSe. Pomembno je, da podporo nudimo tudi takrat, ko
se ucenec z ADHD vraca nazaj v domace in Solsko okolje.
StarSe opolnomocimo z nasveti in metodami, ki so se Na
oddelku in pri nas izkazale kot ucinkovite, zmati¢no Solo pa
ostanemo v stiku, dokler se otrok manj uspesno vkljucuje
v mati¢no Solo. Pogosto vprasanja, skrbi in pomisleke
maticne Sole posredujemo terapevtom, s katerimi
oblikujemo nacrt nadaljnjega dela z ucencem.

Na koncu ne smemo pozabiti Na dejstvo, da se k srei v
bolnisni¢no Solo vkljuci le pescica otrok z ADHD. Vecina
namreC kljub postavljeni diagnozi zmore slediti Solskim
zahtevam, vzpostavlja zadovoljive medsebojne odnose in
razvije dobre u¢ne/delovne navade, pri katerih tudi vztraja.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI OTROKA Z MOTNJO
AKTIVNOSTI IN POZORNOSTI V CENTRU ZA DUSEVNO ZDRAVJE
OTROK IN MLADOSTNIKOV

THE ROLE OF THE NURSE IN THE TREATMENT OF A CHILD WITH
ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER IN THE MENTAL
HEALTH CENTRE FOR CHILDREN AND ADOLESCENTS

Mojca Cater, Aleksandra Mislovi¢
SluZba za otro¥ko in mladostnisko psihiatrijo, Center za duSevno zdravje otrok in mladine, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

Motnjo aktivnosti in pozornosti po 10. verziji mednarodne
klasifikacije bolezni (MKB-10) uvrS¢amo v skupino
vedenjskih in Custvenih motenj. NajpogostejSi simptomi
so kratkotrajna in odkrenljiva pozornost, hiperaktivho
vedenje, impulzivnost in slaba organiziranost, ki negativno
vplivajo na uravnavanje Custev in vsakodnevno resevanje
problemov. Druzine otrok z motnjo aktivnosti in pozornosti
se s00Cajo s tezavami pri njihovem otroku in otrokovem
shajanju z drugimi ljudmi. Krepitev duSevnega zdravja
otrok ima velik pomen, sgj s tem zmanjSujemo 0ziroma
prepreCujemo  morebitne  duSevne motnje. Vloga
medicinske sestre pri obravnavi otrok z motnjo aktivnosti
in pozornosti je pomembna. S pravilnim usmerjanjem,
podporo druzini ter s sodelovanjem s clani tima Centra
za duSevno zdravje otrok in mladostnikov in z drugimi
ustanovami (vrtci, Sole, mladinski domovi) pomembno
pripomoremo h krepitvi duSevnega zdravja druzine.

Klju¢ne besede: krepitev dusevnega zdravja, motnja
aktivnosti in pozornosti, zdravstvena nega, primarno
zdravstveno varstvo.

ABSTRACT

According to the International Classification of Diseases,
10th Revision (ICD - 10), the attention deficit hyperactivity
disorder belongs to the group of behavioural and
emotional disorders. The most common symptoms are a
short attention span, hyperactive behaviour, impulsivity,
and poor organization, which all negatively affect the
reqgulation of emotions and everyday problem-solving.
The families of children with attention deficit hyperactivity
disorder face their child's problems, together with the
problem of socialising. Strengthening the mental health
of children is of great importance, as this reduces or
prevents potential mental disorders. The nurse has an
important role in the treatment of children with attention
deficit disorder. With proper quidance, support for the
family, and cooperation with other team members in the
Mental Health Centre for children and adolescents and
other institutions (kindergartens, schools, youth centres,
etc), the mental health of the family can be strengthened.

Key words: strengthening of mental health, attention
deficit hyperactivity disorder, nursing care, primary
health care.
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1. UuvoD

Danasnji negotov in spreminjajoC se svet, ki je nasicen z
informacijami in preplavijen z elektronskimi napravami,
prinasa nove izzive in hkrati obremenitve. Ob neizprosnem
Zivljenskem tempu se druzine razlicno spopadajo z
vsakodnevnimi obremenitvami. Ene bolj uspeSno in
druge manj. V vsesploSnem »kaosu« ne smemo pozabiti
na otroke. Zavedati se moramo, da so otroci ziva bitja,
osebe, za katere so v procesu odrascanja pomembne
pozitivne Custvene reakcije (1). Ceprav je stardevstvo otrok
z motnjo aktivnosti in pozornosti zahtevno in Naporno,
je lahko ob ucinkoviti in kontinuirani strokovni pomoci
dinamic¢no in ustvarjalno ter polno smeha, domiselnosti
in iskrenih odnosov. Pomanjkanje specialistov otroske in
mladostniske psihiatrije je ozko grlo pri diagnosticiranju
in zdravljenju otrok z motnjo aktivnosti in pozornosti (2).
Zato je Cakalna doba za prvo pedopsihiatricno obravnavo
daljsa od zakonsko dopustne ¢akalne dobe. Medicinske
sestre imajo lahko pri zagotavljanju kontinuirane oskrbe
otrok in mladostnikov z motnjo aktivnosti in pozornosti
pomembno vlogo (2).

MOTNJA AKTIVNOSTI IN POZORNOSTI

ADHD (angl. attention deficit hyperactivity disorder) oz.
motnja pozornosti s hiperaktivnostjo je ena Najpogostejsin
nevrorazvojnih motenj s pricetkom v otrostvu. Raziskave
kazejo, da ADHD prizadene 65 % Solarjev in 2,7 %
mladostnikov, med odrascanjem pa se pogosto precej omil,
a pri priblizno polovici otrok z ADHD vztraja v mladostnistvo
in se nadaljuje tudi v odraslost (3). Motnje izvrsilnih funkcij
so kljucne pri nacrtovanju, predvidevanju, sprejemanju,
motivaciji, samonadzoru, uravnavanju Custev, vrednotenju
lastnega vedenja in prilagajanju okolis¢inam. Pri tej
motnji ne gre le za hiperaktivhost oz. pretirano gibanje,
temveC obsega tudi tezave pri vzdrzevanju pozornosti in
osredotocenosti ter impulzivnost, ko posameznik ne zmore
odloziti dolocene teznje in si bolj prizadeva za kratkorocen
uzitek kot za doseganje dolgoroc¢nih uspehov (4). Vzroki
niso povsem pojasnjeni. Najverjetneje gre za prepletanje
dednih dejavnikov in dejavnikov okolja, ki vplivajo na razvoj
mozganov. Tipi¢ni znaki pomanjkljive pozornosti so (5):

« tezave z osredotocanjem pri Solskem delu in napake pri
Solskih nalogah zaradi nepazljivosti;

e tezave pri vztrajanju in vzdrzevanju pozornosti pri
razlicnih nalogah in igri;

 neposlusnost;

e nezmoznost slediti navodilom, nedokoncane Solske
naloge in druge zadolZitve;,

e tezave z NaCrtovanjem in organizacijo dejavnosti;

« moteci zunanji, nebistveni drazljaji;

 pozabljivost v vsakodnevnih situacijah in dejavnostih;

izgubljanje Solskih potrebscin;

« izogibanje ali izmikanje izvajanju nalog, ki zahtevajo vec
mentalnega napora.

Znaki hiperaktivnosti in impulzivnosti so (5):

e nemir rok in nog, »zvijanje« na stolu;

e nemirno sedenje na stolu, ko se zahteva;

« tekanje, plazenje, beganje v neprimernih situacijah;
 neprestano gibanje;

« tezave s »tiho« igro in dejavnostjo;

« Cezmerno govorjenje,

« nesmiselni odgovori Na vprasanje, Se preden je v celoti
izgovorjeno;

« tezave pri ¢akanju v vrsti;
 pogosto prekinjanje drugih.

Ne glede na tezave s pozornostjo in impulzivnostjo ima
otrok z motnjo aktivnosti in pozornosti lahko dobro razvite
intelektulne sposobnosti. Zaradi tezav na drugih podrocjin
obi¢ajno svojih sposobnosti ne more ustrezno izraziti, zato
je v Soli kljub dobremu razumevanju snovi manj uspesen
(4). Otroci z ADHD imajo lahko nizko samopodobo, zaradi
pogostih kritik pa obCutek manjvrednosti, nesposobnosti
in krivde. Nimajo veliko prijateljev. Druzinski odnosi so
pogosto konfliktni ter jih poslab3ajo nerazumevanje
motnje s strani starsev, nestrpnost in togost na eni strani
ter nepredvidljivost ter nestrukturiranost druzinskega
okolja na drugi strani. ADHD predstavlja povisano
tveganje za soobolevnost z drugimi duSevnimi in telesnimi
motnjami (vedenjske motnje, anksiozne in depresivne
motnje, zloraba psihoaktivnih substanc, cezmerna raba
interneta in elektronskih naprav, motnje spanja, enureza,
motnje koordinacije, tiki) (1). Za potrditev diagnoze morajo
biti simptomi prisotni pred 12. letom starosti ter vztrajati
ali se ponavljati vsaj 6 mesecev v dveh ali veC razlicnih
okoljih, doma, v Soli in pri razlicnih aktivhostih (5). V
Sloveniji strokovnjaki motnjo pozornosti, hiperaktivnosti
in impulzivnosti imenujejo motnja aktivnosti in pozornosti.
Za diagnosticiranje uporabljajo informacije iz zdravstvene,
razvojne, druzinske in socialne anamneze, Solskega
funkcioniranja, izpolnjenih lestvic s strani  razlicnih
opazovalcev ter mednarodno klasifikacijo bolezni MKB-10
(6). Najbolj uc¢inkovita pomoc pri tezavah z ADHD vkljucuje
medsebojno povezovanje starsev/skrbnikov, strokovnjakov
in uciteljev/vzgojiteljev.
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Pomoc¢ otroku obsega strategijo kognitivho-vedenjskin
pristopov s poudarkom na razvijanju Sposobnosti
Samoopazovanja,  spretnosti  samonadzorovanja  in
spoprijemanja s teZzavami ter reSevanje problemov. Ob
bolj kompleksnih tezavah lahko uvedemo zdravila.

Pomoc druzini otroka z ADHD je usmerjena v seznanjanje,
svetovanje in poucevanje starSev 0 naravi motnje
(psihoedukacija).

Pomoc Soli je usmerjena v pomoc uciteljem in izvajalcem
dodatne strokovne pomoci v obliki timskih sestankov (1).

2. CENTRI ZA DUSEVNO ZDRAVJE
OTROK IN MLADOSTNIKOV (CDZOM)

Zaradi velike razSirjenosti tezav duSevnega zdravja
podrocje postaja vse bolj aktualno tako v evropskem kot
v svetovnem merilu. IzboljSanje duSevnega zdravja je
eden strateskih ciljev politik Evropske unije (EU), ki mu v
zadnjih nekaj letih namenjajo veliko pozornosti in politicnih
aktivnosti. Resolucija o nacionalnem programu dusevnega
zdravja 2018-2028 kot prvi strateski dokument v
Republiki Sloveniji celovito naslavlja in ureja podrocje
duSevnega zdravja. Nacionalni program duSevnega
zdravja Program Mira povezuje obstojeCe in dodaja nove
sluzbe in strukture ter tako odgovarja na potrebe ljudi na
podroc¢ju duSevnega zdravja. V okviru projekta Mira se po
Sloveniji vzpostavljajo Centri za duSevno zdravje odraslih
in Centri za duSevno zdravje otrok in mladostnikov,
v katerih delujejo timi razlicnih strokovnjakov. Vodilo
centrov je zagotavljanje enake dostopnosti do storitev in
programov za vse ljudi na dolocenem obmocju, krepitev
duSevnega zdravja ter prepreCevanje duSevnih moten;
in njihova celostna obravnava (7). CDZOM delujejo v
zdravstvenih domovih na primarni ravni. V lokalnem okolju
nudijo celostno strokovno pomoc otrokom, mladostnikom
in njihovim starSem, ki potrebujejo podporo ali pomoc
pri reSevanju stisk ali ohranjanju in krepitvi duSevnega
zdravja. Za vstop v obravnavo v CDZOM se lahko odloci
otrok oziroma mladostnik sam ali otrokovi starsi/skrbniki,
pri cemer napotnica ni nujno potrebna. V CDZOM deluje
tim strokovnjakov: otroski in mladostniski psihiatri, klini¢ni
psihologi, psihologi, klini¢ni logopedi, logopedi, medicinske
sestre, delovni terapevti, specialni pedagogi, socialni
delavci in administratorji (4). Strokovnjaki sodelujejo tudi z
drugimi strokovnimi sluzbami in organizacijami v lokalnem
okolju: osnovne Sole, srednje Sole, miladinski domovi,
centri za socialno delo, policija, sodisce, idr. Trenutno v
Republiki Sloveniji deluje 18 CDZOM. Problemi, s katerimi
se s00Cajo vsi centri, so dolge Cakalne dobe, pomanjkanje
strokovnjakov in prostorska stiska.

3. VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI
OBRAVNAVI OTROKA Z MOTNJO
AKTIVNOSTI IN POZORNOSTI

V danasnjem Casu zdravstvena nega v psihiatriji temelji
predvsem na procesu komunikacije med medicinsko
sestro in bolnikom ter medicinsko sestro in terapevtom,
kar omogoca zaupljiv odnos ter dobro sodelovanje in
interakcijo, s Cimer Zelimo bolniku pomagati do ¢im vecje
uspesnosti in zadovoljstva v zivljenju (8). Obicajno je
prvi stik telefonski klic zaskrbljenega starSa oz. skrbnika.
Obcasno se v ambulanti oglasijo tudi osebno z izdano
napotnico za obravnavo ali brez napotnice, kar trenutna
organiziranost CDZOM omogoca. Oseba prvega stika je
vedno medicinska sestra. Ker je zelo pomembno, kako
otroka/mladostnika/skrbnike  sprejme v zdravstveno
oskrbo, je prvi stik odlocilnega pomena o predstavi in
kasnejSemu oblikovanju mnenja. Poleg vescin komunikacije
in strokovnega znanja mora medicinska sestra obvladati Se
vescine psinosocialnega vedenja. Pri sprejemu moramo biti
pozorni Na morebitne posebnosti in odstopanja. Opisane
tezave obiCajno obsegajo cel spekter iz nabora kazalnikov
tezav iz sklopa ADHD. Najpogosteje starsi povedo, da
so tezave tudi doma, a so se na vedenjske posebnosti
otroka navadili in se jih trudijo vkljuciti v vsakodnevno
delovanje druzine. Redkeje se starsi za obravnavo odlocijo
na svojo zeljo. Takrat je druzinska situacija ze precej
dolgo naporna in so starSi zato Ze utrujeni in obupani.
Zdravstveni delavci, ki so veSCi komunikacije, pomagajo
pri doseganju ugodnih izidov zdravljenja ter povecajo
zadovoljstvo bolnikov in zadovoljstvo pri - opravijanju
dela (9). Komunikacija je zapleten in kompleksen proces
med oddajnikom in prejemnikom sporocila, ki zahteva
medsebojno sodelovanje. Na kon¢ni izzid sporazumevanja
vplivata tako verbalna kot neverbalna komunikcija. Za
ucinkovito komunikacijo so temeljni empatija, spoStovanje
in neobsojanje. Medicinska sestra mora pri vzpostavljanju
terapevtskega odnosa upoStevati zasebnost bolnika in
njegove druzine ter dopustiti, da izrazajo lastne obcCutke.
Ne sme obsojati ter se mora poglobiti v bolnikove potrebe
in namene in jih raziskati (10). Ob triaZznem razgovoru
mora prisluhniti, razumeti, ne obsojati, podpreti, dati
obcutek, da so tezave z ustrezno pomocjo resljive oz. da
jih lahko delno ublazimo. Starsi se pogosto Cutijo krivi za
tezave svojih otrok in odgovore iS¢ejo v svojem ravnanju.
Okolica se do starSev vede obsojajoce in tudi v Soli so
delezni kritike na racun svojih otrok, kar prevzamejo nase.
Triazni razgovor s starsi/skrbniki/mladostnikom  sproti
dokumentiramov obrazec Triaznirazgovor, ki je pomemben
pripomocek pri zbiranju in predajanju anamnesticnin
podatkov na rednih triaznih sestankih celotnega tima.
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Pri razgovoru zastavljamo ciljana vprasanja. Starsi/
skrbniki/mladostnik lahko tudi prosto predstavijo svoje
videnje tezav. Pomembno je, da poskusamo objektivno
zajeti predane informacije. Vloga medicinske sestre pri
izvajanju triaznega razgovora je bistvenega pomena, saj
pridobljeni podatki in informacije pomembno vplivajo
na individualni nacrt poteka zdravstvene oskrbe. Ob
koncu razgovora predstavimo predvideni nadaljnji potek
obravnav in jih usmerimo do dodatnih virov pomoci.
Uredimo dogovorjeno dokumentacijo, ki jo izpolnimo z
znanimi podatki. Sledi interdisciplinaren timski sestanek,
na katerem medicinska sestra z morebitne napotnice
in podatkov triaznega razgovora podrobno predstavi
anamnesticne podatke celotnemu timu, ki ga sestavljajo
specialist otroske in mladostniske psihiatrije, klinicni
psiholog, psiholog, specialni pedagog, socialna delavka in
po potrebi logoped ali delovni terapevt. Sklenejo sklep o
vrsti specialnosti potrebnih obravnav in o stopnji nujnosti, ki
Ni NUjNo enaka stopnji na predpisani NapotNici, iN pripravijo
individualni nacrt. Medicinska sestra nato starse/skrbnike/
mladostnika obvesti o sklepu tima in o predvidenih
terminih obravnav, zaradi dolgih c¢akalnih dob pa jim
svetuje o morebitnih hitrejsih in dodatnih virih pomoci. Ob
prvem obisku in nadaljnih ponovnih obravnavah sprejem
opravi medicinska sestra, ki dopolni predpripravljeno
dokumentacijo. Pomembno je, da ima celotne kontaktne
podatke, morebitne zacasne naslove, podatke o osebah za
sporocanje terminov, sprememb in podobno. V uvodnem
razgovoru predstavi delovanje sluzbe, ¢as narocanjs,
podrobne kontaktne podatke in podobne organizacijske
podrobnosti. Cim ve¢ podatkov skudamo podati tudi v pisni
obliki. Zavedamo se, da je za starse in otroke obisk nadvse
stresen in si zato vseh informacij navadno ne zmorejo
zapomniti.

Po obravnavi se spremljevalci z otrokom ponovno oglasijo
v sprejemni pisarni medicinske sestre. Medicinska sestra
opravi zahtevane meritve, uredi in uskladi termine, preda
zdravstvenovzgojna navodila o pomenu telesne in dnevne
dejavnosti, 0 zdravi prehraniin o higieni spanja ter navodila
za morebitne laboratorijske preiskave ter po potrebi
natisne in preda morebitne recepte, napotnice, Solska
opravicila, zdravniska potrdila za urejanje odsotnosti z
dela. Na otrokov domaci naslov poslje podpisan izvid
in po potrebi zunanjim strokovnim sluzbam poslje
ustrezna zaprosila za dopolnitev celotne zdravstvene
dokumentacije. Vsa porocila in zunanjo dokumentacijo
pridobi na podlagi podpisanega soglasja starsev ali
skrbnikov oz. mladostnikoy, starih 15 let in vec. Opazamo,
da  starSe/skrbnike/mladostnike  pogosto  napotijo
neposredno v zdravstveni sistem, pedagoska pomoc in
druge oblike pomodi, ki jo lahko nudi Solski sistem, pa

niso izkoriscene. To je v trenutni situaciji velika Skoda, saj
morajo otroci zaradi zasedenosti pedopsihiatricnih sluzb
pogosto celo Solsko leto ¢akati na obravnavo, ki morda po
nekaj zgodnejsih intervencijah v sklopu Solske svetovalne
sluzbe ne bi bila veC potrebna. Praviloma se stanje s
Cakanjem Se poslab3a in pridruzijo se druge tezave, kot
so stiske zaradi neuspeha in slaba samopodoba. Del nasih
prizadevanj je tudi opolnomocenje pedagoskih delavcey,
saj so otroci vecji del dneva v Soli in bi z ustrezno pomocjo
veliko tezav lahko ublazili. Zagotovo so najboljsi rezultati
plod sodelovanja obeh sluzb. Nemogoce je, da pricakujemo
izboljSanje stanja zgolj z vkljucitvijo v zdravstveni sistem in
morebitno uvedbo zdravljenja. Obfasno se na Nas obracajo
tudi Sole, obicajno svetovalni delavci, vcasih tudi izbrani
zdravniki. NajpogostejSa je dilema, kam usmeriti otroka
z doloCenimi tezavami. Sole se na nas obrnejo predvsem
zaradi posebno zahtevnih primerov, ki bi po njihovem
mnenju zahtevali takojsnjo intervencijo nase sluzbe, zato
se nadvse trudimo, da se sproti odzivamo na telefonske
klice in elektronska sporocila nasih bolnikov in ostalih
strokovnjakov. To zahteva stalno pozornost medicinske
sestre, kar je ob polni zasedenosti ambulant vcasih zelo
otezeno. Medicinska sestra ureja vso dokumentacijo in
tudi najprej pregleda posto, ki je naslovljena na sluzbo,
ter jo ustrezno razvrsti po posameznih ambulantah ali
terapevtin. Oseba prvega stika je medicinska sestra, ki
se po potrebi posvetuje z ostalimi strokovnjaki v timu.
Vloga medicinske sestre v takih primerih je tudi uskladitev
razgovorov med posameznimi strokovnjaki.

Vloga medicinske sestre pri obravnavi otrok z ADHD se
po drzavah razlikuje. Sega od medicinske sestre v vlogi
administratorja, do avtonomne vloge medicinske sestre
na svojem podrocju, ki izvaja zdravstveno vzgojo ter v
sodelovanju z drugimi strokovnjaki spremilja in vodi bolnike
z ADHD. Medicinske sestre potrebujemo nadgradnjo
specialnih znanj na tem nadvse specifitnem podrocju (2).

4. ZAKLJUCEK

Motnja aktivnosti in pozornosti vpliva na duSevno in
telesno zdravje otrok z ADHD in njihove druzine. Druzine
otrok z ADHD se vsakodnevno soocajo z izzivi, ki so
povezani z otrokovimi tezavami in s shajanjem z ljudmi v
okolici. Zato moramo poskrbeti za pravocasno in ustrezno
prepoznavanje te motnje, nudenje strokovne pomoci
otroku, mladostniku in druzini ter za interdisciplinarno
in  multidisciplinarno sodelovanje strokovnih sluzb. S
primernim usmerjanjem, komunikacijo brez obsojanja,
podporo druzini ter sodelovanjem s ¢lani tima Centra
za duSevno zdravje otrok in mladostnikov in drugimi
strokovnimi sluzbami medicinska sestra pripomore h
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krepitvi duSevnega zdravja otroka z motnjo aktivnosti in
pozornosti in Njegove druzine. Slovensko javno zdravstvo
se ze dolgo sooCa s tezavami na razlicnin podrogjin,
kar obcutimo tudi medicinske sestre. Na nas je vedno
veC administrativnega dela, pri ¢emer opazamo, da
nam zmanjkuje specialnih znanj za opravljanje nasega
osnovnega dela in zadolzitev. Pogosto tudi prostorske
zmoznosti ne omogocajo optimalnega opravljanja nalog
in zadolZitev, za katere smo izobrazene in usposobljene.
Medicinske sestre Se vedno nismo sprejete kot strokovnjaki
na svojem podroc¢ju in moramo nenehno dokazovati, kaj
je nase delo. Cilj nasega dela je bil in ostaja zadovoljstvo
bolnika, pri cemer se zavedamo, da je osnova sodobnega in
ucinkovitega nacina dela timsko delo. Medicinske sestre bi
s pridobljenimi specialnimi znanji na podroc¢ju duSevnega
zdravja in psihiatrije lahko pripomogle k zagotavljanju
kontinuirane obravnave otrok z motnjo aktivnosti in
pozornosti. Le s primerno porazdelitvijo del in nalog ter s
sodelovanjem bomo dosegli skupni cilj vseh, ki sodelujemo
na nasem delovnem podrogju.
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OBRAVNAVA OTROK IN MLADOSTNIKOV S SIDEROPENICNO
ANEMIJO

Aleksandra Zorko Brodnik
Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK:

Anemija je bolezensko stanje z znizano koncentracijo
hemoglobina v krvi za vec kot 2 standardna odklona pod
povprecno vrednost za starost in spol. Povprecne vrednosti
Hb in eritrocitnih indeksov se s starostjo spreminjajo,
kar moramo upostevati pri vrednotenju krvne slike. Ko
ugotovimo, da ima otrok anemijo, moramo presoditi, ali
gre za izolirano anemijo ali morda za hkratno prizadetost
drugih celi¢nih vrst v smislu bicitopenije ali pancitopenije.

Najpogostejsa anemija v otrosStvu je anemija zaradi
pomanjkanja Zeleza (mikrocitna, hipokromna,
sideropenicna). Ima dva vrha pojavljanja v obdobju
intenzivne rasti, in sicer v dojenckovem obdobju in v
adolescenci. Dejavniki tveganja so nezadosten vnos hrane,
bogate z zelezom, prezgodnje uvajanje kravjega mleka
v dojenckovo prehrano, kar lahko povzroci proktokolitis,
izrazito mocne menstruacije pri deklicah v obdobju
adolescence, vegetarijanska prehrana, debelost in slabsa
prehranjenost. Zdravimo jo vecinoma s pripravki zeleza
v peroralni obliki, uspesnost zdravljenja pa potrdimo
po 72 urah z dobrim retikulocitnim odgovorom ali s
porastom vrednosti MCV in hemoglobina po dveh do Stirih
tednih zdravljenja. Pomembno je, da starSe poucimo o
pomembnosti ustrezne prehrane.

Kljuéne besede: otrok, sideropeni¢na anemija,
dejavniki tveganja, zdravljenje.

ABSTRACT:

Anaemia is defined as a reduction in haemoglobin
concentration by more than 2 standard deviations (SD)
below the average value for age and sex. The average
values of haemoglobin concentration (Hb) and erythrocyte
indices change with age, which must be considered when
evaluating the blood count. In addition, it is necessary to
determine whether anaemia is isolated, or other cell types
are simultaneously affected as in bi- or pancytopenia. Iron
deficiency anaemia (microcytic, hypochromic, sideropenic)
is the most common anaemia in childhood. It has two peaks:
an intensive growth period in infancy and adolescence.
Risk factors are insufficient iron intake, early introduction
of unmodified cow's milk during infancy, which can cause
proctocolitis, and later heavy menstrual blood loss,
vegetarian diet and underweight or overweight children.
It is mostly treated with oral iron supplementation. The
success of the treatment is assessed after 72 hours by
a good reticulocyte response or an increase in the MCV
(mean corpuscular volume) and Hb after 2-4 weeks of
treatment. Dietary counselling should be provided.

Key words: child, sideropenic anemia, risk factors,
treatment;
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Anemija je predvsem v drZzavah v razvoju pomemben
javnozdravstveni problem. Leta 2010 je bila razsirjenost
(prevalenca) anemije v svetu 32,9 %, najvecja pa je pri
otrocih do 5. leta starosti (1). Anemija zaradi pomanjkanja
Zelezapredstavlja 1/3-1/2 vseh primerovin je najpogosteje
posledica pomanjkanja ali nepravilne prehrane v otrostvu
(1). V razvitem svetu, kjer ni pomanjkanja hrane, je
razsirjenost anemije zaradi pomanjkanja zeleza bistveno
manjsa, a Se vedno dovolj velika, da je pomemben dejavnik
tveganja za zdravje in razvoj otrok.

OPREDELITEV

Anemija ali slabokrvnost je bolezensko stanje z
zmanjSanjem Stevila eritrocitov ali znizanjem koncentracije
hemoglobina (Hb) v krvi za ve¢ kot 2 standardna odklona
(SD) pod povprec¢no vrednost za starost in spol oziroma
zmanjSanje vrednosti hematokrita (2,3).

Koncentracija hemoglobina (Hb) in vrednosti eritrocitnin
indeksov, predvsem povprecni volumen eritrocitov (angl.
mean corpuscular volume, MCV) se v otroStvu s starostjo
spreminjajo, kar moramo upoStevati pri vrednotenju
laboratorijskih izvidov (2).

O pomanjkanju zeleza brez anemije govorimo, Ce je v telesu
premalo Zeleza, da bi zadostovalo za normalne fizioloske
funkcije ob Se normalni koncentraciji Hb. Opredeljeno je z
vrednostjo feritina v serumu < 12 pg/L do 5. leta starosti oz.
<15 pg/lpriotrocih, starejsih od 5 let, ceprav nekateri avtorji
kot spodnjo mejo feritina upoStevajo visje vrednosti (2).

SIDEROPENICNA ANEMIJA

Najpogostejsa anemija v otroStvu je anemija zaradi
pomanjkanja zeleza (sideropenicna anemija), ki je
mikrocitna in hipokromna. Ima dva vrhova pojavljanja, oba
v obdobju intenzivne rasti, ko je potreba po zelezu najvedja,
in sicer v zgodnjem obdobju med 1. in 3. letom starosti in
v adolescenci (3).

RAZSIRJENOST (PREVALENCA)

V ZDA ima pomanjkanje zeleza 7-9 % otrok med 1. in
3. letom starosti, 3 % otrok pa razvijejo sideropeni¢no
anemijo. V adolescenci ima anemijo zaradi pomanjkanja
zeleza < 1 9% deckov in 9-16 % deklet (4,5).

PATOFIZIOLOGIJA

Zelezo je pomemben element, ki je v 75 % v obliki hem
proteinov vezan v hemoglobinu in mioglobinu terv 0,2 % v
celicnih encimskih sistemih. Ostalo zelezo je skladisceno v
obliki feritina in hemosiderina v razli¢nih organih (3).

Dnevne potrebe po vnosu Zeleza so priblizno 1 mg na dan
in prav toliko se ga dnevno izloci z blatom.

V obdobju intenzivne rasti v prvem letu starosti in v
adolescenci se zaradi povetanega volumna krvi, povecane
koncentracije Hb in povecanja misi¢ne mase potrebe po
VNOSU Zeleza izrazito povecajo.

Homeostaza zeleza je uravnavana z absorpcijo v
dvanajstniku in s transportom zeleza (6). Neprepoznano
pomanjkanje Zeleza ob nadaljnjih izgubah ali slabsem
vNosu Zeleza vodi v anemijo zaradi pomanjkanja Zeleza.

VZROKI ANEMIJE ZARADI POMANJKANJA ZELEZA

Nedonosencki so posebej ogrozZeni za nastanek anemije.
Rodijo se z nizjo vrednostjo Hb ter imajo krajso zivljenjsko
dobo eritrocitov in  nezadostno eritropoezo zaradi
nezrelosti jeter, manjsi volumen krvi ob rojstvu, povecane
izgube zaradi pogostih odvzemov krvi in slabso absorpcijo
v prebavilih. Zato se vrednost Hb po rojstvu zniza hitreje in
bolj izrazito. Prav tako nedonoSencki nimajo zalog Zeleza,
ker se polnijo Sele v zadnjem trimesecju. Zdravljenje
z eritropoetinom Se poveCuje tveganje sideropenicne
anemije, zato potrebujejo profilakticno nadomescanje s
pripravki zeleza (7).

V obdobju dojencka in majhnega otroka do 3. leta starosti
se zaradi intenzivne rasti povecajo potrebe po Zelezu.
Porabijo se zaloge Zeleza, pridobljene v zadnjem trimesecju
nosecnosti, ki sicer pri donoSenih, zdravih novorojenckin
zadostujejo za 4 do 6 mesecev.

Najpogostejsi vzrok sideropenic¢ne anemije je nezadosten
vnos zeleza pri dojenckin.

Pojavlja se pri dojenih otrocih, pri katerih prepozno uvajamo
gosto, meSano hrano, bogato z Zelezom, ki jo kasneje
dojencki odklanjajo. Pri dojenckin, ki niso dojeni, namesto
prilagojenin mle¢nih formul, obogatenih z zelezom, pogosto
starSi prezgodaj v prehrano wvajajo kravje mleko, ki vodi
v proktokolitis zaradi intolerance na beljakovine kravjega
mleka, kar je pogost vzrok prikrite krvavitve pri dojenckih
(3). Anemija nastane pri vztrajnem vnasanju MoCNo
osiromasene prehrane do otrokovega 3. leta starosti,
navadno pretezno mlecne, pri socialno Sibkejsih.

Po 3. letu starosti so potrebe po Zelezu nizke, zato je vzrok
anemije malabsorpcija zeleza (celiakija) ali kroni¢na vnetna
Crevesna bolezen (KVCB).

Pri ngjstnikih in mladostnikih se potrebe po vnosu zeleza
zaradi hitre rasti ponovno povecajo. Dejavniki tveganja
v adolescenci so mocnejSe menstrualne krvavitve pri
dekletih, vrhunski Sport, nezadostne kolicine zeleza v
prehrani in alternativne diete (vegetarijanci), medtem ko
prevelik dnevnivnos kravjega mleka lahko vodi tudi v razvoj
eksudativne enteropatije z izqubo beljakovin. Dodatni
dejavniki tveganja so prenizka telesna teza (podhranjenost)
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ali debelost in okuzba z bakterijo Helicobacter pylori. Ob

prisotnosti  dodatnih  gastrointestinalnih  simptomov
pomislimo na KVCB in celiakijo (3).

KLINICNA SLIKA

Otroci ob prisotnosti  blage sideropenicne anemije

najpogosteje nimajo simptomov. Ker anemija zaradi
pomanjkanja zeleza nastaja zelo pocasi, jo dolgo
kompenzirajo. Kasneje se otroci samoomejujejo in Niso
toliko aktivni, kar starSi pogosto pripisejo umirjenemu
znacCaju in zato spremembe opazijo Sele po zdravljenju.
Pri tezki obliki se pojavijo zaspanost, utrujenost, bledica,
pSenicno rumena obarvanost koze, razdrazljivost,
nejeScnost, slabSe napredovanje, simptom pica ali zelja
po uzivanju nesprejemljivin snovi. V usta vnasajo kljuce,
kamenje, zobno pasto ali imajo Zeljo po uzivanju ledu
(pagofagija) (2,8). Lahko se pojavijo tahikardija, tahipneja
in znaki sréne dekompenzacije. Ob tem so lahko prisotni
simptomi pridruzenih bolezni.

Pri. kronicni anemiji tezje stopnje sta lahko motena
nevrokognitivni razvoj, tako na vidnem kot na sluSnem
podrocju, ter psihomotorni razvoj (9,10).

Tudi pri pomanjkanju zeleza brez anemije se lahko
pojavijo pomanjkanje energije, utrujenost, i nezmoznost
premagovanja naporov, zlasti pri Sportnikin. Pomanjkanje
zeleza lahko prizadene kognitivne funkcije, predvsem verbalno
ucenje in spomin, ter je vzrok slabse koncentracije v Soli.
Pojavita se lahko sindrom nemirnih nog in pagofagija (2,3,8).

DIAGNOSTICIRANJE

Potrebna sta dobra anamneza, vkljucno s prehranskimi
in ostalimi dejavniki tveganja, ter pregled krvne slike, ki
pokaze mikrocitno hipokromno anemijo, kar pri otrocih
do 2. leta starosti zadostuje za postavitev diagnoze
sideropeni¢na anemija. Potrdimo jo z dobrim odzivom na
zdravljenje s pripravki zeleza.

Pri otrocih, ki na zdravljenje z Zelezom ne odgovorijo,
SO potrebne dodatne preiskave. Prav tako moramo pri
otrocih po 3. letu starosti, predvsem brez prehranskih
dejavnikov tveganja 0z. s prisotnostjo znakov, ki nakazujejo
druge vzroke sideropenic¢ne anemije (krvavitev, prebavni
simptomi, malabsorpcija), opraviti dodatne preiskave, .
poleg krvne slike z eritrocitnimi indeksi Se diferencialno
krvno sliko, Stevilo retikulocitov, RDW, status zeleza (feritin,
TIBC, topni transferinski receptorji), elektroforezo Hb, test
na okultno krvavitev, oznacevalce za celiakijo, SR, vitamin
B12, folno kislino, imunske teste, teste koagulacije itd. (2,3)

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Ce s pripravki Zeleza ne doseZemo zadovoljivega odgovora,
najveckrat pridejo v postev talasemija, anemija kronicne

bolezni oz. vnetij in kombinirana prehranska anemija
zaradi pomanjkanja vitamina B12 ali folne kisline (2).

Ob prisotnosti drugih simptomov, predvsem okultne
krvavitve, pride zlasti v prvem letu v postev proktokolitis
zaradi intolerance na beljakovine kraviega mleka. Pri
anemiji, ki se pojavi in vztraja po 3. letu starosti, ob
odsotnosti  prehranskih  dejavnikov tveganja pogosto
odkrijemo celiakijo (2).

TESTIRANJE

Priporoceno je rutinsko testiranje vseh dojenckov v
starosti 9-12 mesecev, pri katerih opravimo pregled
krvne slike (pri nas ob sistematskem pregledu v 6. mesecu
starosti),

ter namenski pregledi z laboratorijskimi preiskavami
pri otrocih z dejavniki tveganja, vkljucno z nedonoSencki,
novorojencki z nizko porodno tezo, dojencki s slabsim
napredovanjem, s prehranskimi dejavniki  tveganja,
debelostjo in simptomi anemije.

V zadnjem casu velik pomen pripisujemo presejalnim
testom pri mladostnikih z dejavniki tveganja, medtem ko
Si avtorji Niso povsem enotni glede potrebe po rutinskem
testiranju deklet po 12. letu starosti z odvzemom
kompletne krvne slike in serumskega feritina (11).

PREHRANSKA PRIPOROCILA

Priporo¢amo spodbujanje dojenja prvin 6 mesecev in
postopno uvajanje goste hrane po 4. mesecu starosti. Pri
zalivanih otrocih v prehrano vkljucimo starosti prilagojene
mlecne formule, obogatene z Zzelezom.

Pri nedonosenckih je potrebno nadomescanje zeleza 14
dni po rojstvu, dokler ne zagotovimo zadostnega vnosa
zeleza z meSano prehrano.

Po 6. mesecu priporo¢amo uvajanje enega dnevnega
obroka, bogatega z vitaminom C, ter mesnega obroka z

visoko biorazpoloZljivostjo zeleza.

Do 12. meseca otroka ne hranimo s kravjim mlekom ali
s kozjim mlekom. Po 1. letu starosti vnos kravjega mleka
omejimo na < 400 ml na dan in spodbujamo, da otrok
zauzije vsaj tri z Zelezom bogate obroke na dan (11).

ZDRAVLJENJE

Vecinoma zadostuje zdravljenje s pripravki Zeleza v
peroralni obliki. UspeSnost zdravljenja ugotavljamo po 72
urah z dobrim retikulocitnim odgovorom ali s porastom
MCV in hemoglobina po 2-4 tednih zdravljenja (2,3).

Najbolj ucinkoviti so pripravki Zeleza v fero (2+) obliki,
zato najveC uporabljiamo zelezov sulfat v priporocenem
odmerku 3-6 mag/kg na dan. Po raziskavah je odmerjanje
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3 mg/kg na dan dovolj, otroci pa nizji odmerek tudi bolje
prenasajo. Za optimalno absorpcijo moramo pripravke
Zeleza jemati med obroki in skupaj s sadnim sokom
oziroma vitaminom C. Otroci ngj pred zdravljenjem in po
njem ne uzivajo mleka in mlec¢nih izdelkov (12).

Priporocen odmerek za mladostnike je 65-130 mqg zeleza
(1-2 tabletki zelezovega sulfata) na dan, ki obicajno
zadostuje in ga mladostniki dobro prenasajo. Pripravke
Zeleza morajo za zapolnitev zalog prejemati najmanj 2-3
mesece (13).

Ob jemanju pripravkov Zeleza je potrebno tudi svetovanje
0 prehrani, da zagotovimo zadosten vnosa zeleza in
se izognemo prehranskim dejavnikom tveganja, kot so
prevelik vnos mleka, kalcija, fitatov in taninov, ki zmanjsajo
absorpcijo zeleza. Absorpcijo zeleza pomembno izboljSamo
z vnosom askorbinske kisline.

Ce zdravljenje z Zzelezom ni uspe3no, pomislimo na
morebitno neredno jemanje, neustrezno odmerjanje,
neucinkovito obliko Zelezovega pripravka, vseskozi
prisotno ali neprepoznano izgubo krvi, napacno diagnozo
ali moteno absorpcijo iz prebavil (3).

Intravensko zdravljenje z zelezom je zdravljenje druge
izbire. Indikacije so vztrajanje anemije z neodzivnostjo
na peroralno zdravijenje z zelezom, kroni¢na vnetna
revesna bolezen (KVCB), malabsorpcija, slaba komplianca
in intoleranca (2). Intravensko zdravljenje z zelezom mora
biti aplicirano z veliko previdnostjo, ker ekstravazacija
povzroca nekroze okolnih tkiv.

Transfuzija krvi je potrebna v redkih primerih tezke
sideropeni¢ne anemije s Hb < 50 mag/l ali ob prisotnosti
Klini¢nih znakov dekompenzacije (sr¢ni utrip > 160/min,
frekvenca dihanja > 30/min, zaspanost, nejes¢nost) (2).

Na primarniravnijevvecini primerov ucinkovito zdravljenje
s peroralnimi pripravki zeleza ob ustrezni prehrani. Pri
slabi odzivnosti na zdravljenje z zelezom ali ob prisotnosti
druge vrste anemije je potrebna obravnava v specialisti¢ni
hematoloSki ambulanti.

ZAKLJUCEK

Veliko vecCino obiskov hematoloSke ambulante, vcasih
tudi s potrebo po bolnisni¢nem zdravljenju, predstavljajo
bolniki s sideropeni¢no anemijo. V zgodnjem dojenckovem
obdobju gre najpogosteje za prehransko anemijo, bodisi
zaradi prepoznega uvajanja goste, z Zelezom bogate
hrane pri dojenih otrocih ali zaradi prezgodnjega
uvajanja kravjega mileka in posledicnega proktokolitisa.
V adolescenci v bolniSnico pogosto sprejmemo dekleta
z izredno mocnimi in dolgotrajnimi menstruacijami s
sekundarno sideropeni¢no anemijo tezke stopnje.

Problem oz. izziv vidimo v znacilno visokem Stevilu
napotitev otrok, predvsem romskih otrok ali otrok
albanske narodnosti, obCasno tudi iz socialno SibkejSih
Stevilcnih druzin s prehransko anemijo tezje stopnje. Ti
otroci so hranjeni s pretezno mlecnimi obroki celo do 3.
ali 4. leta starosti. Vecinoma niso dojeni in jih zato matere
s kravjim mlekom zacnejo hraniti ze zelo zgodaj. Pri njih
se sreCujemo tudi z zelo slabo komplianco pri zdravljenju
s peroralnimi pripravki zeleza, hkrati pa je zaradi slabega
poznavanja jezika mocno otezeno izobrazevanje. Pri
teh otrocih se zato pogosto odlo¢imo za parenteralno
zdravljenje z zelezom, ki pa je za otroke veliko bolj stresno
in bolece ter tudi drazje.

Omenjeni starsi bi zaradi dejavnikov tveganja potrebovali
sprotno izobrazevanje in ve¢ namenskih pregledov s
spremljanjem krvne slike s strani primarnih pediatrov
ter ¢imprejsSnje ukrepanje, s Cimer bi se uspesno izognili
nevrokognitivnim in razvojnim nepopravljivim motnjam.

Velik potencial pa vidimo zlasti v presejalnem testiranju
mladostnikov, predvsem deklet po 12. letu starosti, s
katerim bi se lahko uspe$no izognili pojavu tezke anemije.

Povzeto po Clanku za zdravnike z naslovom Obravnava
otrok in mladostnikov z anemijo v istem zborniku.
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ANEMIJA PRI OTROCIH - PRIKAZ PRIMERA

ANAEMIA IN CHILDREN - CASE PRESENTATION

Mlakar Mira, Valerija Horvat
Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

V' prispevku predstavljamo primer 11-letne deklice.
Opisujemo potek bolezni, negovalne probleme in
izpostavljene negovalne diagnoze. Poudarjamo potrebna
znanja medicinske sestre, da prepozna morebitne zaplete
bolezni. Pomembni sta zdravstvena vzgoja ter vkljucitev
dietetika za svetovanje glede raznolike in kakovostne
prehrane. Pristop pri otroku in starsih mora biti individualen
in holisticen.

Zdravljenje otrok z anemijo poteka v domacem okolju,
pri zahtevnejSih oblikah anemije pa otroka sprejmemo
v bolnisnico in zdravljenje prejema v intravenski obliki.
Pri zelo nizkih vrednostih hemoglobina otrok prejme
transfuzijo. Pri zdravljenju imajo pomembno vlogo starsi,
zdravstveno osebje in okolje, ki spremljgjo otroka z
anemijo.

Klju€ne besede: zdravstvena nega, anemija, otrok.

ABSTRACT

In this article, we present the case of an 11-year-old girl.
We describe the course of the disease, nursing problems
and highlighted nursing diagnoses. We emphasise the
knowledge required by a nurse to recognise potential
complications of the disease. Health education and the
inclusion of a dietitian for advice on a varied and high-
quality diet are important. The approach to the child and
parents must be individual and holistic.

Treatment of children with anaemia takes place in the
home environment, although in more complex forms of
anaemia, the child is admitted to hospital and receives
treatment intravenously. If haemoglobin values are very
low, the child receives a transfusion. Parents, medical staff
and the environment that accompany a child with anaemia
play an important role in treatment.

Key words: nursing care, anaemia, child.
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1. UuvoD

Anemija je bolezen z zmanj$ano celotno Maso eritrocitov v
krvnem obtoku in je prisotna privec kot Cetrtini svetovnega
prebivalstva. Pri priblizno polovici gre za slabokrvnost
zaradi pomanjkanja zZeleza oz. za sideropeni¢no anemijo
(D).

Anemija je pogosta bolezen, ki se pojavlja zaradi razlicnih
vzrokov in pri otrocih vseh starosti ter lahko pusca
resne posledice. Zelo pomembna je pravilna in raznolika
prehrana v vseh Zivljenjskih obdobjih. Pri obravnavi otrok z
anemijo sta pomembna celostni in individualen pristop ter
zagotavljanje primerne zdravstvene vzgoje in kakovostne
zdravstvene nege (2).

O anemiji ali slabokrvnosti pri otrocih in mladostnikih
govorimo, ko v analizi krvne slike ugotovimo znizano
vrednost hemoglobina in/ali hematokrita glede na
normalne vrednosti za starost in spol. Pristop zdravnika
k diagnosticni obravnavi in zdravljenju je raznolik. Nabor
laboratorijskih in slikovnih preiskav pri otroku v diagnosticni
obravnavi je precej podoben kot pri odraslem, a se pri
otroku glede na starost v primerjavi z odraslim normalne
vrednosti krvne slike zelo razlikujejo. Diagnoze anemija
pri otroku ne smemo postaviti na osnovi referencnih
laboratorijskih vrednosti, dolocenih za odraslo populacijo,
ampak moramo otrokovo krvno sliko vedno vrednotiti
glede na vrednosti za njegovo starost in spol (3).

Vsako odstopanje Se ne pomeni bolezenskega stanja ali
hematoloSke bolezni, saj je lahko posledica Zivljenjskih
navad, fizioloskin sprememb, stresa, jemanja zdravil ali
laboratorijskin napak (4).

2. ANEMIJA

Anemije glede na trajanje razdelimo na akutne anemije
in na kroni¢ne anemije. Ce se anemija razvije hitro, tore]
akutno, so simptomi in znaki pri otroku bolj izrazeni, saj
telo ni imelo ¢asa, da bi se nanjo prilagodili organski
sistemi. Ce je anemija nastala pocasneje, so tudi tezave
otroka dolgotrajne, a zaradi prilagoditve telesa praviloma
manj izrazite (3).

Glede na nacin nastanka razlikujemo:
e anemije zaradi pomanjkljivega nastajanja eritrocitov,

e anemija zaradi Cezmernega eritrocitov

(hemoliticne anemije),

razpada

« anemije po krvavitvi (5).

Razvrstitev anemij:
e NnOrmocitne anemije: aplasticna anemija, mieloftizicna

anemija, bolezen endokrinih Zlez, kroni¢na ledvicna
odpoved, kronicne jetrne bolezni, kronicno vnetje;

« mikrocitne anemije: sideropeni¢na deficitarna anemija,
sideroblastna anemija, talasemija;

e makrocitne  anemije: megaloblastna
nemegaloblastne makrocitne anemije (5).

anemija,

Diagnosticiranje

Za opredelitev anemije so potrebni anamneza, klini¢ni
pregled in laboratorijske preiskave (5).

Osnovna preiskava, ki nam lahko poleg anamneze in
klinicnega stanja otroka pomaga pri prepoznavi bolezni, je
kompletna krvna slika (4).

Anemija zaradi pomanjkanja Zeleza

Najpogostejsa anemija v otroSkem obdobju je anemija
zaradi pomanjkanja zeleza (mikrocitna, hipokromna,
sideropenicna). Ima dva vrhova pojavljanja: i) v obdobju
intenzivne rasti, in sicer v zgodnjem obdobju med 1. in 3.
letom starosti, ter ii) v adolescenci (6).

Vzroki nastanka anemije zaradi pomanjkanja Zeleza

V obdobju dojencka in majhnega otroka do 3. leta starosti
se zaradi intenzivne rasti povecajo potrebe po Zelezu in
porabijo se prirojene zaloge zeleza (ki pri donoSenih,
zdravih novorojenckih zadostujejo za 4-6 mesecev).
Najpogostejsi vzroki anemije zaradi pomanjkanja Zeleza so
nezadosten vnos Zeleza pri dojenckih zaradi dolgotrajnega
dojenja s prepoznim uvajanjem goste prehrane, bogate z
zelezom, uporaba nadomestnih formul brez dodatnega
zeleza in zgodnje uvajanje kraviega mleka v prehrano,
ki vodi v proktokolitis zaradi intolerance na beljakovine
kravjega mleka, kar je pri dojenckih pogost vzrok okultne
krvavitve (6).

V anemijo vodi vsakodnevni pretirani vnos kravjega mileka
pri ve¢jih otrocih, kar prav tako vodi v okultno intestinalno
krvavitev, v najtezjih primerih pa se razvije eksudativna
enteropatija z izqubo beljakovin. Po 3. letu starosti so
pogost vzrok prevelik vnos kraviega mileka ali bolezni
malabsorpcije (celiakija). Pri najstnikih in mladostnikih se
potrebe po vnosu Zeleza ponovno povecajo zaradi hitre
rasti. Dejavniki tveganja v adolescenci so tudi mocnejse
menstrualne krvavitve pri dekletih, vrhunski Sport,
pomanjkanje Zeleza v prehrani, alternativni prehranski
nacini  (vegetarijanci), prevelik vnos kravjega mleka,
anamneza krvavitve iz gastrointestinalnega trakta (GIT)
(kroni¢na vnetna Crevesna bolezen (KVCB)), prenizka
telesna teza (podhranjenost) ali debelost, celiakija in
okuzba z bakterijo Helicobacter pylori (6).
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Znaki anemije:
e Dledica,

hitrejSe bitje srca,
e SrCNi Sum,
e Utrujenost,
e 73spanost,
e razdrazljivost,

* slab tek,

* glavoboal,

vrtoglavica (3).

Stopnje nastanka anemije zaradi pomanjkanja Zeleza:

1. stopnja: Izpraznijo se zaloge Zeleza brez nastanka
anemije.

2. stopnja: Dodatne izqube Zzeleza vodijo v znizano
eritropoezo, ki se odraza v nizjih vrednostih srednjega
volumna  eritrocitov (MCV)  in  retikulocitnega
hemoglobinskega ekvivalenta.

3. stopnja: Klasicna hipokromna mikrocitna anemnija z
zmanjSanjem koncentracije hemoglobina. Koncentracije
eritropoetina se zadostno povecajo, medtem ko se
absolutno Stevilo retikulocitov ne poveca (7).

3. PREHRANSKA PRIPOROCILA IN
ZDRAVLJENJE

Priporo¢amo spodbujanje dojenja prvih 6 mesecev, pri
nedonoSenckih nadomesScanje Zeleza 14 dni po rojstvu
do zadostnega vnosa Zeleza z meSano prehrano, uvajanje
enega dnevnega obroka, bogatega z vitaminom C od 6
meseca naprej ter uvajanje mesnega obroka z Vvisoko
biorazpolozljivostjo Zeleza. Do 12. meseca otroku ne
dajemo kravjega ali kozjega mleka. Po 1. letu svetujemo
omejitev vnosa kravjega mleka na manj kot 200 ml dnevno
in spodbujamo vsakodnevno uzivanje vsaj treh obrokov,
bogatih z Zelezom (8).

Pomembno je, da odpravimo razlog slabokrvnosti. Ker je
najpogostejsi vzrok prehranski, in sicer pomanjkanje zeleza
ali vitamina B12, redkeje folata, po diagnosti¢ni obravnavi
predpisemo ustrezen pripravek, s katerim odpravimo
pomanjkanje. Pri  ostalih otrocih sta diagnostic¢na
obravnava in zdravljenje vecinoma bolj specificna, Sirsa in
nemalokrat zahtevata tudi bolniSnicno zdravljenje (3).

V' priporocilih je zapisano rutinsko testiranje vseh
dojentkov v starosti od 9-12 mesecev, ki obsega
anamnezo o prehrani, klinicni pregled in pregled krvne

slike (ob sistematskem pregledu v 6. mesecu starosti) ter
namenske preglede z l[aboratorijskimi preiskavami otrok z
dejavniki tveganja, vkljucno z nedonosencki, novorojencki
Z nizko porodno tezo, dojencki s slabsim napredovanjem
ter dojencki s prehranskimi dejavniki tveganja, debelostjo
in simptomi anemije. V zadnjem casu velik pomen
pripisujemo tudi presejalnim testom pri mladostnikin z
dejavniki tveganja, predvsem presejanje deklet po 12. letu
starosti na 5 let z odvzemom krvi za dolocitev kompletne
krvne slike in vrednosti serumskega feritina (8).

4. OPIS PRIMERA

11-letna deklica je bila napotena na Kliniko za pediatrijo
z diagnozo anemija zaradi pomanjkanja zeleza. Druzinska
anamneza je bila brez posebnosti.

Deklica je bila rojena kot drugi otrok v druzini po normalno
potekajoci nosecnosti s porodno tezo 3650 g in porodno

dolzino 50 cm. Od otroskih nalezljivih bolezni je prebolela
vodene koze. Deklica ni v celoti cepljena po programu.

Mamica, ki je deklico spremljala, je povedala, da pri deklici
7e od maja 2022 opaza bledico koze, zadnje Case pa je tudi
bolj utrujena, dosti spi, se zjutraj tezko zbudi in tezje zmore
po stopnicah. Deklica pove, da trenira karate, a se med
treningi zelo utrudi in mora pogosto pocivati. Ob naporu ji
pogosto razbija srce. O slabem teku poro¢a od decembra
2021. Po prebolelem covidu-19 septembra 2022 ima Se
slabsi tek, poje manj, od mesa samo piscanca. Uziva veliko
mleka in mlecnih izdelkov ter sadja in zelenjave. Za obisk
zdravnika se niso odlocili, saj se boji preiskav. Deklica je
imela v Soli reden sistematski pregled. Opazili so, da je
zelo bleda, zato so opravili so laboratorijske preiskave in
dokazali vrednost Hb 45.

Zaradi zelo nizke vrednosti Hb so jo sprejeli na oddelek
Klinike za pediatrijo.

Ob sprejemu je bila neprizadeta in vitalno stabilna. Razvidni
sta bili slabsa prehranjenost (ITM (indeks telesne mase) 14
ter izrazita bledica koze in ocesnih veznic. Ob sprejemu
je bila prisotna izrazita mikrocitna anemija (Hb 45, MCV
61, eritrociti 2,96), nizke vrednosti retikulocitov, nizke
zaloge zeleza ter blago zvisana vrednost sedimentacije
eritrocitov, medtem ko so bile vrednosti levkocitov in
trombocitov v mejah normale. Preiskave urina so bile
v mejah normale, vrednost kalprotektina v blatu ni bila
povisana. Bris nazofarinksa na prisotnost povzrociteljev
respiratornih okuzb je bil negativen. Elektrokardiogram
(EKG), rentgen (RTG) p/c in ultrazvok (UZ) trebuha so bili
v mejah normale. Deklica je opravila posvet pri dietetiku
in psihologu. Na dan sprejema je prejela eno enoto
transfuzije koncentriranih eritrocitov (300 ml). Po treh
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dneh smo priceli s parenteralnim nadomescanjem Zeleza
(Venofer) 90 mq i.v,, izmenjaje vsak drugi dan med 21. 11.
2022 in 9. 12. 2022). V kontrolnih laboratorijskih izvidih
smo belezili postopen porast vrednosti hemoglobina in
dober retikulocitni odgovor, kontrolni hematest blata pa je
bil negativen. Pri deklici smo opazili izboljsanje klinicnega
stanja, zacela pa se je tudi bolj ustrezno prehranjevati.

Opravili smo tudi razsirjeno diagnosticiranje. Izvidi vseh
preiskav so bili v mejah normalnih vrednosti. Vzrok anemije
je bila najverjetneje dolgotrajna neustrezna prehrana.

Ob odpustu iz bolniSnice so starsi in deklica prijeli opisna
in ustna navodila. Doma naj se drzi nacel zdrave prehrane,
ki vkljuCuje Zivila, bogata z zelezom, ter omeji vnos mleka
in mle¢nih izdelkov na 2 dcl dnevno. Solo lahko obiskuje, a
en mesec odsvetujejo Sportno vzgojo in treninge. Doma Se
naprej prejema zdravljenje z zelezom. Kontrolni pregled v
hematoloSki ambulanti sledi ¢ez en mesec.

5. ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA Z
ANEMIJO

Medicinska sestra v procesu zdravstvene nege ugotavlja
otrokove potrebe ter opredeli negovalne probleme oz
negovalne diagnoze. V drugi fazi procesa zdravstvene nege
zastavi cilje in nacrtuje izvajanje negovalnih problemov. V
tretjem koraku izvede ukrepe za ¢im vecjo samostojnost
otroka. Po izvedbi ukrepov vse aktivnosti ovrednoti glede
na zastavljene cilje.

Tabela 1: NajpogostejSe negovalne diagnoze po klasifik-
aciji NANDA (9).

Diagnoza

Diagnosti¢ni kazalniki/ dejavniki
tveganja

Neucinkovita
dinamika uZivanja
hrane 00270 (angl.
ineffective child eating
dynamics)

Definicija:
Spremenjeni odnosi,
vedenja in vplivi na
vzorec uzivanja hrane
otroka, kar se kaze

v 0grozanju zdrave
prehranjenosti.

* izogibanje rednim obrokom
e nezadostno uzivanje hrane
 odklanjanje hrane

» pogosto uzivanje hrane slabe
kakovosti

* slab tek

« motene navade uZivanja hrane
 neustrezna izbira hrane

e pomanjkanje rednih obrokov

» nesposobnost razdelitve
odgovornosti za uzivanje hrane
med starse in otroka

Pripravljenost za
izboljSanje prehrane
00163 (angl. readiness
for enhanced nutrition)

Definicija: VVzorec
vnosa hranil, ki ga je
mogoce izboljsati.

« izrazanje zelje po izboljSanju
prehranjevanja

Diagnoza Diagnosticni kazalniki/ dejavniki
tveganja
Strah 00148 (angl. * bledica

fear) 4
» neznano okolje
Definicija: Odziv na
zaznano groZnjo, ki je | * obCutek strahu
zavestno prepoznana | obéutek groze
kot nevarnost.
 povecanje napetosti
 zaskrbljenost

e anemija

Kroni¢na utrujenost
00093 (angl. fatigue)

Definicija: VsesploSen
obcutek iz¢rpanosti

ter zmanjsanje
sposobnosti za telesno
in miselno delovanje Na
obic¢ajni ravni, ki traja
daljSi Cas.

» brezvoljnost
e dremavost

« oslabljena zmoznost
vzdrzevanja obicajne telesne
dejavnosti

« oslabljena zmoznost
vzdrzevanja obicajnih rutin,

» pomanjkanje energije
 povecane potrebe po pocitku
 utrujenost

e 3nemija

NeuravnoteZena * blede sluznice
prehrana: manj kot
telo potrebuje 00002

(angl. imbalanced  napacne informacije
nutrition: less than
body requirements)

* Napacno zaznavanje

¢ Nezadostno zanimanje za hrano
Definicija: Nezadosten | * odpor do hrane
vnos hranil glede na

 vnos hrane, manjsi od
presnovne potrebe.

priporo¢enega dnevnega vnosa

Neucinkovita skrb

za zdravje 00099
(angl. ineffective health
maintenance)

Definicija:
Nesposobnost
prepoznavanja,
obvladovanja in/ali
iskanja pomoci za
vzdrZevanje zdravja

 Nesposobnost prevzemanja
odgovornosti za osnove
zdravega nacina zivljenja

e nezadostna socialna podpora

» Nezadostno znanje 0 osnovah
zdravega nacina zivljenja

* vzorec pomanjkljivega, v
zdravje usmerjeneqga vedenja

 neucinkovite strategije
spopadanja s situacijo
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Cilji zdravstvene nege pri otroku z anemijo:
« vzpostavitev medsebojnega zaupanja,

« otrok ne bo obcutil strahu,

« otrokovo splo3no pocutje se bo izboljSalo,

« otrok bo spocit in naspan,

« otrok bo razumel pomen uzivanja zdrave prehrane,
e otrok bo uzival raznoliko hrano,

« otrokova druzina bo skupaj z otrokom skrbela za
izboljSanje otrokovega zdravija,

e otrok bo redno prejemal vso predpisano terapijo in
uposteval zdravnikova navodils,

e pojasnimo nezelene ucinke zdravil, Na katere morajo biti
pozorni starsi in otrok (glede na starost).

Nacrtovanje zdravstvene nege pri otroku z anemijo

Pri otroku z diagnozo anemija izvajamo zdravstveno-
vzgojno delo o pomenu pravilnega vnosa hrane in
tekocine za telo in za telesno kondicijo. Otrok mora uZivati
predpisana zdravila. Poskrbimo, da zdravnik starsem
pojasni vse 0 otrokovem zdravstvenem stanju. Pri otroku
zmanjsamo strah. Opazujemo simptome, ki bi nakazovali
na poslabsanje njegovega zdravstvenega stanja in o
poslabsanju takoj obvestimo zdravnika.

Vrednotenje

Pri otroku z anemijo poskrbimo, da dobi predpisana
zdravila. Po narocilu zdravnika redno merimo krvni tlak
in opazujemo otroka. Otrok in otrokovi starsi razumejo
pomen raznolike in zdrave prehrane. Otrok in starsi imajo
obcutek varnosti ter nekoga, ki jim kljub bolezni stoji ob
strani. Zdravstveno stanje otroka je vsak dan boljse in
otrok pocasi z navodili hematologinje zapusti bolnisnico.

6. ZAKLJUCEK

Anemija zaradi pomanjkanja zeleza je pri otrocih zelo
pogosta. Vecino otrok z anemijo obravnavamo na primarni
ravni. Pri zdravljenju otrok z anemijo zaradi pomanjkanja
Zeleza ima pomembno vlogo zdravnik, pri uspesnemu
zdravljenju pa sodelujejo tudi medicinske sestre, dietetik,
psiholog in starsi, ki otroka spremljgjo in mu Nudijo oporo.
Medicinska sestra ima pri obravnavi otroka z anemijo
zaradi pomanjkanja Zeleza pomembno vlogo, saj s
strokovnim znanjem in izkusnjami pomaga pri reSevanju
tezav. Medicinska sestra je tudi vezni clen med otrokom,
starsi in zdravnikom.

Deklica je sodelovala pri zdravljenju ter bila dovzetna

za vse informacije in nasvete. Bolnisnicno zdravljenje je

potekalo brez zapletov. Dosegli smo zastavljene cilje. Ob
odpustu so deklica in starsi prejeli navodila glede primerne
in kakovostne prehrane, hkrati pa smo jih poucili tudi o
pomenu rednega jemanja predpisanih zdravil. Zdravstveno
stanje deklice se je izboljSalo.

Zdravstvena vzgoja je pomemben del promocije zdravja.
Je nacrtovan proces za doseganje znanja in vedenjskih
sprememb, povezanih z zdravjem ali boleznijo. Za zdravje
otrok in mladostnikov so odgovorni druzina, drzava,
zdravstveni sektor in vzgojno-izobrazevalni sektor. Vsak
od njih mora ustvarjati pogoje, ki omogocajo vsestranski
razvoj ter zdravje otrok in mladostnikov.
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PREPRECEVANJE S HRANO POVEZANIH ANEMIJ PRI OTROCIH

PREVENTION OF NUTRITIONAL ANAEMIA IN CHILDREN

Mojca Podgorsek,
Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Najpogostejsa anemija v otrosStvu je anemija zaradi
pomanjkanja Zeleza, ki je obicajno posledica nezadostnega
prehranskega vnosa Zeleza oziroma nezadostne absorpcije
Zeleza ob povecanih potrebah v obdobju intenzivne rasti.
Pomanjkanje Zeleza ni odvisno le od vnosa Zeleza, pac pa
tudi od prisotnosti spojin, ki delujejo kot spodbujevalci ali
zaviralci njegove absorpcije v obrokih. Absorpcijo izboljSa
prisotnost mesa in askorbinske kisline, zavirajo pa jo
fitati, polifenoli, kalcij in produkti Maillardove reakcije.
Druge, s prehrano povezane anemije so redke, a se zaradi
vse pogostejSih alternativnih prehranskin nacinov (npr.
veganstva) danes pri otrocih pojavlja tudi megaloblastna
anemija zaradi pomanjkanja vitamina B12 ali redkeje
zaradi pomanjkanja folne kisline (BS). V prispevku
poudarjamo pomen raznolike in uravnotezene prehrane
pri preprecevanju Najpogostejse vrste anemije pri otrocih.

Klju¢ne besede: anemija, Zelezo, otrok, prehrana

ABSTRACT

The most common anaemia in childhood is iron deficiency
anaemia. It usually occurs due to insufficient dietary intake
or absorption of iron when iron requirements are increased
during the growth spurt. Prevention of iron deficiency
depends not only on sufficient iron intake but also on the
presence of compounds that act as promoters or inhibitors
of iron absorption in food. Absorption is improved by
the presence of meat and ascorbic acid but inhibited by
phytates, polyphenols, calcium and by products of the
Maillard reaction. Other nutritional anaemias are rare, but
megaloblastic anaemia due to vitamin B12 deficiency, or
more rarely due to folic acid (B9) deficiency, also occurs in
children due to increasingly common dietary alternatives
(e.g. veganism). The aim of this article is to emphasise the
importance of a varied and balanced diet in preventing the
most common type of anaemia in children.

Key words: anaemig, iron, child, nutrition
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1. UuvoD

Anemija ali slabokrvnost je bolezensko stanje, za katero je
znacilno znizanje koncentracije hemoglobina v krvi za vet
kot dva standardna odklona (SD) pod povprecno vrednost
za starost in spol, zmanjsanje vrednosti hematokrita ali
zmanjSanje Stevila eritrocitov v mm? krvi. Najpogostejsa
anemija v otroStvu je anemija zaradi pomanjkanja Zeleza,
ki je v veCini posledica relativno skromne vsebnosti Zeleza
v hrani, povecanih potreb po Zelezu v obdobju hitre rastiin
fizioloSko omejene absorpcije Zeleza v prebavilih. Najbolj
ucinkovito jo zdravimo s pripravki zeleza v oralni obliki
(1), Se bolje pa je, da jo preprecimo z ustrezno prehrano.
Druge, s prehrano povezane anemije so pri otrocih redke,
a se zaradi vse pogostejSih alternativnih prehranskin
nacinov (npr. veganstva) pojavlja tudi megaloblastna
anemija zaradi pomanjkanja vitamina B12, redkeje zaradi
pomanjkanja folne kisline (2). Pri vzdrzevanju ustrezne
ravni hemoglobina sodelujejo tudi Stevilna druga hranila.
Pri prepreCevanju anemije imajo pomembno vlogo zlasti
hranila, ki delujejo kot spodbujevalci absorpcije zeleza ali
njeni zaviralci (3).

2. ANEMIJA ZARADI POMANJKANJA
ZELEZA

Pomanjkanje Zeleza je najpogostejSa prehranska motnja
na svetu, ki prizadene priblizno 66-80 % prebivalstva,
izmed katerih je veC kot 30 % slabokrvnih (3). Vzroki
anemije se pri otrocih razlikujejo glede na starost, pri
kateri se anemija pojavi. Posebej pogosta je v obdobju
intenzivne rasti (1) pri dojenckih, pri predSolskih otrocih in
pri mladostnikih (zlasti pri dekletin) (4).

Anemija ogroza tudi nedonoSencke, saj zaloge Zeleza
nastajajovzadnjemtrimesecjunosecnostiinpridonosenem
otroku zadoS¢ajo za priblizno 6 mesecev, ko jih zacne
zdrav otrok nadomescati s hrano. NedonoSencki imajo
tako manjSe zaloge Zeleza, nizje vrednosti hemoglobina,
krajso Zivljenjsko dobo eritrocitov, nezadostno eritropoezo
zaradi nezrelosti jeter, manjSi volumen krvi ob rojstvu in
slab%o gastrointestinalno absorpcijo (5).

Pri dojenckih v starosti od 6 mesecev do 3 let je anemija
zaradi pomanjkanja Zeleza najveckrat posledica neustrezne
prehrane. Zaloge zeleza se do 6. meseca porabijo, potrebe
po zelezu pa se celo poveCajo. Pri dojenckih pride do
nezadostnega vnosa Zeleza zaradi dolgotrajnega dojenja
S prepoznim uvajanjem goste hrane (bogate z zelezom),
zaradi uporabe nadomestnih formul brez dodanega
zeleza (5) ali zaradi uvajanja kravjega mileka pred prvim
letom starosti (2), kar lahko vodi v proktokolitis in okultne
krvavitve, ki so posledica intolerance na beljakovine

kravjega mleka (1,5). Anemijo lahko povzroci tudi pretiran
vNnos kravjega mileka pri vecjin otrocih (5).

Pri nagjstnikih in mladostnikih se potrebe po vnosu zeleza
povecajo zaradi hitre rasti in razvoja (povecata se tvorba
kosti in miSic ter skupni volumen krvi) (3), pri dekletih
dodatno zaradi menstrualnih krvavitev (1,5). Do anemije
tako lahko pride zaradi nezadostnega vnosa zeleza z
mesano prehrano ali zaradi alternativnih prehranskin
nacinov (veganstva/vegetarijanstva) (2).

ABSORPCIJA ZELEZA

Absorpcija zeleza iz hrane poteka predvsem preko
enterocitov v dvanajstniku in zgornjem delu jejunuma
(6). Ker nimamo mehanizma za aktivno izlocanje zeleza,
je kolicina zeleza, ki se absorbira v crevesu, klju¢na za
vzdrzevanje njegovega ravnovesja Vv telesu. Tako se
absorbira samo toliko zeleza, kot ga organizem potrebuje
(7). V zdravih prebavilih se v povpre¢ju absorbira le 10-
15 % zeleza iz hrane (1). Potrebe doloCata predvsem
dva dejavnika: stanje napolnjenosti zalog, ki se kaze z
vrednostjo feriting v serumu, in hitrost hematopoeze.
Absorpcija zeleza se pove(s, ko so zaloge zeleza majhne, in
Zmanj3a, ko so zaloge zadostne. V obdobju intenzivne rasti
se spodbudi eritropoeza ter povecajo Crevesna absorpcija,
shranjevanje Zeleza in njegova mobilizacija (3). Poleg
vsebnosti Zeleza v telesu na absorpcijo Zeleza v Crevesu
vpliva tudi vrsta hrane (hemsko ali nehemsko Zelezo,
fero ali feri oblika Zeleza ter prisotnost spudbujevalcev
ali zaviralcev absorpcije Zeleza) (6). V hrani je najvec
nehemskega Zeleza, ki je vecinoma v trivalentni obliki
(oblika feri, Fe3), sicer pa se v prebavilih bolje absorbira
dvovalentno Zelezo (oblika fero, Fe?*) (1). Feri Zelezo se
obori v raztopinah z vrednostjo pH, vecjo od 3, medtem
ko vecina fero Zeleza ostane topna pri Nevtralni vrednosti
pH. Feri Zelezo je zato potrebno najprej spremeniti v topno
obliko in kelirati, da se lahko absorbira v manj kislem
tankem Crevesu (8). Kelacija poteka z drugimi sestavinami
hrane, kelatorji pa lahko absorpcijo spodbujgjo ali jo
7avirajo, odvisno od vpliva Na topnost. Sestava prehrane
je zato eden glavnih dejavnikov, ki vplivajo na absorpcijo
nehemskega Zeleza (9).

BIOLOSKA RAZPOLOZLJIVOST ZELEZA I1Z
PREHRANSKIH VIROV

V zivilih sta prisotni dve vrsti zeleza, hemsko in nehemsko.
Hemsko Zelezo, ki izhaja iz hemoglobina in mioglobina (3),
vsebujejo le zivila zivalskega izvora, kot so meso, ribe in
perutnina, medtem ko se nehemsko zelezo nahaja v Zitih,
sadju, zelenjavi, strocnicah, oreskih in mesu (6). Nehemsko
Zelezo predstavlja do 90 % zeleza, ki ga zauzijemo s hrano.
V Zivilih je v obliki kompleksov Fe3*, na njegovo absorpcijo
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pa vplivajo Stevilni prehranski dejavniki. V nasprotju z
nehemskim zelezom ima hemsko zelezo visoko stopnjo
absorpcije in nanj manj vplivajo prehranski dejavniki.
Hemsko Zelezo prispeva samo 10-15 % celotnega vnosa
Zeleza, ker pa se absorbira bolje kot nehemsko, lahko
predstavlja vec kot 40 % njegove celotne intestinalne
absorpcije (10). Tako je rdeCe meso je najpomembnejsi
vir Zeleza, saj je bogato s hemskim Zelezom, ki je visoko
bioloSko uporabno. Potrebe po Zelezu ljudje v razvitih
drzavah pokrivajo predvsem z uzivanjem rdecega mesa
(6) in precejsnjim vnosom zitaric (3). V nerazvitih drzavah
in drzavah v razvoju je vnos zeleza odvisen od rastlinske
prehrane, ki vsebuje vecinoma nehemsko Zzelezo z
absorpcijo, ki je nizja od 10 % (6).

PREHRANSKI DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA
ABSORPCIJO ZELEZA

Ker sestava prehrane vpliva na koli¢ino absorbiranega
Zeleza, so za oceno, ali so zahteve po vnosu zeleza
izpolnjene, podatki o vnosu Zeleza zal pomanjkljivi. Na
izrabo zeleza mocno vplivajo spodbujevalci in zaviralci
absorpcije, ki so prisotni v istem obroku (3). Absorpcijo
nehemskeqa zeleza izboljSa prisotnost askorbinske kisline,
zivalskih tkiv in nekaterih drugih beljakovin. Polifenoli, fitati,
razlicni minerali (predvsem kalcij) in specificne beljakovine
zmanjSajo absorpcijo zeleza. Kalcij se od omenjenih hranil
razlikuje po tem, da zmanjSa absorpcijo nehemskega

Zeleza in tudi hemskega Zeleza (6).

Beljakovine zavirajo ali pospeSujejo absorpcijo zeleza,
odvisno od njihovega izvora (6). Meso (goveding, perutning,
ribe, svinjina in jagnjetina) ni le odlicen vir biolosko
razpoloZljivega zeleza, ampak ob tem tudi spodbuja
absorpcijo nehemskeqa zeleza iz zivil rastlinskega izvora
(3). Poleg tega preprecCuje zaviralne ucinke fitatov in
taninov (3). Ceprav je bioloZka uporabnost Zeleza iz mesa
najboljSa, je zanimivo, da milecne in jajcne beljakovine
neugodno vplivajo na absorpcijo Zeleza. Makroglobulini
v kraviem mileku lahko pri novorojenckih in malckih celo
povzrocijo crevesno mikrohemoragijo ter vezejo molekule
Zeleza v Crevesu (11). Absorpcijo Zeleza naj bi zavirale tudi
sojine beljakovine (6).

Prisotnost askorbinske kisline v prehrani poveca absorpcijo
nehemskeqa zeleza, saj pri vrednosti pH zelodcne kisline
ustvari kelat s feri Zelezom, ki ostane topen pri alkalni
vrednosti pH dvanajstnika (6,12). Askorbinska kislina lahko
tudi prepreci zaviralni ucinek fitinske kisline ter polifenolov
in s tem poveca absorpcijo zeleza. Ucinek je odvisen od
zauzite kolicine askorbinske kisline in od koli¢ine zaviralcev
absorpcije v istem obroku (6). Poleg askorbinske kisline
absorpcijo Zeleza izboljSujejo tudi druge organske kisline,

kot so citronska, mlecna in jabolcna kislina (11).

Glavni zaviralci absorpcije zeleza v zivilih rastlinskega
izvora so fitati in polifenoli (6). Minerali, kelirani s fitinsko
kislino, niso biolosko razpolozljivi, saj jih zaradi pomanjkanja
endofitaz ne moremo absorbirati. Fitate najdemo v vseh
vrstah Zit, semen, oreskov, zelenjavi in sadju ter v otrobih.
Polnozrnati izdelki imajo vecjo vsebnost fitatov kot izdelki
iz bele moke (13). Zaviralni ucinek fitatov je odvisen od
njinove kolicine (6). V kruhu se med fermentacijo testa
nekateri fitati razgrajujejo, zato lahko z daljSim vzhajanjem
vplivamo na zmanjSanje njihove kolic¢ine (14). Vendar pa
zadostna koli¢ina askorbinske kisline deluje proti tem
zaviralcem (6). Za boljSo absorpcijo je priporoceno tudi
hidroliziranje fitatov (namakanje ali kaljenje fizols, Zit,
semen) (14).

Domnevajo, da polifenoli, predvsem tanini, prisotni v ¢aju,
kavi, kakavu, zeleni listnati zelenjavi in nekaterih zeliScin,
zmanjsujejo absorpcijo Zeleza podobno kot fitati, s tvorbo
netopnih kompleksov v svetlini prebavil (3). Ucinek je
odvisen od njihove kolicine, askorbinska kislina pa iznici
zaviralni uc¢inek le pri nizkih odmerkih polifenolov (6).

Tudi Stevilni minerali, kot so cink, kalcij, baker in mangan,
lahko zavirajo bioloSko uporabnost Zeleza tako, da
tekmujejo za isti prenasalec v enterocitih, spremenijo
oksidacijski status ali motijo presnovo Zeleza (3). Kalcij
zaradi vpliva na uravnavanje transportnih proteinov zeleza
v enterocitih za razliko od prej opisanih zaviralcev vpliva
na absorpcijo nehemskega in hemskega Zeleza (6). Ker
je esencialni mikroelement, je njegov vnos kljub vsemu
potreben. V tem primeru povecamo vNos zeleza 0ziroma
njegovo biolosko uporabnost, bolj enostavno pa je, da se
izogibamo vnosu hrane, bogate s kalcijem in zelezom v
istem obroku (15). Dolgorocno jemanje dodatkov kalcija naj
vseeno ne bi vplivalo na stanje Zeleza, kar je najverjetneje
posledica prilagoditve na visok vnos kalcija kot mehanizem
uravnavanja absorpcije zeleza za vzdrzevanje homeostaze
(6).

Pri mladostnikih je pri zagotavljanju zadostne kolicine
Zeleza pomembna ovira tudi pogosto uzivanje prigrizkov in
hitre hrane. Ta Zivila so bogata z beljakovinami, ogljikovimi
hidrati in/ali mascobami ter pripravijena s cvrtjem,
prazenjem, pecenjem ali celo pogrevanjem. Tovrstni nacini
toplotne obdelave povzrocijo, da aminokisline reagirajo
z ogljikovimi hidrati ali mascobami in tvorijo komplekse,
ki jih imenujemo produkti Maillardove reakcije (MRP). Ti
vezejo zelezo in motijo njegovo absorpcijo, zato mora biti
prehrana raznolika in uravnotezena ter brez presezka
prigrizkov ali hitre hrane (3). Tudi fosfat v sladkih gaziranih
pijaCah zavira absorpcijo nehemskega Zeleza (11).
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PREHRANSKA PRIPOROCILA ZA
PREPRECEVANJE ANEMIJE ZARADI
POMANJKANJA ZELEZA

Na osnovi predstavljenih dejstev lahko podamo nekgj
prehranskih priporoCil za preprecevanje anemije zaradi
pomanjkanja Zeleza pri otrocih.

Pri dojenckih spodbujamo dojenje prvih 6 mesecev
oziroma, Ce to ni mogoce, uporabo mlecnih formul z
ustrezno vsebnostjo Zeleza (pri nedonoSenckin je potrebno
nadomescanje zeleza) (5). Kravje mleko ni dober vir Zeleza
in ni priporocljivo za dojencke, mlajSe od enega leta (16).
Materino in kravje mleko sicer vsebujeta enako kolicino
Zeleza, a se iz materinega mleka absorbira 49 % zeleza,
iz kravjega pa le 10 9% (1). Zaradi vse vegjih potreb po
Zelezu pri dojenckih svetujemo uvedbo goste prehrane pri
starosti 6 mesecev (11). Priporo¢amo uvedbo mesnega
obroka in obroka, bogatega z askorbinsko kislino. Po prvem
letu starosti spodbujamo vnos vsaj treh z Zelezom bogatih
obrokov na dan (5) in ob tem odsvetujemo pretiran vnos
kravjega mleka (11).

Pri otrocih in mladostnikih spodbujamo uzivanje raznolike
in uravnotezene prehrane ter izogibanje predelanim
Zivilom, kot so prigrizki in hitra hrana (3). Priporo¢amo, da
prehrana vkljuCuje z Zelezom bogata Zivila, kot so rdece
meso, svinjing, perutning, ribe in morski sadezi, fizol,
zelena listnata zelenjava, suho sadje, grah, zitarice itd.
(16). Po drugi strani z visokim vnosom zitaric, strocnic in
zelenjave poveCamo vnos fitatov in polifenoloy, ki zavirajo
absorpcijo zeleza, ta negativni ucinek pa lahko preprecimo
s prisotnostjo askorbinske kisline (3). Obrokom lahko
dodamo npr. pomarancni, limonin ali grenivkin  sok,
papriko, brokoli in drugo z askorbinsko kislino bogato sadje
in zelenjavo. Pri absorpciji zeleza so koristne tudi nekatere
druge organske kisline, ki so v glavnem prisotne v sadju
(npr. v jabolkih, grozdju, hruskah, malinah itd.) (11). Vir
znatnih kolic¢in prehranskega Zeleza je lahko tudi priprava
hrane v litoZeleznih kuhinjskih posodah (6). 1zogibamo se
uzivanju sladkih gaziranih pijac in ¢aju (pri odraslih tudi
kavi) pri obrokih (11). Za zmanjSanje vsebnosti fitinske
kisline je koristno, da strocnice pred kuhanjem namocimo
(14).

3. ANEMIJA ZARADI POMANJKANJA
VITAMINA B12 IN FOLATA (B9)

Za razliko od anemije zaradi pomanjkanja zeleza so druge
prehranske anemije pri otrocih bistveno manj pogoste. Pa
vendar lahko zaradi pomanjkanja vitamina B12 ali folne
kisline pride do megaloblastne anemije.

Vitamin B12 vsebuje predvsem hrana Zzivalskega izvora
(meso, ribe, mleko, jajca, sir), medtem ko toplotna obdelava
vitamina B12 ne unici. V rastlinskih zivilih ga ni, razen Ce
so zivila podvrzena bakterijski fermentaciji (npr. kislo
zelje). V debelem Crevesu ga bakterije sicer tvorijo v velikin
koli¢inah, vendar njegova absorpcija poteka le v spodnjem
delu tankega Crevesa, zato je Clovek povsem odvisen od
vnosa s prehrano (15). Zaradi njegovih velikih zalog v
CloveSkem telesu se pomanjkanje zaradi nezadostnega
vNosa pojavi pozno le pri doslednih veganih. Pogostejsi
razlogi so bolezni prebavil, ki ovirajo vnos vitamina B12 v
telo (17).

Zaloge folata v organizmu so bistveno manjse kot zaloge
vitamina B12. Do pomanjkanja folne kisline pride zaradi
neuravnotezene prehrane in/ali  povecanih  potreb
(nosecnost, otroci, razlicne bolezni), zmanjSane absorpcije
(celiakija, vpliv zdravil) ali zaradi alkohola (18). Spojine
folata so topne v vodi, zelo obcutljive na svetlobo in
toplotno neobstojne. Odlicen vir folatov so zitarice, a se
jin pri mletju vecina unici. Dobri viri so nekatera zelenjava
(paradiznik, zelje, Spinaca, Sparqlji, kumare), sadje
(pomarance, grozdje) pa tudi kruh, pecivo iz polnozrnate
moke, krompir, meso, jetra, mleko in mlecni izdelki ter

jgjca (15).

4. ZAKLJUCEK

Prehranska anemija zaradi pomanjkanja zeleza je med
glavnimi vzroki slabokrvnosti pri dojenckih, otrocih in
mladostnikih ter je posledica nezadostnega vnosa 0ziroma
nezadostne absorpcije zeleza ob povecanih potrebah v
obdobju intenzivne rasti. Z uravnotezeno prehrano jo
lahko uspesno preprecimo, pri cemer je pomembno, da so
starsi otrok seznanjeni z ustreznimi priporocili. Potrebno je
zadostno uzivanje Zivil, bogatih z Zelezom, ter vkljucevanje
prehranskih spodbujevalcev absorpcije Zeleza. Druge
prehranske anemije so redke, a se zaradi vse pogostejSin
alternativnin  prehranskih  nacinov  (npr.  veganstva)
pojavljajo tudi pri otrocih. Pri njih je ustrezno prehransko
svetovanje Se toliko bolj pomembno.
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OBRAVNAVA OTROKA Z AKUTNIM LIFADENITISOM: PRIKAZ
PRIMERA

TREATMENT OF A CHILD WITH ACUTE LYMPHADENITIS: CASE STUDY

Polonca Krt, Ines Vici¢
Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1zVLECEK

Akutni limfadenitis ali vnetje bezgavk je bolezen, ki se
pojavlja vse pogosteje in je neredko razlog za sprejem v
bolnisnico. Vse vec otrok zboli za akutnim limfadenitisom,
ki se odraza s povecanimi bezgavkami ali/in oteklino
in se pojavi po predhodni rdecini. Pri otrocih so najbolj
pogosto povecane vratne bezgavke. Starsi so pri znakih
limfadenitisa prestraseni in jih zelo skrbi za otroka. Zato
je pomembno, da starse pomirimo in jim pojasnimo, da
je limfadenitis pri otrocih pogosta bolezen. V prispevku
predstavljamo primere iz klinicne prakse Klinike za
pediatrijo ter opisujemo obravnavo otroka pri akutnem
limfadenitisu.

Klju¢ne besede: otrok, povecane bezgavke,
zdravstvena nega.

ABSTRACT:

Acute lymphadenitis or inflammation of the lymph nodes
is a disease that occurs more and more frequently and
is often the reason for hospital admission. An increasing
number of children suffer from acute lymphadenitis,
which is manifested in enlarged lymph nodes and/or
swelling and appears after previous redness. In children,
the cervical lymph nodes are most often enlarged. Parents
are frightened by signs of lymphadenitis and are very
worried about their child. Therefore, it is important to
reassure parents and explain to them that lymphadenitis
is @ common disease in children. In this article, we present
examples from the clinical practice of the Paediatric
Clinic and describe the treatment of a child with acute
lymphadenitis.

Key words: child, enlarged lymph nodes, nursing care.
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1. UuvoD

Limfadenitis je vnetje bezgavk. Lahko je lokalizirano
(prizadetost ene same skupine bezgavk) ali generalizirano
(prizadetost dveh ali ve¢ skupin bezgavk). Vnetje bezgavk
je lahko akutno, subakutno ali kronicno. Pri otrocih so
najpogosteje povecCane vratne bezgavke. Vir okuzbe je
obicajno ustna votlina (faringitis, bolezni zob ali obzobnih
tkiv) alikoza na glavi(1). Bezgavke so bistveni delimunskega
sistema in so lahko prizadete zaradi Stevilnih infekcijskin,
avtoimunskin, presnovnih in rakavih bolezni (2).

Povzrocitelji akutnega limfadenitisa so virusi (virus Epstein
Barr, EBV), bakterije (Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Streptococcus agalactiae, Bartonella henselae) in
zajedalci (Toxoplasma gondii) (1).

ZNACILNOSTI AKUTNEGA LIMFADENITISA (1)

» Bezgavka je poveCana in obcutljiva spontano ali Na
pritisk.

« Velikost bezgavke se spreminja.
« Bezgavka je topla.

« Bezgavka je pordela.

Zapleti bakterijskega limfadenitisa so absces, celulitis in
sepsa (1).

PREPRECEVANJE LIMFADENITISA

PrepreCevanje limfadenitisa pri otrocih je usmerjeno na
pravocasno zdravljenje bolezni, s katerim ustavimo Sirjenje
bolezni. Delovati moramo preventivno ter poskrbeti za
pravo¢asno in pravilno uporabo antisepti¢nih sredstev, s
katerimi preprecimo okuzbo rane (2). Posebno pozornost
moramo nameniti zobem, zato ne odlaSamo z obiskom
pri zobozdravniku in pravocasno poskrbimo za zdravljenje
zobne gnilobe saj lahko povzroci vnetje bezgavk (2).

Za ohranitev imunskega sistema lahko poskrbimo tudi
tako, da otrok redno uziva napitke z multivitaminskimi in
mineralnimi dodatki ter predvsem zdravo prehrano. Otrok
naj bo ¢im bolj Sportno aktiven in ¢im vec na svezem zraku
).

DIAGNOSTICIRANJE

e Pri diagnosticiranju limfadenitisa je zelo pomembna
anamneza, ki mora vsebovati morebitna Zarisca, kot so
vneto grlo, vheto uho, zobobol, pik zuzelke ali poSkodba.
Pomemben podatek je, ali je bezgavka vneta akutno ali
dljeinali so prisotni drugi simptomi, kot so nocno potenje,
izquba telesne teze, boleCine v kosteh in povisana
telesna temperatura. V anamnezo moramo vkljuciti tudi

podatke o potovanjih v tujino ali stik z Zivalmi (predvsem

majcke, zajci) ter podatke o cepljenju. Zanimajo nas
tudi kroni¢ne in sistemske bolezni v druzini, predvsem
tuberkuloza (3).

« Klini¢ni pregled pri mlajsSih otrocih obsega pregled
celotnega telesa, predvsem grla, uSes in zob, ter
morebitne koZne spremembe (praske). Pretipamo
povecane bezgavke in v obravnavo vkljucimo specialista
otorinolaringologa ter po potrebi opravimo dodatne
preiskave (3).

 Laboratorijske preiskave vkljuCujejo sedimentacijo,
kompletno krvno sliko, C-reaktivni protein (3).

« Ce sta anamneza in klinicni pregled nedokoncna,
opravimo dodatne preiskave, kot je ultrazvocni pregled
(U2) bezgavk, lahko tudi magnetnoresonancno slikanje
in racunalnisko tomografijo (3).

« Brisi imajo vlogo predvsem pri diagnosticiranju bezgavk
z abscesom. V vecini primerov sta vzrok bakteriji
Staphyloccocus aureus in Streptoccocus pyogenes (40-

80 %) (3).
 Punkcija bezgavke (3).

Na Kliniki za pediatrijo spremljamo poveCane bezgavke
pri akutnem limfadenitisu z UZ. Specialist radiolog doloCi
velikost in umescenost bezgavke ter presodi, ali je prisoten
absces. Ob indikaciji opravi tudi magnetnoresonancno
slikanje (MRI).

POTEK ZDRAVLJENJA

Zdravljenje prilagodimo povzrocitelju vnetja. Vecina
akutnih bakterijskinh okuzb je obcutljiva na benzilpeniciline
in zaviralce laktamaze beta (3). Pri otrocih in bolnikih z
oslabljenim imunskim sistemom je potrebno intravensko
antibioti¢no zdravljenje pod bolniSni¢nim nadzorom, s
¢imer se izognemo resnejsim zapletom (3). V primeru
gnojnega abscesa so potrebni takojsnja kirurska obravnava
in redni konzilarni pregledi pri specialistu ORL.

2. PRIKAZ PRIMEROV,
OBRAVNAVANIH NA KLINIKI ZA
PEDIATRIJO

V nadaljevanju predstavljamo primere, ki smo jih na Kliniki
za pediatrijo obravnavali od junija 2022 do septembra
2022.

1. PRIMER: DECEK K. E., STAROST 4 LETA
Hospitalizacija: 13 dni

Sprejemna anamneza: DeCek je zbolel z znaki prehlada.
Nekaj dni pred sprejemom sta ga bolela Zrelo in desno
uho. Starsi so opazili oteklino na desni strani vratu, ki se
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je v zadnjih dveh dneh povecala. Na vratu je bila prisotna
rdecina. Tri dni je imel povisano telesno temperaturo (do
38 °C). Tek je bil primeren, vnos tekocin ustrezen. Starsi
sprememb v odvajanju blata ali urina niso opazali.

Analiza krvi je pokazala povisano vrednost vnetnih
parametrov. Pri decku smo opravili UZ vratu in izmerili
povetano bezgavko (10 mm x 16 mm) ob desni
submandibularni zlezi. Ostale bezgavke na vratu so bile v
mejah normale.

Potek zdravstvene oskrbe: Decek je bil bolecinsko
prizadet, drugi dan po sprejemu pa utrujenega videza.
Po predhodnem konziliarnem pregledu pri specialistu
otorinolaringologije smo v splodni anesteziji opravili izrez
desne vratne bezgavke. Med hospitalizacijo je bolnika vsak
dan konziliarno pregledal specialist otorinolaringolog, ki je
prevezoval kirursko rano.

Terapija v Casu hospitalizacije: Decek je na oddelku
prejemal zdravilno ucinkovino flukloksacilin v odmerku 1g
(prasek v intravenski raztopini, amoksicilin 1000 mg/200
mqg prasek v intravenski raztopini in klindamicin 300
mag/2 ml v intravenski raztopini. Proti bolecini je prejemal
ibuprofen sirup, po potrebi tudi probioticne kapljice v
odmerku 7gtt/dan per os.

2. PRIMER: DEKLICA K. M., STAROST 2 LETI
Hospitalizirana: 15 dni

Sprejemna anamneza: Pri deklici so na dan pregleda v
sprejemni ambulanti opazili oteklino desno na vratu, a bolecin
ni navajala. Deklica ni imela povisane telesne temperature,
prisotni pa so bili znaki prehlada. Bila je nekoliko bolj utrujena
in slabse razpoloZena, a dobro hidrirana.

Pri pregledu je imela mehak, prosto gibljiv vrat, levo pa
tipnih ve¢ manjSih  bezgavk, desno submandibularno
bezgavko 2 cm x 4 cm, ki je bila obCutljiva, toplejsa in z
vidno rdecino nad njo.

Odvzeli smo kri za laboratorijske preiskave, ki so pokazale
minimalno povisane vrednosti vnetnih parametrov. UZ
vratu je pokazal dve do 13 mm veliki nehomogeni bezgavki,
ki nista prepricljivo kolikvirani, medtem ko tekocinskih
kolekcije ni bilo. Drugje na vratu in nad klju¢nico ni bilo
patolosko spremenjenih bezgavk. V ostalem ni bilo

posebnosti.

Zdravljenje v bolnisnici: Deklica je na oddelku prejemala
parenteralno antibioti¢no zdravljenje s flukloksacilinom,
najprej v odmerku 280 mgq intravensko (i.v.) na 6 ur. Nato
so odmerek povecali na 410 mq i.v. na 6 ur. Dobivala je
tudi ibuprofen sirup v odmerku 20 mg/ml oz. 5,5 ml per
0S po potrebi.

Deklico so vseskozi konziliarno vodili otorinolaringologi, ki
so peti dan hospitalizacije opravili vrez (incizijo) bezgavke
v splodni anesteziji. 1z brisa abscesa so izolirali bakterijo
Staphylococcus aureus, ki je bila dobro obcutljiva na
izbrani antibiotik. Rano so ji redno prevezovali na 2 dni in ji
svetovali pocitek ter skrb za primerno hidracijo. Rezultati

ponovne analize krvi so bili v mejah normalnih vrednosti.

Po odpustu v domaco oskrbo so svetovali pocitek in
nadaljevanje zdravljenja s flukloksacilinom. Priporocili so
tudi jemanje probioticnih kapljic.

3. PRIMER: DECEK K. E., STAROST 2 LETI
Hospitalizacija: 17 dni

Sprejemna anamneza: Pri decku so dva dni pred pregledom
opazili bulico na levi strani vratu, ki se je povecevala.
PoviSane telesne temperature ni imel. Imel je primeren
tek in skrbel za ustrezen vnos tekocin. Ob sprejemu smo
pri decku prepoznali bolecino, zaradi katere je bil prizadet
in jokav. Starsi sprememb v odvajanju blata ali urina niso

navajali.

Pri pregledu vratu smo otipali zatrdlino submandibularno
levo s premerom 2,5 ¢cm in okolno rdecino. Bila je boleca
na dotik, S¢itnica pa tipno ni bila povecana.

Laboratorijska preiskava kri je pokazala zelo povecane
vrednosti vhetnih parametrov.

Z UZ vratu je bila v podrocju submandibularne Zleze levo
vidna 6 mm x 16 mm velika bezgavka, ki je ob predhodnih
meritvah dosegla dimenzije 14 mm x 19 mm, verjetno je
Slo za absces. Podkozno naj bi obsegala 4 mm, pred tem
pa do 6 mm.

Prve tri dni zdravljenja v bolnisnici je imel decek povisano
telesno temperaturo. Zaradi kolikvacije smo v splosni
anesteziji opravili vrez bezgavke in drenazo. Ves (as so
ga konziliarno vodili otorinolaringologi. 1z brisa gnoja
bezgavke so izolirali bakterijo Staphylococcus aureus.
Poskrbljeno je bilo za redne preveze ran ter za opazovanje
rane ter njene okolice.

Terapija v ¢asu hospitalizacije: klindamicin 150 mqg i.v. Na
8 ur, nato amoksilicin 457 mqg 4 ml per os. Zaradi suma
na alergijo na penicilin (zaradi izpuscajev, ki so bili prisotni
pri jemanju penicilinskega sirupa pred ¢asom) je pred
amoksilicilinom dobival klindamicin. Po dveh dneh jemanja
amoksicilina otrok ni dobil alergijske reakcije. Proti
bolecinam je prejemal natrijev metamizolat v odmerku
250 mq iv. na 8 ur po potrebi in ibuprofen sirup 20 Mg
po 5ml na 6-8 ur po potrebi. Priporocili so tudi jemanje
probioticnih kapljic.

89



30.IN 31. MAREC 2023

HOTEL HABAKUK, MARIBOR

4. PRIMER: DECEK F. J., STAROST 4 LETA
Hospitalizacija: 7 dni

Sprejemna anamneza: DecCek je 5 dni pred pregledom
navajal bolecino v predelu desnega lica, kjer se je nato
pojavila oteklina. Ker so bili na morju, so mu predpisali
zdravljenje z amoksicilinom s klavulansko kislino. Stiri dni
je imel povisano telesno temperaturo (do 38,2 °0), ki so
jo starsi redno znizevali s paracetamolom in ibuprofenom.
Pri pregledu je bil afebrilen, protibolecinskih zdravil ni
potreboval. Tri dni je imel drisko, bruhal ni. Tek je imel
primeren in je zauzil dovolj tekocine. Zobozdravnik je
ugotovil zobno gnilobo na zobu. Zob so odprli in razresili
absces ter opravili tudi toaleto.

Desno submandibularno je bila vidna oteklina velikosti 4
cm x 5¢cm, predel pa na pritisk ni bil bole¢ in tudi koZza nad
oteklino ni kazala znakov vnetja.

Odvzeli smo kri, ki je pokazala povisane vrednosti vnetnin
parametrov.

Z UZ vratu je bila vidna heterogena bezgavka z izrazeno
hiperemijo v podrocju submandibularne Zleze desno,
velikosti 15 mm x 9 mm, s priblizno 45 mm velikim
hiperehogenim vklju¢kom, ki ga zaradi otrokovega nemira
niso mogli zanesljivo opredeliti. Verjetno je Slo za absces
z gostejso vsebino. Predlagali so pregled s kontrastnim
sredstvom ob predhodni analgeziji.

Decka so ves ¢as hospitalizacije obravnavali konziliarno
otorinolaringologi.

Terapija v Casu hospitalizacije: DecCek je prejemal
paranteralno antibioticno zdravljenje z amoksilicinom
v odmerku 600 mg/8 ur iv. in ibuprofen v odmerku 20
mag/ml 6 ml/8 ur per os, po potrebi probioti¢ne kapljice 7
gtt/dan per os ter lokalno antibioti¢no mazilo 2- do 3-krat
dnevno.

Ob odpustu so svetovali sanacijo karioznega zobka,
jemanije probioti¢nih kapljic ter pocitek in skrb za primerno
hidracijo.

3. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE
NEGE PRI OTROKU Z AKUTNIM
LIMFADENITISOM

Privsakem otroku pripravimoindividualninacrtzdravstvene
nege. Glede na negovalne diagnoze postavimo cilje, ki
jin skuSamo doseci. Nacrt zdravstvene nege je v rokah
diplomirane medicinske sestre v vsaki delovni izmeni.
Srednja medicinska sestra in diplomirana medicinska
sestra  sproti dokumentirata izvedene negovalne

intervencije, izmed katerih so najpogostejSe spremljanje

Zivljenjskih funkcij po narocilu zdravnika (na 4-6 ur),
dajanje zdravil, hranjenje po potrebi in spremljanje teka,
skrb za ustrezno hidracijo, opazovanje prisotnosti oteklin
in izpuscajev ter ustrezno dokumentiranje. Medicinska
sestra je najboljSi opazovalec otrokovega zdravstvenega
stanja in o poslabsanju nemudoma obvesti zdravnika.

Tabela 1: NajpogostejSe negovalne diagnoze pri akutnem
limfadenitisu (klasifikacija po klasifikaciji NANDA) (4).

Akutna Diagnosticni kazalniki
bolecina . .
izrazno vedenje
(000132)
izraZanje bolecine z obrazno mimiko
sprememba teka
porocanje o jakosti bolecine z uporabo
standardizirane lestvice za oceno bolecine,
primerne otrokovi starosti
Hipertermija | Diagnosticni kazalniki
(00007) na dotik topla koZa
bolezen
dehidracija
Nevarnost za | Diagnosticni kazalniki
okuzbo invazivni pose
(00004) posed
zmanjsan vnetni odziv
znizana vrednost hemoglobina
Nevarnost Diagnosticni kazalniki
padca .
starost < 2 leti
(00155)
oslabelost
Strah Diagnosticni kazalniki
(000148) zaskrbljenost
bledica
obcutek strahu
Okrnjeno Diagnosticni kazalniki
udobje !
tok
(000214) SHORarE
strah
nezadovoljstvo s situacijo
nezmoznost sprostitve
jok
NezmoZnost | Diagnosti¢ni kazalniki
|zve'1janja . splosna oslabelost
aktivnosti
(00092) zmanjSanje telesne kondicije
Oslabljena Diagnosticni kazalniki
fizicna ..
- bolecina
mobilnost
(00085) strah
zmanjsanje vzdrzljivosti
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Cilji zdravstvene nege pri otroku z akutnim

limfadenitisom

« Bolecina pri otroku bo zmanjsana.
» PoviSana telesna temperatura pri otroku bo znizana.
« Do infekcije pri otroku ne bo prislo.

 V primeru kirurSkega posega redno prevezujemo rano
po narocilu zdravnika.

Do padca pri otroku ne bo prislo.
« Otrok ne bo obcutil strahu.
 Otrok bo imel redni pocitek in mirno okolje.

« Otrokova druzina bo skupaj z otrokom skrbela za
izboljSanje otrokovega zdravja.

« Otrokovo splosno pocCutje se bo izboljSalo.

Strokovno postavljenim ciljem zdravstvene nege sledijo
aktivnosti zdravstvene nege. Zelo pomembno je, da
poskrbimo, da ima bolni otrok dovolj ¢asa za pocitek.

VREDNOTENJE

Otrokovo stanje se je izboljsalo. Pri otroku smo bolecino
in povisano temperaturo preprecili z zdravili za znizevanje
boleCine in povisane telesne temperature. Ob morebitni

punkciji bezgavke smo poskrbeli za redno prevezovanje in
starse poucili o znakih, ki bi nakazovali vnetje.

Z otrokom je bila vse skozi njegova mati, s Cimer smo
zmanjSali otrokov strah in poskrbeli za njegovo udobje.
Starsem smo tudi pojasnili pomen ograjice na postelji in
poskrbeli, da ni prisSlo do padca. Otrok je redno dobival
predpisana zdravila in hodil na redne konziliarne preglede
pri specialistin otorinolaringologije, kamor so otroka in
starSe spremljale medicinske sestre. Za otroka so na
oddelku vseskozi skrbele sobne medicinske sestre, Ki
so poskrbele, da se je kljub bolezni in oslabljeni telesni
mobilnosti dobro pocutil.

Poglavitna naloga medicinske sestre je, da poleg dobro
opravljenega dela svoje delo tudi ovrednoti. Za svoje delo
smo namreC odgovorni ter s sprotnim vrednotenjem pre;
opazimo morebitne spremembe in preprecimo nadaljnje
zaplete. Pomemben dejavnik pri ocenjevanju kakovosti
zdravstvene nege je profesionalnost pri delu (5).

4. ZAKLJUCEK

Zdravljenje akutnega limfadenitisa je odvisno od poteka
bolezni in otrokovih individualnih potreb. Opisali smo
stiri bolnike, ki smo jih zdravili na Kliniki za pediatrijo od
junija 2022 do septembra 2022. Vsi otroci so prejemali
intravensko  antibioticno  zdravljenje, protibolecinska

zdravila in probioticne kapljice. Med hospitalizacijo so
jih redno vodili specialisti otorinolaringologi. Dva izmed
Stirih otrok nista imela poviSane telesne temperature. Pri
otrocih smo opravili punkcijo bezgavke, Ce je specialist
radiolog na ultrazvocnem pregledu v podrocju bezgavke
opisal absces. Po navedbah starsev so bili vsi otroci na
zaCetku hospitalizacije razdrazljivi in jokavi, a so med
hospitalizacijo postali zivahni in se niso bali zdravstvenega
osebja.

Pri otrocih sta najpogostejsi rakavi bolezni, ki se kazeta s
povecanimi bezgavkami na vratu, limfom (Hodgkinov in
ne-Hodgkinov) in levkemija, pogosti pa so tudi sarkomi,
kot sta rabdomiosarkom in nevroblastom, ¢e je primarni
tumor umescen na tem podrocju (6).

Povelane bezgavke so pomemben kazalnik bolezenskega
dogajanja v Cloveskem telesu. Lahko so znak nevarne
rakave bolezni ali zgolj kazalnik lokalne okuzbe. Zaradi
pomanjkanja znanja in izkudenj pri starSih neredko
povzroCi strah, zato je naloga medicinskega osebja, da
otroka in starse z izbranimi besedami pomiri ter poskrbi
73 kakovostno obravnavo in mirno okolje. Zato vsak dan
skupaj nacrtujemo in izvajamo negovalne ukrepe, ki so
prilagojeni otroku in starsem, ter tako vzpostavimo zaupljiv
medsebojni odnos, ki je temelj uspeSnega zdravljenja.
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OBRAVNAVA OTROKA Z AKUTNO LIMFOBLASTNO LEVKEMIJO

TREATMENT OF A CHILD WITH ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKAEMIA

Petra KlajnSek, Jadranka Stricevi¢, Majda Pajnkihar, Barbara Kegl
Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede

1ZVLECEK

Zdravstvena nega otroka z akutno limfoblastno levkemijo
je kompleksna in zelo zahtevna, zato sta bistvenega
pomena strokovnost medicinskih sester ter visoka raven
znanja in izkusenj. Za izvajanje kakovostne zdravstvene
nege je pomembno, da medicinske sestre poznajo bolezen
ter prepoznajo simptome bolezni in nezelene ucinke
bolezni in zdravljenja. Uporabili smo deskriptivho metodo
dela in kvalitativno metodologijo. V Studiji primera smo
izpostavili negovalne diagnoze po klasifikaciji NANDA-
ll. Ugotovili smo, da so pri otroku z akutno limfoblastno
levkemijo izpostavljene naslednje v problem usmerjene
negovalne diagnoze: hipertermija; prizadeta integriteta
ustne sluznice; neuravnotezena prehrana - manj kot telo
potrebuje; kroni¢na utrujenost; prizadetost integritete
koze; zmanjSano vkljuCevanje v razvedrilne dejavnosti;
tesnoba; obrambno spopadanje s situacijo; oslabljena
socialna interakcija. Izpostavlijeni potencialni negovalni
diagnozi sta nevarnost krvavitve in nevarnost okuzbe.
Kakovostna zdravstvena nega otroka z akutno limfoblastno
levkemijo je usmerjena v otroka in njegovo druzino ter
utemeljena na znanstvenih dokazih.

Kljuéne besede: otrok z rakom, zdravstvena nega,
ALL, Studija primera.

ABSTRACT

The nursing care of a child with acute lymphoblastic
leukaemia (ALL) is complex and very demanding, so the
expertise of nurses and a high level of knowledge and
experience are essential. To provide quality nursing care,
itis important for nurses to critically know and identify the
symptoms and side effects of the disease and treatment.
We used a descriptive work method and a qualitative
methodology. In the case study, we highlighted nursing
diagnoses according to the NANDA-II taxonomy. We
found that a child with ALL was exposed to the following
problem-oriented nursing diagnoses: hyperthermia;
damaged integrity of the oral mucosa; an unbalanced
diet, insufficient for the needs of the body; chronic
fatigue; affected skin integrity; and reduced involvement
in recreational activities; anxiety; defensive coping with
the situation and impaired social interaction. The exposed
potential nursing diagnoses were risk of bleeding and
risk of infection. Quality medical care for a child with ALL
is focused on the child and his family and is based on
scientific and research evidence.

Key words: child with cancer, ALL, nursing, case
study.
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1. UuvoD

Beseda levkemija vkljuCuje veliko skupino rakavih bolezni
kostnega mozga in limfnega sistema. Je Sirok izraz za
raka krvnih celic (1) in pomeni neomejeno razmnozevanje
nezrelih belih krvnick v tkivu. Pri otrocih poznamo dve
vrsti levkemije: akutno limfoblastno levkemijo in akutno
mieloicno levkemijo. Akutna limfoblastna levkemija (ALL)
je najpogostejsa vrsta raka v otrostvu (2) in predstavlja
priblizno 28 9% vseh primerov raka pri otrocih (3).
Najpogosteje se pojavi v starosti 2-5 let (2).

ALL moramo zdraviti takoj, ko bolezen diagnosticiramo (3),
saj zgodnje odkritje omogoca vecje moznosti zdravljenja
(4). Najpogostejsi vzroki sprejema v bolnisnico so okuzbe,
povisana telesna temperatura, bolecine v kosteh in sklepih,
utrujenost, Sibkost, bleda koza, krvavitve ali podplutbe in
izguba telesne teze (2,3,5). Otroke, pri katerih sumimo
na ALL, moramo napotiti v pediatri¢ni onkoloSki center
(4). Pri teh otrocih je indukcijsko zdravljenje sestavljeno iz
antracikling, vinkristing, 1-asparaginaze in kortikosteroida.
Vzdrzevalno zdravljenje obsega peroralno kemoterapijo
enkrat na teden alienkrat na mesec (6). UspeSno zdravljenje
otrok z ALL vkljuCuje rezim z veC zdravili in je razdeljeno
na vec¢ faz (tj. indukcija, konsolidacija in vzdrzevanje) ter
vKkljuCuje terapijo (6,7). Ceprav optimalnega zdravljenja ne
poznamo, trenutno vecina protokolov zdravljenja traja 2-3
leta (2,6,7). Mozen nacin zdravljenja je presaditev matic¢nih
celic, pri kateri bolnikov obicajni vir krvnih celic (kostni
mozeq) nadomestimo z zdravimi mladimi krvnimi celicami
(maticne celice) zdravega darovalca, ki se dobro ujemajo
6.8).

Kakovostna zdravstvena obravnava vkljuCuje
multidisciplinarni tim (9) ter individualno, celostno, varno
in kakovostno zdravstveno nego (10) in oskrbo otrok z
levkemijo in njihovih starsev. Zato je kljuc¢no, da zagotovimo
prakso zdravstvene nege, ki temelji na najnovejsih dokazih
(11). Ena izmed zahtevnih situacij v zdravstveni negi je
skrb za otroke z rakom med zdravljenjem in po njem (2,5).
Pri oskrbi otroka z ALL med bolnisni¢nim zdravljenjem in
po njem igrajo pomembno vlogo medicinske sestre. Zato
je poznavanje bolezni zelo pomembno (12). Bistvena vloga
medicinskih sester v klini¢ni praksi je informiranje otrok
in starSev o bolezni, zdravljenju in spremljanju protokolov
zdravljenja (13). V prispevku Zelimo predstaviti celostno,
varno in individualno zdravstveno nego ter negovalne
diagnoze po klasifikaciji NANDA pri otroku z ALL.

ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA Z ALL

Zdravstvena nega otroka z ALL je neposredno povezana
z rezimom zdravljenja. Mielosupresija, toksicnost zdravil
in levkemic¢na infiltracija povzrocajo sekundarne zaplete,

ki zahtevajo podporno telesno oskrbo. Zdravstvena
nega je osredotocena na podporne ukrepe pri otroku z
levkemijo in njegovi druzini (2). Ceprav smo s sedanjimi
nacini zdravljenja raka doseqgli velik napredek, pa uspehi
zdravljenja nikakor niso brez posledic. Pri zdravljenju s
kemoterapijo, bioloSkimi zdravili in obsevanju obic¢ajno
pricakujemo Stevilne akutne nezelene ucinke, saj z
unicevanjem rakavih celic neizogibno poSkodujemo tudi
druge zdrave celice v telesu. Nezeleni ucinki se od otroka
do otroka razlikujejo, in sicer glede na vrsto raka, odmerek
kemoterapije in rezim zdravlijenja (14). Medicinske sestre,
ki skrbijo za otroke z ALL s poviSano telesno temperaturo,
se morajo zavedati znakov in simptomov septicnega Soka.
Pri otrocih z ALL z nizkim absolutnim Stevilom nevtrofilcev
se namrec lahko razvijejo tudi sepsa, dehidracija, Kkrci
(dojencki in majhni otroci) in sekundarne okuzbe. Clani
negovalnega tima se v klinicni praksi vsakodnevno
sreCujemo z razlicnimi izzivi. Zavezani smo, da otroku in
starSem nudimo kakovostno in varno obravnavo. Orodja,
ki nam pri tem pomagajo, so znanje, vescine in Cloveske
vrednote (15).

ZAGOTOVITEV STALNE CUSTVENE PODPORE

Starsi, ki najveckrat spremljajo bolne otroke, so ob Nasi skrbi
za otroka lahko najbolj dragoceni sodelavci, ob netvornem
sodelovanju pa velika ovira pri izvajanju zdravstvene nege.
Starsi so Se posebej ranljivi in morda tudi »neprijetni« v
vedenju (16). Potrebe druzine po informacijah in podpori
so velike, saj se spopadajo s hudo telesno boleznijo in
strahom, da otrok ne bo ozdravil. Otroku in njegovi druzini
moramo nuditi podporo pod predpostavko, da ucinkovita
komunikacija spodbuja razumevanje in jasnost. S socutno
zdravstveno nego zmanjSamo strah in vzbudimo upanje,
zato se potovanje z rakom zdi manj tezko (2). Stiska pri
starsih in otrocih z rakom vsebuje veC dimenzij in je po
svoji naravi dinamicna, zato jo moramo redno spremljati
in obravnavati. Vsi bolniki z rakom in njihovi bliznji se
v razlicnih obdobjih bolezni in zdravljenja soocajo z
razlicnimi stresnimi situacijami, ki so povezane z zivljenjem
7 boleznijo, ob katerih dozivljajo ustveno stisko (17).

Zdravstvenanega otrokazlevkemijo je osnovana na tipicnih
tezavah, s katerimi se otroci in njegova druzina srecujejo
v fazah zdravljenja in po njem. Vloga medicinskih sester
zato vkljuCuje stalno podporo, informiranje, usmerjanje,
osvescanje, pojasnjevanje in klinicno presojo. Za starse
je pomembno, da so seznanjeni z boleznijo in da znajo
prepoznati simptome, ki zahtevajo zdravstveno pomoc. Za
medicinsko sestro je pomembno, da prepozna nezelene
ucinke oz. normalne reakcije in presodi, kateri so nevarni.
Na oddelku ali v ambulanti tudi prevzema telefonske klice
starSev in po potrebi svetuje glede nadaljnjih negovalnih
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ukrepov za pomoc otrokom v domacem okolju (2). Skoraj
vsak otrok z rakom in njegovi starsi v razlicnih obdobjih
otrokove bolezni in zdravljenja dozivljajo Custveno stisko.
Zato se moramo zavedati, da je le pri majhnem delezu
otrok z rakom in njihovih starSev njihova stiska res
prepoznana in obravnavana v skladu s standardi oskrbe, Ki
so oblikovani za obravnavo psihosocialne stiske pri bolnikih
z rakom (17). Medicinska sestra, ki dela z druzinskimi ¢lani,
mora razumeti Custvene in duhovne potrebe vsakega
druzinskega clana otroka z ALL, saj so bistvenega pomena
za celostno podporo druzini (16,18). Z ucinkovito in
empati¢no komunikacijo lahko razresimo vecino konfliktov
med zdravstvenimi delavci in otrokom z rakom oziroma
z njegovimi starsi. Pozorni moramo biti tudi, da skrbimo
zase, da torej sprejemamo svoje Custveno odzivanje in
skrbimo za dozivljanje osebnega zadovoljstva (16).

2. STUDIJA PRIMERA

Studijo primera smo pripravili na podlagi intervjuja matere
otroka z ALL. Izpostavili smo negovalne diagnoze po
taksonomijo negovalnih diagnoz NANDA-II (19). Pregleq,
analizo in sintezo podatkov smo opravili novembra 2022.
Rezultate smo prikazali v strukturirani tabeli s podatki
o domeni, razredu, definiciji, diagnosti¢ni kodi, odzivu/
odstopanjih, diagnosti¢nih kazalnikih/dejavnikih tveganja,
spremljajocih  dejavnikih, pridruZenih  boleznih/stanjih,
tveganih skupinah, straneh in ustreznosti meril.

Oblikovali smo naslednje raziskovalno vpraSanje: Katere
so pri otroku z ALL (P) izpostavljene negovalne diagnoze (1)
med zdravstveno obravnavo (0)?

2.1 STUDIJA PRIMERA

V' nadaljevanju predstavljamo obravnavo otroka z ALL.
Podajamo anamnezo in glavne ugotovitve.

2.1.1 Anamneza

Deklica, stara 11 let, je bila hospitalizirana na oddelku za
infekcijske bolezni v eni izmed slovenskih bolnisnic zaradi
poviSane telesne temperature. Po materinih besedah je
dva meseca pred hospitalizacijo utrpela krvavitev iz nosu,
po nekaj dneh pa so jo zaradi nizjega krvnega tlaka in
visoke telesne temperature napotili v bolnisnico, kjer je
bila Stiri dni, a je takoj po odpustu iz bolnisnice ponovno
postala vrocicna. Deklica je tretji otrok v druzini. Znanih
hematoloskih ali onkoloSkih bolezni v druzini ni. Rodila se
je znormalnem vaginalnim porodom, mati pa v nosec¢nosti
ni imela posebnih tezav. Sorojenca sta zdrava. Deklica je
do zdaj polno cepljena. Medtem ko sta mati in deklica v
bolnisnici, za sorojence skrbi oce otrok.

2.1.2 Ugotovitve

Starsi so deklico pripeljali v bolnisnico in je zaradi visoke
telesne temperature od prejSnjega tedna sprejeta na
zdravljenje. Izvid laboratorijskih preiskav je pokazal nizko
raven trombocitov in belih krvnih celic. Glede na
klinicne rezultate krvi je bila prva medicinska diagnoza
akutna limfoblastna levkemija (ALL). Deklica se zdravi na
hematoloSko-onkoloSkem pediatri¢cnem oddelku. Prejema
kemoterapijo in antibiotike. Pri klinicnem pregledu ima
vneto ustno sluznico, zato je podhranjena in ima odpor
do hrane. Tehta 32 kg inima vidne znake podhranjenosti.
Je utrujena in Sibka ter noce zapustiti postelje. Njena
mama poroca, da ima deklica zaradi pogostin drisk
poskodovano koZo in sluznico v predelu danke. Pri
zagotavljanju dusevnih in duhovnih potreb deklica sicer
ne vzpostavi ocesnega stika, a v nadaljnjem pogovoru
z njo lahko ugotovimo, da jo skrbi nejasna prihodnost.
Zaveda se lokacije, Casa in posameznika. Po 14 dneh
hospitalizacije izraza tesnobo in jezo zaradi pomanjkanja
prijateljev in bivanja v bolnisnici. Je Zalostna in zelo jo je
strah slabih ocen, ker zaradi Solske odsotnosti zaostaja za
ucnimi vsebinami.

V nadaljevanju izpostavljamo negovalne diagnoze pri
otroku z ALL (Tabela 1).
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Tabela 1: Nabor negovalnih diagnoz.

Negovalna diagnoza (koda): Hipertermija (00007)

Definicija: Temperatura telesnega jedra,

poviSana nad normalno raven zaradi nezmoznosti termoreqgulacije.

Odzivi/ Diagnosticni ka- Spremljgjoci | Pridruzene | Tvegane Fokus Domena | Razred | Stran | Us-
. zalniki/ Dejavniki dejavniki bolezni/ | skupine treza
odstopanja ) ) .
tveganja stanja meril-
om
/ na dotik topla koZa, | dehidracija imunosu- | okuzbe |hipertermija| 11 var- 6 ter- 440 da
pordela koza presija nost/ moregu-
zasCita lacija
Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za krvavitev (00206)
Definicija: Nevarnost za zmanjsanje volumna krvi, kar bi lahko ogrozilo zdravje.
Znizana nezadostno pozna- / terapevt- / Kkrvavitev 11 var- 2 390 da
raven trom- vanje posledic ski rezim nost/
bocitov krvavitev ~ tevlesna
zasCita | poSkodba
Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za okuZbo (0004)
Definicija: Dovzetnost za vdor in razmnozevanje patogenih organizmov, kar bi lahko ogrozilo zdravje.
nizka raven | nezadostno znanje o / imunosu- | izpostav- okuzba 11 var- 1 386 da
levkocitov | izogibanju izpostav- presija/ ljenost nost/ y
ljenosti Skodljivim invazivni izbruhu "~ okuzba
o . zaslita
dejavnikom poseq bolezni
Negovalna diagnoza (koda): Prizadeta integriteta ustne sluznice (00045)
Definicija: Dovzetnost za poskodbo ustnic, mehkih tkiv, ustne votline in/ali orofarinksa, kar bi lahko ogrozilo zdravje.
okuzba; bele obloge v ustih/ | neustrezna | kemoter- / integriteta 11 var- 2 401 da
kemoterapija| mehurcki boleci- prehrang; apija; sluznice nost/ telesna
na na sluznici; podhranjenost | okuzba; e .
. . zasCita | poskodba
krvavitev; oblozen terapevt-
jezik; stomatitis; ski rezim;
tezave pri uZivanju znizanje
hrane in v zaznavan- Stevila
ju okusa tromboc-
itov
Negovalna diagnoza (koda): NeuravnoteZena prehrana: manj kot telo potrebuje (00002)
Definicija: Nezadosten vnos hranil glede na presnovne potrebe.
pospesena hiperaktivni zvoki / / bioloSki | uravnoteze- 2 1 157 da
presnova; Crevesa; telesna dejavniki | na prehrana o
.. v . prehrana | zauzitje
bolecing; teza, nizja od hrane
vnetje idealne za 20 % ali
sluznice vec; vneta ustna
sluznica; vnos
hrane, manjsi od
priporocenega
dnevnega vnosa

Negovalna diagnoza (koda): Kroni¢na utrujenost (00093)

Definicija: VsesploSen obcutek iz¢rpanosti in zmanjsanja sposobnosti za telesno in miselno delovanje na obi¢ajni ravni, ki traja daljSi

¢as.
/ brezvoljnost; depresivnost; | anemija | izpostav- | kroni¢na 4 3 226 da
nezainteresiranost; podhran- ljenost utrujenost . -
, N . aktivnost/ |energijsko
oslabljena zmoznost | jenost; tesno- nega- . .
. : e . . pocitek |ravnovesje
vzdrzevanja obicajne | ba; upadanje tivnemu
telesne dejavnosti telesne Zivljen-
in/ali obicajnih kondicije jskemu
rutin; pomanjkanje dogodku
energije; utrujenost
povecanje potrebe
po pocitku
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Negovalna diagnoza (koda): Prizadeta integriteta koZe (00046)

Definicija: Spremenjena povrhnjica in/ali usnjica.

Odzivi/odsto- Diagnosticni Spremljajoci | PridruZene| Tvegane Fokus Domena | Razred | Stran | Us-
panja kazalniki/ dejavniki dejavniki bolezni/ | skupine treza
tveganja stanja meril-
om
/ akutna bolecing; vlaznost koze | farmace- / integriteta 11 var- 2 411 da
rdeCina; sprememba| v predelu vtska koze nost/
. S o . telesna
v integriteti koze danke ucinkovina "~ .
zasCita | poSkodba
Negovalna diagnoza (koda): Zmanjsanje vkljuevanja v razvedrilne dejavnosti (00097)
Definicija: ZmanjSanje spodbude, zanimanja ali sodelovanja pri rekreacijskih ali prostocasnih dejavnostin.
anemija/ pogosto dreman- oslabljena / podaljsa- | razvedrilne 1 1 142 da
okuzba je; upad telesne imunost; na hospi- | dejavnosti -
o L o promocija | zavedan-
kondicije; rav- pomanjkanje talizacija . . .
9 . zdravja |je zdravja
nodusnost energije

Negovalna diagnoza (koda): Tesnoba (00146)

in se spopade z nevarnostjo.

Definicija: Nejasen, neprijeten obCutek neudobja ali strahu, ki ga spremlja odgovor avtoimunskega Zivcevja. Obcutek zaskrbljenosti,
ki ga povzroca slutnja nevarnosti. Gre za opozorilni znak, ki posameznika opozori na grozeo Nevarnost ter mu omogoca, da ukrepa

neocesni stik

slab ocesni stik;
upad produktivnosti;
zaskrbljenost; strah;
Sibkost; oslabelost

stresoryji

/

velika
spre-
memba

tesnoba

9

obvla-
dovanje
stresa/

toleranca
na stres

2

odziv na
stres

328

da

Negovalna diagnoza (koda): Obrambno spopadanje s situacijo (00071)

zaznanimi prikritimi groZnjami samopodobi.

Definicija: Ponavljajoca se projekcija (podzavesten prenos) napacnega samovrednotenja, ki temelji na vzorcu samozascite pred

Odzivi/odsto- Diagnosticni Spremljajoci | Pridruzene| Tvegane Fokus Domena | Razred | Stran | Us-
panja kazalniki/ dejavniki dejavniki bolezni/ | skupine treza
tveganja stanja meril-
om
loCitev popacenje realnosti; | negotovost; / / spopadanje 9 2 294 da
otrok@ od projiciranje knvde strah _pred. S situacijo obvladan- | odziv na
vrstnikov na druge; racional- | posledicami; .
o o jestresa/ stres
iziranje neuspehov; | pomanjkanje
o . . toleranca
zanikanje slabot- vzdrzljivosti
. na stres
nosti
Negovalna diagnoza (koda): Oslabljena socialna interakcija (00052)
Definicija: Pomanjkljiva ali pretirana kolicina ali neucinkovita kakovost socialnih interakcij.
loCitev nezadovoljstvo z | okoljska ovira | osamitev | odsotnost | socialna 7 3 306 da
otroka od | druzbenim udejstvo- iz tera- pomem- | interakcija . B
; : i vloge in | izvajanje
vrstnikov vanjem pevtskih bnega . .
rardoqov | druaeas odnosi druzbe-
g 9€9 nih vlog

V Tabeli 2 predstavljamo telesne in duSevne simptome pri deklici z ALL.

Tabela 2: Telesni in dusevni simptomi.

Telesni simptomi

Dusevni simptomi

poviSana telesna temperatura
tezave s strjevanjem krvi
okuzbe, vneta ustna sluznica
poskodovana koZa in sluznica v predelu danke
slabost, bruhanje, pomanjkanje teka

bolecina

driska

slabo pocutje, utrujenost, Sibkost
podhranjenost

kroni¢na utrujenost

tesnoba
jeza

razdrazljivost, zaskrbljenost, Zivénost

zalost

zaprtost vase, odsotnost ocesnega stika

skrb
strah

odpor do hrane
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3. RAZPRAVLJANJE

Otroci z ALL so izpostavljeni tveganju okuzb in veCje
obolevnosti (20), ki so v Casu otrokove zdravstvene
obravnave zelo pogoste. Pogost simptom je tudi povisana
telesna temperatura (20). Napredek v zdravljenju otrok
z ALL je doprinesel k stopnji prezivetja, ki znaSa vecC kot
80 % (21), a je 64-68 % smrti povezanih z zdravljenjem
okuzb (22-24). Pri otrocih, ki se zdravijo zaradi raka,
moramo obvladovati simptome in nezelene ucinke, ki se
lahko pojavijo med zdravstveno obravnavo ter vplivajo na
rast in razvoj otroka (25). Simptomi poslabsujejo kakovost
otrokovega Zivljenja, vkljucno z njegovo sposobnostjo
vkljuCitve v vsakodnevne, razvoju primerne dejavnosti (26).
Stiske, ki jih dozivljajo zaradi simptomov, ne prizadenejo
samo njih, ampak vse druzinske clane (18). Medicinska
sestra na podrocju pediatrije ima pomembno vlogo pri
podpori otroka z diagnozo rak in njegove druzine pri
zacetnih reakcijah nemoci, tesnobe, krivde, zanikanja in
jeze, ki se pojavijo ob postavitvi diagnoze. Izobrazevanje
otroka in njegove druzine o nacrtu ali protokolu zdravljenja
(npr. kemoterapija, radioterapija in/ali kirursko zdravljenje)
je klju¢nega pomena za lajSanje strahov in tesnobe starsev
7).

Z vse bolj intenzivnimi nacini zdravljenja raka se pri otroku
lahko pojavijo Stevilni nezeleni uCinki. Medicinske sestre
jim morajo posvetiti ve¢ pozornosti in jih ajsati (25,28).
V prvi fazi procesa zdravstvene nege (PZN) je potrebno
pri otroku z ALL sistematicno zbrati, preveriti in grupirati
podatke (29) glede na ugotovljene telesne in dusevne
simptome. Medicinske sestre (MS) morajo znati prepoznati
in razumeti razlicne simptome bolezni, nezelene ucinke
zdravljenja in povezave med njimi. Pri ugotavljanju
simptomov si [ahko pomagajo s presejalnimi orodji, kot
so Symptom Screening in Pediatrics Tool (SSPedi) (30),
Memorial Symptom Assessment Scale 10-18 (MSAS 10-
18) (31,32), MSAS 7-12 (32) in TherapyRelated Symptom
Checklist for Children (TRSCO) (33,34). Omenjena orodja
lahko uspeSno uporabljamo tudi v elektronski obliki
(35-38). V drugi fazi PZN dolo¢imo negovalne diagnoze
(ND) na podlagi ugotovljenih potreb (29). Izpostavljene
ND po taksonomiji NANDA pri deklici podajamo v Tabeli
1. Medicinske sestre v tretji fazi PZN razvrstijo ND glede
na njihovo pomembnost in dolocijo cilje zdravstvene
nege (ZN) (29). V Cetrti fazi PZN nacrtujejo intervencije
ZN, pri izbiri intervencij ZN pa morajo upoStevati
koncept »zdruzevanja simptomov« (angl.  symptoms
clustering), ki omogoca, da z eno ucinkovito intervencijo
ZN obvladamo ve¢ hkratnih in povezanih simptomov ali
nezelenih ucinkov (39). Za uspesno izvajanje ZN v peti
fazi PZN potrebujejo psihomotoricne, komunikacijske in

interpersonalne sposobnosti ter sposobnost kriticnega
razmisljanja (29). V zadnji, Sesti fazi, MS ocenjujejo
bolnikovo stanje ter vrednotijo cilje in intervencije ZN
(29). V celotni zdravstveni obravnavi ne smemo pozabiti
na pomen psiholoSke podpore za otroke in njihove druzine
ter na vzdrzevanje otrokove dnevne rutine in socialnega
Zivljenja (25), s Cimer uspeSno preprecimo Nesporazume
(27). Ucinkovita, celostna, varna in kakovostna ZN zahteva
pravo¢asno prepoznanje hkratnega pojava simptomov
in nezelenih ucinkov zdravljenja pri otroku z ALL. S tem
vzdrzujemo otrokovo vsakodnevno rutino in funkcionalno
stanje ter izboljSamo kakovost njegovega Zivljenja (39).
Profesionalen in ¢loveski pristop MS pri obravnavi otroka z
ALL ima pomembno vlogo v zdravstveni obravnavi otroka
ter omogoca razvijanje in ohranjanje toplih medsebojnih
odnosov za podporo starSem in otroku.

4. ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega otroka z ALL je izredno zahtevna, zato
medicinskesestrenapediatricnihoddelkinnenehnorazvijajo
in nadgrajujejo svoje vloge in znanje. Tako Zelijo mladim
bolnikom zagotoviti ¢im boljSo zdravstveno obravnavo
in s tem tudi boljSo kakovost Zivljenja. Medicinske sestre,
ki skrbijo za otroke s hematoloSko-onkolosko boleznijo,
morajo imeti veliko znanja, ki temelji na znanstvenih in
raziskovalnih dokazih ter na pozitivnih izkusnjah. Ni¢ manj
ni pomembno njeno kriticno razmisljanje pri celotnem
procesu zdravstvene nege. Za zagotovitev celostne ter k
otroku in druzini usmerjene zdravstvene nege je izrednega
pomena ustrezno prepoznavanje potreb po zdravstveni
negi ter oblikovanje negovalnih diagnoz, usmerjenin k
problemu, potencialnih diagnoz, diagnoz promocije zdravja
in sindromskih negovalnih diagnoz. Ustrezna vzpostavitev
negovalnih diagnoz je pogoj za kontinuiteto ostalih korakov
Vv procesu zdravstvene nege. Medicinska sestra z znanjem
in izkusnjami prispeva k avtonomiji profesije zdravstvene
nege ter zadovoljstvu otroka in njegove druzine z izidom
zdravljenja in z zdravstveno nego in oskrbo.

LITERATURA

1. National Cancer Institute. Leukemia Patient Version 2022 [cited
2022 Nov 18]. Dostopno na: https://www.cancer.gov/types/leukemia.

2. Hockenberry MJ, Wilson D. Wong's nursing care of infants and chil-
dren-E-book: Elsevier Health Sciences; 2019 [cited 2022 Nov 18].
Dostopno  na:  https://books.google.si/books?id=w7RqDWAAQBA-
J&printsec=frontcover&hl=sl&source=gbs_ge_summary_r&-
cad=0#v=0nepage&q&f=false.

3. American Cancer Society. Types of Cancer that Develop in Children
2019 [cited 2022 Okt 271. Dostopno na: https://www.cancer.org/
cancer/cancer-in-children/types-of-childhood-cancers.html.

4. American Cancer Society. Early Detection, Diagnosis, and Subtypes
2022 [cited 2022 Okt 27]. Dostopno na: https://www.cancer.org/
cancer/leukemia-in-children/detection-diagnosis-staging.html.

5. Ghanbari A, Pouy S. Designing nursing care program based on

98



XIX. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

Johnson behavioral model in children with acute lymphoblastic
leukemia: a case study. Int J Caring Sci. 2018;11(1):631.

American Cancer Society. Treating Childhood Leukemia 2019
[cited 2022 Okt 27]. Dostopno na: https://www.cancer.org/cancer/
leukemia-in-children/treating.html.

Alvarnas JC, Brown PA, Aoun P, Ballen KK, Barta SK, Borate U, et al.
Acute Lymphoblastic Leukemia, Version 2.2015. J Natl Compr Canc
Netw. 2015;13(10):1240-79.

Puckett Y, Chan O, Doerr C. Acute Lymphocytic Leukemia (Nursing).
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022.

Urden LD, Stacy KM, Louhj ME. Critical Care Nursing. 8th ed. Missouri:
Elsevier; 2018.

Mattsson J, Forsner M, Castrén M, Arman M. Caring for children
in pediatric intensive care units: an observation study focusing on
nurses' concerns. Nurs Ethics. 2013;20(5):528-38.

Lokar K. Predstavitev projektov PEP in Euro PEP. In: Krajnc A, ur. Z
dokazi v prakso - obvladovanje simptomov v onkoloSki zdravstveni
negi. Ljubljana, Onkoloski institut: Onkoloski institut; 2014:pp. 5-10.

Blackburn LM, Bender S, Brown S. Acute leukemia: diagnosis and
treatment. Semin Oncol Nurs. 2019;35(6):150950.

Soheir AM, Taha M, Khalid WZ, Naglaa FM. Effect of Nursing
Instructions on Knowledge and Practice of Mothers Having Children
with Leukemia Undergoing Chemotherapy. Med J Cairo Univ.
2019;87(4):2447-58.

NHS Great Ormond Street Hospital for Children. Chemotherapy in
childhood 2020 [cited 2022 Nov 18]. Dostopno na: https://www.gosh.
nhs.uk/conditions-and-treatments/procedures-and-treatments/
chemotherapy-childhood/.

Ostir M. Znanje omogoc¢a medicinski sestri v pediatriji pravilne
odlocitve in odgovorno ravnanje. In: Ljubi¢ A, ur. ZreCe: Zveza
strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije - Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v

pediatriji, Ob Zeleznici 30A, Ljubljana; 2018.p.8.

Rancigaj Gajsek M. Komunikacija s starsi bolnega ali poskodovanega
otroka. In: LjubiC A, ur. Zznanjem, pravilnim pristopom in komunikacijo
do varne zdravstvene nege otrok. Ljubljana: Zveza strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije - Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v pediatriji; 2019. pp.
27-32.

Simoni¢ A. Prepoznavanje in obravnava oceustvene stiske pri
pacientih z rakom. z dokazi v prakso - obvladovanje simptomov v
onkolo3ki zdravstveni negi. Ljubljana: Sekcija medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v onkologiji pri Zbornici zdravstvene in
babiske nege - Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije; 2014. pp. 67-77.

Linder LA, Bratton H, Nguyen A, Parker K, Wawrzynski SE. Symptoms
and Self-Management Strategies Identified by Children With
Cancer Using Draw-and-Tell Interviews. Oncology nursing forum.
2018;45(3):290-300.

Herdman H, Kamitsuru S, Lokar K, Dolanc M, Pivec M, Lubi T, et al.
Negovalne diagnoze: definicije in klasifikacija 2018-2020, II. Ljubljana:
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza strokovnih
drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,
2019.

Patel PA, DeGroote NP, Jackson K, Cash T, Castellino SM, Jaggi P, et
al. Infectious events in pediatric patients with acute lymphoblastic
leukemia/lymphoma undergoing evaluation for fever without severe
neutropenia. Cancer. 2022.

Jazbec J. Rak pri otrocih. POROCILO O DELU. 2012:10.

Hunger SP, Mullighan CG. Acute lymphaoblastic leukemia in children. N
Engl J Med Overseas Ed. 2015;373(16):1541-52.

O'Connor D, Bate J, Wade R, Clack R, Dhir S, Hough R, et al
Infection-related mortality in children with acute lymphoblastic
leukemia: an analysis of infectious deaths on UKALL2003. Blood.
2014;124(7):1056-61.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Pieters R, Groot-Kruseman Hd, Velden V, Fiocco M, Berg H, Bont Ed,
et al. Successful therapy reduction and intensification for childhood
acute lymphoblastic leukemia based on minimal residual disease
monitoring: study ALL10 from the Dutch Childhood Oncology Group.
J Clin Oncol. 2016;34(22):2591-601.

Kyle T, Carman S. Essentials of Pediatric Nursing. 2nd ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Health; 2013.

Kestler SA, LoBiondo-Wood G. Review of symptom experiences in
children and adolescents with cancer. Cancer Nurs. 2012;35(2):E31-
49,

Bryant R. Managing side effects of childhood cancer treatment. J
Pediatr Nurs. 2003;18(2):113-25.

Linder LA, Hooke MC. Symptoms in Children Receiving Treatment for
Cancer-Part II: Pain, Sadness, and Symptom Clusters. J Pediatr Oncol
Nurs. 2019;36(4):262-79.

Pajnkihar M, Vrbnjak D. Zdravstvena nega (Zbrano u¢no gradivo).
Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede; 2020.

Tomlinson D, Dupuis LL, Gibson P, Johnston DL, Portwine C, Baggott
C, et al. Initial development of the Symptom Screening in Pediatrics
Tool (SSPedi). Support Care Cancer. 2014;22(1):71-5.

Collins JJ, Byrnes ME, Dunkel IJ, Lapin J, Nadel T, Thaler HT, et al. The
measurement of symptoms in children with cancer. J Pain Symptom
Manage. 2000;19(5):363-77.

Collins JJ, Devine TD, Dick GS, Johnson EA, Kilham HA, Pinkerton
CR, et al. The measurement of symptoms in young children with
cancer: the validation of the Memorial Symptom Assessment Scale
in children aged 7-12. J Pain Symptom Manage. 2002;23(1):10-6.

Williams PD, Schmideskamp J, Ridder EL, Williams AR. Symptom
monitoring and dependent care during cancer treatment in children:
pilot study. Cancer Nurs. 2006;29(3):188-97.

Williams PD, Williams AR, Kelly KP, Dobos C, Gieseking A, Connor R, et
al. A symptom checklist for children with cancer: the Therapy-Related
Symptom Checklist-Children. Cancer Nurs. 2012;35(2):89-98.

Wolfe J, Orellana L, Cook EF, Ullrich C, Kang T, Geyer JR, et al. Improving
the care of children with advanced cancer by using an electronic
patient-reported feedback intervention: results from the PediQUEST
randomized controlled trial. J Clin Oncol. 2014;32(11):1119-26.

Macpherson CF, Linder LA, Ameringer S, Erickson J, Stegenga K,
Woods NF. Feasibility and acceptability of an iPad application to
explore symptom clusters in adolescents and young adults with
cancer. Pediatr Blood Cancer. 2014;61(11):1996-2003.

Williams AR, Williams DD, Williams PD, Alemi F, Hesham H, Donley
B, et al. The development and application of an oncology Therapy-
Related Symptom Checklist for Adults (TRSC) and Children (TRSC-O)
and e-health applications. Biomed Eng Online. 2015;14 Suppl 2(Suppl
2):S1.

O'Sullivan C, Lee Dupuis L, Gibson P, Johnston DL, Baggott C, Portwine
C, et al. Evaluation of the electronic self-report Symptom Screening
in Pediatrics Tool (SSPedi). BMJ Support Palliat Care. 2018;8(1):110-
6.

Erdem €, Toruner EK. How Can We Use Symptom Clusters in
Nursing Care of Children with Leukemia? Asia Pac J Oncol Nurs.
2018;5(1):51-6.

99



30.IN 31. MAREC 2023 HOTEL HABAKUK, MARIBOR

100



XIX. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

OBRAVNAVA OTROKA S TEZKO OBLIKO HEMOFILIJE B - PRIKAZ
PRIMERA

TREATMENT OF A CHILD WITH A SEVERE FORM OF HAEMOPHILIA B -
CASE STUDY

Janja Cmager, Barbara Faganel Kotnik
Zdravstveni dom Adolfa Drolca Maribor, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

1ZVLECEK

Hemofilija je prirojena motnja strjevanjakrvi. Glede navrsto
in stopnjo pomanjkanja faktorja strjevanja krvi razlikujemo
veC oblik hemofilije. Pri hemofiliji B je odsotna ali znizana
aktivnost faktorja IX in je manj pogosta kot hemofilija A.
Danes lahko bolniki, razen izjemoma, ob preventivhem
zdravljenju s pripravki manjkajocega faktorja ali drugih
zdravil zivijo povsem primerljivo kot njihovi vrstniki, Ki
nimajo hemofilije, in dosezejo normalno pricakovano
starost. V prispevku predstavljamo diagnosticiranje in
zdravljenje otroka s tezko obliko hemofilije B od rojstva
do uvedbe profilakticnega zdravljenja s pripravkom
manjkajocega faktorja strjevanja krvi za preprecevanje
krvavitev.

Kljuéne besede: hemofilija, otrok, profilaksa,
antikoagulacijski faktorji, hematom, krvavitev.

ABSTRACT

Haemophilia is a congenital blood clotting disorder.
Depending on the type and degree of blood clotting factor
deficiency, several forms of haemophilia are distinguished.
In haemophilia B, the activity of factor IX is absent or
reduced. It is less common than haemophilia A. Today,
except in exceptional cases, with preventive treatment
with preparations of the missing factor or other drugs,
patients can live fully comparable to their peers who do
not have haemophilia and have a normal life expectancy.
In this article, we present the diagnostic workup and
treatment of a child with a severe form of haemophilia
B from birth to the initiation of prophylactic treatment
with a preparation of the missing blood clotting factor to
prevent bleeding.

Key words: haemophilia, child, prophylaxis,
anticoagulant factors, haematoma, bleeding.
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1. UuvoD

Hemofilijo uvrS¢amo med redke bolezni, zato je otrok
s hemofilijo v Sloveniji malo. Prav zato sta toliko bolj
pomembni osvescanje in izobrazevanje o bolezni, saj
lahko zdravstveni delavci v preventivnih ambulantah ali
na patronaznih obiskih odkrijemo oziroma prepoznamo
otroke s Se neopredeljeno hemofilijo. Pomembno je, da
motnjo odkrijemo pred prvo krvavitvijo v sklep oziroma
pred vecjo poSkodbo, s cimer se izognemo trajnim
posledicam (1).

Pri dojenckih in malckih nas k sumu na prirojeno Motnjo
strjevanja krvi lahko usmeri ze pojav modric, ki nastanejo

brez jasnega vzroka ali na mestih, kjer jih ne pricakujemo
(trup, zgornji udi) (1).

2. OPREDELITEV BOLEZNI

Hemofilija je na kromosom X recesivno vezana dedna
bolezen. Mutacijo obitajno podedujejo moski po materi,
v 30 % pa mutacija v druzini nastopi spontano, tj. Na
novo. Pri hemofiliji A (HA) ima bolnik odsotno ali znizano
aktivnost faktorja strjevanja krvi VI (FVII), pri hemofiliji B
(HB) pa odsotno ali znizano aktivnost faktorja strjevanja
krvi IX (FIX). Hemofilija A je bolj pogosta, saj predstavlja
80-85 % vseh bolnikov s hemofilijo. Za hemofilijo so
znacilne notranje krvavitve, predvsem v velike sklepe
(koleno, glezenj, komolec, redkeje ramenski sklep, zapestje,
kolk) ali miSice, zelo redko pa se pojavi znotrajmozganska
krvavitev (1).

KLINICNA SLIKA BOLEZNI

IzraZenost krvavitev je odvisna od preostale aktivnosti
FVII/IX. Pri bolnikih s teZko stopnjo HA oz. HB se pojavljajo
spontane krvavitve (tj. krvavitve brez jasnega vzroka) v sklepe
ali miSice. Pri srednji stopnji so spontane krvavitve redke, a
se Ze po manjsin poskodbah ali kirurskih posegih pojavljajo
dolgotrajnejSe krvavitve. Pri lahki stopnji so prisotne tezje
krvavitve po vecjih kirurskin posegih ali poSkodbah. Tudi
posamezni bolniki z aktivnostjo FVIII/IX 1-5 % imajo lahko
podobne tezave kot bolniki s tezko obliko (1).

KDAJ POMISLIMO NA HEMOFILIJO

Na hemofilijo pomislimo pri:

e Cezmernem pojavljanju modric v zgodnjem otrostvy,
najpogosteje, ko dojencki shodijo;

 pojavljanju krvavitev v sklep, miSico;

« krvavitvah v mehka tkiva brez jasnega vzroka;

e pri Cezmernih krvavitvah po poSkodbah ali kirurskih

poseqih, ki so pri lahki obliki hemofilije lahko prvi znaki
bolezni (1).

PREPRECEVANJE IN ZDRAVLJENJE
KRVAVITEV

Bolniki, tudi tisti s teZko obliko HA/HB, lahko danes ob
pretezno profilakticnem zdravljenju s koagulacijskimi
faktorji za preprecevanje spontanih krvavitev Zivijo povsem
primerljivo kot ljudje brez hemofilije in dosezejo zivljenjsko
dobo, ki je primerljiva zivljenjski dobi vrstnikov brez
hemofilije. Pogoj za ugoden potek bolezni je dostopnost
zadostne kolicine varnih in ucinkovitih zdravil (1).

TELESNA PRIPRAVLJENOST

Za normalen zivéno-misi¢ni razvoj in za dobro telesno
sposobnost pri hemofilikin  spodbujamo redno telesno
dejavnost, a ne sme sproziti krvavitev. Za bolnike s
hemofilijo so pomembni dejavniki dobra miSicna moc
in koordinacija, dobra sploSna telesna pripravijenost,
primerna telesna teza in pozitivna samopodoba.
Pomemben ¢lan multidisciplinarnega tima celostne oskrbe
bolnikov s hemofillijo je fizioterapevt, ki ocenjuje stanje
sklepov in mMiSic ter svetuje glede primerne prostocasne
telesne dejavnosti (2).

Pri osebah s hemofilijo, ki nimajo okvarjenih sklepov, je
pomemben ¢lan multidisciplinarnega tima kineziolog.
Po akutni krvavitvi v sklep ali misico je pomembno, da s
fizioterapijo pri¢nemo ¢im prej, da preprecimo atrofijo misic
in kontrakture. Telesno dejavnost, Ce se le da, postopno
poveCujemo, s ¢imer zmanjSamo tveganje ponovne
krvavitve. Obravnava prifizioterapevtu mora vedno potekati
tedaj, ko je aktivnost faktorja v krvi visoka (2).

Zaradi opisanih posebnosti je nujno, da rehabilitacijo oz.
obravnavo vodi fizioterapevt in/ali fiziater, ki ima izkusnje

na podrocju obravnave oseb s hemofilijo (2).

3. ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA S
HEMOFILIJO

Zdravstvena nega bolnika s hemofilijo ima posebnosti,
ki izvirajo predvsem iz narave bolezni. Cilj, ki ga zelimo
dosedi, je, da bolnik bolezen sprejme in z njo kakovostno
Zivi. Bolnika vedno obravnavamo individualno in celostno
ter vkljucimo tako telesni, dudevni in socialni vidik. Ze v
otroSkem obdobju otroke in starse poucimo o posledicah
pogostih poSkodb oziroma krvavitev v sklepe. Zaradi
pogostih krvavitev se namrec sklepi spremenijo — stanjsa se
sklepni hrustanec, sinovijska ovojnica se zadebeli, pride pa
lahko tudi do kontraktur misic, kar povzroc¢a bolecine in
zmanjsano gibljivost sklepov. Poleg telesnih dejavnosti,
kot so kolesarjenje, tek, plavanje in Sporti, ki ne povzrocajo
krvavitev, priporo¢amo tudi splosne kondicijske vaje, ki se
jih bolnik nauci bodisi sam bodisi ob pomoci kineziologa ali
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fizioterapevta. Bolnik naj uporablja zascitne pripomocke,
ki ublazijo posledice morebitnih padcev in udarcev (npr.
scitniki in Celada) (3).

Vsako krvavitev zaradi izliva krvi v tkivo, otekanja in pritiska
na zivce ter zdravstveno-tehni¢nih posegov spremilja
boleCina. Ob pogostih krvavitvah v sklepe nastanejo
degenerativhe spremembe, ki povzrocajo kronicne
bolecine. Pri  bolniku vedno ocenimo intenzivnost in
pogostost bolecine. Pri poSkodbi udov, predvsem sklepoy,
ocenimo spremembe v sklepih ter njihovi otrdelost in
gibljivost. Pri akutni bolecini zaradi krvavitve bolnika
pomirimo. Pomembno je, da prizadet ud imobiliziramo
in po navodilu zdravnika vbrizgamo pripravek faktorja
strjevanja krvi. BoleCina obicajno kmalu po dajanju
zdravila popusti, zato protiboleCinska zdravila najveckrat
niso potrebna. Pri pogostih krvavitvah v sklep ali v miSico
lahko nastanejo deformacije, ki spremenijo zunanji videz
uda. Zato je bolnik neredko zadrzan, izogiba se socialnim
stikom in je vcasih tudi samoodklonilen. Spodbujamo ga,
da izraza svoje obcutke, in mu pomagamo, da spremeni
napacno predstavo o sebi (3).

ZASKRBLJENOST

Bolnik s tezko obliko hemofilije in srednjo obliko hemofilije
za prepreCevanje krvavitev veckrat tedensko prejme
pripravek faktorja strjevanja krvi. Obcuti lahko strah
pred krvavitvijo in bolecino, a obcutki strahu niso pri vseh
bolnikih enaki, saj so odvisni od bolnikove starosti, resnosti
(stopnje) bolezni in bolnikove poucenosti (3).

V zadnjem desetletju smo z napredkom zdravljenja, ki
temelji na prepreCevanju krvavitev, dosegli, da otroci
krvavitve morda sploh ne utrpijo. Kljucni dejavniki so
poucevanje, mMotivacija za preventivho zdravljenje in
poznavanje bolezni (3).

POSTOPKI ZDRAVSTVENE NEGE OB
KRVAVITVI

1. Ugotovimo mesto krvavitve.
2. Ravhamo tako, da preprecimo dodatno poskodbo.

3. Bolnika pomirimo, predvsem ob krvavitvi v Zivljenjsko
pomembne organe.

4. Bolnika namestimo v ustrezen polozaj in imobiliziramo
del telesa, kjer je krvavitev.

5. Po narocilu zdravnika: i) vbrizgamo naroCeni odmerek
pripravka faktorja strjevanja krvi in odmerimo zdravila
proti bolecini, ii) morda odvzamemo kri za preiskave,
kot so aktivhost faktorja strjevanja krvi, hemogram,
seroloske preiskave za viruse, navzkrizni preskus, iii)
upostevamo navodila zdravnika glede nadaljnje oskrbe (3).

Bolnik in svojci, ki izvajajo samoterapijo, morajo opraviti
tecaj za zdravljenje na domu, da se poucijo o:

« odmerku zdravila glede na mesto krvavitve in obseg
krvavitve (po shemi);

» postopku priprave in dajanja zdravils;

 postopku dokumentiranja (krvavitve, odmerka zdravila);
* nacinu oskrbe z zdravilom in ostalim materialom;
 shranjevanju in prenosu zdravila;

« odstranjevanju porabljenega materiala;

» morebitnih zapletih ob dajanju zdravila (3).

Priprava in dajanje zdravila v zdravstveni ustanovi in doma
potekata na enak nacin (3).

4. PRIKAZ PRIMERA

Decek je bil rojen v 39. tednu nosecnosti v druzini brez
znane motnje strjevanja krvi. Porod matere drugorodke
je potekal brez zapletov. Po porodu razen obcasnega
stokanja, zaradi Cesar so predpisali analgetik, ni bilo
posebnosti. Nekaj ur po porodu so ugotavljali rast
kefalhematoma. Dan po porodu so decku zaradi zlatenice
predpisali kontinuirano fototerapijo. Ves ¢as je bil izkljucno
dojen. Cetrti dan po porodu so opravili ultrazvocni pregled
(U2) glave in trebusne votline, a krvavitev niso opredelili.
Zaradi razvijajoCe se anemije je deCek osmi dan po rojstvu
prejel transfuzijo koncentriranih eritrocitov.

Po odpustu iz porodnisnice so ga vodili v neonatoloski
ambulanti, kjer na dveh pregledih (16. dan in 25. dan po
rojstvu) niso ugotavljali nikakrdnih posebnosti. Priblizno
dva meseca, 1j. 54 dni po rojstvu so opravili tudi kontrolni
UZ glave, ki ponovno ni pokazal posebnosti.

Detka je nato vodil izbrani pediater. Na preventivnin
pregledih je bil redno cepljen po programu in je dodatno
prejel Se cepivo proti rotavirusu. V starosti tri mesece
je prebolel Sesto otrosko bolezen, sicer pa je bil zdrav. V
starosti Stiri mesece je mati opazila modrico na levem
zgornjem udu, Cez mesec dni vecjo modrico na trebuhu,
kasneje pa Se modrici na trebuhu in pod kolenom. Sprva
so menili, da so posledica vecjega pritiska, a so bile tipne
in vztrajale zelo dolgo. V starosti 6 mesecev je imel deCek
redni pregled pri izbrani pediatrinji. Po odvzemu kapilarne
krvi iz prsta na roki se je krvavitev sprva zaustavils,
nato pa je kri ponovno pricela mezeti. Zaradi opisanin
tezav je bil napoten v Univerzitetni klinicni Maribor, kjer
SO s presejalnimi testi ugotovili podaljSano vrednost
aktiviranega parcialnega tromboplastinskega ¢asa (APTC)
in opredelili znizano aktivnost faktorja VIl in faktorja IX ter
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detka napotili v hemato-onkolosko ambulanto Pediatri¢ne
Klinike v Ljubljani. Po odvzemu krviin zdravljenju obseznega
hematoma v misico nadlakta, ki je nastal zaradi zazemka
ob odvzemu krvi pred nekaj dnevi, so potrdili tezko
obliko hemofilije B. Starsi so opravili razgovor o izvidih,
pricakovanem poteku bolezni ter zdravljenju in ukrepih
v primeru krvavitve, padca, nacrtovanega kirurskega
posega ali poskodbe. V sklopu obravnave so na podlagi
izrisa druzinskega rodovnika in anamneze odvzeli kri tudi
materi in babici ter ugotovili, da je mati prenasalka tezke
stopnje emofilije B.

Decek je nadomestno zdravljenje prvi¢ prejel ob postavitvi
diagnoze, v preventivne namene pa v starosti 10 meseceyv,
ko se je pricel postavljati na noge, tj. v obdobju, ko
najpogosteje nastopi prva krvavitev v velike sklepe.

Od uvedbe zdravlijenja poteka edukacija o motnji,
zdravljenju, pripravi zdravila in intravenskem dajanju s
strani diplomirane medicinske sestre in hematologinje.

Danes mati decku daje zdravilo ze sama, priblizno enkrat
na teden. Ob padcih oziroma poskodbah hematologinja
odredi dodatno koli¢ino zdravila.

5. ZAKLJUCEK

Osebe s hemofilijo se v zivljenju sreCujejo z dolocenimi
omejitvami. Ko za hemofilijo zboli otrok, je tezko, a se
morajo starsi z boleznijo ¢im prej sprijazniti in jo sprejeti.

Od njih je namreC odvisno, kako bo otrok sprejel svojo
bolezen in kako bo z njo kakovostno zZivel. Zelo pomembno
je, da zdravstveno osebje starde ustrezno seznani z
boleznijo in da vedo, kam se lahko ob morebitnih teZavah
obrnejo po pomoc.
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PRIPRAVA IN DAJANJE KRVNIH KOMPONENT PRI OTROKU

PREPARATION AND ADMINISTRATION OF BLOOD COMPONENTS IN
CHILDREN

Natalija Svarcl, Kristina SamardZija
Enota za pediatri¢no intenzivno nego in terapijo, Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klinicni center Maribor

1zVLECEK

Uvod: Transfuzija krvi je izjemnega pomena pri nujnih
stanjin in anemijah ter Stevilnih drugih stanjih. S
transfuzijo krvi nadomescamo krvne komponente, ki jih
bolniku primanjkuje. V pediatriji transfuzijo najpogosteje

uporabljamo v enotah intenzivne terapije.

Metode: Uporabili smo deskriptivno metodo dela ter

opravili analizo in sintezo strokovnih prispevkov, ki smo jih
vkljucili v nas prispevek.

Rezultati: V prispevku smo opredelili, kaj je transfuzijs,
kdaj jo uporabliamo in cemu je namenjena. Povzeli smo
standard dajanja krvi v UKC Maribor in ga podrobno
predstavili. Nato smo opisali mozne nezelene ucinke
transfuzije, na katere moramo biti pozorni, saj lahko
ogrozijo zivljenje.

Zaklju€ek: Transfuzija krvi ima lahko neugoden, celo
nevaren potek, zato so izjemnega pomena natancnost,
strokovnost, znanje in  usposobljenost  diplomiranih
medicinskih sester, ki vodijo celoten postopek in bolnika
med transfuzijo skrbno opazujejo.

Kljuéne besede: otrok, krvni pripravki, medicinska
sestra, eritrociti, sveZa zmrznjena plazma, trombociti.

ABSTRACT

Introduction: Blood transfusion is of utmost importance
in emergencies and anaemia and many other conditions.
With a blood transfusion, the blood components that the
patient lacks are replaced. In paediatrics, transfusion is
most often used in intensive care units.

Methods: A descriptive work method was used and an
analysis and synthesis of professional contributions, which
were included in our paper, was performed.

Results: In the paper, transfusion was defined, as well as
its indications and purpose. The blood donation standard
at the Maribor University Hospital was summarised and
presented in detail. The possible side effects of transfusion,
which can be life-threatening, were then described as they
need to be looked for.

Conclusion: Blood transfusion can have an unfavourable,
even dangerous course, so the accuracy, expertise,
knowledge and competence of the registered nurses who
manage the entire procedure and carefully observe the
patient during the transfusion are of utmost importance.

Key words: child, blood products, nurse, erythrocytes,
fresh frozen plasma, platelets.
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1. UuvoD

Zgodovina transfuzije sega v leto 1600, ko je britanski
zdravnik William Harvey odkril krvni obtok, cemur je
leta 1665 sledila prva uspesna transfuzija. Transfuzija
krvnih  komponent je bistvenega pomena pri nujnih
stanjih in jo uporabljamo pri akutnih krvavitvah zaradi
poskodb, kroni¢ni izgubi krvi, simptomatski anemiji in
Stevilnih drugih stanjih (1). V zadnjih desetletjih smo v
transfuzijski medicini prica velikemu napredku, dajanje
krvnih komponent pa je postalo bolj varno in dostopno.
Po podatkih RdeCega kriza Zdruzenih drzav Amerike je
vsako leto transfuziji namenjenih namenih 30 milijonov
komponentkrvi(2).V Slovenijismov letu 2022 izdali 79.046
enot koncentriranih eritrocitov, 9526 enot koncentriranih
trombocitov iz polne krvi, 1213 enot koncentriranih
trombocitov iz trombofereze in 12391 enot sveze
zmrznjene plazme (3). Transfuzija je nacin zdravljenja, s
katerim nadomescamo krvne sestavine, ki jih potrebuje
bolnik. Je zaporedje povezanih aktivnosti, katerih cilj je
varna, klinicno ucinkovita in optimalna uporaba krvnih
komponent (4). Pri starejsih otrocih in odraslih transfuzije
ne izvajamo zelo pogosto, najpogosteje pri otrocih v
pediatri¢nih enotah intenzivne nege (5). Transfuzija krvnih
komponent je zivljenjsko pomembna podporna dejavnost
pri pediatri¢nih bolnikih. Spremljajo jo Stevilna tveganja,
vklju¢no z akutnimi reakcijami, ki se pojavijo v prvih 24
urah, in zapoznelimi reakcijami po 24 urah (6-9).

V prispevku predstavljamo, kaj je transfuzija, kako potekajo
narocanje, transport in dajanje krvnih komponent in katere
so indikacije za transfuzijo pri otrocih.

2. TRANSFUZIJA

Transfuzija je prenos krvodajalCeve krvi ali krvnih
pripravkov prejemniku. Krvna komponenta je zdravilna
komponenta krvi, ki jo pripravimo z razlicnimi postopki.
Transfuzija krvnih komponent je oblika zdravljenja, Ki
jo predpiSe zdravnik in s katero nadomesZamo krvne
sestavine, ki jih bolnik potrebuje. Upravicena in ucinkovita
je tedaj, ko bolniku v procesu zdravljenja zagotovimo tisto
krvno komponento, ki jo resnicno potrebuje, in sicer v
primerni koli¢ini in ustrezni obliki, da dosezemo najboljSi
ucinek (10). Hemovigilanca obsega niz organiziranin
postopkov nadzora v zvezi s hudimi nezazelenimi in
nepricakovanimi dogodki ali reakcijami pri krvodajalcih ali
prejemnikin krvi in krvnih komponent ter epidemiolosko
spremljanje krvodajalcev (11).

KOMPONENTE KRVI

Za bolnike lahko narocimo naslednje komponente krvi:

e eritrocite v ohranitveni tekocini;

« eritrocite v ohranitveni tekocini in z dodatno obdelavo:
i) obsevane eritrocite (obsevanje krvnih pripravkov z
ionizirajocimi zarki prepreci proliferacijo limfocitov T in s
tem pojav potransfuzijske reakcije presadka prigostitelju,
s c¢imer se izognemo izjemno redkemu, a najbolj
usodnemu zapletu ob transfuziji; i) citomegalovirus
seronegativne krvne komponente (humani CMV se lahko
prenasa s transfuzijo krvnih derivatov in je potrebna

pri transfuzijah otrok z imunskimi pomanjkljivostmi in
transfuzijah novorojenckov s porodno tezo < 1500 Q);

trombocite, zlitje;

trombocite, afereza;
e SVeZ0 zmrznjeno plazmo;

« drugo - posebna narocilnica (10).

KONCENTRIRANI ERITROCITI (KE)

KE pridobivamo iz polne krvi in jih shranjujemo v vreckan,
ki vsebujejo citrat, fosfat, dekstrozo in adenin ter hranilne
dodatke. KE shranjujemo pri temperaturi 1-6 °C priblizno
42 dni(12). Po prevzemu KE moramo priceti s transfuzijo v
30 minutah po izpostavitvi vrecke sobni temperaturi. Pred
dajanjem jih v validiranem suhem grelcu ogrejemo na 37
°C. Cas dajanja je 2-4 ure (4).

SVEZA ZMRZNJENA PLAZMA (SZP)

SZP vsebuje vse faktorje strjevanja krvi, ki so prisotni v
normalni plazmi. SZP lo¢ijo od polne krvi v osmih urah
po darovanju krvi in jo zmrznejo pri temperaturi =25 °C
ali manj. SZP lahko pridobimo iz polne krvi ali z aferezo
in vsebuje normalne ravni stabilnih faktorjev strjevanja,
albumina in imunoglobulina. Shranjujemo jo zmrznjeno in
jo moramo po odtajanju uporabiti v 24 urah, pri emer jo
shranjujemo v hladilniku pri 4-6 °C (13). Zaradi krhkosti
zmrznjene vrecke SZP moramo z njo rokovati pazljivo .
SZP moramo pred dajanjem odtajati in jo ogretina 37 °Cv
validiranem suhem grelcu. Ce je vrecka poskodovana ali so
v njej vidni kosmici, SZP ne smemo uporabiti. SZP dajemo
2 uri 0z. po narocilu zdravnika najvec 4 ure (4).

KONCENTRIRANI TROMBOCITI

Koncentrirane trombocite lahko izoliramo iz polne krvi,
3 je vecinoma potrebnih ve¢ darovalcev. Koncentrirane
trombocite shranjujemo pri temperaturi 22 °C, kar lahko
- v primerjavi s koncentriranimi trombociti - povela
tveganje bakterijske kontaminacije. Shranjujemo jih lahko
7-8 dni (14). Koncentrirane trombocite pred dajanjem
vedno ogrejemo na sobno temperaturo in ¢imprej po
dostavi. Z neznim obracanjem vrecke preprecimo, da se
zlepijo v grudice. Cas dajanja je 1-2 uri (4).
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3. POVZETEK POTEKA OSNOVNIH
AKTIVNOSTI DAJANJA
KOMPONENT KRVI

1. Indikacije za dajanja komponent krvi

2. Seznanitev bolnika in pridobitev pisnega soglasja za
zdravljenje s komponentami krvi

3. Odvzem vzorca krviin naro¢anje imunsko-hematoloskin
preiskav

. Aktivnosti bolnisni¢ne krvne banke

4
5. Transport komponent krvi
6. Dajanje komponent krvi

7

. Ukrepi ob nezaZeleni transfuzijski reakciji (4)
Indikacije za aplikacijo komponent krvi pri otroku

Za transfuzijo pri otroku se ne odlo¢amo zgolj na podlagi
laboratorijskin vrednosti, temvec tudi glede na otrokovo
klinicno stanje. Pri tem upoStevamo tudi morebitna
posebna bolezenska stanja in mozne zaplete transfuzije.
Indikcije se razlikujejo glede na otrokovo starost.

Novorojencki in dojencki, mlajSi od 4 mesecev

Transfuzija eritrocitov: fizioloSka anemija, tezka oblika
sindroma dihalne stiske, resne sr¢ne bolezni, blage sr¢no-
pljucne zapore, kirurski poseqi.

Transfuzija sveze zmrznjene plazme: za vzdrzevanje
krvnega volumna in pri krvavitvah.

Transfuzija trombocitov: nizka vrednost trombocitov.
Dojencki, starejsi od 4 mesecey, in ostali otroci

Transfuzija eritrocitov: kroni¢na anemija, resne srcno-
pljiucne bolezni, kirurski posegi in akutne krvavitve.

Transfuzija sveze zmrznjene plazme: nadomescanje
faktorjev strjevanja krvi, kirurski posegi in krvavitve.

Transfuzija trombocitov: nizka vrednost trombocitov (15).

Novorojencki prejmejo najvisjo stopnjo transfuzije SZP
na telesno tezo. Raziskave kazejo, da priblizno 50 %
transfuzij SZP pri novorojenckih dajemo profilakticno ob
odsotnosti znakov aktivne krvavitve, a pri nenormalnih
vrednostih koagulacije (16-19). Z dokazi podprte indikacije
za transfuzijo plazme kot del protokola vkljucCujejo
veC faktorjev strjevanja krvi med akutno krvavitvijo v
kombinaciji z eritrociti in s trombociti (20).

Pri kriticno bolnih otrocih je vec kot polovica transfuzij
namenjena preprecevanju nastanka krvavitve (profilaksa).
Pri nedono$enckih se pogosto pojavljajo trombocitopenija
in krvavitve, kar je vzrok veljega Stevila transfuzij

trombocitov v tej starostni skupini (21).

Seznanitev bolnika in pridobitev pisnega soglasja za
zdravljenje s komponentami krvi

Ob prvi indikaciji za dajanje krvnih pripravkov v okviru
vsake posamezne hospitalizacije moramo pridobiti pisno
soglasje. Ce bolnik med posamezno hospitalizacijo
potrebuje ve¢ dajanj krvnih derivatov, ponovno soglasje ni
potrebno. Pri indikacijah, ko je ogrozeno Zivljenje, najprej
reSujemo zivljenje, dokumentacijo pa urejamo naknadno
(15).

NAROCANJE KRVNIH DERIVATOV

Pred izdajo krvnih derivatov opravimo preiskave, s
katerimi doloCimo skladnost med krvodajalci in bolniki v
razlicnih antigenskih sistemih krvnih celic. Pred transfuzijo
krvi moramo opraviti imunsko-hematoloske preiskave, s
katerimi zagotovimo, da med transfuzijo in po njej ne bi
prislo do nezazelenih reakcij zaradi eritrocitnih protiteles.
Bolniki vedno prejmejo kri svoje krvne skupine (KS) ABO in
Rh faktor, le v izjemnih primerih je dovoljeno transfundirati
kri drugih krvnih skupin.

Zahtevane imunoloske preiskave:

» koncentrirani trombociti: bolnikova KS, ABO, Rh D in K
(antigen KELL).

« koncentrirani eritrociti: bolnikova KS, ABO, Rh D, K,
navzkrizni preizkus (NP) in indirektni antiglobulinski
Coombsov test (ICT) po presoji;

 sveza zmrznjena plazma: bolnikova KS, ABO, Rh D in K
(10).

TRANSPORT KRVNIH DERIVATOV

Pri nadzoru rasti bakterij in preprecevanju hemolize od
transfuzijskega oddelka do oddelka, kjer dajemo kri, je
bistveno vzdrzevanje ustrezne temperature krvi ali krvnih
pripravkov (22). lzvajalec transporta izvaja transport
v skladu z organizacijskim predpisom. Krvni derivat
prevzame s kopijo narocilnice in jo skupaj z izvidom
navzkriznega preizkusa, krvno skupino in izdajnico Centra
za transfuzijsko medicino (CTM) vlozi v izolirno torbo ter
jo zapre. Pomembno je, da razlicne komponente krvi
prenasamo loceno. Ce jih prenasamo v isti torbi, lahko
pride do hemolize eritrocitov ali okvare trombocitov, kar
lahko pri bolniku povzro¢i psevdohemoliticno reakcijo (15).

DAJANJE KRVNIH KOMPONENT

Pri dajanju krvi in krvnih komponent je najpomembnejsi
vidik natancno ujemanje krvnih skupin darovalca in
prejemnika, s Cimer se izognemo nezelenim reakcijam
na transfuzijo. Prvi vidik je ujemanje skupin ABO, drugi
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pa ujemanje skupine Rh (D). Kri za navzkrizni preizkus
odvzamemo v epruveto z etilendiamintetraocetno kislino
(EDTA). Ko krvni pripravek prispe na oddelek, v primeru
transfuzije koncentriranih eritrocitov pred dajanjem
izvedemo $e obposteljni test (23).

lzvedba  aktivnosti  zdravstvene nege pri dajanju
koncentriranih eritrocitov, koncentriranih trombocitov in
sveze zmrznjene plazme obsega naslednje korake.

Pred transfuzijo

« Ce je potrebno, krvno komponento ogrejemo ali jo
odtalimo.

RazkuZimo si roke.

Preverimo skladnost podatkov (originalni izvid KS, izvid
navzkriznega preizkusa, kopija narocilnice in izdajnica).

Preverimo zdravnikovo narocilo.

Preverimo izgled krvne komponente (barva, prisotnost
strdkov, tesnitev vrecke). Neustrezne komponente
zavrnemo in vrnemo v CTM.

Preverimo identiteto bolnika.

lzmerimo  bolnikove  Zivljenjske  funkcije  (telesna

temperatura, krvni tlak, pulz, dihanje).
» Razkuzimo si roke.

« Dokumentiramo izmerjene zivljenjske funkcije.

Dodatna aktivnost in obposteljni test (pri vsakem

dajanju KEL):

e Pregledamo skladnost krvne skupine ABO in RhD
bolnika s podatki na vsaki vrecki komponente krvi in na
originalnem izvidu navzkriznega preizkusa.

 Pregledamo skladnost evidencnih Stevilk krvi na vreckah,
na izvidu Navzkriznega preizkusa in Na izdajnici.

e Odpremo obposteljni test. Na zgornji del vpisemo
bolnikove podatke (ime, priimek, datum rojstva, datum
izvedbe testa).

« RazkuzZimo si roke in si nadenemo rokavice.

e Razkuzimo vbodno mesto za odvzem kapljice krvi za
obposteljni test (kri lahko odvzamemo tudi iz Zilnega
dostopa).

« Na obe zgornji polji z reagenti nanesemo po eno kapljico
bolnikove krvi in po eno kapljico fizioloSke raztopine ter
meSamo z lesenimi pal¢kami, Na vsakem polju z drugo
palcko. Pocakamo 30 sekund, preverimo aglutinacijo, z
rahlim nagibanjem kartice »mesamo« in po 60 sekundah
odcitamo bolnikovo krvno skupino.

* S spodnjim delom obposteljnega testa kontroliramo
krvne skupine darovalCeve vretke krvi. VpiSemo
evidencno Stevilko KEL in datum.

« Na obe spodnji polji z reagenti nanesemo po eno kapljico
krvi iz vreCke in po eno kapljico fizioloSke raztopine ter
mesamo z lesenimi palckami, na vsakem polju z drugo
palcko. Pocakamo 30 sekund, preverimo aglutinacijo, z
rahlim nagibanjem kartice »mesamo« in po 60 sekundah
odcitamo krvno skupino vrecke.

« Odstranimo rokavice in si razkuzimo roke.

 Zdravnik pregleda in podpiSe pripravljen obposteljni test,
s Cimer potrdi ustreznost testa, in Sele nato pri¢nemo z
dajanjem KEL (24).

Aktivnosti med transfuzijo
e Pripravljeni material in infuzijsko stojalo priblizamo
bolniku.

Transfuzijski sistem napolnimo s fizioloSko raztopino
(pri dajanju trombocitne plazme obvezno). Na vsebniku
s komponento razpremo zlepljeno zas¢ito nad sterilnim
vbodnim tulcemin ga prebodemo ziglo na transfuzijskem
sistemu.

Razkuzimo si roke in si nadenemo rokavice.

Zascitimo bolnikovo okolico.

Ce bolnik nima Zilnega dostopa, vstavimo periferni venski
kanal (PVK) po standardu vstavitve, oskrbe in odstranitve
PVK.

Ce ima bolnik vstavljen PVK, preverimo stanje vbodnega
mesta in njegovo prehodnost.

Napolnjen transfuzijski sistem spojimo z Zilnim pristopom
in Nastavimo hitrost transfuzije po narocilu zdravnika.

Odstranimo si rokavice in si razkuzimo roke.

e Prvih 15 minut neprekinjeno spremljamo izgled in
pocutje bolnika.

» Med dajanjem otroka neprekinjeno monitoriramo.

Opazujemo stanje vbodnega mesta.

Na bolnikov transfuzijski karton nalepimo etiketo s
Stevilko krvne komponente ter zapisemo uro, podpis
izvajalca in podpis zdravnika.

Petnajst minut po zaCetku transfuzije in ob zakljucku
transfuzije ponovno preverimo bolnikove  Zivljenjske
funkcije.

« V primeru nezazelenih pojavov in zapletov prekinemo
transfuzijo, obvestimo zdravnika in ukrepamo po
njegovih navodilih (24).
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Po transfuziji

« Po koncani transfuziji krvnin komponent poskrbimo za
prehodnost venskega kanala in za njegovo nadaljnjo
uporabo.

 Transfuzijski sistem in  vrecko komponente krvi
shranjujemo na oddelku Se 24 ur.

« Obposteljni test posuSimo in ga prelepimo z zasCitno
folijo ter arhiviramo v zdravstveno dokumentacijo.

e Podpisano in s strani zdravnika izpolnjeno izdajnico
(modra kopija) vrnemo v CTM zaradi zakonsko
predpisanih zahtev in sledljivosti (hemovigilanca) (24,25).

Menjava transfuzijskih sistemov

V evropskih priporocilih glede menjave transfuzijskih
sistemov priporocajo dajanje ene do vec vreck komponent
krvi 0z. na 4-12 ur. Pravilnik o transfuzijskih preiskavah
in postopkih ob transfuziji (2007) doloCa, da moramo za
transfuzijo komponent krvi uporabiti ustrezen transfuzijski
set, ki ga po odprtju ne smemo uporabljati vec kot 6 ur
(10).

NEZAZELENE TRANSFUZIJSKE REAKCIJE

Po zakljuCeni transfuziji za zagotavljanje sledljivosti
moramo kopijo izdajnice s podpisom zdravnika in 0znacbo,
da je bolnik prejel transfuzijo brez zapletovy, vrniti v CTM. Ob
morebitni transfuzijski reakciji transfuzijo takoj prekinemo,
0 dogodku obvestimo zdravnika in ukrepamo po njegovih
navodilih. Podatke o reakciji vpisSemo v transfuzijski karton

(15).

V sploSnem razlikujemo 4 tipe reakcij:
« blaga alergijska reakcija (srbenje, koprivske, izpusca));

e huda alergijska reakcija (srbenje, vrocCina, mrzlica,
rdeCica, izpusCaj, anksioznost, tahikardija, dispneja,
padec krvnega tlaka, anafilakticni Sok);

e akutna hemoliticna reakcija (boleCine v prsnem kosu in
ledveno, glavobol, dispneja, mrzlica, vrocing, znizanje
krvnega tlaka, Sok, krvavitev, hemoglobinurija, zastoj
srca);

« septi¢na/toksicna reakcija (mrzlica, vrocina, zniZanje
krvnega tlaka, septi¢ni Sok) (26).

V' raziskavah poro¢ajo, da so najpogostejse febrilne
nehemoliticne transfuzijske reakcije, ki se obicajno pojavijo
dve uri po dajanju transfuzije. Ceprav so nehemoliti¢ne
transfuzijske reakcije po naravi benigne, so znaki in
simptomi podobni kot pri hujSih reakcijah. Zato moramo
ob pojavu simptoma nezelene reakcije transfuzijo takoj
ustaviti in opraviti potrebne preiskave (27).

4. ZAKLJUCEK

Transfuzija krvnih komponent je pri otrocih izjemnega
pomena. Vsi postopki, povezani z dajanjem krvnin
komponent, zahtevajo ustrezno usposobljenost, znanje in
natancnost. Diplomirana medicinska sestra odvzame kri za
navzkriznipreizkus, narocikriglede na zdravnikova navodila
ter poskrbi za ustrezen transport krvne komponente in
njeno dajanje. Med transfuzijo pozorno opazuje bolnikovo
stanje, skrbi za monitoriranje bolnika in zdravnika obvesca
o morebitnih nezelenih ucinkih transfuzije. Diplomirana
medicinska sestra mora zato dobro poznati komponente
krvi, nacin segrevanja, rok uporabnosti in nezelene ucinke
in krvne komponente vedno dajati v skladu s standardi
ustanove, v kateri deluje.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI UVAJANJU ZDRAVILNE
UCINKOVINE PROPRANOLOL PRI OTROKU Z INFANTILNIM
HEMANGIOMOM

THE NURSE'S ROLE IN ADMINISTERING THE ACTIVE INGREDIENT
PROPRANOLOL TO CHILREN WITH INFANTILE HAEMANGIOMA

Vesna Turnsek, Polona Fridrih
Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Infantilni hemangiom se najpogosteje pojavi v otroski
dobi. Pri deklicah je 3- do 5-krat pogostejsi kot pri deckih.
Za bolezen je znacilen trifazni naravni potek (faza rasti,
faza stabilnosti in faza regresije). Diagnozo infantilni
hemangiom postavi zdravnik specialist s Kklini¢nim
pregledom v specialisti¢ni hematoloski ambulanti. Glede
na otrokovo starost in lego infantilnega hemangioma se
zdravnik skupaj s starsi dogovori, kako in na kakSen nacin
bo potekala uvedba zdravilne ucinkovine propranolol.
Najpogosteje  uvedemo zdravilo (sirup) Hemangiol z
ucinkovino propranolol, ki ustavi rast hemangioma, da
ne doseze koncne velikosti, ter prispeva k hitrejSemu
izginjanju hemangioma.

Ob uvajanju zdravilne ucinkovine propranolol je otrok
v nadzorovanem, tj. bolnisnicnem okolju s strokovno
usposobljenim  zdravstvenim osebjem. Propranolol pri
otroku uvajamo po tocno dolocenem protokolu, ki ga
predpiSe zdravnik. Ker pri otroku znizuje vrednost krvnega
sladkorja in vitalne funkcije (sr¢ni utrip, dihanje, krvni tlak),
sta nujna neprekinjeni nadzor zdravstvenega osebja in tudi
ustrezna oprema za obravnavo nezelenih reakcij, vkljucno
s tistimi, ki zahtevajo takojsnje ukrepanje.

Klju¢ne besede: infantilni hemangiom, otrok,
propranolol.

ABSTRACT

Infantile haemangiomas most often occur in childhood.
Girls are three to five times more likely to be affected
then boys. The haemangioma has a characteristic three-
phase course (growth phase, stable phase, and regression
phase). The diagnosis of infantile haemangioma is made
by a specialist doctor following examination in a specialist
haematology clinic. Depending on the child's age and the
location of the infantile haemangioma, the doctor and the
parents decide how to initiate treatment with propranolol.
The medicine (syrup) Hemangiol, which includes the active
pharmaceutical ingredient propranolol, is most often
used. Propranolol stops the growth of the haemangioma
before it reaches its final size and contributes to the faster
disappearance of the haemangioma.

When administering the active ingredient propranolol,
the child must be in a supervised hospital environment
with professionally trained medical staff. Propranolol
is administered to children based on a precise protocol,
prescribed by a physician. The pharmaceutical ingredient
has the effect of lowering the child's blood glucose
levels and all vital functions (heart rate, breathing, blood
pressure). Therefore, constant supervision from medical
staff and appropriate equipment to deal with adverse
reactions, including those that require immediate action,
are essential.

Key words: infantile haemangioma, children,
administering the active ingredient propranolol.
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1. UuvoD

Infantilni hemangiom je razsirjen zilni prostor, napolnjen
s krvjo, zato se koZa obarva intenzivho rdece barve. Ob
rojstvu pogosto Se nividen oz. je prisotna rdecina ali drobna
rdeca pikica, kjer kasneje zraste infantilni hemangiom. Po
rojstvu pricne rasti, Nnajpogosteje v prvih Sestih tednih
dojenckove starosti, in raste do Sestega meseca starosti.
Obdobje razvoja hemangioma imenujemo faza rasti ali
evolucije. Nato nastopi stabilna faza hemangioma, ko se
dokoncno oblikuje in zraste hemangiom. Starsi morajo
biti izjemno pozorni, da se otrok Na mestu hemangioma
ne poskoduje, saj je napolnjen s krvjo. Po osmem mesecu
otrokove starosti pricne hemangiom najprej bledeti oz.
siveti in se nato do starosti 3-7 let postopno zmanjsuje. To
fazo imenujemo faza regresije ali involucije (1,2).

Pri 12 % dojenckov je infantilni hemangiom na takSnem
mestu, da ovira razvoj oz. normalno funkcijo dela telesa
(npr. hemangiomi v ustni votlini, ob ofesu, v NOsU, Na
podrocju spolovila ali zadnjicne odprtine ipd.) ali gibanje
0z. neqgo zaradi njegove velikosti. Tak hemangiom zahteva
napotitev k zdravniku specialistu. Z zdravljenjem infantilnih
hemangiomov se v Sloveniji ukvarjajo pediatri hematologi
v obeh Univerzitetnih klini¢nih centrih (3).

2. AMBULANTNA OBRAVNAVA
OTROKA V SPECIALISTICNI
HEMATOLOSKI AMBULANTI

Zdravljenje hemangiomov se pricne s pregledom otroka pri
specialistuhematologije. Zdravnik otroka pregleda(kjeinna
kakSnem predelu je hemangiom, ter velikost hemangioma),
se pogovori s starsi (kdaj so opazili spremembo na koZzi, ali
spreminja obliko in kako hitro raste hemangiom) in opravi
ultrazvocno (U2) diagnosticiranje. Nadaljnja obravnava
je potrebna takrat, ko je hemangiomov vec kot pet ali Ce
se pojavljajo v srediscni liniji. Takrat je potrebno opraviti
dodatni UZ glave in trebuha, da izklju¢imo ali potrdimo
prisotnost hemangiomov na notranjih organih (predvsem
na mozganih in jetrih) (2).

Zdravnik na podlagi  druzinske in  zdravstvene
dokumentacije postavi ustrezno diagnozo hemangiom in
se s starsi pogovori o nadaljnjem zdravljenju.

Infantilne hemangiome, ki zahtevajo zdravljenje, pricnemo
zdraviti v fazi rasti (do Sestega meseca starosti). Zdravimo
jih z zdravilno ucinkovino propranolol, ki je zdravilo
prve izbire pri zdravljenju hitro rastocega infantilnega

hemangioma, ki zahteva sistemati¢no zdravljenje:

1. hemangiom, ki ogroza zivljenje ali telesne funkcije;

2. ulceriran hemangiom, ki ga spremlja bolecina in/ali
pomanjkanje odzivnosti na enostavne ukrepe pri oskrbi
rane;

3. hemangiom s tveganjem trajnih brazgotin ali izmalicen
hemangiom (1).

Propranolol ustavi hitro rast hemangioma, tako da
ne doseze koncne velikosti, ter prispeva k hitrejSemu
izginjanju hemangioma. Z zdravljenjem prepreCimo
morebitne funkcionalne tezave, ki bi jih hemangiom lahko
pustil pri otroku (npr. razvoj vida, tezave pri dihanju ipd.)
(2). Zato moramo dolociti datum in uro sprejema otroka
v bolnisnico. Zdravljenje s propranololom vedno uvajamo
v bolnisnicnem okolju in pod strokovnim zdravstvenim
nadzorom.

3. ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA PO
PROCESNI METODI DELA

Otrok in stars (ki spremlja otroka), morata biti popolnoma
zdrava. Na datum in uro se z vabilom zglasita v sprejemni
ambulanti Klinike za pediatrijo. S seboj prineseta sirup
Hemangiol, ki ga prevzameta v lekarni z izdanim receptom.
Otroku in starsu odvzamemo hitri bris na covid-19.

UGOTAVLJANJE POTREB PO ZDRAVSTVENI
NEGI:

« Zbiranje informacij temelji na pregledu medicinske
in  negovalne dokumentacije, negovalni anamnezi,
pregledu in opazovanju otroka ter na pogovoru s starsi.

» Podatki kontinuirane zdravstvene nege obsegajo:
telesno in dusevno pripravo otroka in njegovega starsa,
otrokovo predhodno jemanje zdravil.

* Pregled medicinske dokumentacije: temperaturni
list, popis bolezni, podpisana soglasja, pregled izvidov, Ki
jih starsi prinesejo s seboj, Ce se je njihov otrok ze zdravil
za morebitno boleznijo.

» Pregled negovalne dokumentacije: pregledamo
obstojeCo negovalno dokumentacijo o morebitnih
predhodnih  bolnisni¢nih  zdravljenjih.  Za dodatne
informacije vprasamo Se starse.

» Pregled in opazovanje otroka: otroka namestimo v
bolnisko sobo, ocenimo njegovo sploSno stanje, izmerimo
vitalne funkcije (sréni utrip, dihanje, krvni tlak, saturacijo),
telesno tezo in telesno viSino in telesno temperaturo.

« Pogovor s starsi: povprasamo o otrokovem pocutju in
poCutju starsa ter o morebitni zaskrbljenosti.

« Analiza podatkov: podatke analiziramo in jih uredimo
(4.
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Otroka ponovno pregleda zdravnik in se s starSi pogovori
0 nadaljnjem uwvajanju  propranolola.  Medicinska
sestra starSu ponovno pojasni postopek in odgovori
na zastavljena vprasanja. Medicinska sestra v skladu s
potrebami prepozna negovalne probleme ter nacrtuje
cilje in negovalne intervencije.

NACRTOVAN.JE CILJEV ZDRAVSTVENE NEGE

Na podlagi ugotovljenih negovalnih potreb smo po

konceptualnem modelu Virginie Henderson izdelali

individualno nacrt zdravstvene nege, ki obsega naslednje

dnevne aktivnosti in naloge medicinske sestre:

e izvajanje predpisanega zdravljenja (uvajanje propra-
nolola);

otrok ne bo bruhal;

nenadna bolecina bo zmanjsana;

e pOQoVOr s starsem o poteku bolezni;
e zagotovitev varnega okoljs;
 zagotovitev mirnega okoljs;

« dokumentiranje in vrednotenje (5).

NACRTOVANJE INTERVENCIJ ZDRAVSTVENE
NEGE

Zdravstveno neqgo zagotavljamo po individualno izdelanem
nacrtu zdravstvene nege. Zajema vse dejavnosti, Ki
omogocCajo zadovoljevanje posameznih  potreb. Ob
natancnem in doslednem  spremljanju  sprememb
zdravstvenega stanja medicinske sestre sproti ukrepajo v
skladu z nacrtom zdravstvene nege. Nacrtovane negovalne
intervencije so usmerjene k postavljenim negovalnim
diagnozam:

e dajanje zdravilne ucinkovine propranolol (10xP),

e merjenje krvnega sladkorja (po predpisanem protokolu
in narocilu zdravnika),

e merjenje vitalnih funkcij na 1 uro (po predpisanem
protokolu in narocilu zdravnika);

e Opazovanje mesta hemangioms;
« priprava mlecne formule (Ce jo otrok dodatno potrebuje);

« svetovanje starsu o pravilni in primerni tehniki hranjenja
otroka;

* dvig vzglavje po hranjenju;
e 0pazovanje otrokoveqa izraznega vedena;
 Opazovanje otrokovega izraza boleCine na obrazu;

 porocanje o jakosti boleCine z uporabo standardizirane
lestvice za dojencke: Neonatal Infant Pain Scale (NIPS
lestvica);

* Opazovanje starsa;
e pogovor s starsem (strah za otroka);
 zagotovitev mirnega in varnega okolja;

sprotno dokumentiranje (opazanja pri otroku in izvedene
intervencije);

« vrednotenje zastavljenih ciljev (5).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE OB UVAJANJU
ZDRAVILNE UCINKOVINE PROPRANOLOL
POD ZDRAVNISKIM NADZOROM

Bistvo vloge medicinske sestre je usmerjenost k otroku
kot celoviti osebnosti. Otrok je v sredis¢u dogajanja,
njegova vloga je enakovredna ter po svojin zmoznostih
in sposobnostih sodeluje pri zdravstveni negi. Medicinska
sestra zbira informacije od prvega stika dalje.

Uvajanje propranolola mora potekati v bolnisnicnem
okolju in pod strogim zdravniskim nadzorom. Ucinkovina
propranolol pri otroku znizuje krvni sladkor, sréni utrip,
krvni tlak in dihanje, s seboj pa prinese Se veliko nenadnih
nezazelenih dogodkov (2).

Pred pricetkom uvajanja propranolola monitor pristavimo k
otrokovi postelji, da gaimamo na dosequ roke. Pregledamo
napravo za merjenje krvnega sladkorja in si zagotovimo
dovolj listiCev za ugotavljanje vrednosti krvnega sladkorja.
V dogovoru s strasi, ki poznajo otrokovo rutino, se
dogovorimo za hranjenje in morebitne dodatke. V skladu
s pravili 10P pripravimo ustrezno zdravilo in poskrbimo za
njegovo pravilno aplikacijo (per 0s). Terapevtski odmerek
damo v dveh locenih odmerkih: prvega zjutraj in drugega
pozno popoldne, med aplikacijama pa mora preteci vsaj
devet ur. Pred obrokom preverimo vrednost krvnega
sladkorja iz prsta, izmerimo vitalne funkcije (sréni utrip,
dihanje, saturacija, krvni tlak, temperatura). Ce je krvni
sladkor v mejah normale, otrok prejme zdravilo - sirup
Hemangiol (ki vsebuje zdravilno ucinkovino propranolol).
Medicinska sestra poskrbi, da otrok odmerek zauzije v
celoti. Propranolol otrok zauzije z brizgo za peroralno
dajanje, ki je umerjena v miligramih propranolola in
prilozena steklenici s peroralno raztopino. Po potrebi lahko
zdravilo razred¢imo z majhno kolicino mileka ali starosti
prilagojenega jabol¢nega in/ali pomarancnega soka.
Zdravila ne smemo vlivati v polno dojenckovo steklenicko.
Z3 otroke, ki tehtajo do 5 kg, lahko naredimo mesanico z
eno ¢ajno Zlicko mleka (priblizno 5 ml), za otroke, ki tehtajo
veC kot 5 kg, pa me3anico z jedilno zZlico mleka ali sadnega
soka (priblizno 15 ml) in jo ponudimo iz dojenckove
steklenicke (1).

Propranolol znizuje vitalne funkcije, zato je pomembno, da
medicinska sestra prepozna prve znake nenadnih stanj,
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kot so hipoglikemija, bradikardija, hipotenzija, dispneja in
piskanje v pljucih. Pomembno je kontinuirano opazovanje
otroka. Opazujemo tudi kozo, zaradi morebitnih koznih
alergi¢nih reakcij, da pravocasno opazimo morebitne
izpusCaje ali rdecico. Pozorni smo na nemir, bruhanje,
nenadne trebuSne krée, neutolazZljiv jok, Cezmerno
potenje, izrazito bledico idr. Vse spremembe medicinska
sestra takoj sporoci zdravniku. Medicinska sestra lahko
z znanjem in takojsnjim odzivom prepreci poslabsanje
morebitnih sprememb in vse spremembe zdravstvenega
stanja dokumentira. Nadaljnje dajanje poteka po narocilu
zdravnika.

Merjenje vitalnih funkcij izvajamo po narocilu zdravnika.
Vrednost krvnega sladkorja ponovno preverimo po dveh
urah od zauzitja propranolola. Vitalne funkcije praviloma
merimo vsako uro, Se Stiri ure po zauzitju propranolola.
Poskrbimo, da so vedno v mejah normale.

Tabela 1: Povprecne normalne vrednosti vitalnih funkcij

pri otrocih.
STAROST | FREKVENCA KRVNI TLAK SRCNI
OTROKA DIHANJA (mmHqg) UTRIP
(x/min) (x/min)
0-3m. 35-55 65-85/45-55 100-150
3-6m. 30-45 70-90/50-65 90-120
6-12m. 25-40 80-100/55-65 80-120
1-31L 20-30 90-105/55-70 70-110
3-61 20-25 95-110/60-75 65-110
6-12 L. 14-22 100-120/60-75 60-95
>12 L 12-18 110-135/65-85 55-85

Legenda: m - mesec, | - leto.

Tabela 2: PovpreCne normalne vrednosti krvnega
sladkorja pri otrocih.

STAROST OTROKA KRVNI SLADKOR (mmol/l)
do6m. 33-4,0
em-11L 33-44
2-4 1. 33-4.2
5L 33-43
6Ll 34-53
7-141. 35-55

Legenda: m - mesec, | - leto.

ZDRAVLJENJE MOREBITNIH ZAPLETOV
ZDRAVILNE UCINKOVINE PROPRANOLOL

Otroka monitorireamo ter spremljamo njegovo dusevno
stanje in vrednost glukoze v krvi. Po navodilih zdravnika
damo intravenske tekocine za hipotenzijo in atropin
za bradikardijo. Razmislimo o glukagonu in nato o
kateholaminih, ¢e se bolnik ne odziva ustrezno na
intravensko tekocino. Za bronhospazem lahko uporabljamo
izoproterenol in aminofilin. Pri otrocih merimo raven
glukoze v krvi, saj propranolol lahko zakrije opozorilne
znake hipoglikemije (tj. nizke ravni sladkorja v krvi). Pri
otrocih lahko poslabsa stanje hipoglikemije, zlasti med
postenjem (Npr. nezadosten peroralni vnos hrane, hkratna
okuzba, bruhanje), ko so potrebe po glukozi vecje (prehlad,
stres, okuzbe), ali pri prevelikem odmerku (2). Tveganje
hipoglikemije ostaja visoko med celotnim zdravljenjem.

Ti znaki so lahko:

« manjSi: bruhanje, driska, bledica, utrujenost, potenje,
tresenje, palpitacije (razbijanje srca), tesnobnost, lakota,
tezave pri prebujanju, kaselj;

« ve(ji: Cezmerno spanje, tezave pri odzivnosti, slaba
jescost, znizanje telesne temperature, krci, kratki
premori med dihanjem, modrikasta koza, izguba zavesti
(L.

KONTINUIRANA ZDRAVSTVENA NEGA IN
NADALJNJE ZDRAVLJENJE OTROKA

Kakovostno kontinuirano zdravstveno nego dosezemo z
natancno ustno in pisno predajo otroka medicinski sestri, ki
je zadolzena za otroka. Predamo zdravstveno in negovalno
dokumentacijo in poudarimo odstopanja, ki smo jih opazili
pri otroku. Starsem v okviru svojih pristojnosti podamo
navodila o nacinu Zivljenja otroka in o prehrani. Starsem/
skrbnikom otroka zagotovimo smernice za prepoznavanje
klinicnih znakov hipoglikemije, da:

» bodo nemudoma zdravili stanje hipoglikemije in s tem

preprecili zivljenjsko nevarne situacije,

« se bodo posvetovali z zdravnikom ali odsli neposredno v
bolnisnico;

» bodo prekinili zdravljenje.

Po pogovoru z zdravnikom specialistom izdelamo nadaljnji
nacrt zdravstvene obravnave in otroka odpustimo v
domaco oskrbo. Doma otroku Se vedno dajemo propranolol
(Sest mesecev), kolicino in ¢as dajanja zdravila pa predpise
zdravnik. Zdravnik se s starSem dogovori glede ponovnega
obiska v specialisti¢ni ambulanti, kamor pripelje otroka.
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4. ZAKLJUCEK

Zdravilo, ki ga prejme otrok, se imenuje Hemangiom,
zdravilna ucinkovina v njem pa je propranolol. Uporabljamo
ga za zdravljenje hemangiomov. Hemangiom je skupek
dodatnih krvnih Zzil, ki se oblikujejo v bulo v kozi ali pod
kozo. Hemangiom je lahko povrSinski ali globok. Vcasih
ga imenujemo »jagodno znamenjex, saj Njegova povrsing
spominja Na jagodo. Zdravljenje s propranololom uvedemo
Ze pri dojenckin, saj obstaja tveganje trajnih brazgotin ali
izmalicenj. Hemangiom se lahko nahaja na mestu, ki je
nevarno za zivljenje ali delovanje telesa. Propranolol pri
otroku uvajamo pod zdravniskim nadzorom v klinicnem
okolju. Zdravljenje pri otroku lahko spremlja kar nekaj
resnih zapletov. Najpogostejsi nezeleni ucinki zdravilnega
ucinka propranolola so motnje spanja, okuzbe dihal, na
primer bronhitis, ter driska in bruhanje. Resni nezeleni
ucinki, ki so jih opazili pri uporabi zdravila Hemangiol,
vkljuCujejo bronhospazem (zaCasno zozenje dihalnih
poti), hipoglikemi¢ni napad, hipotenzijo, hiperkalemijo,
bradikardijo, krCevite boleCine v trebuhu, pretirano
zaspanost in hladne ude.

LITERATURA
1. Piere fabre medicament production. Site PROGIPHARM. Rue du
Lycée

45500 Gien. Francija. Dostopno na: https://www.ema.europa.eu/
en/documents/product-information/hemangiol-epar-product-
information_sl.pdf.

2. Hemangiol. Vodnik za starse in negovalce. Dostopno na: https://
www.oktal-pharma.si/sites/www.oktal-pharma.si/files/files/
Hemangiol%20-%20Vodnik%20z3%20skrbnike%20in%20
negovalce%20.pdf.

3. M. Bizjak: Infantilni hemangiomi. Slov Pediater; Feb 2010. Dostopno
na:  http://www.slovenskapediatrija.si/sl-si/Novice/dojencek/zilno-
znamenje-pri-dojencku.html.

4. Panjkihar M. Teoreti¢ne osnove zdravstvene nege. Maribor: Visoka
zdravstvena Sola univerze v Mariboru; 1999. p. 165-202.

5. Herdman T. Kamitsuru S. Negovalne diagnoze (Definicije in
klasifikacija) 2018-2020. Nanda Internacional, Inc. str. 230-445.

115



30.IN 31. MAREC 2023 HOTEL HABAKUK, MARIBOR

116



XIX. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

OBRAVNAVA OTROKA S HEMORAGICNIM SOKOM

TREATMENT OF A CHILD WITH HAEMORRHAGIC SHOCK

Marko Fajfar, Maja Fajfar
Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Sok je zelo pogosto nujno stanje pri pediatri¢nih bolnikin.
Umrljivost kot posledica Soka pri otrocih se je v ¢asu zelo
spreminjala. Zdravstvena obravnava pediatricnih bolnikov
s Sokovnim stanjem v razvitih drzavah poteka na podlagi
smernic za obvladovanje Sokovnih stanj pri pediatricnih
bolnikih, ki temeljijo na tecajih Evropskega pediatri¢nega
zdruzenja za nadaljevalne postopke ozivljanja (angl.
European Pediatric Advanced Life Support). Z obravnavo
na podlagi smernic se je pomembno zmanj3ala umrljivost
otrok zaradi Soka. V zgodovini sta bila Sok in krvavitev
dve loceni strokovni podrocji. Pravzaprav je bil v zacetku
20. stoletja Sok opredeljen kot hipotenzija in povisana
vrednost hematokrita, kar je povzrocilo razmeroma
zapoznelo zdravljenje hemoragi¢nega Soka s transfuzijo
krvi. Hemoragicni Sok so obsezno preucevali pri odraslih
bolnikin, a za razliko od odraslih otroci prenasajo
hipovolemijo z manjso hipotenzijo, dokler ne dosezejo
znatne izqube volumna krvi. Zdravstvena oskrba otroka s
hemoragicnim Sokom zahteva hitro vzpostavitev zilnega
dostopa, dajanje kristaloidne raztopine in transfuzijo
krvnih pripravkov. Vloga medicinske sestre pri obravnavi
otroka s hemoragicnim Sokom je izredno pomembna, saj
na podlagi strokovnega znanja in izkuSenj pomembno
pripomore k ustrezni zdravstveni obravnavi. V prispevku
predstavljamo klinicno sliko in zdravljenje hemoragic¢nega
Soka pri otrocih ter vlogo medicinske sestre v zdravstveni
obravnavi Sokiranega otroka.

Kljucne besede: Sok, pediatricni bolnik, zdravljenje,
zdravstvena obravnava.

ABSTRACT

Shock is a very common emergency in paediatric patients.
Mortality from shock in paediatric patients has varied
over the years. Medical treatment of paediatric patients
with shock is carried out in developed countries according
to guidelines for the management of shock conditions
in paediatric patients based on the courses of the
European Paediatric Advanced Life Support Association.
Treatment according to the guidelines has significantly
reduced child mortality due to shock. Historically, shock
and haemorrhage have been treated as two separate
domains. In the early 20th century, shock was defined
as hypotension and an elevated haematocrit, resulting
in relatively delayed treatment of haemorrhagic shock
with blood transfusion. Haemorrhagic shock has been
studied extensively in the adult patient population, but
unlike adults, paediatric patients tolerate hypovolemia
with less hypotension until significant blood volume has
been lost. Medical care of a child with haemorrhagic
shock requires rapid vascularisation, crystalloid solution,
and transfusion of blood products. The role of the nurse
in the treatment of a child with haemorrhagic shock is
extremely important because professional knowledge
and experience significantly contribute to the appropriate
medical treatment. In this article, we present the clinical
picture and treatment of haemorrhagic shock in children,
as well as the role of the nurse in the medical treatment
of a shocked child.

Key words: shock, paediatric patient, treatment,
medical treatment
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1 UuUvoD

Sok je sindrom, ki ima 3tevilne vzroke. Razvrstimo ga
v razlicne klinicne kategorije, ki temeljijo na osnovni
patofiziologiji z ogrozeno dostavo ter rabo kisika in hranil
na celi¢ni ali na tkivni ravni. Sokovna stanja pri otrocih
pogosto  povzrocijo razlicne stopnje invalidnosti. Sok
ne izzveni spontano (1). Klini¢na slika obsega relativno
ali absolutno pomanjkanje volumna krvnega obtoka
za zadostno preskrbo tkiv s kisikom za zadovoljitev
presnovnih potreb. Ceprav se stanja Soka razlikujejo po
epidemiologiji, etiologiji in patofizioloSkih poteh, je njihov
skupni imenovalec disfunkcija endotelne pregrade. lzguba
endotelne pregrade povzroci uhajanje tekocine v okolno
tkivo, kar prispeva k edemu, tkivni hipoksiji in odpovedi
organov (2). Za pojasnitev vzroka Sokovnega stanja pri
otroku sta klju¢nega pomena anamneza in telesni pregled
(3).

2 OPREDELITEV SOKA

Sok je stanje nezadostne prekrvitve in oksigenacije
perifernin tkiv s posledi¢no ishemijo. Aerobni metabolizem
preide v anaerobnega in pojavi se laktatna acidoza. Glede
na hemodinamski mehanizem razlikujemo razlicne vrste
Soka, in sicer kardiogeni, hipovolemicni, distributivni in
obstruktivni Sok. Hipovolemicni Sok se odraza z izqubo
volumna krvi v obtoku in je lahko posledica krvavitve
pri poSkodbah, krvavitve iz prebavil, izgube volumna
skozi intersticij ali tretji prostor, opeklin, bruhanja, driske
in poliurije (4). ZmanjSanje pretoka krvi in posledicno
pomanjkanje kisika prizadeneta celotni organizem. Ce 3ok
traja dolgo, preseze kriticno mejo in povzroci nepovratno
okvaro celic in tkiv. Prepoznava zgodnjih znakov Soka je
glavni izziv pri obravnavi otroka v Soku, saj je kljucna za
uspesnost zdravljenja. Vzroki hemoragicnega Soka pri
otrocih so najveckrat krvavitev po poskodbi, krvavitev iz
prebavil ali teZje oblike hemoragi¢nih vrocic. Sok se razvije
zaradi izgube krvnega volumna (5).

3 PATOFIZIOLOGIJA
HEMORAGICNEGA SOKA PRI
OTROCIH

Hemoragicni Sok tako kot nekatere druge oblike Soka
pri otrocih (hipovolemija) nastane zaradi zmanjSanega
volumna krvi, ki zmanj3a venski priliv v srce in zniza utripni
volumen srca. Organizem ob zmanjSanem utripnem
in - minutnem volumnu srca vzdrzuje prekrvljenost
pomembnejSih organov, kot so srce in mMozgani. Aktivira
se simpati¢no vegetativno zivCevije, izloCa se adrenalin, ki
povzroci tahikardijo in vazokonstrikcijo. Otrokovi koza in udi

so ob tem bledi in hladni, kapilarni povratek je upocasnjen.
Metabolna acidoza povzroci tahipnejo. Hipotenzija je pozen
in neugoden znak Soka pri otrocih. Izguba eritrocitov in
hemoglobina stanje Se poslabsa (6).

4 PREPOZNAVA OTROKA V SOKU

Ucinkovito zdravljenje zahteva zgodnjo prepoznavo otrok,
ki so v Soku zaradi izqube krvi. Krvavitev se lahko kaze
navzven, kar obicajno ni tezko prepoznati. S pritiskom na
krvaveCo rano najpogosteje krvavitev ucinkovito ustavimo.
Tezja je prepoznava krvavitev v notranje telesne votline,
zato je sistematicen pristop izrednega pomena (6). Med
primarno oceno otrokovega stanja po sistemu ABCDE: A
(angl. airway) - prehodnost dihalne poti, B (angl. breathing)
- primernost dihanja, C (angl. circulation) - cirkulacija, D
(angl. disability) — stanje zavesti in in E (angl. Exposure)
iSCemo vire krvavitev, ocenimo ustreznost krvnega obtoka
s pregledom celotnega telesa in razkrijemo bolnika za
odkrivanje bolezni. Za natancen pregled ga moramo sleci
in vedno pregledati celo telo (poSkodbe, vbodi itd.). Pri
tem pazimo na bolnikovo zasebnost in podhladitev. Oceno
ustreznosti krvnega obtoka predstavljamo v Tabeli 1 (5).

Tabela 1: Ocena ustreznosti krvnega obtoka.

STANJE KRVNEGA OBTOKA sréna frekvenca, polnjenost pulzov, kapilarni

povratek, krvni tlak

VPLIV NEZADOSTNEGA KRVNEGA
OBTOKA NA DRUGE ORGANE

frekvenca in globina dihanja, barva in
temperatura koZe, stanje zavesti, diureza

ZNAKI SRCNEGA POPUSCANJA poviani jugularni venski tlak, galopni ritem,

poki nad pljuéi, povetana jetra

Legenda: diureza — kolidina izlocenega urina'h

A. STANJE KRVNEGA OBTOKA

Prisotnost in polnjenost pulzov. Pridojencku do prvega leta
starosti tipamo centralne pulze na brahialni ali femoralni
arteriji, pri otrocih, ki so starejSi od enega leta, pa Na vratni
arteriji. Periferne pulze tipamo na radialni arteriji ali na
arteriji na stopalu. V zacetni fazi Soka so centralni pulzi
dobro tipni. Centralni pulzi in Sibkejsi periferni pulzi so znak
zaCetnega Soka, odsotnost centralnih in perifernih pulzov

pa pomeni, da je Sok ze napredoval (5).

Kapilarni povratek in periferna perfuzija. Kapilarni povratek
ocenjujemo s 5-sekundnim pritiskom na prsnico. Povratek,
ki je daljSi od 2-3 sekund, je kazalnik slabe prekrvitve koze.
PoviSana telesna temperatura pri otroku ne vpliva na
oceno kapilarnega povratka, nizka temperatura okolja pa
specifitnost tega znaka pomembno zmanjsuje. Pri zdravih
otrocih se kapilarni povratek spreminja s spremembo
temperature okolja. PodaljSan kapilarni povratek in
polnjenost pulzov nista edina kazalnika Soka, ampak ju
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ocenjujemo v kombinaciji z drugimi znaki. Pri hladnem
Soku so zaradi vazokonstrikcije periferni pulzi Sibki, koZa je
hladna in marmorirana, kapilarni povratek pa je podaljSan
(5).

Krvnitlak. Otrocilahkokljub mocno zmanjsaniprekrvljenosti
tkiv s pomocjo kompenzatornin mehanizmov (povisanje
sr¢ne frekvence, periferne zilne upornosti, venskega
tonusa) dolgo vzdrzujejo normalen krvni tlak. Zato je
hipotenzija pri otroku pozen in preterminalni znak Soka.
Klju¢no je, da otroka v Soku prepoznamo pred razvojem
hipotenzije, ker je v tej fazi odgovor na zdravljenje boljsi.
Sistolni krvni tlak ne korelira dobro s pretokom krvi, boljSi
priblizek je srednji arterijski tlak. Pri Sokiranem otroku
je pomembno, da srednji arterijski tlak vzdrzujemo
nad spodnjo mejo avtorequlacije posameznih organov.
Normalne vrednosti krvnega tlaka in sréne frekvence pri
otrocih predstavljamo v Tabeli 2 (5).

Tabela 2: Normalne vrednosti krvnega tlaka in sréne
frekvence pri otrocih.

STAROST OTROKA NORMALNA SRCNA HIPOTENZLJA (sistolni
FREKVENCA (udarcew/'minuto) krvni tlak- mmHg)

Donodeni novorojentki (0 110 - 160 <60

=28 dni)

1 — 12 mesecev 110 - 160 <70

2-5 et 95140 < 70 + 2x starost v letih

5-10let 80-120 < 70 + 2x starost v letih

=10 let 60 - 100 <90

T T i T S—
(5

&

vrednost krynega tlaka

B. VPLIV NEZADOSTNEGA KRVNEGA
PRETOKA NA DRUGE ORGANE

Frekvenca in globina dihanja. Sokiran otrok zaradi
presnovne acidoze diha hitro in globoko, a brez napora (t.
i. Kussmaulovo (acidoticno) dihanje) (5).

Barva in temperatura koze. Pri otrocih gre v vecini
primerov za hladni Sok. Koza je hladna, marmorirana in
bleda. Z napredovanjem Soka se razlika med centralno in
periferno temperaturo povecuje (5).

Stanje zavesti. Sprva se pri otroku v Soku pojavita nemir in
nerazpolozenost, kasneje pa zaspanost. Z napredovanjem
Soka se motnja zavesti poglablja od somnolence preko
stuporja do kome (5).

Diureza. Izlo¢anje uring, manjse od 1 ml/kg/h pri otrocih
ter 2 ml/kg/h pri dojenckih je znak neustrezne prekrvitve
ledvic. V anamnezi starse vprasamo, ali so bile pri otroku
plenice mokre oziroma ali je (starejSi otrok) v zadnjih 24
urah uriniral (5).

5 ZDRAVLJENJE HEMORAGICNEGA
SOKA PRI OTROCIH

Ukrepi, ki so skupni obravnavi vseh oblik Soka pri otrocih,
zajemajo spremljanje krvnega tlaka, elektrokardiogram
(EKG), oceno nasicenostikrvi s kisikom (SpO2) in kapnografijo
(etCO2). Preverimo vrednost krvnega sladkorja, izmerimo
telesno temperaturo in pregledamo kozo (7). Obravnava
otroka z odpovedjo krvnega obtoka mora biti individualno
prilagojena, pri Cemer upoStevamo etiologijo, patofiziologijo,
starost, pridruzene bolezni in razpoloZljiva sredstva. Prehod
iz kompenziranega stanja v dekompenzirano stanje je lahko
hiter in nepredvidljiv. Obravnava otroka z odpovedovanjem
krvnega obtoka v skladu s pristopom ABCDE mora vedno
vkljuCevati ustrezno oskrbo dihalne poti, oksigenacijo in
predihavanje. Noben posamezni simptom ali znak ne more
zanesljivo opredeliti stopnje cirkulatorne odpovedi (8). Po
hitri prepoznavi otroka v hemoragicnem Soku sta v ospredju
dva klju¢na cilja zdravljenja: i) nadomescanje izgubljenega
volumna krvi in zagotovitev pretoka v perifernih tkivih in i)
zaustavljanje krvavitve in preprecevanje nadaljnjih izgub (6).

A. TEKOCINSKO ZDRAVLJENJE
HEMORAGICNEGA SOKA

Najprej moramo vzpostaviti zilni dostop. V nujnih primerin
je ¢as vzpostavitve omejen Na 5 mMinut oziroma na dva
poskusa. Prva izbira za zilni dostop pri otroku je periferni
venski kanal (PVK). Ce PVK v petih minutah ne uspemo
vzpostaviti, je za dojencke in otroke prva alternativna
moznost intraosalni dostop. Ob  hemoragicnem  Soku
moramo omejiti boluse kristaloidov na najmanjSo mero
(najvet 20 ml/kg) in razmisliti o zgodnji uporabikrvi ali krvnih
pripravkov (8). S protokolom masivne transfuzije izboljSamo
prezivetje tudi pri otrocih (verjetno zaradi pravocasnega
nadomescanja faktorjev strjevanja krvi) (6). Pri otrocih
po hudi poskodbi z znaki odpovedovanja krvnega obtoka
moramo strjevanje krvi izboljSati z uporabo trombocitoy,
fibrinogena in drugih faktorjev strjevanja krvi. Izogibati se
moramo preobremenitvi s tekocino, a kljub temu zagotoviti
ustrezno prekrvljenost tkiv (8). Po vsakem intravenskem
bolusu tekoCine moramo otroka ponovno oceniti po sistemu
ABCDE. Koli¢ina intravenske tekocine nad 40 ml/kg telesne
teze otroka je polovica otrokovega celokupnega volumna
krvi in hitro vodi v izrazito hemodilucijo z morebitnimi
zapleti. Ce je otrok intravensko prejel vec¢ kot 40 ml/kg
telesne teze tekocin, razmislimo o definitivni oskrbi dihalne
poti z endotrahealno intubacijo in umetnim predihavanjem
za razbremenitev src¢no-zilnega sistema (7). Otrokom, ki po
hudi poskodbi in/ali obilni krvavitvi potrebujejo transfuzijo
krvi, damo ¢imprej (v prvih treh urah) traneksamicno kislino
(8). Dokazano je, da traneksamicna kislina, antifibrinolitik,

119



30.IN 31. MAREC 2023

HOTEL HABAKUK, MARIBOR

ki prepreCuje razgradnjo fibrina z zaviranjem plazmina
in plazminogena, zmanj3a izqubo krvi pri srénih kirurskin
posegih pri otrocih. Traneksamicno kislino so uporabljali
tudi pri ortopedskin operacijah otrok, a manj pogosto
pri poSkodbah ali oskrbi perioperativnin krvavitev (3).
Permisivna hipotenzija bi koristila pri topih in penetrantnih
poskodbah trupa, pri poskodbah glave in udov pa moramo
73 zagotavljanje ustreznega mozganskega perfuzijskega
tlaka vzdrzevati normotenzijo (7).

B. ZAUSTAVLJANJE KRVAVITVE IN
PREPRECEVANJE NADALJNIH 1ZGUB

Sok je nezmoznost telesa, da vzdrzuje ustrezno perfuzijo
vitalnih organov (9). Osnova patofiziologije Soka, povezane
s krvavitvijo, je neskladje med dostavo in porabo kisika.
Ko se volumen krvi zmanjsa, se zmanjsata tudi sréni
volumen in dostava kisika. Sprva sta povecani ekstrakcija
kisika in s tem poraba odziv na tkivno acidozo in hipoksijo,
s podaljsanim zmanjSanjem dovajanja kisika pa se pricne
zmanjSevati tudi njegova poraba (3). Sok je glavni dejavnik
tveganja zapletov in pogosto vpliva na umrljivost bolnikov.
Zato je pomembno, da bolnike v Soku hitro prepoznamo in
¢im prej zatnemo z ustreznim zdravljenjem. Organi, kot so
mozgani in crevo, zelo slabo prenasajo hipoksemijo. Bolniki
z aktivno krvavitvijo imajo glede na delez volumna krvi, ki
S0 ga izqubili, lahko simptome od blage tahikardije vse do
letargije. Zlasti otroci imajo odlicno sr¢no-zilno rezervo, ki
prepreCuje znizanje krvnega tlaka tudi ob veliki izgubi krvi
(9). Ocenjeni volumen krvi je odvisen od otrokove starosti
in znasa 90-100 mi/kg telesne teze za nedonosencke, 80-
90 ml/kg telesne teze za donosene dojencke do starosti 3
mesece, 70 ml/kg pri otrocih, ki so starejsi od 3 mesecev in
65 mi/kg za otroke s cezmerno telesno teZo (3). Kazalniki
Soka so povisan sreni utrip, nizek krvni tlak, zmanjSan pulzni
tlak, zmanjsana kapilarna polnitev, hladni in viazni udi,
bleda koza, povecCan turgor koze, pomanjkljivo izloCanje
urina, suhe sluznice in spremembe duSevnega stanja.
Pri otrocih morajo zdravniki upostevati, da lahko pride
do znatne izgube krvi z majhnim vplivom na zivljenjske
znake (9). Nujno je, da dobijo hiter intravenski dostop in
kristaloide, ki jim sledi transfuzija krvnih pripravkov. Ciljna
vrednost hemoglobina pri otrocih je 7 g/dl. Priporoceni so
protokoli transfuzije v razmerju 1:1:1 (rdecCe krvne celice
: sveza zmrznjena plazma : trombociti). Pri transfuziji vec
krvnih pripravkov upoStevamo nezelene ucinke, vkljucno z
elektrolitskim neravnovesjem in poskodbo pljuc (3).

Zunanjo krvavitev obicajno vidimo. Pri notranjih krvavitvah
Zelimo predvsem ugotoviti, v katero telesno votlino
poskodovanec krvavi. Poskodovan otrok lahko enako kot
odrasli krvavi v prsni kos, trebuh ali medenico. Otroci
mlajSi od 5 let, lahko izkrvavijo tudi v lobanjo, saj imajo

otroci z izolirano poskodbo glave neredko hipotenzijo.
Krvavitve v telesne votline lahko ugotovimo Ze klini¢no,
zZlasti krvavitve v prsni koS, pri katerih ugotavljamo klinicne
znake hematotoraksa z odsotnim dihanjem nad prizadetim
hemitoraksom in zamolklim poklepom. Diagnosticiramo s
slikovnimi preiskavami, kot so ultrazvok (UZ) (prsni koS in
trebuh), rentgensko slikanje (RTG) (prsni koS in medenica)
in racunalniska tomografija (CT). Krvavitev lahko ustavimo
kirursko ali z embolizacijo. Ogromna krvavitev je
opredeljena kot krvavitev, ki zahteva transfuzijo vec¢ kot 40
ml krvnih pripravkov/kg telesne teZe v 24-urnem obdobju.
Po ocenah v to kategorijo sodi 5-15 9% otrok s poskodbami.
V tem primeru so potrebni takojSnja prepoznava
etiologije, intervencija za preprecitev nadaljnje izqube
krvi in zdravljenje za vzdrzevanje ustreznega volumna
krvnega obtoka. Etiologijo izqube krvi tega obsega lahko
razdelimo v dve kategoriji: ) motnje strukture zil in ii)
odstopanje v koagulacijski kaskadi (10). V obeh primerih
je zelo pomembno, da vemo, od kod poskodovanec krvavi.
Najveckrat diagnosticiramo s slikovnimi preiskavami, kot
so UZ (prsni koS in trebuh), RTG (prsni ko in medenica)
in CT. Pri motnjah strjevanja krvi je ugotavljanje vzrokov
krvavitve otezeno, saj so praviloma poskodovane Stevilne
krvne zile. VeCja je izquba krvi, bolj izrazite so motnje
strjevanja krvi, predvsem zaradi redcenja (nadomescanje
tekocin, transfuzije krvnih pripravkov z manj aktivaimi
faktorji strjevanja ali brez njin), hipotermije in metabolne
acidoze. Triada vodi v zacarani krog in smrt poskodovanca.
Tudi pri hudo poSkodovanih Sokiranih otrocih je, tako
kot pri odraslih bolnikih, nastanek motenj strjevanja
krvi vezan na aktiviranje proteina C s kompleksom
trombin-trombomodulin. Zdravljenje motenj v strjevanju
krvi pri hudih poSkodbah temelji na nadomesScanju
faktorjev strjevanja krvi (6). Zunanje, vidne krvavitve
pri otroku moramo hitro zaustaviti in otroka oskrbeti
glede na njegovo zdravstveno stanje. KirursSka oskrba
nenadzorovanih krvavitev sledi stabilizaciji otrokovega
stanja (7). Krvavitve ob prisotnosti motenj strjevanja krvi
ni mogoce ustaviti (6). Volumen izgubljene krvi pri otroku
pokaze stopnjo hemoragi¢nega Soka. V Tabeli 3 navajamo
stopnje hemoragicnega Soka s simptomi (3).

Ogromna krvavitev je opredeljena kot krvavitev, ki zahteva
transfuzijo 10 enot ali ve¢ (ali > 40 ml/kg telesne teZe)
celi¢nih krvnih produktov v 24-urnem obdobju. V to
kategorijo uvrs¢amo priblizno 5-15 9 otrok s poSkodbami.
Za ustrezno obravnavo takSne krvavitve je potrebno
hitro prepoznanje etiologije, intervencija za preprecitev
nadaljnjih izqub in zdravljenje za vzdrzevanje ustreznega
volumna krvnega obtoka. Etiologijo izgube krvi lahko
razdelimo v dve kategoriji: i) motnje strukture zil in ii)
koaqulacijske motnje (3).

120



XIX. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

Tabela 3: Stopnje hemoragicnega Soka (3).

ORGANSKI STOPNJE HEMORAGICNEGA SOKA
SISTEM
L 1I. T v.
IZGUBA <15 15-25 30-39 > 40
KRVI (%)
frekvenca srea normalna tahikardija pomembna huda
tahikardija tahikardija
krvni tlak p
hipotenzija
dihanje I hipngj Fmema huda tahipneja
tahipneja
izloanje urina I ligurij ligurij anurija
ph normalen normalen metabolna huda acidoza
acidoza
nevroloiko tesnoba razdraZljivost  razdraZljivost in letargija
stanje letargija
koZa topla, roZnata lisasta bleda mrzla,
modrikasta
Legenda. tahikardija — povisana sréna frekvenca; tahipneja — povisana frekvenca dihanja; hij

= znifana vrednost krmega tlaka; oligurifa = zmanffano izlodanje urina; anurija = odsotnost izlodanja
urina; metabolna acidoza — zniZana koncentracija hidrogenkarbonata in zniZan ph kevi; letargija —

otopelost, zamrlost,

6 VLOGA MEDICINSKE SESTRE
PRI OBRAVNAVI OTROKA S
HEMORAGICNIM SOKOM

Otrok s hemoragi¢nim Sokom je Zivljenjsko ogrozen bolnik,
ki potrebuje intenzivno zdravstveno nego in zdravljenje.
Vloga medicinske sestre pri kriticno bolnem otroku je v prvi
vrsti dobro opazovanje otroka in spremljanje Zivljenjskih
znakov. Medicinske sestre so na osnovi strokovnega znanja
in izkusenj sposobne prepoznati zivljenje ogrozajoca
stanja pri otrocih, kar je zlasti pomembno za obvladovanje
Sokovnih stanj (11). Nujna stanja lazje obvladujemo s
sistematicnim pristopom in z uveljavljenimi algoritmi. Pri
obravnavi Sokovnih stanj se je uveljavil princip ABCDE, da
se najprej spopademo s tistimi problemi, ki bolnika najbol]
0grozajo, in jih reSujemo sproti (10).

A. PRISTOP ABCDE

ABCDE je akronim za angleske besede airway, breathing,
circulation, disability in exposure, ki v slovensc¢ini pomenijo:

A - (angl. airway) - dihalna pot;

B - (angl. breathing) - dihanje;

C - (angl. circulation) - obtocils;

D - (angl. disability) - izpad funkcije;

€ - (angl exposure) - pregled bolnika in obvladovanje
okolis¢in.

A - (angl. airway) - dihalna pot. Dihalno pot pri otroku
sestavljajo nosna in ustna votling, zrelo, grlo in sapnik s
svojimi vejami. Zapora dihalne poti lahko nastane kjerkoli v

tem poteku. Znaki zapore dihalne poti so odvisni od mesta
zapore in obsega zapore (delna ali popolna). V primeru
popolne zapore dihanje ni mogoce, v primeru delne zapore
pa se pojavijo smrcanje, stridor (inspiratorni fenomen pri
zapori zgornjih dihal), piskanje (v izdihu pri zapori spodnjih
dihal), dihalna stiska in hropenje (10).

NajpogostejSe negovalne diagnoze po NANDI (12):

Vv v

 neucinkovito ¢iscenje dihalnih poti,
* tveganje za aspiracijo.

B - (breathing) - dihanje: pri oceni dihanja se opiramo
Nna anamnezo, znake in nekatere meritve. Pri otroku lahko
opazimo obcutek tezke sape ali duSenja in povisano ali
mocno znizano frekvenco dihanja. Ocenimo dihalni napor.
V Tabeli 4 so prikazane normalne frekvence dihanja glede
na starostno obdobje (13).

Tabela 4: Normalna frekvenca dihanja glede na starostno
obdobje.

DIHANIJE (vdihov na minuto)

Opis normalno plitvo, oteieno (dihanje s pomoino dihalno muskulaturo),

glasno
ODRASLI 12-20
OTROCI 1-8 let 15-30
DOJENCKI 1 -2 mesecev 25-50

NOVOROQJENCKI 1 - 18 dni 40 - 60

Znakipovecanegadihalnega dela so: ugrezanje medrebrnih
prostorov, jugularne in podkljucnicnih kotanj ter napenjanje
pomoznih dihalnih misic (sternokleidomastoidne misice,
prsne misice). Pri dihalni odpovedi lahko pride do
zmedenosti, tahikardije in cianoze ter znizane nasicenosti
hemoglobina s kisikom (10).

NajpogostejSe negovalne diagnoze po NANDI (12):

 neucinkovit vzorec dihanja,

* Motena izmenjava plinov.

C - (circulation) - obtodcila. Pri ocenjevanju krvnega
obtokaiSCemotristvari: prisotnost sréne akcije (prepoznava
srénega zastoja), znake krvavitve (zunanje in notranje)
in znake cirkulatornega 3oka. Sok je lahko posledica
zmanjSanega znotrajzilnega volumna (hemoragicni ali
hipovolemicni Sok), vazodilatacije (septi¢ni in anafilakticni
Sok), sr¢ne odpovedi (kardiogeni Sok) ali zapore krvnega
pretoka (pri tamponadi srca, tenzijskem pnevmotoraksu
ali masivni pljucni emboliji). Redek vzrok Soka je prekinitev
delovanja avtonomnega Zziv€nega sistema (nevrogeni
Sok pri visoki poskodbi hrbtenjace). Medicinska sestra
pri otroku opaza naslednje znake: tahikardijo, periferno
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vazokonstrikcijo (hladna, bleda koza), znake aktivacije
simpatikusa (nemir, potenje), zmedenost in oligurijo.
Hipotenzija je pri otroku pozni znak (10). V Tabeli 5
navajamo povprecne volumne krvi glede na otrokovo
starost (13).

Tabela 5: Povprecni volumni krvi po Morganu.

STAROSTNO VOLUMEN KRVI (ml)
OBDOBIJE

Novorojenéek nedonosencek 95ml/kg telesne teze
Novorojentek donoSendek 85 ml/kg telesne teze
Dojencek 80 ml/kg telesne teze
Odrasli - moski 75 ml/kg telesne teze
Odrasli - Zenske 65 ml/kg telesne teze

Najpogostejse negovalne diagnoze po NANDI (12):
e zmanjSan mMinutni volumen srca;

e tveganje za zmanjsan minutni volumen srea;
 tveganje za nestabilen krvni tlak;

« tveganje za zmanjsano perfuzijo sréneqa tkiva;
« tveganje za neucinkovito perfuzijo mozganskega tkiva;
 neucinkovita perfuzija perifernega tkiva;

e tveganje za vensko trombembolijo;
 hipertermija;

 hipotermijg;

« tveganje za hipotermijo;

» neucinkovita termoregulacija;

« tveganje za krvavitev;

e tveganje za vensko trombembolijo;

« tveganje za periferno nevrovaskularno disfunkcijo;
« tveganje za fizitne poSkodbe;

« tveganje za poskodbo Zil;

e tveganje za razjedo zaradi pritiska;

« tveganje za Sok;

« motena celovitost koze;

« tveganje za neuravnotezen volumen tekocine;
« tveganje za pomanjkljiv volumen tekocine;

e pomanjkljiv volumen tekocine;

« presezek kolicine tekocine;

e moteno izloCanje uring;

 zadrzevanje uring;

e utrujenost.

D - (disability) - izpad funkcije. Ocena zajema predvsem
nevroloSke izpade. Ugotavljamo stopnjo zavesti oziroma
odzivnost. Pri tem si lahko pomagamo z lestvico AVPU ali
pri poskodbi glave z Glasgowsko lestvico kome (GCS) (10).

Lestvica AVPU (9):
A (angl. alert) - bolnik je buden in se odziva na okolico;

V (angl. voice) - bolnik je somnolenten, odziva se Na
prigovarjanje;

P - (angl. pain) - bolnik odgovarja le na bole¢ drazljaj;
U (angl. unresponsive) - bolnik je popolnoma neodziven.

Medicinska sestra opazuje pri otroku tudi grobe nevroloske
izpade (hemipareze, ohromitve, znake povisanega
znotrajlobanjskega tlaka), ocenjuje Sirino in reaktivnost
zenic (ozki, enaki zenici pri leziji mozganskega debla ali
zastrupitvi z opiati; Siroki zenici pri Soku; neenaki zenici pri
znotrajlobanjski krvavitvi). Pomembni so tudi presnovni
vzroki motenj zavesti, predvsem hipoglikemija, ki je
Zivljenje ogrozujoce stanje in zahteva takojsnje zdravljenje
(10).

NajpogostejSe negovalne diagnoze po NANDI (12):

« tveganje za nestabilno raven glukoze v krvi;

tveganje za sindrom presnovnega Neravnovesjs;
e Utrujenost;
 kroni¢na zmedenost;

e strah.

E - (exposure) - pregled in obvladovanje okolis¢in.
Otroka moramo obvezno pregledati v celoti, da ne
prezremo morebitne pomembne poSkodbe ali znaka. Ob
tem skrbimo za preprecevanje podhladitve in odvrnitev
morebitnih drugih nevarnosti iz okolja (10).

NajpogostejSe negovalne diagnoze po NANDI (12):
« hipertermijg;

 hipotermijg;

* tveganje za hipotermijo;

 neucinkovita termoregulacija;

« tveganje za neucinkovito termorequlacijo;

» 0slabljeno udobje;

« pripravljenost na vecje udobje;

« akutna bolecing;

« kroni¢na bolecing;

o moralna stiska.
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Z zgodnjim ukrepanjem lahko preprecimo, prekinemo ali
upocasnimo Sokovni proces in podaljSamo reverzibilno
stopnjo Soka (13). Naloge medicinskih sester zajemajo
spremljanje vseh osnovninh Zivljenjskih aktivnosti pri otrocih.
Obravnava kriticno bolnih otrok poteka od sprejema do
odpusta na podlagi Sestih faz procesne metode dela, in
sicer kot ocenjevanje, postavitev specificnin negovalnih
diagnoz, postavitev  ciljev, nacrtovanje, izvajanje
nacrtovanih intervencij in vrednotenje. Medicinska sestra
pri Sokiranem otroku opazuje splo3no stanje, kot je izgled
(barva koze, splosni izgled), ter meri in dokumentira
vrednosti vitalnih  znakov, In sicer elektrokardiogram
(EKG) in frekvenco srca, krvni tlak, dihanje, nasicenost krvi
s kisikom (S5p02), kapnografijo in telesno temperaturo.
Opazuje izlocanje urina in blata ter otrokovo nevrolosko
stanje (12).

Tabela 6: Normalne vrednosti sr¢nega utripa pri otrocih
glede na starost.

OTROKOVA MEJNE POVPRECNE
STAROST VREDNOSTI VREDNOSTI
(udarcev/min) (udarcev/minuto)
novorojentek 80-100 140
dojenéek 100 - 160 120
predSolski otrok 80-130 110
Solski otrok 60-110 90
najstnik 60 - 90 80

O vseh odstopanjin medicinska sestra takoj obvesti
zdravnika, ki odredi nadaljne ukrepe. Pomembno vlogo
ima tudi pri vzpostavitvi zilnega dostopa ter pri dajaju
predpisanih zdravil in tekocin. Vse meritve, spremembe in
intervencije skrbno spremlja in jih zabelezi v negovalno in
zdravstveno dokumentacijo.

7 ZAKLJUCEK

Obravnava in zdravljenje kriticno bolnih otrok je velik izziv
za vse sodelujoCe v zdravstvenem timu. Klini¢ni znaki
so pri otroku v Sokovnem stanju pogosto nespecificni.
S sistemati¢nim pristopom in natancnim pregledom
lahko ugotavljamo in prepoznamo prve simptome, kar je
kljutnega pomena za nadaljnjo obravnavo in uspesnost
zdravljenja. Medicinska sestra ima pri tem pomembno
vlogo, saj je aktivho vkljuCena v vse faze procesa
zdravstvene nege. Njeni znanje in izkusnje se sproti
odrazajo v praksi, od prvega stika z otrokom in starSev
skozi celoten proces zdravljenja do slovesa. Kot nosilka
zdravstvene nege je odgovorna za natancno opazovanje in
spremljanje osnovnih Zivljenjskih funkcij, dokumentiranje

in izvajanje diagnosticno-terapevtskega programa po
narocCilu zdravnika ter tudi za vrednotenje. Njena vloga
pomembno vpliva Na razvoj Sokovnega stanja pri otroku
ter na uspesnost zdravljenja in okrevanja.
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OBRAVNAVA OTROK IN MLADOSTNIKOV PRI SPECIALISTU
FIZIKALNE IN REHABILITACIJSKE MEDICINE

Natasa Spasojevic¢
Center za medicinsko rehabilitacijo, ZD Adolfa Drolca Maribor

uvoD

Ambulanta za fizikalno in rehabilitacijsko medicino za
obravnavo otrok in mladostnikov v Zdravstvenem domu
Maribor je z delom zacela leta 2017.

Namenjena je obravnavni otrok (starejsin od treh let) in
mladostnikov.

Najbolj pogosta bolezenska stanja, s katerimi se sreCujemo
v ambulanti, so:

 poskodbe mehkih tkiv, sklepov in kosti;
e preobremenitveni sindromi;

* slaba telesna drzg;

 deformacije hrbtenice (kifoza, skolioza);
« deformacija spodnjih udov;

 bolezni rasti (Severjeva bolezen, Osgood-Schlatterjeva
bolezen itd.);

« razli¢na bolecinska stanja;

« predpis medicinskih pripomockov in ortopedske obutve.

Ambulanta deluje najmanj enkrat tedensko, na leto pa
obravnavamo priblizno300 otrok in mladostnikov.

SplosSni pregled specialista fizikalne in rehabilitacijske

medicine vkljuCuje:

e Usmerjeno anamnezo s pridobitvijo podatkov o glavnih
tezavah, trenutni bolezni, poteku poroda in nose¢nosti;

« specialisticni  klini¢ni pregled z oceno funkcijskega
stanja, ki vkljuCuje oceno telesne drze, hoje, aktivne
in pasivhe gibljivosti hrbtenice ter sklepov, refleksno
odzivnost, senzibiliteto, troficnost, tonus, mMisicno moc
inantropometricne meritve (obsegi in dolzina udov).

Glede na tezave usmerimo tudi diagnosticiranje, pri cemer
Si pomagamo z ultrazvokom, napravo DIERS in rentgenom.

DIAGNOSTICNA ULTRAZVOCNA
PREISKAVA

Diagnosti¢ni ultrazvok je preiskava, s katero najhitreje
pridemo do diagnoze in je ob tem brez kakrdnih koli
nezelenih ucinkov. Pri ultrazvocnem slikanju, ki ga
imenujemo tudi ultrazvoCno skeniranje ali sonografijs,
uporabljamo majhen pretvornik (sondo), na katerega
nanesemo gel, in ga Nato postavimo neposredno Na kozo.
Visokofrekvencni zvocni valovi se prenasajo iz sonde skozi
gel v telo. Pretvornik zbira zvoke, ki se odbijajo nazaj,
racunalnik pa nato zvocne valove uporabi za ustvarjanje
slike. Pri ultrazvocnem pregledu ni ionizirajoCega sevanja
(kot npr. pri- rentgenskih zarkih), zato mu bolnik ni
izpostavljen.

Ultrazvok je edina preiskava, ki omogoCa snemanje
struktur v mirovanju in tudi med gibanjem. Z ultrazvokom
lahko prepoznamo Sirok spekter bolezenskih stanj kostno-
miSicnega sistema in jih nato tudi uspesno zdravimo.
Pod ultrazvocnim nadzorom lahko izvajamo tudi vodene

punkcije ter infiltracije mehkih tkiv in sklepov.

Elastografija je ultrazvoCna tehnologija, ki omogoca
neinvazivno analiziranje togosti ali elasticnosti tkiv in
bolezenskih procesov. Uporabljamo jo za diagnosticiranje
in za sledenje poteka rehabilitacije.

Vemo, da akutni in kroni¢ni vnetni procesi spreminjajo
lastnosti tkiv. Z elastografijo lahko razlicne elasticne
lastnosti tkiv prikazemo z elastografsko sliko, vrednostmi
indeksov in numericnimi parametri. Z metodo ocenimo
elasti¢nost ciljinega podrocja s slikovnim prikazom mehkih
in trdih struktur.
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DIERS

Povrsinska topografija je v zadnjem C¢asu pridobila
popularnost pri- ocenjevanju posturalnin deformacij. Je
metoda povrsinske topografije, t. i. rasterstereografija, ki
stajorazvila B. Drerup in E. Hierholzer v 80. letih prejSnjega
stoletja.

Sistem je sestavljen iz svetlobnega projektorja. Projektor na
hrbtni strani bolnika projicira ¢rtno mrezo, ki jo belezi enota
za slikanje. Racunalniska programska oprema analizira
ukrivljenost Crte in na osnovi podatkov s fotogrametrijo
ustvari tridimenzionalni model povrsine, ki je primerljiv
z mavcnimi  odlitki  (1,2,3,4). Zaradi neinvazivnosti,
nekontaktnega pristopa in odsotnosti sevanja omogoca
opazovanje drze in deformacije hrbtenice. Z napravo
DIERS formetric 4D (Slika 1) raziskovalci opazujejo celoten
profil sprememb drze brez nevarnosti radioloSkega
sevanja, zato jo vse veC uporabljamo v klinicni praksi.

Skeniranje hrbta z napravo DIERS formetric 4D za staticno
analizo drze traja 6 sekund. Med pregledom naprava zbere
12 slik in ob vsakem posameznem skeniranju na podlagi
kotov, razdalj, vrtenja ter odstopanj hrbtenice in medenice
izraCtuna 40 opredeljenih parametrov oblike hrbtenice.
Sistem na podlagi pridobljene slike s skeniranjem izbere
tisto sliko, ki je najblizja povprecnim vrednostim, in nato
poroCa o vrednostnih parametrih oblike hrbtenice za to
sliko (Slika 2).

D
/

Slika 1: Naprava DIERS. (Vir: https://diers.eu/en/prod-
ucts/spine-posture-analysis/diers-formetric-4d/.)

BECP & O s

nE:

Slika 2: Zbiranje podatkov 12 slik in izraCun povprecnih
vrednosti. (Vir: https://diers.eu/en/products/spine-pos-
ture-analysis/diers-formetric-4d/.)

\

Slika 3: Barvni prikaz deformiranosti najbolj obremen-
jenih migi¢nih skupin. (Vir: https://diers.eu/en/products/
spine-posture-analysis/diers-formetric-4d/.)

Po analiziranju podatkov naprava ustvari barvni prikaz
deformacij in prikaze najbolj obremenjene misi¢ne skupine
(Slika 3).

Obravnava z metodo DIERS je smiselna pri posameznikih
s slabo drzo, skoliozo in poudarjeno krivino hrbtenice, pri
bolecinskih stanjih hrbtenice (vezi, diskov), ki povzrocajo
asimetrijo trupa, pri nagibu medenice zaradi slabe
misicne moci in pri prikrajSavah spodnjih udov znanega ali
neznanega vzroka (5,6). Na podlagi ugotovljenih sprememb
predpiSemo program fizioterapije, ki je usmerjena v
korekcijo drze, krepitev miSic in rezbremenitev najbolj
izpostavljene misicne skupine.

DIERS PEDOSCAN

Sistem za belezenje stopalnih pritiskov in sistem za
analizo hoje DIERS pedoscan omogocata hitro in natancno
zajemanje ter nazoren prikaz porazdelitve pritiskov
na Cloveski nogi med stojo ali hojo (Slika 4). Z napravo
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ocenjujemo obremenitve na stopalih pri prirojenih in
pridobljenih deformacijah stopal, pri bolecinskih stanjih in
pri nevroloskih boleznih.

Slika 4: DIERS pedoscan. (Vir: https://diers.eu/en/
products/spine-posture-analysis/diers-formetric-4d/.)

RENTGENSKO DIAGNOSTICIRANJE PRI
OTROCIH

Uporaba rentgena pri diagnosticiranju je pri otrocih
omejena, saj jih Zzelimo <¢im manj izpostavljati
ionizirajoCemu sevanju. Glavne indikacije za napotitev
na RTG diagnosticiranje so poposSkodbena stanja ali
preobrementiveni sindromi zaradi izkljuCitve zlomov ali
stresnih zlomov. Na RTG slikanje napotimo tudi otroke z
bolj izrazeno skoliozo. Ob tem dolocimo Cobbov kot (angl.
Cobb angle), ki pokaze stopnjo skolioze, ter Risserjev znak
(angl. Risser sign), ki pokaze stopnjo osifikacije iliakalne
kriste. Na podlagi ugotovljenih deformacij nato ustrezno
ukrepamo (7).

Klinicnemu pregledu in oceni funkcijskega stanja sledi
predpis ustrezne fizioterapije. Po opravljeni fizioterapiji
opravimo kontrolni pregled, da ovrednotimo trenutno
stanje in uspesSnost zdravljenja. Fizioterapijo izvajamo v
okviru Fizioterapije za otroke in mladostnike in v Centru
za medicinsko rehabilitacijo ZD Adolfa Drolca. Otroke
Z izrazito skoliozo napotimo v Ortopedsko bolniSnico
Valdoltra ali na URI So¢a zaradi izdelave ortoze (8)

Ce je potrebna bolj natantna opredelitev patologije,
otroka napotimo na magnetnoresonancno slikanje (MRI),
racunalnisko tomografijo (CT), laboratorijske preiskave ali
na obravnavo k drugim specialistom.

ZAKLJUCEK

Otroci so posebna skupina bolnikov, zato je nase osnovno
vodilo, da pri njihovi obravnavi uporabljiamo ¢im manj
invazivne metode. Temelja obravnave sta temeljita
anamneza in klinicni pregled, pomagamo pa si tudi z
neinvazivnimi metodami, kot so ultrazvok in preiskave
DIERS. V primeru poSkodb in pri preobremenitvenih
sindromih ter ob izkljuCevanju zlomov in stresnih zlomov si

pomagamo z rentgenskim diagnosticiranjem.

V Centru za medicinsko rehabilitacijo Zdravstvenega doma
Maribor si prizadevamo, da bi nenehno izpopolnjevali
nase znanje ter iskali in uporabljali nove diagnosti¢ne in
terapevtske moznosti na podrocju bolezenskih stanj pri
otrocih.

V prihodnje si zelimo, da bi se tesneje povezali z razvojno
ambulanto in nevrofizioterapevti ter s tem uresnicili
celostno obravnavo otrok in mladostnikov.
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PREDSTAVITEV DELA NEVROFIZIOTERAPEVTA
V OTROSKI POSVETOVALNICI

PRESENTATION OF THE WORK OF THE NEUROPHYSIOTHERAPIST IN A
CHILDREN'S CONSULTING ROOM

Cirila ArzenSek
Otroski dispanzer, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

Nevrofizioterapevt v otroSki posvetovalnici  pozorno
opazuje starSe in dojencka, njegovo vedenje ter gibanje
in reakcije. Pri tem oceni otrokovo gibanje, misicni tonus,
simetrijo oz. asimetrijo in razvoj glede na kronolosko
starost.

Starse pouci pravilnega rokovanja z otrokom in OpozZori
na nepravilnosti, ki jih je opazil med ocenjevanjem. Ce
prepozna odstopanja od normalnega stanja, 0 tem opozori
pediatra, ki lahko otroka napoti v na pregled k razvojnemu
pediatru v razvojno ambulanto. Tako otrok z odstopanji od
pricakovaneqga razvoja dobi moznost celostne obravnave s
strani nevrofizioterapevta, delovnega terapevta, logopedsa,
psihologa in specialnega pedagoga.

Pomembno je da, odstopanja v razvoju odkrijemo ¢imprej,
sgj lahko v zgodnjem obdobju marsikatero nepravilnost
popravimo 0z. zmanj$amo Na NajmanjSo MOoZNO Mero.
Ce nepravilnosti v gibalnem razvoju otroka ostajajo,
se prenesejo tudi na druga podroc¢ja (fina motorika,
koordinacija, nepravilne obremenitve sklepov, senzoricne
motnje, ipd.) ter vztrajgjo tudi v mladostnistvu (slaba
drza, ukrivljenost hrbtenice) in celo v odraslosti (boleCine,
spremembe misic in sklepov).

Klju€ne besede: promocija zdravja, rokovanje, gibalni
vzorec, znotrajtrebusni pritisk, zgodnja obravnava.

ABSTRACT

In the children’s consultation room, the
neurophysiotherapist carefully observes the parents and
the baby's behaviour, movements, and reactions. In doing
so, he/she assesses the child's movement, muscle tone,
symmetry or asymmetry and development according to
chronological age.

He/she teaches the parents how to properly handle
the child and points out any irreqularities observed
during the assessment. If the neurophysiotherapist
notices deviations from the normal, he or she alerts the
paediatrician, who can refer the child for examination by a
developmental paediatrician. Thus, a child with deviations
from the expected development has the possibility of
comprehensive treatment by a neurophysiotherapist,
occupational therapist, speech therapist, psychologist and
special education teacher.

Early detection of deviations in a child's development is
important because, in this early period, many irreqularities
can be corrected or reduced to a minimum. If abnormalities
in the child's motor development remain, they are also
transferred to other areas (fine motor skills, coordination,
improper stress on the joints, sensory disorders, etc.)
and these can still be seen in adolescence (bad posture,
scoliosis) and in adulthood (pain, joint deformities).

Key words: health promotion, handling, movement
pattern, intraabdominal pressure, early intervention
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1.UvoD

Na primarni ravni zdravstvenega varstva igra zdravstvena
vzqoja kljucno vlogo. Je namrec najpomembnejsa Naloga
in oblika dela v osnovni zdravstveni dejavnosti, saj s
svetovanjem lahko ohranjamo zdravje in ga celo krepimo
(1.

Promocija zdravja se zatne ze v zelo zgodaj, torej v obdobju
dojencka. Dobro zdravje v zgodnjem otrostvu namrec
opredeljuje kasnejse cClovekove telesne zmogljivosti,
osebni in druzbeni razvoj ter posledi¢no zdravo otrostvo,
mladost, odraslost in tudi starost (1).

Ob danasnjem tempu Zivljenja nas z vseh strani obdajajo
informacije in raznorazne stvari, kar novopecene starse
zgolj zmede. Zato je Se kako pomembno, da lahko starSem
ponudimo strokovne in pravilne informacije v pravem
trenutku (1).

S pravilnim rokovanjem z dojenckom spodbujamo razvoj
pravilnih vzorcev drze in gibanja ter preprecujemo razvoj
nepravilnin.

Nevrofizioterapevt opazuje starse, kako rokujejo s svojim
otrokom injih nauci pravilnega rokovanja, saj z rokovanjem:

« spodbujamo povezanost med starsem in otrokom;
* vzpostavimo neverbalno komunikacijo;

e starsi  spodbujajo pravilne gibalne vzorce preko
vsakodnevnih dejavnosti;

otrok pridobi pravilen obcutek o telesni shemi;

otroku omogocimo svobodno in aktivno gibanje;

e otrok izboljSuje kakovost motoricnega razvoja.

Starsem in njihovim otrokom nudi kakovostno obravnavo
v preventivni dejavnosti z vodenjem, svetovanjem in
pouCevanjem za kakovosten gibalni in celoten razvoj (1).
Starsi so tisti, ki prenesejo pravilno rokovanje v otrokov
vsakdan in domace okolje (rutina).

2.RAZVOJ GIBANJA

FizioloSki razvoj gibanja pri Cloveku je odvisen od genetskin
dejavnikov, dejavnikov okolja in postnatalne ontogeneze,
ki je avtomatsko nadaljevanje intrauterinega razvoja,
znacilnega za ljudi (2).

Otrok se iz brezteznega vodnega okolja v maternici rodi
v prostor z gravitacijo. Ob rojstvu je otrokov osrednji
Ziveni sistem Se nezrel, kar se odraza tudi v anatomskih
strukturah, kot so misice, kosti in sklepi. Z zrelostjo ZivCevja
zacne otrok razvijati aktivnost glede na teznost, ki se kaze
z gibalnimi vzorci in reakcijo drze, znacilnimi za doloceno

obdobje (3).

3.GIBALNI VZORCI IN REAKCIJE DRZE

Gibanje je znak delovanja ZivCevja in je clovekov osnovni
sistem komunikacije. »Za povezavo med otrokom in
okoljem skrbijo Cutila, ki potrebujejo veliko nadpraznih
prilivov, da jih osrednji ziveni sistem lahko zazna, obdels,
se nanje odzove, jih usklajuje, selekcionira in uravnava.
Senzomotoricni prilivi (dotik, dvig otroka v narocje,
glas, svetloba, vonjave, itd) izzovejo ustrezne reakcije
organizma, ki zagotavlja Cutno-gibalne izkusnje, nujno
potrebne za razvoj gibanja. Senzori¢na in motoricna
integracija se dogajata na vseh ravneh upravljanja gibanja:
refleksni (spinalni nadzor gibanja - od rojstva do 3. meseca),
avtomatski (subkortikalni nadzor gibanja - avtomatski gibi)
in zavestni (kortikalni nadzor gibanja po 12. mesecu)« (4).

»Gibalni vzorec je usklajena aktivnost misicnih skupin,
ki povzro¢i spremembo drZe in /ali oblike telesa. Je
genetsko pogojen, vznikne ob tofno doloCenem ¢asu in je
v odvisnosti od maturacije zivCevjac (4).

Gibanje od rojstva do tretjega meseca se kaze v spontanin
generiranih gibih in refleksni dejavnosti. Gibanje od
tretjega do dvanajstega meseca se odraza v gibalnih
vzorcih in pojavijo se reakcije drze (vzravnalne, ravnotezne
in zascitne) (4).

»Vzravnalne reakcije so avtomaticne, njinova Naloga pa je
vzravnava v prostor, torej kljubujejo gravitaciji. Zagotavljajo
simetricno porazdelitev telesne mase« (4).

»Ravnotezne reakcije drzijo sredisCe telesne mase v
podporni povrsini. Pri ravnotezni reakciji gre za prenos
teZe telesa tako, da obremenjeno stran telesa podaljSamo,
nasprotno stran pa skrajsSeamo (med 4. mesecem in 6.
mesecem otrok zaplava v legi na trebuhu)« (4).

Zascitne reakcije nudijo podporo in zas¢ito oz. prestrezanje.

Novorojencek se mora najprej aktivirati oziroma vzravnati
v odnosu Na teznost in prav ta aktivhnost proti gravitaciji
omogoca tonus. Otrok se uci premikati v prostoru

gravitacije. Normalen misicni tonus nudi stabilizacijo.

4.NEVROFIZIOTERAPEVTSKI PREGLED

Temelji na opazovanju spontane motoricne aktivnosti.
Ocenimo hitrost gibov, ponovitve, nenormalne gibe oz
odsotnost gibanja in kaoticno oziroma »trdo« gibanje.

Zmanjsana aktivnost generalnih gibov pri vecini otrok
(839%) pomeni normalno napoved izida.

Pri ocenjevanju odstopanj od normalnega razvoja ocenimo
posturalno aktivnost, posturalno reaktivnost in primitivne
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reflekse. misice in misice medeni¢nega dna (Slika 2). Vkljucenost

POSTURALNA AKTIVNOST Ocenimo dvig glave od podiage diafragme v posturalno funkcijo, ki presega zgolj funkcijo

v legi na trebuhu in aktivno podporo (kontrolo glave) pri dihalne miSice, je bistvena za razvoj hrbtenice. Ta vzorec
treh mesecih - t. i. pasenje kravic (Slika 1). je pomemben skozi celotno posturalno ontogenezo. Ob

pravilni posturalni aktivnosti so hrbtenica in periferni sklepi
postavljeni v polozaj funkcionalne centralnosti. Pri otroku
Z nizjim znotrajtrebusnim tlakom, so sklepi funkcionalno

Ce otrok dvigne glavo s hiperekstenzijo in anteverzijo
medenice, gre za znak slabe stabilizacije trupa. Taksen

otrok sicer morda ne kaze zaostanka v gibalnem razvoju, a
opazimo slab%o kakovost gibanja. decentrirani zaradi miSicnega neravnovesja.

Slika 1: Pravilen trebusni poloZaj (Vir: https://lovevery.
com/community/blog/child-development/tummy-time-
milestones-by-month/.)

4.1. GIBALNI RAZVOJ DOJENCKA
NOVOROJENCEK

« Se nima osnovne podpore.

» OCesni stik traja kratek ¢as.

» (lava je nagnjena v eno stran. Prekrijemo eno oko oz
vidno polje, da otrok obrne glavo.

» Trebusno dihanje je nezrelo.
» Usklajuje funkcije dihanja, sesanja in poziranja.
4-6 TEDNI

o OcCesni stik je opti¢na fiksacija, ki omogoci zaCetek
orientacije.

» Je v polozaju mecevalca.
» Roki poskuSa pripeljati do ust in jih sesa.

TRETJI MESEC
e Simetrija.

» Na hrbtu nadzoruje glavo v sredini z vidom in gradi
sredinsko poravnavo.

 V trebusni legi se opira na podlakta in simfizo.

CETRTI MESEC

Med posturalno funkcijo je bistvenega pomena
znotrajtrebusni tlak, ki ga vzdrzujejo diafragma, trebusne
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Slika 2: Znotrajtrebusni tlak. (Vir:https://www.
riverforesthealth.com/post/introduction-to-stability-
using-dns-principles.).

sKoaktivacija med globokimi fleksorji in  ekstenzorji
vratu ter koaktivacija med diafragmo, medeni¢nim
dnom in vsemi predeli trebusne stene ter ekstenzorji
trupa potekata ob koncu sredine Cetrtega meseca ter
vzpostavljata stabilizacijo trupa« (4).

PETI DO SESTI MESEC

Otrok se:
» obraca;

e Divotirg;
« prijema preko sredine;
e Se Vvisoko opira na roke;

 vzpostavi koordinacijo roka-noga.

SEDMI DO DEVETI MESEC

Otrok zavzame prvo obliko gibanja v legi na trebuhu (visoka
opora na rokah in priblizanje kolen v stirinoZni polozaj).
DEVETI MESEC

» Otrok se plazi po rokah in nogah.

» Otrok prijema igrace z opozicijo palca.

Prehod med stirinoZnim polozajem in sedecim poloZajem
vkljuCuje prehod iz ipsilateralnega vzorca v kontralateralni
vzorec. Pocasi sledi vertikalizacija.

PRIMITIVNI REFLEKSI

Z zorenjem Vi§jih centrov osrednjega zivénega sistema
dozorevajo tudi refleksi oziroma se integrirajo. Primitivni
refleksi so lahko izzvani dolocen ¢as. Pri bolezenskih stanjin
primitivni refleksi vztrajajo dlje.

Slika 3: Morojev refleks. (Vir: https://www.babycenter.ca/
thread/4951090/moro-reflex

Posturalna aktivnost, reaktivnost in primitivni refleksi
orisejo sliko osrednjega zivénega sistema. Opazujemo tudi

misi¢ni tonus.

Zelo pomembno je zgodnje prepoznanje nepravilnosti
v otrokovem razvoju, po moznosti ze ob prvem obisku
otroka v posvetovalnici, tj. v starosti en mesec. Takrat
se lahko patologija kaze s fleksijskim polozajem nog,
izrazitim nemirom ali izrazito umirenostjo, spremenjenim
miSicnim  tonusom, izrazitim  jokom,  prisotnostjo
asimetrije, odzivnostjo oziroma neodzivnostjo (nasmeh) in
koordinacijo oci.

Pri starosti treh mesecev se patologija kaze s trdnimi
pestmi, slabim nadzorom glave in asimetrijo, s pretiranim
jokom in prisotnostjo refleksov, ki bi naj bili Ze integrirani
in spremenjenim misicnim tonusom.

Kasneje opazimo zaostanek v gibanju, razvojni zaostanek
na podrocju grobe motorike in nepravilne gibalne vzorce
ter pomanjkanje dolocenih gibalnih sekvenc oziroma
kompenzacijo zaradi neustreznega rokovanja.

V letu 2022 smo v otroski posvetovalnici  z
nevrofizioterapevtskega vidika pregledali 340 otrok,
izmed njih je 58 otrok (17 %) potrebovalo obravnavo. Ti
otroci so bili na obravnavi enkrat ali veckrat, odvisno od
primanjkljaja, tako pri starsih, ki so potrebovali dodatno
svetovanje, kot pri otrocih, ki so morali usvojiti dolocen
gibalni vzorec oziroma vzpostaviti bolj kakovostno gibanje.

5.ZAKLJUCEK

Nevrofizioterapevt v otroski posvetovalnici pregleda in
oceni otroka, svetuje starsem in jih pouci pravilnega
ravnanja. Pri svojem delu se posvetuje s pediatrom glede
odstopanj v razvoju otroka in o morebitni napotitvi otroka
v razvojno ambulanto. Pri manjsih odstopanjih je vcasih
dovolj Ze krajSa nevrofizioterapeviska obravnava, s katero
otrok primanjkljaj odpravi.

Otrokov razvoj poteka preko refleksov do gibalnih vzorcev
in do Zelenih sestavljenih gibanj. Na razvoj gibanja in
hoteno gibanje vplivajo genetika, okolje ter kulturni in
socialni dejavniki. Razvoja ne moremo prehiteti, lahko
pa vplivamo na kakovost gibanja, kar dosezemo tako, da
otroku omogocimo poizkusanje in svobodno gibanje, ki
sta del ontogeneze. Ce otroka silimo v preve¢ zahrevne
dejavnosti, prehiteva gibalne sekvence, kar se odraza v

neustrezni misicni aktivnosti in koordinaciji ter decentraciji
sklepov (4).

V prihodnosti bi bilo smotrno, da nevrofizioterapevta
vkljucimo v otrosko posvetovalnico kot enakovrednega
¢lana otroskega tima. S tem bi otroku, ki potrebuje pomaoc,
omogocili kakovosten razvoj in mu »dali« dobro popotnico
za prihodnost.
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POJAVNOST ANOMALIJ DRZE PRI OTROCIH IN NJIHOVA
OBRAVNAVA

POSTURE ANOMALIES IN CHILDREN AND THEIR TREATMENT

Anja Udoveic¢ Pertot
Univerzitetni rehabilitacijski inStitut Republike Slovenije - Soca

1ZVLECEK

Splosni izraz skolioza opisuje skupino heterogenih stanj,
ki povzrocCajo spremembe v obliki in poloZzaju hrbtenice,
prsnega kosa in trupa. Konzervativha obravnava skolioz
vkljuCuje razli¢ne pristope, ki so odvisni od posamezne
klinicne  situacije. Zajema opazovanje,  specificno
fizioterapevtsko obravnavo in zdravljenje s spinalno

korekcijsko ortozo.

Klju€ne besede: idiopatska skolioza, konzervativna
obravnava.

ABSTRACT

General term scoliosis combines a group of heterogenic
conditions which affect the shape and position of the spine,
torax and trunk. Conservative treatment of idiopathic
scoliosis consists of different approaches that depend
on specific clinical situation. Clinical approaches are
observation, physiotherapeutic scoliosis-specific exercises
and bracing.

Key words: idiopathic scoliosis; conservative
treatment.
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Splosni izraz skolioza opisuje skupino heterogenih stanj,
ki povzroc¢ajo spremembe v obliki in polozaju hrbtenice,
prsnega kosa in trupa (1). Izvora idiopatske skolioze ne
poznamo, Najverjetneje pa je posledica veC razlicnih
vzrokov (2). Etiopatogenetsko je deformacija hrbtenice,
ki nastane pri idiopatski skoliozi, znak sindroma z
vecfaktorsko etiologijo (3). Zdruzenje za raziskave na
podrocju skolioz (angl. The Scoliosis Research Society, SRS)
meni, da diagnozo skolioza lahko postavimo, ko je velikost
kota krivine, izmerjenega po Cobbovi metodi, vetja od
10°, in so prisotni znaki aksialne rotacije vretenc (4). V
splosni populaciji je razsirjenost (prevalenca) skolioze 2-3
% (4). Priblizno 10 % diagnosticiranih primerov skolioze
potrebuje specificno konzervativho obravnavo, priblizno
0,1-0,3 % pa kirursko zdravljenje (1). Idiopatska skolioza
se lahko razvije kadar koli v otroStvu ali mladostnistvy,
najpogosteje pa v obdobjih najvecje rasti hrbtenice, to je
med 6. in 24. mesecem, 5. in 8. letom ter 11.in 14. letom
starosti (5). V desetletjih so se razvile razlicne klasifikacije
idiopatske skolioze, po katerih skoliozo razvrstimo glede
na C¢as nastanka (6), velikost krivine (7) ali anatomsko
mesto krivine v frontalni ravnini (8).

CILJI KONZERVATIVNE OBRAVNAVE
IDIOPATSKIH SKOLIOZ

Cilji  konzervativne obravnave idiopatskih skolioz so
morfoloski in funkcionalni (1). Prvi vidik je povezan
predvsem z estetiko, ki je po mnenju strokovnjakov
Zdruzenja za ortopedsko in konzervativno zdravljenje
skolioz (angl. Society on Scoliosis Orthopedic and
Rehabilitation Treatment, SOSORT) prvi cilj zdravljenja
(1). Oba vidika sta povezana s kakovostjo zivljenja, dobrim
pocutjem in bolnikovimi zmoznostmi (7). Osnovni cilji
vsake obravnave so preprecitev napredovanja krivine,
preprecitev ali zdravljenje dihalnih moten;j in bolecinskih
sindromov ter izboljSanje estetike (1). Pred nekaj leti so
v randomizirani kontrolirani raziskavi pokazali (9), da je
pri preprecevanju napredovanja krivin do velikosti, ki
potrebujejo kirursko zdravljenje, ucinkovito zdravljenje
z ortozo, ¢eprav na splosno ne zmanjsa velikosti krivine.
Izsledki dolgorocne randomizirane kontrolirane raziskave
(10) kazejo, da s specificnimi fizioterapevtskimi vajami
zmanjSamo velikost krivine po doseZeni kostni zrelosti pri
osebah z adolescentno idiopatsko skoliozo. V nekaterih
raziskavah, izvedenih po merilih Zdruzenja za raziskave
skolioz (angl.  Scoliosis  Research Society, SRS) pa
ugotavljgjo, da je mogoce doseci tudi doloceno stopnjo
poprave velikosti krivine (11,12,13,14).

MorfoloSki vidik deformacije hrbtenice je tesno povezan s
telesnimi funkcijami. Krivina lahko, odvisno od velikosti in
umescenosti, vpliva na dihalno funkcijo. Najvecji vpliv na
dihalni sistem imajo krivine v prsnem delu hrbtenice (15).

Pri osebah s skoliozo se statisticno pomembna razlika
v razsirjenosti (prevalenci) boleCin v hrbtenici pojavi ze
med 20. in 30. letom starosti (1). V raziskavi (16), v kateri
so veC kot 40 let sledili osebe s skoliozo, pri osebah z
nezdravljeno idiopatsko skoliozo ugotavljejo trikrat visjo
pojavnost (incidenco) kroni¢ne bolecine in vec kot 20-krat
vi§jo pojavnost hude in zbadajoce boleCine kot v kontrolni
skupini. Pri odraslih z deformacijo hrbtenice na pojav
bolecine bolj vplivajo spremembe sagitalnega profila kot
velikost kota krivine (17). SRS-Schwabova klasifikacija
(18), ki temelji na velikosti in tipu krivine ter upoSteva
sagitalne medenicne in hrbteni¢ne parametre, se je pri
odraslih z deformacijo hrbtenice izkazala kot zanesljiva in
soodvisna s kakovostjo Zivljenja. Po omenjeni klasifikaciji
obstajajo specificni kazalniki, s katerimi lahko pri odraslih
S skoliozo napovemo tveganje za razvoj bolecine in
zmanjSane zmoznosti. Zaenkrat Se v nobeni raziskavi Niso
ugotovili, ali v obdobju rasti lahko zdravimo spremembe
sagitalnega profila in ali lahko konzervativha obravnava
povzrocCi neuravnotezenost hrbtenice pri odraslem, ki se je
v otrostvu zdravil s spinalno ortozo. Splosni dogovor med
strokovnjaki je, da najboljSe zdravljenje skolioze vkljuCuje
popravo krivin tako v frontalni ravnini kot v sagitalni ravnini
(L.

Ker je kakovost Zivljenja pomembno povezana z estetskim
vidikom in videzom, je eden najpomembnejsih ciljev
konzervativhe obravnave poprava deformacije trupa.
Ucinke zdravljenja lahko ocenjujemo subjektivho s
specifitno zasnovanimi vprasalniki oziroma lestvicami (19)
ali objektivno s povrsinsko topografijo ali fotografijo (20).

Specifi¢ne cilje konzervativhe obravnave opredelimo takoj
po prvem radioloskem slikanju pred pricetkom zdravljenja.
Cilje vseskozi prilagajamo glede na okolisCine (sprememba
deformacije, slabo sodelovanje pri zdravljenju in podobno).
Absolutni cilj je minimum, ki ga lahko pricakujemo od
konzervativhe obravnave. Najpomembnejsi absolutni cilj
je preprecitev kirurskega zdravljenja. Primarni cilji so tisti
cilji, ki jih lahko pricakujemo ob najboljSem moznem izidu
v specificni klini¢ni situaciji. Sekundarne cilje postavimo, ko

ugotovimo, da primarni cilji niso doseqljivi (21).

Z DOKAZI PODPRT KLINICNI PRISTOP
PRI KONZERVATIVNI OBRAVNAVI
SKoLIOoZ

Zdruzenje SOSORT je izdelalo shemo prakti¢nega pristopa
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(angl. Practical Approach Scheme, PAS) (1), s katero bi
doseqgli enotnost klinicnega pristopa in s tem preprecili
napacne klinicne odlocitve, ki lahko pomenijo prevec
zdravljenja (angl. overtreatment) ali premalo zdravljenja
(angl undertreatment). Shema temelji na pristopu »Korak
za korakom« Paola Sibille (22), ki navaja, da moramo za
vsakega bolnika izbrati pravilen korak zdravljenja, ki je
najbolj ucinkovit v danem trenutku.

Prvi korak pri aktivni obravnavi idiopatskih skolioz je
opazovanje, ki temelji na rednih klinicnih pregledih
na doloCene casovne razmike, ki glede na specificno
klinicno situacijo variirajo od 3 mesecev do 36 mesecev.
Ob vsaki klinicni oceni ni potrebno opraviti radioloSkega
diagnosticiranja. Specificna fizioterapevitska obravnava
(SFO) obsega vse oblike ambulantne fizioterapije, Ki
dokazano ugodno vpliva na izid skolioze (23). Glavni cilj SFO
je prekiniti zacarani krog, s ¢imer preprecimo delovanje
deformirajocih sil in jin preobrnemo tako med izvajanjem
posameznih vaj kot tudi med opravljanjem vsakodnevnih
dejavnosti (23). Specifitna bolnisSnicna rehabilitacija poteka
na bolnisni¢nih oddelkih ali v specializiranih zdravstvenih
ustanovah, kjer bolniki prezivijo daljSe obdobje (3-6
tednov) in ve¢ ur na dan izvajajo intenzivne specificne
fizioterapevtske vaje. Naslednji korak pri obravnavi
skolioz je uporaba korektivnih ortoz, ki jih otroci nosijo
do kostne zrelosti vnaprej doloceno Stevilo ur dnevno. Z
uporabo ortoz zelimo predvsem prepreciti napredovanje
velikosti krivine. Glede na smernice SOSORT (1) je uporabi
korektivhe ortoze vedno pridruzena tudi SFO. Korektivne
ortoze so lahko elasticne ali toge (rigidne), cas nosenja pa
je lahko nocni (8-12 ur), delni (12-20 ur) ali polni (20-24
ur).

Ker je skupna znacilnost vseh oblik konzervativne
obravnave potreba po aktivhem sodelovanju otroka in
njegovih starsev/skrbnikov, so edukacija, psihoterapija,
sistematicno spremljanje izida zdravljenja in bolnikovega
sodelovanja ter prilagajanje pristopov kriticni elementi
konzervativne obravnave ter zahtevajo izkuSen in popoln
tim, ki ga tvorijo zdravnik, fizioterapevt, inZenir ortotike in
protetike ter po moznosti tudi psiholog (24).

Skupaj s shemo prakticnega pristopa pa mMoramo
upoStevati tudi napovedne dejavnike. Dejavniki vecjega
tveganja za napredovanje krivine so pozitivha druzinska
anamneza, defekt vezivhega tkiva (ohlapnost koze in
sklepov), zmanjSanje fizioloSke prsne kifoze, asimetrija
trupa, merjena s skoliometrom, > 10° in zagon rasti (25).
Tveganje za napredovanje krivine je najvecje na zacetku
pubertete in vecje pri dekletih (26).

Konzervativno — zdravljenje  skolioze zahteva timsko

delo. Zdravnik, ki se ukvarja s konzervativho obravnavo
skolioz, mora glede na priporocila (24) pred pricetkom
samostojnega dela vsaj dve leti delati pod mentorstvom
prednodnega strokovnjaka, zadnji dve leti pa predpisati
vsaj 45 ortoz na leto in na leto pregledati vsaj 150
bolnikov. InZenir ortotike in protetike mora vsaj dve leti
sodelovati z zdravnikom, ki je strokovnjak na podrocju
konzervativhe obravnave skolioz, in izdelati vsaj 100
ortoz na leto. Za zagotovitev najboljsih rezultatov
zdravljenja morajo zdravnik, inzenir ortotike in protetike
ter fizioterapevt sodelovati v interdisciplinarnem timu
s stalno izmenjavo informacij. Navodila, ki jih bolniku in
druzini posredujejo posamezni strokovnjaki, morajo Dbiti
enaka in dogovorjena vnaprej. Za ¢im boljSo komplianco
pri zdravljenju morajo bolniku ¢as, predanost in znanje
posvetiti vsi ¢lani tima. Zdravljenje z ortozo priporocamo
pri krivinah, vecdjih od 25° saj takrat samo s SFO ne
moremo zaustaviti njenega napredovanja. Ob vsakem
kontrolnem pregledu (nNa 3-6 mesecev) Moramo preveriti
delovanje ortoze v vseh treh ravninah, presoditi doseganje
klinicnega in estetskega ucinka ter zagotoviti kar najvecjo
nosljivost ortoze (¢im manj vidna, omogoca prosto gibanje
in izvajanje vsakodnevnih dejavnosti). Ortozo moramo
redno prilagajati ali jo po potrebi — e bolnik zraste ali
ortoza ni vec ucinkovita - zamenjati. Ob vsakem pregledu
preverimo ¢as uporabe ortoze in krepizaupanje v taksen
nacin zdravljenja pri bolniku in njegovi druzini.

ZAKLJUCEK

Na izid konzervativnega zdravljenja idiopatskih skolioz
ne vpliva samo uporaba spinalne ortoze, ampak tudi
drugi dejavniki, kot so ¢as nosenja, komplianca, druzinska
anamneza, tip skolioze in timski pristop.
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PREDSTAVITEV FIZIOTERAPIJE ZA OTROKE IN MLADOSTNIKE V
ZDRAVSTVENEM DOMU DR. ADOLFA DROLCA MARIBOR

PRESENTATION OF “PHYSIOTHERAPY FOR CHILDREN AND
ADOLESCENTS AT DR. ADOLFA DROLCA MARIBOR COMMUNITY
HEALTH CENTRE IN MARIBOR

Mihela Matici¢
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

Fizioterapija za otroke in mladostnike (FOM) v
Zdravstvenem domu dr. Adolfa Drolca Maribor se ukvarja
z obravnavo kostno-miSicnih bolezni pri mlajSi populaciji
med 3. in 20. letom starosti na primarni ravni zdravstvene
dejavnosti. FOM je leta 2014 razsirila svoj program in se iz
tedanjega Centra za korektivno telovadbo preimenovala v
FOM. Na FOM napotimo otroke in mladostnike z delovnim
nalogom za fizioterapijo zaradi funkcionalnih in strukturnih
sprememb lokomotornega sistema, bolecinskih sindromov,
poskodb in drugih kostno-miSicnih tezav. lzvajajo tudi
specialne obravnave skolioz po metodah Schroth in
SEAS (angl. Scientific Exercises Approach to Scoliosis).
Najpogosteje uporablian in  temeljni fizioterapevtski
postopek je kinezioterapija ob podpori manualne terapije
in elektroterapije.

Kljuéne besede: kostno-misicne bolezni, slaba drZa,
kinezioterapija, manualna terapija, skolioza.

ABSTRACT

Physiotherapy for children and adolescents (FOM) in the
Dr Adolf Drolc Community Health Centre Maribor treats
musculoskeletal disorders in the younger population
between 3 and 20 years old at the primary level of the
healthcare service. In 2014, FOM expanded its programme
and the Centre for Corrective Exercise was renamed
Physiotherapy for children and adolescents. Children
and adolescents sent to physiotherapy are referred to
FOM because of functional and structural changes in
the locomotor system, pain syndromes, injuries, and
other musculoskeletal disorders. Specialised scoliosis
treatments are also provided using the Schroth and SEAS
methods. The most common and fundamental procedure
in treatment is kinesiotherapy, supported by manual
therapy and electrotherapy.

Key words: musculoskeletal disorders, bad posture,
kinesiotherapy, manual therapy, scoliosis.
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Fizioterapija za otroke in mladostnike (FOM) je samostojna
dejavnost v Zdravstvenem domu dr. Adolfa Drolca, ki
organizacijsko sodi v enoto Varstva otrok in mladine (VOM).
Prostori FOM se nahajajo v Zdravstveni postaji Nova
vas (1). Gre za zdravstveno dejavnost na primarni ravni,
ki skrbi za preventivo in kurativo. V FOM obravnavamo
otroke in mladostnike s kostno-misicnimi boleznimi med
3.in 20. letom starosti. Zaposlene smo tri diplomirane
fizioterapevtke, ki pokrivamo tri koncesije in na leto
obravnavamo priblizno 800-1000 otrok. Pri svojem delu
uporabljamo znanja razlicnih izobrazevanj manualne
terapije (Cyriax, Ortopedska manualna medicina in terapija
Maitland), dinamicne Zivéno- misicne stabilizacije (angl.
Dynamic neuromuscular stabilization, DNS) in specialne
obravnave skolioz po metodah Schroth in SEAS (angl.
Scientific Exercises Approach to Scoliosis).

ZGODOVINA

Fizioterapija za otroke in mladostnike, kot jo poznamo
danes, je dobila ime leta 2014, ko je razsirila svoj
program in se iz Centra za korektivno telovadbo (CKT)
v preimenovala v FOM. Center za korektivho telovadbo
je 28.9.1968 ustanovila Obcinska skupscina Maribor z
namenom zagotavljanja zdravstvenega varstva otrok s
funkcionalnimi okvarami misicno- gibalnega aparata. Delo
je bilo usmerjeno predvsem v preprecevanje in zgodnje
odkrivanje dejavnikov, ki pospeSujejo okvare miSi¢no-
gibalnega aparata. Temeljni postopek, ki smo ga opravili
pri vsakem bolniku, je bil ocenjevanje slabe telesne drze in
ucenje aktivnih vaj (2).

Napotne diagnoze, ki smo jih obravnavali v okviru Centra

za korektivno telovadbo, so bile:

e funkcionalne spremembe (slaba drza, ploska stopala
ipd.);

o strukturne spremembe (skolioza, pes eqvinovarus ipd.);

 deformacije lokomotornega sistema

infundibuliforme,  pectus  carinatum,
deformacije spodnjih udov ipd.).

(pectus
rotacijske

NAPOTITEV NA FOM

Bolniki so napoteni k nam z delovnim nalogom za
fizioterapijo, ki ga izdajo osebni zdravniki ali specialisti.
UspeSno sodelujemo tako z zdravniki znotraj nasega
zavoda kot tudi z zunanjimi ambulantami in bolnisnicami iz
celotne Slovenije. Veliko otrok je napotenih s sistematskih
pregledov, ob katerih zdravniki opazijo nepravilnosti
v telesnem razvoju. NaSa primarna vloga je Se vedno

fizioterapevtska obravnava funkcionalnih in strukturnin
sprememb ter deformacij lokomotornega sistema
(slaba drza, pes planus, pes planovalgus, pes equinovarus,
genu valgum, genu varum, pectus infundibuliforme, pectu
scarinatum, skolioza, Scheuermannova bolezen itd.).V
aktualno paleto napotnih diagnoz, ki jih je vrsto let pokrival
CKT, se je leta 2014 program razsiril Se na fizioterapevtsko
obravnavo otrok in mladine s preobremenitvenimi
sindromi in bolecinskimi stanji ter na rehabilitacijo po
poSkodbah, tudi Sportnih (1). Po nasih podatkih je FOM
edina ambulanta v vzhodni Sloveniji, ki v okviru javne
zdravstvene mreze omogoca specialno obravnavo skolioz.

FIZIOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA

Bolnik je narocen na prvo fizioterapevtsko obravnavo
oziroma oceno, da na podlagi klinicne slike, izvidov in
pogovora z bolnikom ter njegovimi starsSi oblikujemo
fizioterapevtski program. Nadaljnje obravnave potekajo
individualno ali v skupini glede na potrebe vsakega
posameznika. Poleg kurative delo temelji na preprecevanju
poslabsanja, zato v obdobju rasti svetujemo ponovno
fizioterapevtsko obravnavo ez 8 mesecev do 1 leta

0ziroma po presoji Napotnega zdravnika.

Uporaba sodobnih tehnologij in digitalizacija se tako v
Sloveniji kot po svetu nezadrzno povecCuje in postaja
sodoben javnozdravstveni problem. Z njimi se namrec
nezadrzno Sirijo tudi negativne posledice Na telesni razvoj
(3), ki jih vsakodnevno opazamo pri nasem delu. Ne glede
na napotno diagnozo pri vsakem bolniku opravimo celostni
pregled in ocenimo telesno drzo, pri cemer sledimo
klinicnim smernicam klinicnega testiranja po metodah
SEAS in Schroth (4). Nepogresljiv del ocene telesne drze
sta svincnica in skoliometer. Velik poudarek namenjamo
aktivni popravi telesne drze pri vseh dnevnih dejavnostih,
zato na prvi obravnavi vsakega bolnika naucimo ustrezne
samokorekcije, starSe pa izobrazujemo 0 pomembnosti
izvajanja vaj in o degenerativnih posledicah v zreli dobi.
Pri svojem delu se trudimo slediti aktualnim klinicnim
smernicam, zato velik pomen namenjamo rednemu
izobrazevanju in izpopolnjevanju.

FIZIOTERAPEVTSKI POSTOPKI

Pri obravnavah se posluzujemo razli¢nih fizioterapevtskin
postopkov. Prevladujoci so:

KINEZIOTERAPIJA

Kinezioterapija je zdravljenje z gibanjem, na katerem
temelji naSa obravnava. Pomeni samostojno izvajanje vaj
za prepreCevanje ali zdravljenje, da bi izboljSali splosno
funkcionalno stanje ali stanje po poskodbi oz. pri bolecinah
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5).

Izvajamo pasivne vaje, aktivho asistirane vaje in aktivne
vaje, vaje raztezanja, krepitve misicne moci, vzdrzljivosti,
koordinacije, ravnotezja in propriocepcije, ki jih
kombiniramo z manualnimi tehnikami sklepne mobilizacije,
pasivhega  razgibavanja,  proprioceptivne  ZivCno-
miSicne facilitacije (angl. Proprioceptive neuromuscular
facilitation, PNF) in manualne terapije  mehkih
tkiv.

Vaje potekajo v skupini ali individualno, odvisno od
potrebe vsakega posameznika. Ne glede na to, ali
bolniki vaje izvajajo v skupini ali individualno, za vsakega
posameznika oblikujemo individualni program vaj, ki
je prilagojen njegovim tezavam. Pri delu uporabljamo
Stevilne pripomocke (Zoge, ravnotezne blazine, elastike,
kolebnice, TRX, polzoge itd). VKljucujemo tudi tehnike
dinamicne ziv¢no-misic¢ne stabilizacije, ki smo se je nauili
z izobrazevanjem DNS A in DNS B. Namen uspe$ne
kinezioterapije je izobrazevanje bolnikov in njihovih starsev
opravilni izvedbi individualnega programa vaj, s katerimi
moramo redno nadaljevati.

SPECIALNA OBRAVNAVA SKOLIOZ

Uporabljamo z dokazi podprte tehnike konzervativne
obravnave skolioz (SEAS, Schroth), pri katerih s pravilnim
izvajanjem specificnih vaj doseZzemo samoporavnavo
hrbtenice v vseh treh ravninah (4).

MANUALNA TERAPIJA

Manualna terapija je skupno ime za razlicne tehnike

zdravljenja z uporabo rok (6).

Z manualnimi tehnikami izvajamo:

« diagnosticiranje;

e tehnike mobilizacije in manipulacije za izboljSanje
gibljivosti sklepov in funkcije poskodovanega dela;

e razgibavanje (pasivno, aktivno in aktivno asistirano);

« sproscanje prenapetih misic (t. i. trigger point zdravljenje)

« prec¢no frikcijo (7).

Na nasem oddelku smo se z manualno terapijo seznanjali
v Casu Studija in podiplomskih izobrazevanj, kot sta
Ortopedska manualna medicina in terapija po metodi
Cyriax in Maitland.

ELEKTROTERAPIJA

Opremljenost oddelka omogoca uporabo osnovnih metod
elektroterapije, ki so TENS, interferenca, diadinamski
tokovi, elektrostimulacija za krepitev misi¢cne moci in
ultrazvok.

MERITVE GIBLJIVOSTI SKLEPOV IN MISICNE
MOCI

Meritve miSicne modci in gibljivosti sklepov izvajamo
predvsem po poskodbi. Izvedemo jih ob prvi obravnavi in
rezultate nato primerjamo ob koncu terapij. Pri meritvah
gibljivosti  sklepov  uporabljamo  merilni  instrument
goniometer (kotomer).

KRIOTERAPIJA

Krioterapija je terapija s hlajenjem (gr. Kryos - hladen).
Temelji na vazokonstrikciji in zmanjSanju pretoka krvi skozi
hlajeno podrocje, cemur sledi reaktivna vazodilatacija.
Zaradi zmanjSanja obcutljivosti na hlajenem predelu
jo uporabljamo za zmanjSevanje boleCin v vnetni fazi
(8). Uporabljamo jo na razlicne nacine, kot neposredno
masazo z ledom ali s hladnimi obkladki.

KINEZIOTAPING IN BANDAZIRANJE

Pri kineziotapingu uporabljamo lepljive elasti¢ne trakove, ki
ne vsebujejo dodatnih u¢inkovin. Ugodne ucinke delovanja
dosezemo s pravilno tehniko namestitve. Primeren je za
vse starosti in za razlicne patologije.

Uporabljamo jih za:
« sproScanje prenapetih misic;
 dodatno podporo misic;

« hitrejso resorpcijo hematomov in oteklin (ucinek limfne
drenaze);

« stabilizacijo sklepov;
« zmanjSevanje bolecin;

« korekcijo nepravilne telesne drze in stopal (9).

Za razlko od kineziotapinga, ki je elasticen, pri
bandaziranju uporabliamo neelasticen lepljiv trak. Z njim
zelimo stabilizirati sklep in omejiti njegovo gibljivost, da bi
preprecili namenom preprecevanja sportnih poskodb med
Sportno aktivnostjo.

DODATNE DEJAVNOSTI

Ze vrsto let izvajamo fizioterapevtske storitve otrok
in mladostnikov v okviru letovanja v Punatu, ki ga v
sodelovanju z Zdravstvenim domom Maribor organizira
Rdeci kriz. V zadnjem Casu v okviru Zdravstvenega
doma dr. Adolfa Dolca sodelujemo tudi pri znanstveno-
raziskovalnem delu in se izobrazujemo na podiplomskem
Studiju (1). Leta 2021 je Zdravstveni dom Maribor postal
Referencni center Olimpijskega komiteja Slovenije, k
Cemur je prispeval tudi nas oddelek (10). Opravljamo
samoplacniske storitve in analizo statike telesne drze z
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napravo DIERS Formetic 4D. Izvedba analize s topografom
Formetic 4D je varna za mlajSo populacijo, saj je za razliko
0d RTG slikanja brez sevanja (11). FOM je tudi u¢na baza za
pripravnike ter za slovenske in mednarodne Studente (1).

ZAKLJUCEK

Anomalije telesne drze in z njimi povezane bolecine in
tezave pri otrocih in mladostnikin so iz leta v leto vecje,
na kar opozarjajo strokovnjaki po vsem svetu (3,12,13).
PoveCana in pogosta uporaba mobilnih telefonoy,
racunalnikov in drugih naprav z zasloni prinasa tveganja
za nepravilno telesno drzo (3,13). Vel pozornosti je
zato smiselno namenjati promociji zdrave hrbtenice in
pravilnega polozaja ter nadzorovati morebitno druzbeno
narascajoco razsirjenostbolecin v hrbteniciin spremenjeno
drzo (13). Pri svojem delu opazamo, da ima vse vec mlajsih
otrok tezave z bolecinami v vratu in hrbtenici, zato je v tej
starostni kategoriji velika tudi potreba po fizioterapevtskih
storitvah.

V prihodnje si Zelimo, da bi naSe delo dopolnili z novejsimi
fizikalnimi metodami in nacini, ki so varni za mlajSo
populacijo, kot so laser, tar¢na radiofrekven¢na terapija
(TECAR) in super magnetoterapija (SIS), s cimer Di
pomembno pripomogli k boljsi in hitrejSi regeneraciji tkiva.
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FIZIOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA IDIOPATSKE SKOLIOZE NA
FIZIOTERAPIJI ZA OTROKE IN MLADOSTNIKE

PHYSIOTHERAPY TREATMENT OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS IN THE
PHYSIOTHERAPY DEPARTMENT, DR ADOLF DROLC HEALTH CENTRE,
MARIBOR

Ur8a Razgor
Fizioterapija za otroke in mladostnike, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

Fizioterapevtska obravnava idiopatske skolioze je
kompleksen proces, ki vkljuCuje sodelovanje razlicnih
strokovnjakov v okviru multidisciplinarnega tima v sestavi
zdravnik, fizioterapevt, ortotik in psiholog. Idiopatska
skolioza se lahko razvije kadar koli v otroStvu in puberteti.
Je multifaktorska bolezen, torej je vzrokov njenega
nastanka vec. Najpogostejsa je adolescentna idiopatska
skolioza, ki se pojavlja predvsem pri deklicah. Pri obravnavi
se posluzujemo razlicnih fizioterapevtskih metod, kot so
metoda Schroth, SEAS, Rigo, BSPTS in druge. Najdaljso
tradicijo ima nemska metoda Schroth, iz katere v vedji ali
manjSi meri izhajajo vse druge metode. S konzervativnim
zdravljenjem poskusamo zaustaviti napredovanje krivine
v puberteti, prepreciti zmanjSanje dihalne funkcije,
preprecCiti in zdraviti bolecinske sindrome ter s korekcijo
drze izboljSati simetrijo.

Klju¢ne besede: idiopatska skolioza, metoda Schroth,
strategija obravnave, prikaz primera.

ABSTRACT

Physiotherapy treatment of idiopathic scoliosis is a
complex treatment process where several professionals
are involved in the multidisciplinary team: physician,
physiotherapist, orthotist and psychologist. Idiopathic
scoliosis can develop at any time in childhood or puberty.
Itis a multifactorial disease. Adolescent idiopathic scoliosis
is the most common form of scoliosis, predominantly
present in girls. There are several different physiotherapy
approaches to scoliosis: the Schroth, SEAS, Rigo, BSPTS
methods, etc. The German Schroth method has the longest
tradition and all other methods more or less emerged
from this method. The aim of conservative treatment is to
stop the progression of the curve in puberty, prevent the
deterioration of respiratory function, prevent or treat pain
syndromes, and improve body symmetry by correcting
posture.

Key words: idiopathic scoliosis, Schroth method,
treatment strategy, case report
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1. UuvoD

Na Fizioterapiji za otroke in mladostnike v Zdravstvenem
domu dr. Adolfa Drolca Maribor smo zaposlene tri
fizioterapevtke, ki se ukvarjamo z otroki v starosti 3-20
let. Pomemben del ¢asa namenjamo obravnavi idiopatske
skolioze (IS), ki jo kljub povpraSevanju in pojavnosti v
slovenskem fizioterapevtskem prostoru uporabljamo
relativno redko in jo zato tudi premalo poznamo. Skolioze
so razlicne, najpogosteje pa se sreCujemo z adolescentnimi
idiopatskimi  skoliozami (AIS), ki jih uvrs¢amo med
strukturne skolioze. Obravnava skolioz po metodi Schroth
je podprta z dokazi in jo uporabljamo Ze vrsto let. V praksi
je zelo uporabna zato, ker je nadvse ucinkovit nacin
konzervativhega zdravljenja skolioz. Vse tri fizioterapevtke
imamo certifikat za izvajanje terapij Schroth in SEAS.

2. SKOLIOZA

Skolioza je trirazsezna torzijska deformacija hrbtenice
in trupa, ki povzroc¢i lateralni odklon v frontalni ravnini,
aksialno rotacijo v horizontalni ravni in spremembo
fizioloSkega sagitalnega profila (1). Najveckrat se poslabsa
v fazi intenzivne rasti (v predpubertetnem in pubertetnem
obdobju), redkeje v odraslosti. Je kompleksen proces
deformacije hrbtenice. VkljuCuje morfoloSke spremembe
in globalno transformacijo hrbtenice, ki se iz prvotnega
poloZaja v sagitalni ravnini spremeni v kompleksno
torzijsko deformacijo (3).

2.1. KLASIFIKACIJA SKOLIOZE

Skolioze delimo na funkcionalne skolioze in na strukturne
skolioze. Pri strukturni skoliozi sta prisotni lateralna
deviacija in rotacija vretenca, ki povzroCata manjso
gibljivost na enem ali ve¢ segmentih ukrivljenega dela
hrbtenice. Vretenca so fiksirana v rotacijski poziciji, rebrna
grba je toga, prsni kos je izbocen, diski med vretenci pa
so stisnjeni ali klinaste oblike (4). Strukturna skolioza se
pogosto zacne s funkcionalnim ukrivljanjem hrbtenice in
s Casom postane strukturna (1). Funkcionalne skolioze
delimo na posturalne skolioze, ki so posledica slabe drze
v obdobju hitre rasti in razvoja. Pri testu predklona ni
vidne asimetrije krivine hrbtenice niti rebrnega gibusa in
kompenzatorne skolioze, ki so [ahko posledica spremembe
statike telesa zaradi krajSe noge, deformacije kolka,
poskodbe itd.

Po smernicah Zdruzenja za raziskave skolioze (angl
Scoliosis Research Society, SRS) postavimo diagnozo
idiopatska skolioza, Ce je Cobbov kot (CK) vecji od 10° in
je na vrhu krivine hkrati prisotna aksialna rotacija vretenc.
Ker pri merjenju CK lahko pride do razlik v meritvi tudi

do 5° o0 spremembah krivine govorimo v primeru, ko je
na serijskin meritvah sprememba CK vsaj 5° ali vec (4,5).
Pozorni moramo biti tudi na rotacijo vretenc, zlasti pri
milajSih otrocih, tudi ¢e je Cobbov kot < 10°.

Tridimenzionalna deviacija se izrazi v treh ravninah -
frontalni, transverzalni in sagitalni (1):

« frontalna ravnina: lateralna deviacija v smeri konveksne
strani krivine, kjer pride do lateralne fleksije hrbtenice;

e transverzalna ravnina: rotacija je najvecja v apeksu
krivine in gre v smeri lateralne deviacije;

« sagitalna ravnina: hipokifoza v prsnem delu, hipolordoza
v ledvenem delu in hiperlordoza s hipermobilnostjo v
ledveno-kriznicnem delu hrbtenice.

Ukrivljeni del hrbtenice postaja krajsi, asimetri¢ni pritisk
na hrbtenico pa ustvari asimetricno statiko telesa. S hitrim
zagonom rasti skolioti¢na krivina napreduje.

Najpogostejsi tip skolioze je idiopatska skolioza, ki
se pojavlja pri priblizno 80-90 % bolnikov s skoliozo.
Idiopatske skolioze delimo v tri skupine:

« infantilna idiopatska skolioza: pojav v starosti 0-4 let, pri
1 % prebivalstva, pogosteje pri deckih, torakalna kifoza;

« juvenilna idiopatska skolioza: pojav v starosti 4-10 let,
pri 12-21 % prebivalstva, obravnava potrebna v 70 %
primerov;,

« adolescentna idiopatska skolioza: pojav v starosti > 10
let, pogosteje pri deklicah, zmanjsana prsna kriving;

« adultna skolioza po koncu zakljuCene rasti kosti; ce CK
preseze 30-50°, obstaja velika verjetnost, da bo imela
oseba v odraslosti zdravstvene tezave, slabSo kakovost
Zivljenja, dusSevne obremenitve zaradi spremenjenega
telesnega videza, zmanjSane funkcijske zmoznosti in
napredujoce slabsanje funkcijskih zmoznosti ter bolecine
6.8).

Skolioza je povezana tudi s slabSanjem dihalne funkcije,
predvsem z razvojem restriktivne pljucne bolezni. Obicajno
pomembno zmanjsanje pljucne funkcije zaznamo pri CK >
70, pri cemer na slabsanje plju¢ne funkcije vplivajo tudi
Stevilo vretenc v krivini (sedem ali ve¢), krivina z vrhom
blizje glavi in izravnava kifoze (9).

2.2.DEJAVNIKI NAPREDOVANJA SKOLIOZE
PRI OTROCIH

2.2.1. Oblika krivine

Prsna (torakalna) kriving je nagnjena k veCjemu
napredovanju kot ledvena (lumbalna) krivina. Pri dvojnih
krivinah najveckrat napreduje ledvena komponenta. Pri
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desni ledveni krivini je tveganje napredovanja dvakrat
vecje kot pri levi ledveni krivini (1).

2.2.2. Starost

Prej kot se pojavi skolioza, veCje je tveganje za njeno
napredovanje. Pomembna je starost otroka ob postavitvi
diagnoze - daljSe kot je obdobje med postavitvijo diagnoze
in zakljuckom rasti, vecje je tveganje za razvoj klinicno
pomembne deformacije. Danes zato pogosto uporabljamo
izraz skolioza z zgodnjim zaCetkom (angl. early onset
scoliosis, EOS), ki vkljuCuje vse strukturne skolioze pri
otrocih, mlajSih od 10 let (poleg infantilne in juvenilne
idiopatske tudi Zivéno-miSi¢ne, sindromske in prirojene)
(12,13).

2.2.3. Znaki zrelosti

Zrelost doloc¢imo glede na kostno starost in glede na
zactetek menarhe. Pomembno je, da ocenimo zacetek hitre
rasti in izraCunamo rezidualni potencial rasti. Verjetnost
slabsanja krivine je povezana z rastnim potencialom otroka
in mladostnika (starost, menarha, Risserjev znak, Tanner-
Whitehousov stadij, Sandersov stadij) in z lastnostmi (t.
velikostjo in tipom) krivine. Pri AlS je znana povezava med
slabsanjem krivine in hitro fazo rasti (6). Po priblizno 2/3
obdobja hitre rasti pri dekletih nastopi menarha, po kateri
se verjetnost slabsanja krivine pomembno zmanjsa (7).

Risserjev znak odraza zrelost kosti in opisuje osifikacijo
apofize Crevnice v petih fazah. Manjsa je Stevilka, manjsa je
zrelost kosti in vecje je tveganje napredovanja. Z vetanjem
krivine se verjetnost poslabsanja krivine povecuje.
Pojavnost slabsanja krivine je povezana s tipom krivine;
obicajno se dvojne krivine poslabsajo bolj pogosto (2).

Greulich/Pyle je metoda ocene kostne zrelosti z
rentgenskim posnetkom leve roke, ki doloca kon¢no visino
telesa. Tveganje napredovanja skolioze je odvisno od
predvidene rezidualne skeletne rasti (1).

S Tannerjevo klasifikacijo opredelimo stopnjo pubertete
(1-5) glede na razvoj sekundarnih spolnih znakov (razvoj
dojk pri deklicah, pubicne in pazduSne dlake, rast brade in
mutacija glasu pri deckih). NiZja je ocena stopnje, velje je
tveganje napredovanja krivine. HitrejSa rast pri deklicah
nastopi 1,5-1 leto pred menarho, pri deckih pa se zacne
1-2 leti kasneje (1).

2.24. Rast in razvoj glede na spol

V obdobju hitre rasti nakazana skolioza hitro napreduije.

Skoliozo ima vec deklic kot deckov. Pri otrocih s krivino <
10° je pogostost skolioze med decki in deklicami priblizno
enaka. Pri blagi skoliozi s CK 10-25° je razmerje med
deklicami in decki 4 : 1, pri zmerni skoliozi s CK 25-

50° ze 7 : 1, pri tezki skoliozi s CK > 50° pa celo 10 : 1.
Razlog je v bolj zgodnji in hitrejsi rasti pri deklicah, ki Se
niso dosegle posturalne stabilnosti telesa. Pri deklicah v
starosti 8 let je telo vretenca tanjse kot pri deckih (spolni
dimorfizem). Na povecanje krivine v Casu rasti lahko vpliva
tudi ektomorfizem zaradi zmanjSane zZivéno-misicne in
skeletne stabilnosti telesa (10).

2.25. Cobbov kot

S Cobbovim kotom ovrednotimo deviacijo hrbtenice vstran
v frontalni ravnini med dvema nevtralnima vretencema.
Aksialno rotacijo vretenca merimo v apeksu krivine po
metodah avtorjev Nash in Moe, Raimondi ter Perdriolle.
Vecji je Cobbov kot, veje je tveganje napredovanja.
Tabela 1: Tveganje napredovanja po Cobbu.

10° 20° 30°

Zacetek pubertete 20 % 60 % >90 %
Najvija visina pri 13 letih 10 % 30 % 60 %
Konec pubertete 2 % 20 % 30 %

2.2.6. Sagitalni profil hrbtenice

Vecina bolnikov s skoliozo ima prsno (torakalno) hipokifozo,
zlasti v apikalnem delu prsne krivine. Biomehanika prsne
hrbtenice prispeva k zmanjSani stabilnosti in povecani
dovzetnosti za razvoj skolioze. Sagitalni odklon lahko
izzove veC pritiska na vretenca iz anteriorne smeri kot
iz posteriorne smeri, zlasti na ravni Th9/Th10, kar lahko
povzroci slabsi miSicni tonus, ozji spinalni kanal in slabso
rast posteriornih elementov v hrbtenici. Hipokifoza prsnih
segmentov lahko privede do disfunkcije anteriorne fleksije
(16).

V sagitalni ravnini ledvenega dela hrbtenice je pri skoliozi
prisotna ledvena hipolordoza, najbolj v apikalnem delu
ledvene krivine. Vcasih hipolordoza kolerira s hiperlordozo
v ledveno-krizni¢nem delu hrbtenice. Funkcionalna okvara

kaze na zmanjsano ledveno ekstenzijo na ravni L1/L2 (16).
2.2.7. lzracun tveganja napredovanja skolioze

Napredovanje po zakljuCeni rasti pri bolnikih, ki niso bili
obravnavani zaradi skolioze:

 torakalna skolioza po Cobbu > 30° ni statisticno
dokazano;

* torakalna skolioza po Cobbu 50-75°: napredovanje za 1°
na leto;

« lumbalna skolioza < 30°: ne kaze napredovanja;

 lumbalna skolioza > 30°: pricakujemo napredovanje v
odraslosti (11).

3. METODA PO SCHROTHOVI
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Metoda obravnave skolioz, ki jo je Ze leta 1921 v Nemciji
zasnovala Katharina Schroth, ima dolgo tradicijo. Skupaj s
hcerko Christo sta se leta 1961 preselili v Bad Sobernheim,
kjer sta ustanovili svojo kliniko Katharina Schroth Klinik.
Najbolj je za nadaljnji razvoj zasluzna fizioterapevtka
Christa Lehnert Schroth, ki je oblikovala standarde
konzervativnega zdravljenja skolioze v Nemciji. Kliniko je
leta 1995 kupilo medicinsko podjetje Asklepios. Danes se
imenuje Asklepios Katharina Schroth Klinik in Se vedno

deluje (1).

4. OSNOVE METODE PO SCHROTHOVI

4.0.8. Informacije

Bolnikom s skoliozo ponudimo podatke o deformacij,
nacinu pomoci Iin razvoju proaktivhe strategije ter
jim pojasnimo, kako lahko prekinemo zacarani krog
napredovanja skolioze, zmanjSamo pritisk hrbtenice in
omilimo nezelene ucinke skolioze na statiko telesa in

posturalne prilagoditve pred zakljuckom rasti.
409. Cilji

Cilji obravnave so:
« zmanjSanje ali preprecevanje nadaljnjega napredovanja
skolioti¢ne krivine;

» stabilizacija in korekcija hrbtenice v treh dimenzijah;
e poveCanje gibljivosti prsnega koSa in delovanja dihal;
« izboljSanje simetrije trups;

e izboljSanje posturalne ozavescenosti in  zavestnega
nadzora posturalnih sprememb;

« zmanjSanje bolecin v povezavi s skoliozo;

« spodbujanje k uporabi ortoze, Ce zdravljenje z vajami ni
dovolj ucinkovito brez steznika;

« izognitev kirurskemu posegu.

40.10. Vaje

Vaje so prilagojene posamezniku in njegovi ukrivljenosti
hrbtenice. Osnovane so tako, da se bolnik zoperstavi
gravitaciji in misicnemu neravnovesju ter poskusa izvesti
maksimalno mozno korekcijo s ciljem izboljSanja polozaja
hrbtenice. Vaje bolnik izvaja leze, sede ali stoje z uporabo
razlicnih pripomockov (palice, bloki, pilates zoge, trakovi,
vrecke z rizem itd.). Pomembna vloga terapevta je, da
bolnika in starSe temeljito seznani z vajami in njihovo
izvedbo, da jih bodo pravilno in samostojno izvajali tudi
v domacem okolju. Ob izvajanju vaj priporo¢amo tudi
aktivno rekreativno ukvarjanje s Sportnimi dejavnostmi.
Odsvetujemo le cezmerno ukvarjanje s Sporti, ki povzrocajo

asimetrijo telesa (npr. tenis). Prednost namenjamo
dejavnostim s simetri¢nim vplivom na telo (plavanje, tek,
smucanje) in variabilnostjo v gibanju (Sportno plezanje,
karate itd.) Bolnikom z IS svetujemo, da se redno ukvarjajo
s Sportom, saj po izkusSnjah ukvarjanje s Sportom ne
poslabSa skolioze, a poveCuje samozavest in izboljSa
samopodobo (14). Sportno udejstvovanje sicer izboljsa
telesno pripravljenost, vzdrzljivost in dobro pocutje, ne
more pa nadomestiti izvajanja specificnih vaj, s katerimi
Zelimo popraviti deformacijo, izboljSati nadzor nad telesno

drzo in zmanj3ati funkcijske tezave (15).

5. FIZIOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA -
PRIMER

5.1. KLINICNI FIZIOTERAPEVTSKI PREGLED

5.1.1. Anamneza

V okviru fizioterapevtske obravnave pri bolniku vedno
najprej podamo izhodiS¢no fizioterapevtsko oceno, po
moznosti ob  prisotnosti  starSev. Pridobimo osnovne
informacije o bolniku, opravimo anamnezo in pregledamo

izvide specialista ali morebitne rentgenske (RTG) posnetke.
5.1.2.  Kliniéni pregled

Opravimo klini¢ni pregled, pri katerem se osredotocimo
na:
« asimetrijo ramen (ena rama je visje od druge);

« asimetrijo lopatic (ena lopatica lezi visje in je bolj Strleca);

asimetrijo trupg;
« razliko v polozaju in visini medenice;
 asimetrijo reber spreda;j.

Sledi Adamsov test (Slika 1). Bolnik naredi predklon tako,
da se iz stojeCega polozaja skloni naprej proti stopalom
s sklonjeno glavo in s prosto vise¢imi rokami pred sabo.
Pri predklonu s skoliometrom izmerimo asimetrijo trupa

(Slika 2).
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po Schrothovi nujno potrebujemo podatek o vrednosti
Cobboveqa kota.

Slika 1: Adamsov test. [

[ e

Slika 3: Rentgenski posnetek celotne hrbtenice.

Ce zdravnik, ki otroka napoti na fizioterapevtsko obravnavo,
presodi, da je otrok primeren za konzervativho obravnavo,
na podlagi anamneze, klinicnega pregleda in radioloske
analize pripravimo program vaj, ki jih mora vsakodnevno
izvajati tudi v domacem okolju.

Na podlagi klinicne slike narisemo diagram po metodi
Schroth (Slika 4), ki nam pomaga pri njihovi lazji izvedbi.
Opravimo tudi funkcionalno testiranje (Slika 5), da otipamo
spinalne odrastke in opredelimo, ali je krivina strukturna
ali fleksibilna (Ce nimamo RTG posnetka ali zelimo potrditi

Slika 2: Meritev s skoliometrom. nase ugotovitve).

Zatem bolnika pregledamo leze na hrbtu in ponovno
ocenimo morebitno asimetrijo prsnega koSa ter nato
Se leze na trebuhu, da ocenimo anteriorno-posteriorne
krivine v horizontalnem polozaju. Na podlagi klinicne
slike dobimo informacije, ki jih potrebujemo za pripravo
individualnega vadbenega programa.

5.1.3. Radioloska analiza

Rentgenski posnetek hrbtenice (Slika 3) nudi objektivne
informacije o umescenosti krivine, stopnji krivine, rotaciji
vretenc in kostni zrelosti (t. i. Risserjev znak). Za obravnavo
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Slika 4: Diagram ukrivljenosti hrbtenice po metodi
Schroth.

Slika 5: Funkcionalno testiranje po metodi Schroth.

5.2. Zdravljenje
5.2.1. Tridimenzionalno dihanje

Bolnika najprej nauc¢imo tridimenzionalnega dihanja,
ki je osnova metode Schroth. Pri deklici na sliki vidimo
ukrivljenost hrbtenice desno torakalno, kar po klasifikaciji
Schroth oznac¢imo z oceno 3. Opazamo rebrni gibus
desno, visje umesceno in bolj strleco lopatico, asimetri¢ni
prsni koS ter navzven pomaknjeno spodnje levo rebro.
Deklico nauc¢imo, da vdihne v levo stran nazaj, vstran in
gor, da se levi del prsnega koSa ¢im bolj odpre in napolni
z zrakom (Slika 6). Ko deklica vajo obvlada, preidemo na
mobilizacijske tehnike.

Slika 6: Ucenje tridimenzionalnega dihanja po metodi
Schroth.

5.2.2. Specificne mobilizacijske tehnike

Deklico nauc¢imo pravilnega korekcijskega giba, s
katerim izboljSamo poloZaj trupa in hrbtenice. Najprej
gib nekajkrat izvedemo pasivno (Slika 7), nato aktivho
asistirano in na koncu aktivno (Slika 8), ko mora poloZaj
dobro zadrzati in aktivirati stabilizatorje trupa (t. i. bazicna
tenzija). Ko obvlada korekcijo in jo lahko zadrzi, dodamo
tridimenzionalno dihanje in naredimo 3-5 ponovitev.
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Slika 8: Aktivha mobilizacijska tehnika po metodi Schroth. Slika 10: Polozgj leze na hrbtu.

5.2.3. Pozicioniranje 5.24. Ozavescanje

Vaje izvajamo v razlicnih polozajih - na trebuhu (Slika 9),  Bolnika naucimo ozavescene telesne drze (Slika 11), ki ngj
na hrbtu (Slika 10), na boku, sede ali stoje. Najprej delamo  jo poskusa zadrzati in ¢im veckrat na dan korigirati tudi v
vaje leze, nato pa jih postopno nadgrajujemo s tezjimi  domacem okolju. Na ta nacin bomo v obdobju hitre rasti
vajami. doseqli zeljene rezultate.
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Slika 11: Hoja v korigirani drzi

ZAKLJUCEK

Adolescentna idiopatska skolioza je najpogostejSa
strukturna deformacija hrbtenice. Diagnosticiramo jo
z merjenjem Cobbovega kota, ki je velji od 10° in s
prisotnostjo rotacije krivine na vrhu vretenc. Pojavlja
se pri priblizno 2-3 9% prebivalstva in je pogostejsa pri
dekletinh. Ce jo pravoasno prepoznamo, jo lahko s tvornim
sodelovanjem fizioterapevta, bolnika in starsev ucinkovito
obravnavamo  konzervativho. Otroka torej skrbno
spremljamo do konca rasti, s ¢imer zmanjsamo tveganje,
da bo bolezen napredovala tudi v odraslosti. Metoda
po Schrothovi temelji na znanstveno podprtih dokazih
izboljSanja in preprecevanja slabsanja skolioti¢ne krivine,
s cimer se lahko izognemo invazivnim, celo kirurskim
ukrepom.
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SKOLIOZA, ORTOZA IN SPORT

SCOLIOSIS, BRACE AND SPORTS

Romana Loncari¢ Robar
Fizioterapija za otroke in mladostnike, ZD dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

V prispevku opisujem adolescentno idiopatsko skoliozo.
Predstavljam metode in uspeSnost specialne obravnave
ter opredeljujem vlogo fizioterapije, spinalnih ortoz in
Sporta v konzervativni obravnavi idiopatskih skolioz.
Te so zelo pomembne, saj predstavljajo kar 80 % vseh
strukturnih skolioz.

Kljuéne besede: adolescentna idiopatska skolioza,
kinezioterapija, ortoza, Sportne dejavnosti.

ABSTRACT

The article presents adolescent idiopathic scoliosis, the
methods and success of special treatment, and the role of
physiotherapy, spinal bracing and sportsin the conservative
treatment of idiopathic scoliosis, which represents 80 % of
all structural scoliosis.

Key words: idiopathic adolescent scoliosis,
kinesiotherapy, brace, physical activity.
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uvobD

Skolioza je tipicna lateralna ukrivljenost hrbtenice s
hkratno rotacijo vretenc v konveksno stran krivine (1).
Pojavnost skolioze v Sloveniji znasa 0,5 % (2). Lahko je
posledica ali zaplet Stevilnih bolezni (1) in tudi dedne
nagnjenosti, saj je pozitivha druzinska anamneza Najdena
pri 15 % bolnikov (2). Pri 80 % primerov skolioze pravega
vzroka ne poznamo - govorimo o idiopatski skoliozi
(3). Idiopatske skolioze in skolioze zaradi prirojenih
nepravilnosti hrbtenice predstavljajo vec kot 90 9% vseh
primerov strukturnih skolioz. Mnogo redkejSe so skolioze
Zivéno-misicne etiologije in skolioze, povezane z drugimi
boleznimi (4).Strukturne skolioze so najtezja oblika skolioz
in imajo tendenco napredovanja (1).

Na osnovi etiologije in klinicne slike skolioze delimo na
funkcionalne in na strukturne. Med funkcionalne skolioze
uvrscamo motnje statike brez strukturnih sprememb, pri
katerih oblika krivine ne napreduje v strukturno skoliozo
(5). To so:

e slaba telesna drza;

e prikrajSava spodnjega uda;
« kontraktura kolka;

e amputacija roke;

« deformacija kolen in stopal;
» kompenzatorne krivine;

« histeri¢ne skolioze;

e inflamatorne skolioze;

« skolioze, ki so posledica vzdrazenosti spinalnih Zivénih
korenin.

Samo 20 % primerov strukturnih skolioz je posledica
bolezni ali prirojene napake, medtem ko pri kar 80 %
strukturnih skolioz vzroka ne poznamo.

o Osteopatske skolioze so posledica prirojene
deformacije vretenc (hemivertebra, blokvertebra) ali
sprememb na vretencih zaradi poSkodbe ali bolezni
(spondilitis, zlomi vretenc, kostni tumorji). Razdelitev
prirojenih skolioz in hrbteni¢nih sprememb temelji
na tipu in Stevilu segmentnih okvar ali spojev med
dvema vretencema ali veC vretenci. Deformacijo
moramo ugotoviti ¢im prej in jo zdraviti konzervativno.
Konzervativhe metode so pogosto predpriprava za
kirurski poseg, Ce se deformacije kljub intenzivhnemu
konzervativnemu  zdravljenju  (steznik  Milwaukee,
Risserjev steznik) poslabsujejo. V zadnjem ¢asu Ze zgodaj
izvajajo kirurske posege na manjsin segmentih, na vec
mestih in veckrat, s Cimer preprecijo tudi najmanjsa
napredovanja, ki bi lahko v 14- do 15-letnem obdobju

rasti povzrocila pomembne deformacije. Zavedati se
moramo, da neznatno napredovanje Cobbovega kota za
zgolj 2-3° na leto po desetih letih pomeni kar 20-30°,
kar nikakor ni »neznatna« deformacija.

« Zivéno-misi¢ne skolioze. Leta 1969 je Goldstein v
klasifikacijo skolioz vkljucil tudi zivéno-miSicne bolezni
in s tem razsiril pojem »paraliticne skolioze« (skolioza
po poliomielitisu) na skolioze pri nevropatijah in pri
miopatijah. Beals je ugotovil, da se pri spinalni mMisi¢ni
atrofiji (SMA) skolioza pojavlja v kar 80 %, pri Duchennovi
misicni distrofiji v 5-20 % in pri poliomielitisu samo
v 5 %. Navedeni podatki torej potrjujejo, da je bila
»razsiritev« pojma »paraliticne skolioze« v »skolioze pri
Zivéno-misi¢nih boleznih« nedvomno potrebna(6).

Glede na Cas nastanka idiopatske skolioze delimo v
naslednje skupine.

« Infantilne idiopatskeskoliozese pojavijo v starosti
0-4 leta. Pri nas so redke, bolj pogosto pa jih opazajo
v anglosaksonskih drzavah, predvsem v Angliji. Priblizno
polovica po preteku doloCenega ¢asa izgine (. .
resolving skolioze). Ce so krivine velike, npr. do 30° po
Cobbu, v vecini ostanejo in relativno hitro napredujejo
(3). Napoved izida je v teh primerih neugodna, saj so po
opazanjih ze pri 14 letih zaradi napredovanja ukrivljenosti
prisotne hude deformacije hrbtenice (60-80° po Cobbu)
(6). NajpogostejSe so deformacije prsne hrbtenice, tako
leve kot desne, in se enako pogosto pojavljajo pri obeh
spolin.

« Juvenilne idiopatske skolioze se pojavijo v starosti
4-10 let (tj. v predpuberteti) in so glede napredovanja
najbolj tvegane. V vecini do adolescence napredujejo
pocasi in se nato hitro poslabsajo. V raziskavah
ugotavljajo, da poslab3anje nastopi pri 15-92 % otrok.
Pojavnost je pri obeh spolih podobna in je pri deklicah
nekoliko visja kot pri deckih. V tem ¢asu naj hrbtenica
ne bi vec rasla ali vsaj ne izrazito, zato Naj tudi krivina do
zaCetka rasti ne bi napredovala. Ker so mnenja o krivinah
razlicna, so na Ortopedski kliniki v Ljubljani spremljali 82
otrok z juvenilno skoliozo in napredovanje prepoznali
v nekaj manj kot polovici (48 %) primerov (3).Velja, da
krivina napreduje hitreje, ¢im vedja je.

Primer:
e pri krivini 10-20° po Cobbu je napredovanje 18 %;
* pri krivini 20-30° po Cobbu je napredovanje 34 %;

« pri krivinah, vecjih od 30° po Cobbu, je napredovanje 90
% (3).

Z opazovanjem so ugotovili, da zdravljenje ali vsaj
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opazovanje potrebujejo tiste krivine, ki so vedje od 30°. Ce
se krivina poslabsa, je nujno takojsnje zdravljenje, da bi v
¢im vecji meri zavrli njihovo napredovanje.

« Adolescentne idiopatske skolioze(AlS) nastanejo od
predpubertete do konca rasti(5). Prisotne so predvsem v
puberteti, v Casu hitrejSe rasti, ko vretenca zacnejo rasti v
viSino, rastne ploscice na vretencin pa okostenijo. V tem
Casu vretence na leto zraste do 0,7 milimetra v viSino. Ko
rastne ploscice vretenc dokon¢no okostenijo in se spojijo
s telesom vretenca, se rast v visino zakljuci. Adolescentne
skolioze so krivine, ki nastanejo v ¢asu pred puberteto do
konca rasti. Teh krivin je med vsemi skoliozami najvec, zato
S0 tudi najbolj poznane in tudi dokaj dobro raziskane ter
v veCini pocasi napredujejo do zakljucka rasti. Razmerje
pojavnosti med dekleti in fanti je 4:1, po nekaterih
podatkih celo 6:1. Tudi med temi skoliozami je pravzaprav
malo takin, ki zelo hitro napredujejo in zahtevajo kirursko
zdravljenje, saj jim zgolj s konzervativnim zdravljenjem
nismo kos. Rezultati opazovan) pri 127 dekletih z idiopatsko
skoliozo kazejo, da je krivina napredovala pri 22 % (3).Tako
kot pri juvenilnih skoliozah je napredovanje odvisno od
velikosti krivine.

Primeri izrac¢una:

e pri krivini 10-20° po Cobbu je napredovanje 18 %;
e pri krivini 20-30° po Cobbu je napredovanje 21 %;
« pri krivini> 30° po Cobbuje napredovanje 68 % (3).

Zelo pomembno je, koliko ¢asa je preostalo do zakljucka
rasti. Po nastopu menarhe krivina obicajno Se nekoliko
napreduje, a ne hitro. Znacilna adolescentna krivina
je desna prsna in leva ledvena, ki jim sledijo ledvene
krivine. Zdravljenje je delno konzervativno, Ceprav je
zgolj usmerjeno v obstojeco velikost krivine, ki jo redno
spremljamo. Med konzervativhe nacine zdravljenja
adolescentnih idiopatskih skolioz uvrs¢amo tudi uporabo
steznikov in ortoz.

Ker idiopatske skolioze uvrs¢amo v skupino strukturnin
skolioz, gre za rotacijsko komponento v kombinaciji z
lateralno ukrivljenostjo, kar ustvarja asimetrijo reber,
prominenco ki se pokaze s testom predklona (Adamsov test)
(5). Deformacija prsne hrbtenice je tudi najpomembnejsi
vzrok tezav s pljuci in srcem ter njune insuficience (3)

SPECIALNA OBRAVNAVA
ADOLESCENTNE IDIOPATSKE
SKOLIOZE, ORTOZE IN SPORT

Konzervativno  zdravljenje  AIS  obvezno  obsega
kinezioterapijo in specialno fizioterapevtsko obravnavo.

Cilji obravnave:

* izognitev kirurskemu posequ;

 ypocCasnitev ali zaustavitev napredovanja skolioticne
krivine;

« korekcija in stabilizacija hrbtenice v treh dimenzijah;

 povecanje gibljivosti prsnega kosa in delovanja dihal;

« vzpostavitev simetrije telesa in estetski vidik(1).

Gre za odpravo razlicnih kontraktur, korekcijo drze,
popravo neravnovesja hrbtenice, povecanje misicne moci
in nenazadnje za vzgojo mladega Cloveka, da bo z vajami
in telesno vadbo tudi kasneje v zivljenju vzdrzeval telesno
kondicijo (3).

Mladostnika  z  idiopatsko  skoliozo  obravnavamo
individualno in zanj pripravimo ustrezen program vaj. Ob
moznosti dodatnih skupinskih vaj in Sole korektivhega
dihanja je danes na voljo veliko dodatnih fizioterapevtskih
metod:

3D zdravljenje skolioze po Schrothovi;

 znanstveno-vadbeni pristop k skoliozi (angl. Scientific
Exercise Approach to Scoliosis, SEAS);

* Rigojeva metoda;

o Klappova metoda;

Niederhofferjeva metods;
e Gocht-Gessnerjeva metods;

o Alexandrova tehnika.

Zaradideformacije prsne hrbtenice moramo priidiopatskin
skoliozah poskrbeti za ohranitev vitalne funkcije srca in
plju¢, kar dosezemo z aerobno vadbo. Izsledki raziskave
SO pokazali, da z aerobno vadbo bistveno izboljSamo
vrednosti parametrov dihalnih funkcij (VC, FVC, FEVI,
FEV1/VC, FEV1/FVOX7).

ORTOZE

V zdravljenje z ortozo so vklju€eni otroci s skoliozo s kotom
krivine > 25° ali s kotom krivine 20°, ki se povecuje (1).
Poznamo vec vrst spinalnih korekcijskih ortoz:

o Milwaukee;
e Lyon;
o TLSO Boston;

Cheneau;

Cheneau Rigo;

* MOOR;
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» BadSobernheim.

V strokovni literaturi navajajo, da je ortoza ucinkovito
sredstvo za preprecevanje napredovanja pri priblizno
80 % bolnikov, starih do 16 let. Deluje po tritockovnem
nacelu —tj. s pritiskom na vrh krivine in s pritiskom na
oba konca primarne krivine. Kot zanimivost naj omenim,
da omenjen pristop izvira ze iz antike, ¢asa Hipokrata z
otoka Kos. Po drugi svetovni vojni (1946) so izdelali steznik
Milwaukee, pri katerem je tockovnemu pritisku pridruzen
aktivni osni vlek. Tako danes z ortozami izvajamo pritisk
na konveksitete prsnih in ledvenih krivin v frontalni ravnini,
korigiramo rotacijo vretenc v transverzalni ravnini in
omogocamo normalizacijo fizioloSkega polozaja hrbtenice
v sagitalni ravnini.

Za razliko od obicajnih trdih ortoz, ki lahko povzrocijo
misicno atrofijo, je TriaC dinami¢na ortoza z odprto
konstrukcijo.

SPORT

Pri skoliozah s kotom ukrivljenosti do 30° v konzervativni
obravnavi priporo¢amo korektivno telovadbo in ukvarjanje
s Sportom, predvsem s plavanjem. Koristni so prav
vsi Sporti, zato danes otrokom s skoliozo dopuscamo
udejstvovanje pri pouku Sportne vzgoje v Soli in ga celo
spodbujamo. S Sportnimi aktivhostmi sicer napredovanja
skolioze ne bomo zaustavili, koristijo pa delovanju srca in
pljuc, telesni drzi in duSevnemu stanju.

Pri odgovoru na vprasanje, ali se je mogocCe ukvarjati
s Sportom tudi v primeru strukturnih skolioz, moramo
upoStevati veC dejavnikov. Razlikovati moramo med
Sportno vzgojo v Soli in rekreativnim Sportom ter
vrhunskim, danes v vecini profesionalnim Sportom. Glede
skolioze najprej dolocimo stopnjo deformacije, etiologijo
njenega nNastanka in starost posameznika. Ti dejavniki
opominjajo, da splodnega odgovora ni, ¢e morda je, pa
je prej pritrdilen kot negativen. To pomeni, da se kljub
skoliozi lahko Sportno udejstvujemo oziroma je to celo zelo
priporocljivo, saj je $portna dejavnost med pomembnimi
oblikami zdravljenja.

Z vkljucitvijo Sporta v program kinezioterapevtske
obravnave idiopatskih skolioz popestrimo telesno vadbo,
izboljSamo in ohranjamo splosno stanje organizma ter
ugodno vplivamo na zivljenjske funkcije, zlasti na srce in
dihala (9).

Pri izbiri in odlocanju glede primerne Sportne dejavnosti:

« izberemo Sport, ki ga lahko stalno ali ob&asno izvajamo
na prostem in ki vkljucuje delovanje srca in dihal (koSarka,
odbojka, tek v naravi);

prepovemo nevarne 3Sportne dejavnosti (padalstvo,
ragbi, judo);

se izogibamo Sportom, ki zahtevajo visoko tehni¢no
ZNnanje in so vezani na telesne znacilnosti in potrebno
moc, kar lahko presega zmoznosti osebe s skoliozo in ga
od Sporta celo odvrne;

izberemo Sport, ki ga lahko izvajamo daljsi cas, tudi
do konca zivljenja (planinarjenje, tek na smuceh,
kolesarjenje, tenis, aerobika)(10).

Pri skoliozi je plavanje najbolj koristno med vsemi Sportnimi
aktivnostmi, saj omogoca polozaj hrbtenice, s katerim se
izognemo obremenjujo¢emu vplivu gravitacijske sile (10).
Plavanje je kot metoda zdravljenja v okviru konzervativne
obravnave otrok z idiopatsko skoliozo zazeljena telesna
dejavnost, saj vemo, da otroci zelo radi plavajo. Poleg
razbremenitve hrbtenice Zelimo s plavanjem, predvsem
hrbtnim, uresniciti naslednje cilje:

« tonizirati globoke in povrhnje hrbtne misice;
 povecati pljucno ventilacijo;
« ohranjati in povecati premike rebrnih lokov;

e poveCati  elasticnost  in zmoglivost  konkavnin
obvretencnih, medeni¢no-stegenskinh in prsnih misic (10).

Dosedanja spoznanja kazejo, da se lateralna ukrivljenost
hrbtenice ohranja tudi v ¢asu plavanja, zlasti prsnega. Na
lateralno deviacijo hrbtenice najbolj ugodno deluje hrbtno
plavanje, ker pri izmeni¢nem veslanju z rokami izvajamo
blag bocni zasuk telesa na eno stran, medtem ko hkrati
raztezamo misice Na nasprotni strani. Pri tem izvajamo
rotacijo trupa okrog njegove osi za 40-50° simetricno
v eno in drugo stran. Pri teh gibih sodelujejo globoke in
povrhnje hrbtne miSice — prve pri intenzivnem fiksiranju
hrbtenice, druge pa pri zavesljaju z rokami. Pri hrbtnem
plavanju delujejo na hrbtenico sile v vzdolzni in bo¢ni smeri
ter pomagajo h korekciji lateralne ukrivljenosti hrbtenice.

Plavanje ugodno deluje tudi na dihalne misice, ker je vdih
otezen, izdih pa olajsan s hidrostatskim tlakom vode. Ker
je obraz nad vodo, polozaj plavalca pri hrbtnem slogu
dopusca dihanje ob vsakem ¢asu. S tem otrok brez tezave
naravno povecCuje plju¢no ventilacijo in hkrati povecCuje
gibanje rebrnih lokov, kar korektivho deluje na deviacijo
hrbtenice ter povecuje delovanje srca in dihal (10).

PriporoCamo plavanje 2- do 3-krat na teden. Nekateri
vrhunski tekmovalci so se s plavanjem zaceli ukvarjati prav
zaradi zdravljenja skolioze, kar dokazuje, da so tudi osebe
s skoliozo lahko vrhunski Sportniki (10).

PRIKAZ PRIMEROV
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Starost: 15 let

Spol: zenski

ZacCetek obravnave: maj 2019

Cobbov kot 2019: TH/L(po ortopedskem izvidu)=18°
Cobbov kot 2020: TH/L(po ortopedskem izvidu)=15°

Na Sliki 1 in na Sliki 2 sta rentgenska posnetka zmanjSanja
skolioti¢nih krivin hrbtenice po specialni fizioterapevtski
obravnavi skolioze v Nasi ustanovi.

= 13 1-} .!_ 4 “‘”"?'.;'
Slika 1: Rentgenski prikaz zmanjsanja skolioti¢ne krivine
hrbtenice po specialni fizioterapevtski obravnavi.

Starost: 12 let

Spol: zenski

ZacCetek obravnave: avgust 2018

Cobbov kot 2018: TH6-12=41°, TH12-14=34°
Cobbov kot 2022: TH6-12=30°, TH12-14=32°

Slika 2: Rentgenski prikaz zmanjSanja skolioti¢ne krivine
hrbtenice po specialni fizioterapevtski obravnavi.

Oba primera dokazujeta, da sta objektivizirana korekcija
in stabilizacija skolioticnih krivin hrbtenice z zmanjSanjem
Cobbovega kota resnicno in  nadvse osreCujoca
profesionalna potrditev.

RAZPRAVLJANJE V KONTEKSTU
NAPOVEDI IZIDA IN USPESNOSTI
KONZERVATIVNEGA ZDRAVLJENJA
ADOLESCENTNE IDIOPATSKE
SKOLIOZE

Skolioza napreduje v dveh obdobjih. Prvic v ¢asu od rojstva
do predpubertetnega obdobja in relativho pocasi, drugic
pa v Casu adolescentne rasti, ko se do konca rasti lahko
mocno poveca, saj napreduje 4- do 8-krat hitreje.

Tveganje, da se bo razvila moc¢na krivina s pozitivno rotacijo
se poveCuje glede na kot krivine ob odkritju deformacije
oziroma ob prvem pregledu. (Tabela 1).

Tabela 1: Napredovanje adolescentne idiopatske skolioze
glede na odkritje (11).

Stopinje po Starost (v letih)
Cobbuobodkritju 10-12 13-15 16
<19° 25% 10% 0%
20-29° 60% 40% 10%
30-59° S0% 70% 30%
>60° 100% S0% 70%

Ob njenem odkritju adolescentno idiopatsko skoliozo

prognosti¢no opredeljujejo tudi drugi dejavniki (3).

 Glede na velikost primarne krivine hrbtenice, tj. Cobbov
kot ob odkritju, skolioze razdelimo na (12):

« lahke skolioze ali skolioze I. stopnje (do 30°);
« srednje skolioze ali skolioze II. stopnje (30-50°);
« tezke skolioze ali skolioze lll. stopnje (>50°).

» Napoved bolezni je slabsa, Ce je vrh primarne krivine (j.
najbolj rotirano vretence) blize Th8 ali Th.

« Spol - neugoden napovedni dejavnik je Zzenski spol.

« Oblika krivine - krivine prsne hrbtenice napredujejo
hitreje od krivin ledvene hrbtenice.

« Starost otroka ob odkritju skolioze - juvenilne skolioze
napredujejo hitreje od adolescentnih skolioz.

» Kostna starost in Risserjev znak. Pri ocenjevanju kostne
starosti si pomagamo z oceno rasti apofize crevnicnega
krila, t. I. Risserjevim znakom, ki obsega ocene od 1 do
5. Vrednost 5 pomeni, da je apofiza prerasla cel rob
Crevni¢nega krila od sprednje iliakalne spine do zadajSnje
iliakalne spine in s tem prenehala z rastjo. Ugotovili so,
da hkrati prenehajo rasti tudi krovne plosce vretencnih
teles, kar pomeni, da hrbtenica ne raste vec.
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» Nastop menarhe.

Formula za napoved napredovanja krivine (3)

stopinjep Cobbu x 3 x Risser

starost

Mlajsi je otrok in vedja je krivina ob prvem pregledu, vecja
je verjetnost napredovanja skolioze (3).

Ker vsaka skolioza, razen infantilnih, ki so v polovici
primerov popravljive (angl. resolving), tezi k napredovanju,
je velik uspeh Ze, Ce napredovanje krivine zaustavimo.

Ob  kinezioterapiji in  specialni obravnavi imMamo
fizioterapevti pomembno vlogo tudi pri vzgoji mladostnika,
ki mu pomagamo, da oblikuje pozitiven odnos do svojega
telesa in utrdi samozavest, ki jo Se kako potrebuje (9).

ZAKLJUCEK

Z uspesnim konzervativnim zdravljenjem se lahko uspesno
izognemo kirurskim posegom. Pri tem poudarjam,
da je uspeSnost zdravljenja vedno rezultat timskega
dela strokovnjakov ob hkratnem vzornem sodelovanju
mladostnika in njegovih starsev.
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NAJPOGOSTEJSE PATOLOGIJE GIBALNEGA SISTEMA PRI OTROCIH

Metka Hrasovec

uvobD

Patologija gibalnega sistema otrok se spreminja glede
na starostno obdobje, s starostjo pa se poveCuje tudi
pogostost tezav. V predsolskem obdobju so v ospredju
prirojenein razvojne anomalije ter tezave prehodnega
znacaja. V Solskem obdobju opazamo bistven porast tezav,
ki so posledica bodisi sodobnega nacina zivljenja (telesna
neaktivnost) bodisi preobremenitev (mladi Sportniki). V
prispevku opisujemo nekatere Najpogostejse patologije in

jihpovzemamo v Tabeli 1.

Tabela 1: NajpogostejSe patologije gibalnega sistema pri
otrocih (1-9).

zlom in stresni zlom

septi¢ni artritis

Zgornji ud Spodnji ud Hrbtenica
zlom (distalni prehodni sinovitis kolka | discitis
del ko;eUm;g n asepticna nekroza vertebralni
srednja tretjina . . o
S glavice stegnenice osteomielitis
kljucnice)
zdrs glavice stegnenice | epiduralni absces
izpah (rama, g 9 P
pronatio poSkodbe meniskusa | juvenilni idiopatski
dolorosa) Osgood-Schlatterjeva- artritis
subluksacija bolezen ankilozirajoci
(dprlonatlo Sinding-Larsen- spondilitis
clorosa) Johanssonov sindrom | spondiloliza
kon;jpresua .. disekantni spondilolisteza
Medianeqa 2Vea | ysteohondritis (kolena)
it Scheuermannova
apofizitis sindrom iliotibialnega | bolezen
d|sek5|1_]ntn(|j N trakta skolioza
osteohondritis sindrom tarzalnega
: . tumor
Pannerjeva sinusa
bolezen nin zdrs )
lateralni in medvretencne
ate _a ) izpah pogacice ploscice
medialni
epikondilitis burzitis zdrs apofize
N vretenca
tendinitis

zlom hrbtenice

preobremenitev

I idiopatska
osteomielitis . OD.
juvenilna
tumoryji osteoporoza

juvenilni idiopatski
artritis

PREHODNI SINOVITIS KOLKA

Bolecina v kolku pri otroku med 3. in 8. letom starosti, ki
dvakrat pogosteje prizadene deckekot deklice in se lahko
zaCne nenadno ali postopno, je najpogosteje posledica
prehodnega sinovitisa. Pri priblizno 5 9% otrok se pojavi
obojestransko. Zaradi zasCitnega miSicnega kréa je
gibljivost v kolku zavrta, okvarjen ud pa je v fleksiji in zunanji
rotaciji, zato otrok pogosto tudi Sepa. Otrok sistemsko
Ni prizadet, so pa lahko ob subfebrilni temperaturi (do
38°0) rahlo povisane tudi vrednosti vnetnih parametrov.
Natantnega vzroka ne poznamo, pPogosto pa starsi v
anamnezi navedejo Manjso poskodbo (do 30 %), virusno
vnetje zgornjih dihal (do 70 %) ali alergijsko nagnjenost
(do 25 9%). Osnovna diagnosticna metoda je ultrazvocna
preiskava (U2), ki pokaze izliv v sklepu. Ob tipicni klini¢ni
sliki in pozitivnem UZ izvidu sledi nadaljnje diagnosticiranje,
ki vkljuCuje punktiranje sklepa in dodatno slikovno
diagnosticiranje.  Zdravljenje  prehodnega  sinovitisa
je konzervativho s pocitkom in uporabo nesteroidnih
protivnetnih zdravil. Bolezen traja obicajno 7-14 dni in ne
pusca posledic. Ce bolecine trajajo vet kot 21 dni (pri 10 %
bolnikov), moramo opraviti rentgensko slikanje medenice
s kolki, da izkljucimo morebitno Perthesovo bolezen (1,2).

LEGG-CALVE-PERTHESOVA BOLEZEN
(AVASKULARNA NEKROZA GLAVICE
STEGNENICE)

Legg-Calvé-Perthesova bolezen je sindrom, ki nastane
zaradi idiopatske oz. avaskularne osteonekroze glavice
stegnenice. Klini¢na slika je klasi¢ni trias kolka (bolecing,
Sepanje in omejena gibljivost v kolku) pri otroku v starosti
3-12let (najpogosteje med 5. in 7.letom starosti). V vsgj
10-20 9%se pojavlja obojestransko in lahko traja vel
let. Gre za motnjo v arterijskem krvnem obtoku glavice
stegnenice, ki povzroCi njeno odmiranje. V zaCetnem
obdobju previaduje vnetna reakcija, ki povzroci klinicno
sliko prehodnega sinovitisa zaradi drazenja sklepne
ovojnice. Ce tezave po 21 dneh ne izzvenijo, je indicirano
slikovno diagnosticiranje kolka. V zaCetnem obdobju
bolezni so rentgenske slike sprva normalne, kasneje pa
pokazejo diagnosti¢no znacilno kondenzacijo epifize zaradi
infarkta. Zato je ob sumu na Legg-Calvé-Perthesovo
bolezen najprej potrebno magnetnoresonancno slikanje
ali scintigrafija kosti, kjer je vidna zmanjsana perfuzija
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glavice stegnenice. Potek bolezni redno spremljamo z
rentgenskimi posnetki na vsake tri mesece. OsNovNO
zdravljenje vkljuCuje dolgotrajno razbremenjevanje uda
in hojo z berglami vse do zadnjega obdobja bolezni. Ce
bolezen poteka neugodno, je ob¢asno indicirano kirursko
zdravljenje. Bolezen pogosto vodi v deformacijo glavice
stegnenice in razvoj sekundarne artroze. Otroci, pri
katerih se bolezen pojavi pred 6. letom starosti, imajo
boljSo napoved izida, saj ima stegnenica pri tej starosti na
voljo vec ¢asa za remodelacijo,in zaradi vecje plasticnosti
acetabuluma, ki se lahko bolje prilagaja glavici stegnenice
(1,2).

ZDRS GLAVICE STEGNENICE
(EPIFIZIOLIZA)

Znacilna je za otroke v zgodnji adolescenci (med 10. in
15. letom starosti), ki imajo povisan indeks telesne mase.
BolecCina se lahko pri¢ne nenadno z akutnim zacetkom
ali postopno v nekaj tednih, v 20-40 %obojestransko. Pri
nenadnem zdrsu otrok noge ne more obremeniti in spodnji
ud zadrzuje v polozaju zunanje rotacije. Pri postopnem
stopnjevanju boleCin otrok Sepa, med pregledom pa
opazimo zmanj$ano gibljivost v sklepu (zavrta je predvsem
notranja rotacija). Osnovna diagnosticna metoda je
rentgensko slikanje medenice, s katerim potrdimo epifizo
stegnenice posteriorno. Zdravljenje je kirursko in temelji
na preprecevanju nadaljnjega drsenja. Zaradi pogoste
obojestranske  okvarepogosto  opravimo  preventivni
kirurskiposeq tudi na zdravi strani. Nezdravljena bolezen
vodi v varusno oblikovan vrat stegnenice ali v asepti¢no
nekrozo glavice stegnenice ter s tem pripelje do zgodnjega
nastanka sekundarne artroze(1,2).

OSGOOD-SCHLATTERJEVA
BOLEZEN(APOFIZITIS TUBERKLA
GOLENICE)

Osgood-Schlatterjeva  bolezen je trakcijski  apofizitis
tuberkla golenice, ki je posledica preobremenitve.
PogostejSi je pri najstnikin moskega spola, predvsem v
starosti 11-15 let. V 20-30% je bolezen obojestranska.
Gre za vnetni odgovor v predelu tuberkla golenice, ki
pod vplivom preobremenitve povzroCi drazenje oz
mikroavulzijske poSkodbe. Med tuberklom in golenico je
pri otrocih/najstnikih hrustanéna plosca, ki je »Sibkejsa« od
patelarnega ligamenta, zato pride do drazenja stika in s
tem do bolecCine na pritisk v predelu tuberkla golenice, v
kroni¢nih primerih do povecane rasti tuberkla. Znacilna je
bolecina na pritisk nadtuberklom golenice, ki je lahko ze na
pogled oteCen oz. povecan. Bolecina se med obremenitvijo
kolena, npr. skakanjem, pocepi, ojaca.

V zacetnih fazah so rentgenski posnetki Se normalni, kasneje
pa lahko opazimo znacilno fragmentacijo tuberkla golenice.
Zdravljenje je konzervativno; aktivnosti smemo izvajati le
do meje bolecine. TeZave izzvenijo v nekaj letih, v vecini
najkasneje do koncane rasti, ko se rastna cona zapre. Ce se
je tuberkel golenice v sklopu boleznizelo povecal, je lahko
opazna kozmeti¢na motnja in tezave povzroca tudi kasneje.

Primarni cilj zdravljenja je zmanjSanje bolecine in otekline
nadtuberklom golenice. Svetujemo omejitev telesne
dejavnosti,dokler simptomi ne izginejo, kar lahko traja
tudi veC mesecev. Priporocljivi so hlajenje, nesteroidni
antirevmatiki in fizioterapija. lzvajamo vaje za krepitev
stiriglave stegenske misice, zadnjih stegenskih miSic in
mecnih misic. Z imobilizacijo kolena lahko zmanjSamo
obremenitev na tuberkel tibije. Ce bole¢ina ob kletanju
na kolenih kljub konzervativnim ukrepom vztraja, se lahko
po dosezeni skeletni obravnavi opravi kirursko zdravljenje
(3.4,8)

JUVENILNI DISEKANTNI
OSTEOHONDRITIS (JDO)KOLENA

Pri juvenilnem disekantnem osteohondritisu gre za
lokalizirano nekrozo in delaminacijo subhondralne kotnine
z okvaro prileznega sklepnega hrustanca ali brez nje.
Pogosteje sepojavlja pri fantih, v 10-20 % obojestransko.
Najpogosteje (v 75 9%) je okvarjen lateralni predel
medialnega femoralnega kondila.

Vzrok bolezninaj bi bile ponavljajoce se poskodbe ob hkratni
nezadostni prekrvljenosti okvarjenega dela subhondralne
kosti. Vlogo imajo tudi genetika, endokrini sistem in motnje
enhondralne osifikacije. Slednja nastane kot posledica
akutnega ali ponavljajocega se poSkodbenega dogodka
(preobremenitve), ki z leti napreduje, dokler se ne razvije
JDO.

Razlikujemo Stiri stopnje:
1. stopnja: hrustanec nad spremembo ni okvarjen;

2. stopnja: hrustanec je prekinjen, aje lezija stabilna in lezi
na mestu;

3. stopnja: lezija je delo nestabilna, a je Se vedno v stiku z

veov v

lezisCem;

4. stopnja: popolnoma nestabilen fragment, ki je locen od

Vv v

Pogosto je prisotna nespecificna bolecina v kolenskem
sklepu, mesto boleCine pa je odvisno od mesta JDO.
Vcasih je prisotno obdobno otekanje sklepa. Ce je
okvarjen medialni kondil stegnenice, si lahko pomagamo
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z Wilsonovim testom. Ker je test nespecificen, ga raje
uporabljamo za spremljanje klinicnega poteka bolezni kot
za diagnosticno metodo. Wilsonov test izvedemo tako, da
iztegnjeno koleno rotiramo navznoter in ga nato pokrcimo,
kar izzove bolec¢ino. Nato pokréeno koleno rotiramo
navzven, s cimeromilimo bolecino, saj se sprosti pritisk na
medialni kondil stegnenice. V napredovalih primerin, ko
je priSlo do nastanka prostega fragmenta, lahko bolniki
porocajo o zatikanju kolena.

Znacilne spremembe so lahko vidne Ze na RTG posnetkin.
Z3a oceno stopnje JDO je potrebno magnetnoresonancno
slikanje (MRU).

Zdravljenje je odvisno od stopnjebolezni. Stabilne lezije
sprva zdravimo konzervativno vsaj 3-6 mesecev. Splosno
sprejetega postopka zdravljenja ni, nekateri avtorji pa
priporocajo protokol, ki obsega imobilizacijo kolena in
razbremenitev (le polaganje spodnjega uda) z berglami
4-6 tednov. Ce bolecine pri otroku/mladostniku minejo, je
dovoljeno obremenjevanje uda brezimobilizacije naslednjih
6-12 tednov. Rehabilitacija je usmerjena predvsem v
pridobivanje gibljivosti sklepa ter v krepitev Stiriglave
stegenske miSicein misic zadnje stegenske loze,medtem
ko so Sport in druge obremenitve e vedno prepovedani.
Ce po treh do stirih mesecih s slikovnim diagnosticiranjem
potrdimo izboljSanje stanja, lahko pricnemo s tretjo
fazo rehabilitacije, pri katerije v ospredju nadzorovano,
postopno obremenjevanje (tek in Sportno specificne
obremenitve kolena). UspeSnost omenjenega protokola, ki
traja6-12meseceyv, je 50-67 % (citat). Kirursko zdravljenje
je na mestu, Ces konzervativhimimetodami ne uspemo
pozdraviti stabilnih spremembin v primeru primarno
nestabilnih lezij JDO(3,4).

SPREDAJ BOLECE KOLENO

Spredaj bolete koleno oz. idiopatski patelofemoralni
boleCinski sindrom se nanasa na nespecificno, Nejasno
omejeno bolecino v sprednjem delu kolena, ki se pojavi
predvsem med telesno aktivnostjo. Je najpogostejsi vzrok
bolecine v kolenu pri mladostnikih. 1zsledki raziskav kazejo,
da kar 30% mladostnikovporoca o bolecini v sprednjem
delu kolena, dekleta 2- do 10-krat pogosteje kot fantje.
Vzrok bolec¢ine naj bi bil poleg telesne precbremenitve
tudi anatomske in biomehanske narave. Mladi Sportniki
poroCajo 0 nenadnem ali postopnem razvoju bolecCine v
sprednjem delu koleng, ki je ne morejo natancno opredeliti.
BolecCina se okrepi med hojo po stopnicah (gor ali dol),
pri pocepih in pri daljsem sedenju ter Cepenju. Redko je
bolecini pridruzeno zatikanje sklepa.

Pripregledu smo pozornipredvsem namorebitnopovecano

ledveno lordozo, napetost miSic zadnje stegenske loze in
stiriglave stegenske miSice, asimetrijo v gibljivosti kol¢nih
sklepov, atrofijo Stiriglave stegenske miSiceali lateralni
nagib pogacice med izometricnim kréenjemstiriglave
stegenske miSice. Test kompresije pogacice je obi¢ajno
pozitiven. Slikovno diagnosticiranje sicer ni Nujno, a je v
pomoc priizkljucitvi drugih vzrokov bolecine v kolenu.

Zdravljenje je konzervativno, saj tezave izzvenijo same
v nekaj tednih, redkeje v obdobju dveh let. Pomembni
ukrepi sorelativni pocitek zomejitvijoaktivnosti, hlajenje,
po potrebi tudi uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil.
Popolno mirovanje ni potrebno, le stopnjo aktivnosti
omejimo do meje bolecine. Odsvetujemo vaje, ki zahtevajo
klecanje, pocepanje, skoke, tek in podobno (3,4).

SINDROM ILIOTIBIALNEGA TRAKTUSA
(»TEKASKO KOLENO«)

PatomorfoloSko gre za drazenje iliotibialnega trakta,
ki poteka po lateralni strani stegna preko lateralnega
kondila in se naras¢a na Gerdyjev tuberkel na sprednji
lateralni strani golenice. Med kréenjem kolena tako potuje
s sprednjega dela kolena in preko kondila na zadnji del.
Preobremenitve v smislu ponavljajocin se gibov, npr. pri
tekacih, kolesarjih, smucarjih in podobno, lahko povzrocijo
drazenje in boleCino iliotibialnega traktusa. Bolecina
je umescenanad zunanjim delom kolena, a je obicajno
prisotna le med aktivnostjo. Bolj intenzivna je med tekom
po hribu navzdol. Pri klinicnem pregledu sta pozitivha
Oberjevtest in Nobelov test.

Zdravljenje je konzervativno in vkljuCuje pocitek, hlajenje
in nesteroidna protivnetna zdravila, seveda pa je kljucna
ustrezna rehabilitacijska obravnava (3,4).

BOLECINA V KRIZU (BVK)

Najpogostejsi vzrok BVK pri otrocih je kostno-misicna
boleCina. VecCinoma je nespecificna in lokaliziranav
paraspinalnem  miSi¢ju  prsnein  ledvenehrbtenice.
Povezana je predvsem s preobremenitvijo, lahko pa je tudi
posledica akutne poskodbe. Dejavniki, ki negativno vplivajo
na kostno-miSicno BVK, so tezka Solska torba (najvec 10-
20% otrokove telesne teze), uporaba mehkih vzmetnic,
velike prsi pri dekletih, neprimerna Sportna oprema in
duSevni stres.

Bolecina je pri vecini samoomejujoca, vcasih pa preide v
kroni¢no BVK, ki ima podobne lastnosti kot pri odraslih (5).

Spondiloliza in spondilolisteza

Glede na vzroke razlikujemo Sest tipov spodilolize:

e displasticna  spondiloliza ~ (tipl) je  posledica
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prirojenedisplazije pars articularis superior vretenca S1;

e istmic¢na spondiloliza (tip 2) je posledica zlomav predelu
pars interarticularis;

 degenerativna spondiloliza (tip 3) je posledica artroze
fasetneqa skleps;

« travmatska spondiloliza (tip 4) je posledica zloma, ki ni v
predelu pars interarticularis;

« patoloska spondiloliza (tip 5);

 pooperativna spondiloliza (tip 6).

Pri otrocih se lahko sre¢amo z displasti¢no, istmicno,
travmatsko in  patoloSko obliko spondilolize. Kar
90% primerov spondilolizene povzroca simptomov.
Najpogostejsisimptom je bolecina v krizu, lahko je prisotna
tudi radikularna bolecina glutealno in po nogi. Bolecino
poslabsata telesna aktivnost in hiperekstenzija lumbalne
hrbtenice. NevroloSki simptomi so redkiin se pojavljgjo
pri spondilolistezi visjin stopenj. Ker je pojavnost vecja pri
Sportnikih, moramo bolnika vedno vprasati o morebitnem
Sportnem udejstvovanju.

Pri pregledu lahko opazimo motnje hoje zaradi napete
zadnje loze, hiperlordozo lumbalne hrbtenicein krc
obhrbteni¢nih misic. Pri spondilolistezi visje stopnje lahko
med spinoznima procesusoma zatipamo stopnicko.

Preiskava prve izbire pri otrocih je magnetnoresonancno
slikanje  (MRI), lahko tudi rentgensko slikanje (RTG)
lumbosakralne  hrbtenice v anteriorno-posteriorni,
lateralni in poSevni projekciji. Za oceno nestabilnega
segmenta spondilolisteze lahko opravimotudi
funkcionalne RTG posnetke. Glede na delez zdrsa lahko
iz Meyerdingove lateralne projekcije spondilolistezo
razvrstimo v Stiristopnje: 1. stopnja 0-25%, 2. stopnja 25-
50%, 3. stopnja 50-75% in 4. stopnja 75-100%. Ce zdrs
presegal009%, govorimo o spondiloptozi.

Spondilolizo in spondilolistezostopnje 1 in stopnje 2
zdravimo konzervativno s pocCitkom in z analgezijo. Obdobju
omejitve gibanja sledita rehabilitacija in stopnjevanje
aktivnostizvajamiza moc. Potem, ko simptomiizzvenijo, naj
se bolnik postopno vrne k Sportnim dejavnostim. Kirursko
ukrepanjejepotrebno redko in Sele po neuspeSnem
konzervativnem zdravljenju, pri spondilolistezi stopnje 3 in
stopnje 4 ter pri spondiloptozi (5,6).

POSKODBE IN ZLOMI RASTNE CONE

Preobremenitve rastne cone so pri  odrascajocih
otrocihrelativho pogoste poskodbein so najbolj pogoste v
obdobju najhitrejSe rasti, ko so najbolj ranljive. Pomembne
postanejo tedaj, ko zaradi pogostega delovanja velikih sil

popravljalni mehanizmi ne uspejo popraviti mikroposkodb
Arustanca rastne cone. Zatolahko pride do trajne okvare
dela ali celotne rastne cone dolge kosti, ki z rastjo postane
anqulirana, ali pa pripelje do skrajSave uda.

Zlom rastne cone opredelimo kot prekinitev rastne cone
v dolgih kosteh, ki lahko vkljucuje poskodbo epifize in/ali
metafize kosti. Pri aktivni pediatricni populaciji se pojavijo
pogosteje kot zvini in poSkodbe ligamentnegaaparata.
Rastna plosca je namrec najSibkejSi del kosti in je tako
2- do 5-krat SibkejSa od okolnega vezivnega tkiva (tj.
tetiv in ligamentov). PoSkodbe, ki pri odraslih poskodujejo
ligamente,pri nezreli kostnini najveckrat poskodujejo
rastne plosce.

Zlome rastne plos¢e vrednotimo s Salter-Harrisovo
klasifikacijo:

e Tip 1.Znacilno potekaprecno preko hipertroficne cone
rastne cone, s ¢imer jo razdeliin loci epifizo od metafize.
Ce zlom ni premaknjen,ga na rentgenskem (RTG)
posnetku spregleda. Prisotno je lahko le blago otekanje
mehkih struktur. Kasnejsi kontrolni RTG posnetki lahko
pokazejo razmik rastnih con in tvorbonove kostnine po
robovih rastne cone, kar je znak, da se zlom celi.

 Tip 2.Jenajpogostejsi. Delno poteka po rastni coni in
vkljuCuje razlicno velik fragment metafize kosti. Periost
na strani fragmenta vecinoma ostane cela.

 Tip 3: Gre za znotrajsklepni zlom, ki poteka skozi epifizo
in Nato pre¢no po rastni coni.

 Tip 4: Poteka skozi epifizo, rastno cono in metafizo.

 Tip 5: Gre za kompresijsko poSkodbo rastne cone. Na
RTG posnetkih jo takoj po poskodbi tezko odkrijemo, a
moramonanjo pomisliti ob anamnesticnem podatku
mocne kompresijske/udarne poskodbe. Nezdravljeni
lahko povzrocijo zastoj rasti okvarjenega uda.

Zlom rastne cone tipal in zlom rastne plosce tipa 2
lahko zdravimoz zaprto repozicijo in z imobilizacijo. Ob
veCjem premikumoramo opraviti tudi redukcijo v lokalni
anesteziji, pri Cemer moramo paziti, da se izognemo
dodatni poSkodbi rastne cone. Pri zlomu rastne cone tipa
3in zlomu rastne cone tipa 4 sta navadno potrebni odprta
repozicija in notranja fiksacija. Pri zZlomu rastne cone
tipa 5 se lahko zgodi, da je diagnozo postavimo pozno,
razen ob vecjem klinichem sumu glede na mehanizem
poskodbe. Nanje moramo vedno pomisliti ob znacilnem
mehanizmu posSkodbe, saj nezdravijeni lahko vodijo v
zastoj rastiokvarjene kosti.

Potrebno je nadaljnje redno spremljanje, da ovrednotimo
celjenje in poravnavo zloma. Ob indikacijipo 6 - 12 mesecih
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ponovimo slikovno diagnosticiranje in ovrednotimo rastno
cono ter ocenimomarebiten zastoj rasti (5,6,9,10,11).

ZLOM V OBLIKI BUCKINE GLAVE(ANGL.
TORUS FRACTURE)

Gre za nepopoln zlom diafize dolgih kosti z znacilno
zadebelitvijo (angl. bulging) korteksa. Nastane zaradi
kompresije trabekul ob aksialnih obremenitvah dolgih kosti
(padec na iztegnjeno nogo ali roko). Najveckrat se pojavi
pri otrocih na distalni metafizi radiusa in na golenici(12).

ZLOM ZELENE VEJE (ANGL. GREEN
STICK FRACTURE)

Zlom zelene veje nastane,Cese kost zaradi sile, ki deluje
nanjo, zvije.Ce je sila dovolj mocna, se kost na konveksni
strani zlomi, konkavna stran pa ostane intaktna. Najveckrat
se zgodi ob padcih na iztegnjeno roko ali ob delovanju
neposrednih sil, ki so pravokotne na kost. Pojavlja se pri

otrocih, mlajsih, od 10 let, saj so njihove kosti bolj mehke
in fleksibilne(13,14).

IZPAH GLAVICE KOZELJNICE (LAT.
PRONATIO DOLOROSA)

Izpah glavice kozeljnice jepri otrocih do 5. leta starosti
pogosto stanje. Nastane tako, da se otrok spotakne in med
padcem obvisi v roki odraslega cloveka, ki ga vodi, ali otrok
pade in obvisi na predmetu, za katerega se drzi (stajica,
stol, ograja posteljice in podobno). Otrok zaradi bolecin ne
premika poskodovanega zgornjega uda, kivisi ohlapno ob
telesu s podlaktomv pronaciji.

Zdravljenje je enostavno. Otroka primemo za roko,
podlaket supiniramo (dlan obrnemo navzgor) in upognemo
komolec. Pri tem pod prsti, s katerimi drzimo komolec,
cutimo  repozicijski - preskok glavice kozeljnice(15).
BolecCina po uspesni repoziciji obicajno zelo hitro izzveni.
Ce vztraja vec kot uro po repoziciji, je potrebno nadaljnje
diagnosticiranje.

STRESNI ZLOMI

Stresne zlome je tezko diagnosticirati. Vecina je posledica
preobremenitve in nepravilne vadbe. Pogostejsi so
pri dekletih z amenorejo, predilekcijska mesta pa so
stopalnice, golenica, proksimalni del stegnenice in petnica.
Rentgensko slikanjeza postavitev diagnoze navadno
ni dovolj, saj se zlomvidi Sele po treh tednih.Za zgodnjo
potrditev diagnoze je zato potrebnomagnetnoresonancno
slikanje (MRDali racunalniska tomografija (CT), vcasih celo
scintigrafija (6).

ZAKLJUCEK

Bolezenska stanja  kostno-miSicnega  sistema  pri
otrocih so obsirna in so v vecini primerov posledica
preobremenjevanja oziroma poskodb. Diagnozo v
veCini primerov postavimo z natan¢no anamnezo in
klinicnim pregledom, pri ¢emer si lahko pomagamo z
dodatnim slikovnim diagnosticiranjem. Prvotni pristop
je konzervativno zdravljenje, ob neuspeSnosti pa se ob
indikaciji lahko odlocimo za kirurskozdravljenje. BolecCina
pri otrocih je resen znak, ki vedno zahteva temeljito
obravnavo.
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NEPRAVILNA TELESNA DRZA PRI OTROCIH

INCORRECT POSTURE AMONG CHILDREN

Alen Pavlec, Klarisa Tocko
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

IZHODISCA: Pri otrocih in mladostnikin se zaradi pasivnega
Zivljenjskega sloga vse pogosteje sreCujemo s tezavami
zaradi nepravilne telesne drze, ki je ena najpogostejsih
tudi v svetovnem merilu. Slaba telesna drza v odraslosti
se pogosto oblikuje Ze v otrostvu in je dejavnik tveganja
nespecificne bolecine v ledvenem delu hrbtenice in
adolescentne idiopatske skolioze. V nasi raziskavi smo pri
otrocih preucevali odstopanja telesne drze.

METODE: V raziskavi smo zeleli ugotoviti in opredeliti
odstopanja telesne drze pri otrocih. Meritve smo izvajali s
sistemom DIERS formetric 4D za ocenjevanje posturalnih
anomalij in porazdelitve teze po stopalih. Meritve smo
opravili na vzorcu 24 nakljucno izbranih otrok, starih 8
let, ki Se niso imeli diagnosticiranih tezav z lokomotornim
sistemom.

REZULTATI: Bistvena odstopanja smo ugotovili pri kar
83 9% otrok, medtem ko pri samo Stirih otrocih nismo
prepoznali bistvenih anomalij telesne drze z rezultati v
mejah referencnih vrednosti. Pri 45,8 9% otrok je nepravilna
telesna drza posledica sprememb hrbtenice, pri 66,7 %
otrok pa gre za porazdelitev telesne teze po stopalih z
anteriornim ali posteriornim pomikom.

ZAKLJUCEK: Rezultati naSe raziskave se sicer ujemajo
z ugotovitvami drugih avtorjev, a jih zaradi majhnega
raziskovalnega vzorca ne moremo posplosevati. Glede
na nakazani trend velikega Stevila otrok z nepravilno
telesno drzo bo v izogib posledicam k reSevanju problema
potrebno pristopiti sistematicno.

Klju¢ne besede: nepravilna telesna drZa, otroci,
deviacija hrbtenice.
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1 1IZHODISCA

Ceprav so tezave s telesno drzo med najpogostejsimi
zdravstvenimi tezavami tudi v svetovnem merily, jih Se
vedno podcenjujemo in jim zato posve¢amo premalo
pozornosti. Med najpogostejSe uvrs¢amo asimetrije
ramen, povecano prsno kifozo in nagib lopatice (1). Izsledki
raziskav kazejo, da so razlicne stopnje nepravilne telesne
drze prisotne pri kar 30-65 % otrok in mladostnikov
(2-4). Vrste odstopanj ter delezi otrok in mladostnikov
z anomalijami so odvisni od kulturnih, ekonomskih,
geografskih in drugih dejavnikov. Slaba telesna drza
v odraslosti se pogosto oblikuje ze v otrostvu, pri
posameznikih s pomembnimi odstopanji in  vedjimi
nepravilnostmi pa se lahko razvije skolioza (2). Zaradi
pasivnega zivljenjskega sloga in veliko sedenja se v ¢asu
motori¢nega razvoja pri otrocih vzpostavijo idealni pogoji
za razvoj razlicnih bolezni in deformacij lokomotornega
sistema (5). Zato menimo, da jih bo v prihodnosti vse
veC in da lahko postanejo pomemben javnozdravstveni
problem. NevkljuCevanje v vodene Sportne dejavnostih v
Sportnih klubih, neudejstvovanje v Sportih na tekmovalni
ravni ter ¢ezmerna telesna teza in debelost so s ¢asom (1.
longitudinalno) pomembno povezani z nepravilno telesno
drZo pri otrocih (6). Zdravstveni sistem mora torej najti
nacin, kako s presejalnimi programi odkrivati bistvena
odstopanja v telesni drzi, Se preden nastopijo bolezenska
stanja.

Zarazumevanje biomehanskih vidikov bolnikov s tovrstnimi
tezavami je pomembna analiza podatkov o kinematiki
in posturalnih odstopanjin pri- bolnikih z adolescentno
idiopatsko skoliozo (AIS). Kinematiko trupa in telesno drzo
ocenjujemo s 3D sistemom za analizo gibanja in s plosco
za merjenje sile teze (7). Ker je prav nepravilna telesna
drza pomemben dejavnik tveganja za razvoj AlS (8) in za
nespecificne bolecine v ledveni hrbtenici (9), je toliko bolj
pomembno, da odstopanja pravocasno odkrijemo in jih
obravnavamo v sklopu fizioterapije. Na ta nacin pri otrocih
dosezemo pravilno telesno drzo, ki odraza kostno-misicno
ravnovesje in varuje podporne strukture telesa pred
poskodbami ali napredujoco deformacijo (10).

2 METODE

2.1 MERILNI INSTRUMENT

Meritve smo izvajali s sistemom DIERS formetric 4D za
ocenjevanje posturalnih deformacij, ki deluje po nacelu
povrsinske topografije. DIERS formetric 4D je neinvazivna
preiskovalna metoda, ki omogoca analizo statike telesne
drze brez stika in brez sevanja oziroma nevarnosti,

povezanih z radiografijo. Naprava na hrbet preiskovanca
projicira vodoravne trakove svetlobe, posname staticne
slike ¢rtin jih digitalizira. Na podlagi popacenja projiciranin
vodoravnih ¢rt lahko izdelamo, izmerimo in povezemo
tridimenzionalno  sliko povrsine hrbta z osnovnimi
deformacijami hrbtenicnih krivin. Skeniranje hrbta za
analizo stati¢ne drze traja zgolj 6 sekund, med celotnim
skeniranjem pa se zbere 12 slik. Pri vsakem skeniranju
instrument za povrsinsko topografijo izracuna 40
opredeljenih parametrov oblike hrbtenice, ki temeljijo
na kotih, razdaljah, rotacijah ter deviacijah hrbtenice in
medenice. Za dolocitev posameznih parametrov oblike
algoritem izraCuna povprecne vrednosti celotnega
skeniranjaza posamezne parametre.Nato algoritem izbere
1 sliko izmed 12 slik, ki so najblizje povprecnim vrednostim,
in sporoci vrednosti parametrov oblike hrbtenice za to
sliko (11). Ceprav naprava velja za dokazano zanesljivo,
bi bile glede klinicnega pomena posameznih parametrov
potrebne nadaljnje raziskave (12). Hkrati smo s plosco,
ki je prav tako del sistema, analizirali tudi porazdelitev
(distribucijo) teZe po stopalih.

Pri otrocih smo analizirali deviacije prsne ali ledvene
Arbtenice, povecano ali izravnano prsno kifozo, povecano
ali izravnano ledveno lordozo in nagib medenice. Z
dolocitvijo pritiska telesne teze na plosto smo analizirali
poveano oziroma zmanjsano porazdelitev telesne teze
na levem stopalu oziroma na desnem stopalu in pomik
teze anteriorno ali posteriorno.

Vsakega starsa, ki je spremljal otroka na meritvah, smo
povprasali o otrokovem Sportnem udejstvovanju in drugih
popoldanskih dejavnostin.

2.2 RAZISKOVALNI VZOREC

Med otroki, ki imajo izbranega pediatra v zdravstveni
ustanovi v severovzhodni Sloveniji, smo nakljucno izbrali 30
zdravih otrok, starih 8 let, in jih povabili na meritve. Odzvalli
S0 se starsi 24 otrok (80 9% o0dzivnost). 1z raziskave smo
izkljucili otroke z diagnosticiranimi tezavami s hrbtenico,
otroke, ki so obiskovali korektivho vadbo in fizioterapijo
zaradi tezav z lokomotornim sisterom in otroke z drugimi
boleznimi, ki bi lahko vplivale na meritve.
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3 REZULTATI

Tabela 1: Odstopanja v telesni drzi pri otrocih.

ODSTOPANJA V TELESNI DRZI STEVILO OTROK DELEZ OTROK

deviacija hrbtenice 12 50 %
prsna kifoza 6 25 %
ledvena lordoza 9 37,5 %
dvig/spust medenice 7 29,2 %
anteriorni/posteriorni pomik telesne teze 16 66,7 %
neenakomerno obremenjevanje desnega/ 13 54,2 %
levega stopala

brez odstopanj 4 16,7 %

V Tabeli 1 prikazujemo Stevilo in delez otrok, pri katerih
smo ugotovili odstopanja v telesni drzi. Samo pri Stirih
otrocih (16,7 %) so bile vse izmerjene vrednosti v okviru
referencnih vrednosti, medtem ko smo pri vseh ostalih
otrocih ugotovili odstopanja v vrednosti dveh ali treh
parametrov. Deviacijo hrbtenice smo prepoznali pri 12
otrocih (50 %), in sicer desnokonveksne in levokonveksne
deviacije prsnega ali ledvenega dela hrbtenice. UpoStevali
smo odstopanja za 8 mm ali veC od optimalne vertikale.
Odstopanje ledvene lordoze smo prepoznali pri 9 otrocih
(37,5 %), prsno kifozo pa pri 6 otrocih (25 9%). Kot optimalne
referencne vrednosti za ledveno lordozo smo upostevali
33-47°, za prsno kifozo pa 42-55°. Dvig oziroma spust
medenice smo ugotovili pri 7 otrocih (29,2 %), pri cemer
smo upoStevali odstopanja za > 3 mm.

NajveC odstopanj smo ugotovili pri porazdelitvi telesne
teze po stopalih. Upostevali smo odstopanja vsaj 5 %
ali veC. Neenakomerno obremenjevanje stopal z vecjo
enostransko obremenitvijo je bilo prisotno pri 13 otrocih
(54,1 %), pomik teze z optimalne vertikale pa pri 16 otrocih
(66,7 %). Kot enakomerno porazdelitev telesne teze po
obeh stopalih smo opredelili 50 % - 50 %, kot antero-
posteriorno porazdelitev telesne teze pa 40 % — 60 %.

Iz pogovorov s starsi smo ugotovili, da se v popoldanskem
¢asu s Sportom kot prostocasno dejavnostjo ne ukvarjata
zqgolj dva otroka (8,3 %), dva otroka (8,3 %) se s Sportom
kot vodeno Sportno dejavnostjo ukvarjata enkrat na teden,
kar 20 otrok (83,3 %) pa se s Sportom ukvarja dvakrat na
teden ali pogosteje.

4 RAZPRAVLJANJE

V' raziskavi smo Zeleli opredeliti odstopanja v telesni
drzi pri otrocih. Rezultati so vsekakor pomembni, a
moramo pri njihovem tolmacenju opozoriti Na nekaj
pomanjkljivosti. Prva pomanjkljivost je majhen raziskovalni
vzorec, zato rezultatov sicer ne moremo posplosevati na
celotno populacijo, a so kljub temu pomembna usmeritev

za nadaljnje raziskovalno delo. Tudi sicer je raziskovanje

nepravilne telesne drze zahtevno, sgj je posledica vpliva
Stevilnih prepletajocih se dejavnikov. Ker je tolmacenje
rezultatov ob izkljucitvi nekaterih dejavnikov lahko celo
pristransko, moramo upostevati obseznost in raznolikost
proucevanega podroc¢ja. Druga pomanjkljivost nase
raziskave pa je nejasna opredelitev referencnih vrednosti,
ki se povzroCajo tezave predvsem pri tolmacenju mejnih
vrednostih opravljenih  meritev. Tretja pomanjkljivost
raziskave pa je tudi ta, da smo izvajali raziskavo samo v
enem zdravstvenem zavodu, kar je seveda povezano s (pre)
majhnim raziskovalnim vzorcem in manj verodostojnim
tolmacenjem rezultatov.

Z nasimi meritvami smo ugotovili odstopanja pri vec kot
83 % otrok, kar je izjemno velik delez. Na tem mestu gre
omeniti, da smo v primerjavi z ostalimi raziskavami kot
edini izmerili tudi porazdelitev telesne teze po stopalih.
V raziskavah navadno merijo ploska stopala, pri cemer
Fuentes-Venado s sodelavci v raziskavi na vzorcu 367
mehiskih otrok, starih 3-6 let, ugotavlja, da je plosko
stopalo prisotno privec kot polovici (57,7 %) (13). V obsezni
raziskavi na Kitajskem so nepravilno telesno drzo ugotovili
pri 65,3 % otrok (2), medtem ko so poljski raziskovalci
nepravilno telesno drzo opredelili privec kot polovici (3). Na
osnovi podatkov, omejenih na predel trupa, ugotavljamo,
da so odstopanja od referencnih vrednosti prisotna pri
11 otrocih (45,8 %). Delez otrok z odstopanji je torej
nekoliko nizji, @ moramo uposStevati, da v izracunu nismo
upostevali morebitnih anomalij ramenskega obroca, ki bi
delez odstopanj nedvomno nekoliko povecale. Asimetrija
ramen in Nagib lopatice namre¢ sodita med najpogostejsa
odstopanja v telesni drzi otrok in mladostnikov (1).

Najvecja odstopanjav primerjaviz referencnimivrednostmi
smo dolocili z natancno analizo porazdelitve telesne teze.
Na tem podro¢ju raziskav prakti¢no ni, zato dopuscamo
moznost, da je porazdelitev telesne teze priotrocih nekoliko
drugacna. Korelacija med porazdelitvijo telesne teze in
deviacijami ter poudarjenimi ali izravnanimi hrbtenicnimi
krivinami je vsekakor mogoca, a bi bilo rezultate smiselno
primerjati tudi s tonusom obhrbteni¢nih misic.

Presenetljiva je ugotovitev, da se s Sportom ukvarja velik
delez otrok. V raziskavi na vzorcu 400 otrok je Kozinoga
s sodelavci ugotovil, da so v eksperimentalno skupino
vkljuCeni otroci, stari 7-10 let, z dodatno udelezbo v
namenskih telesnih dejavnostih izboljsali telesno drzo bolj
kot otroci v kontrolni skupini, ki so obiskovali samo Solsko
Sportno vadbo (14). Ker se vecina otrok po navedbah
starSev v popoldanskem ¢asu kar 2- do 3-krat na teden
ukvarja s Sportom, bi pricakovali boljSe rezultate. Pri tem
opozarjamo, da je pomembno tudi, da gre za udelezbo v
Sportih s simetric¢nimi gibalnimi vzorci.
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5 ZAKLJUCEK

Z meritvami in analiziranjem podatkov smo ugotovili, da
se nasi rezultati ujemajo z ugotovitvami drugih raziskav.
Med glavnimi razlogi za velik delez otrok in mladostnikov z
nepravilno telesno drzo je vse bolj pasiven Zivljenjski slog, ki
se kaze kot pomemben javnozdravstveni problem. Zato bi
bilo z znanstvenega vidika na podrocju nepravilne telesne
drze potrebno opredeliti enotne referencne vrednosti in
k problemu pristopiti celostno, strokovno pa uresniciti
ucinkovite preventivne in presejalne programe.

ZAHVALA

Avtorji raziskave se zahvaljujemo zdravstveni ustanovi
za podporo pri izvedbi raziskave ter znanstveno-
raziskovalnemu oddelku ustanove za  zagotovitev
strokovne in metodoloSke pomoci pri pripravi strokovnega
prispevka.
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ZDRAVLJENJE S TROMBOCITNO PLAZMO (PRP)

Verica Filipova
Center za medicinsko rehabilitacijo, ZD Adolfa Drolca Maribor

uvobD

Zdravljenje s trombocitno plazmo je sodobna metoda
kozervativhega zdravljenja, ki se uporablja za spodbujanje
regeneracije tkiva in zmanjsanje bolecine.

Plazma, obogatena s trombociti, je majhna koli¢ina plazme
v kateri je veCja koncentracija trombocitov kot, periferni
krvi, kar doseZemo s centrifugiranjem bolnikove krvi (1).

KRATKA ZGODOVINA ZDRAVLJENJE S
TROMBOCITNO PLAZMO

Metodo PRP (angl. platelet-rich plasma) so zaceli
uporabljati v hematologiji leta 1970 pri bolnikih, z nizkim
Stevilom trombocitov v krvi. Kasneje, v letih 1980 -1990,
so se je posluzevali v kirurgiji za celjenje ran, zmanjsanje
vnetij in rasti novega tkiva.
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BIOKEMIJSKI, IMUNOLOSKI IN
MOLEKULARNI VIDIKI METODE PRP

Na mestu poskodbe tkiva prihaja do aktivacije trombocitov
in s tem do spros¢anja rastnih dejavnikov in citokinoy,
kar omogoca hitrejSo regeneracijo tkiva. Metoda PRP
omogoca, da popolnoma izkoristimo ugodne ucinke
trombocitov (2).

Po vbrizganju plazme bogate s trombociti se spros¢ajo
velike koliCine rastnih dejavnikov in citokinov. Citokini se
sproscajo iz alfa granul visoko koncentriranih trombocitov
ter spodbujajo celjenje ran in omogocijo regeneracijo tkiva
pri poskodbah tetiv, vezi in koze (3). Rastni faktorji vplivajo
na tri faze celjenja ran v reparativni kaskadi (vnetje,
proliferacija in remodelacija).Vplivajo na hemostazo,
spodbujajo angiogenezo, promovirajo proliferacijo celic,
pospesSujejo remodelacijo tkiva, zmanjSujejo bolecino in
preko imunomodulacije delujejo lokalno protimikrobno.

PRP wvpliva tudi na mezenhimske mati¢ne celice in
spodbuja nastajanje proteoglikanoy, ki tvorijo Zelatinasto
strukturo hrustanca. Plazma obogatena s trombociti prav
tako zavira vnetne procese, ki so odgovorni za bole¢ino in
preprecujejo ve¢jo okvaro hrustanca(3,4).

Pri zmanjSevanju boleCine igra najvecjo vlogo serototnin,

ki se veze na trombocite in se pri njihovi aktivaciji nato tudi
sprosca (5).

IDIKACIJE ZA UPORABO METODE PRP

Metoda PRP je v primerjavi z ostalimi nacini zdravljenja
povsem varna terapevstka metoda.

Ucinkovito se uporablja pri tendinitisih, tendinopatijah,
osteoartroz ter rupturah misic, tetiv in vezi.

KONTRAINDIKACIJE ZA UPORABO
METODE PRP

Uporaba PRP je absolutno kontraindicirana pri rakavih
boleznih, trombocitopeniji, sistemskih boleznih  krvi,
akutnih infekcijskih stanjin in strahu pred injekcijami.

Relativne kontraindikacije so avtoimunske bolezni kostno-
miSicnega sistema, kirurski posegi v zadnjih 30 dneh,
antkoagulantno zdravljenje, uporaba kortikosteroidov
pred 4-6 tedni, jemanje nesteroidnih protivhnetnih zdravil
(NSAR) v zadnjih treh dneh in nosecnost.

POSTOPEK PRIDOBIVANJA PRP

Bolniku najprej iz vene odvzamemo (5-10 ml krvi) v dve
epruveti. Nato kri centrigugiramo 10 min pri 3000 obratih.

Po centrifugiranju v epruvetah nastanejo tri plasti:
 zgornja plast - plazma obogatena s trombociti,

« srednja plast - plazma obogatena s trombociti in levkociti
(angl.- "buffy coat”)

 spodnja plast - eritrociti in fibrin.

Pri metodi PRP uporabljamo plazmo, obogateno s
trombociti (prvo plast), ki jo aspirirame z iglo in jo
vbrizgamo v Zeleno podrocje.

KLASIFIKACIJA PRP?

Poznamo 5 glavni kategorijih kategorij plazme obogatene
s trombociti: ¢ista plazma obogatena s trombociti (pure),
plazma obogatena s trombociti in levkociti (L-PRP), Cisti
fibrin obogaten s trombociti (P -PRF), fibrin obogaten z
levkociti in trombociti (L-PRF) in koncetrat rastnih faktorjev
(CGF)®).

KDO JE KANDIDAT ZA PRP?

Uporaba PRP je smislena pri bolnikih s tendinitisom,
tendinopatijo, delno rupturo misic in vezi, hrustancnimi
lezijami, ki ne zahtevajo kirurskega zdravljenja, bolecing,
z bolecino ki vztraja kljub uporabi NSAR in protibolecinskin
zdravil, z bolecino po VAS lestvici > 4 in Ce bolnik odkloni
kirursko zdravljenje.

Zdravljenje s PRP opravimo zgolj enkrat in ga ponovimo
do 6 krat. Med posamicnima vbrizganjema morajo preteci
1-4 tedni. Glede na patologijo vbrizgamo 3-6 ml plazme na
Zeljenem podrodju.

Bolnik vsaj 48h pred posegom ne sme jemati NSAR.
Zazeljeno tudi, da pred posegom spije veliko kolicino vode,
en dan pred posegom pa ne sme uzivati mastne hrane.

Po vbrizgavanju ne sme dvigovati tezkih bremen. Pri
vbrizgavanju PRP v spodnje ude, priporoamo hojo brez
vecjih obremenitev. Ob prisotnosti bolecine in rdecine
priporo¢amo hlajenje in uporabo protibolecinskih zdravil.
Dva do tri tedne po posegu odsvetujemo jemanje NSAR.

UPORABA PRP PRI OTROCIH

PRP vse ve¢ uporabljamo tudi pri otrocih. Najvec objav je
s podrocCja maksilofascialne kirurgije, ker PRP dokazano
vpliva na osteogenezo in omogoca hitrejSo regeneracijo
kosti (7). Ucinkovita je tudi pri zdravljenju poskodb vezi
komolca pri maldih Sportnikih in omogocCa da se hitreje
vrnejo k Sportnim dejavnostim (8). Herdea in sodelavci
v retrospektivni raziskavi na vzorcu 72 Sportnikov s
poskodbo meniskusov in sprednje krizne vezi 2 stopnje, Ki
so bili zdravljeni s PRP, so ugotovili da se je po vbrizgavanju
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PRP, bivstveno zmanjsala bolecina in da so se tri mesece po
poskodbi vrnili k Sportnemu udejstvovanju. Pomankljivost
raziskave je bila da ni bilo opravljeno magnetnoresonancno
slikanje (MRI) kolena, s katerim bi potrdili u¢inkovitos PRP
na strukture v kolenu. Ugotovili so, da gre za varno metodo
saj nihce od Sprotnikov, vkljuCenih v raziskavo, ni utrpel
nezelenih ucinkov (9).

ZAKLJUCEK

Zdravljene s trombocitno plazmo je sodoben pristop, ki
ga vse bolj uspesno uporabljamo v praksi. Gre za povsem
varno metodo, brez nezelenih ucinkov. Glavne indikacije
za zdravljenje z metodo PRP so tendinitisi, tendinopatije,
rupture misic, tetiv in vezi ter osteoartroza.

Pri otrocih je opravljenih malo raziskav, kateri bi potrdili
ugoden ucinek metode PRP na zmanjSanje bolecine ter
na hitrejso vrnitev k Sportnim dejavnostim. Glede na njeno
obetavnost, bo v prihodnje potrebnih vecC raziskav na
velikem vzorcu preiskovancev.
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Rast znotraj genetskega potenciala, podobna
vsakodnevni uporabi rastnega hormona:
ugotovljeno na podlagi primerljive letne hitrosti
pridobivanja telesne visine v randomizirani,
multicentricni, odprti, navzkrizni, z u¢inkovino:
nadzorovani studiji neinferiornosti 3. faze

Indikacija

Zdravilo NGENLA je indicirano za zdravljenje otrok in mladostnikov, starih vec kot 3 leta,
z motnjo rasti zaradi nezadostnega izlo¢anja rastnega hormona.

Zdravilo NGENLA - rastni hormon enkrat na teden,
zashovan za enostavno uporabo

Uporaba AJENIYEER z vecodmernim, napolnjenim, za uporabo
pripravljenim injekcijskim peresnikom za enkratno uporabo, brez rekonstitucije.'

B ——

CEaS=5Ea) |

NGENLA 24 mg raztopina za injiciranje v NGENLA 60 mg raztopina za injiciranje v
napolnjenem injekcijskem peresniku’ napolnjenem injekcijskem peresniku'
Vsebuje 24 mg somatrogona v 1,2 ml raztopine in omogoca Vsebuje 60 mg somatrogona v 1,2 ml raztopine in omogoca
dajanje odmerkov v korakih po 0,2 mg.! dajanje odmerkov v korakih po 0,5 mg.’

BISTVENI PODATKI IZ POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

NGENLA 24 mg raztopina za injiciranje v napolnjenem injekcijskem peresniku"
NGENLA 60 mg raztopina za injiciranje v napolnjenem injekcijskem peresniku®?

W Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Tako bodo hitreje na voljo nove informacije o njegovi varnosti. Zdravstvene delavce naprosamo, da poroéajo o kateremkoli domnevnem nezelenem uéinku zdravila. Glejte poglavje 4.8 povzetka glavnih znailnosti zdravila, kako
porocati o nezelenih uéinkih.

Sestava in oblika zdravila: (1) 1 ml raztopine vsebuje 20 mg somatrogona. En napolnjen injekcijski peresnik vsebuje 24 mg somatrogona v 1,2 ml raztopine. [2) 1 ml raztopine vsebuje 50 mg somatrogona. En napolnjen injekcijski peresnik vsebuje 60 mg somatrogona v 1,2 ml raztopine.
(1,2) Somatrogon je izdelan v ovarijskih celicah kitajskega hrtka (CHO - chinese hamster ovary) s tehnologijo rekombinantne DNK. Indikacije: Zdravljenje otrok in mladostnikov, starih ve¢ kot 3 leta, z motnjo rasti zaradi nezadostnega izlo¢anja rastnega hormona. Odmerjanje in nacin
uporabe: Zdravljenje morajo uvesti in nadzorovati zdravniki, ki so bljeni in izkudeni za diagnosticiranje in obravnavo pediatri¢nih bolnikov s pomanjkanjem rastnega hormona. Odmerjanie: Priporoceni odmerek je 0,66 mg/kg telesne mase, ki ga dajemo enkrat na teden s
subkutano injekcijo. Z enim napolnjenim injekcijskim peresnikom lahko nastavimo in damo odmerek, ki ga je predpisal zdravnik; kadar so potrebni odmerki nad 30 mg, je treba dati 2 injekciji. Zacetni odmerek pri bolnikih, ki preidejo z zdravil z rastnim hormonom, ki jih dajemo
vsakodnevno: 0,66 mg/kg/teden na dan, ki sledi zadnji vsakodnevni injekciji. Titriranje odmerka: Prilagajamo glede na hitrost rasti, nezelene ucinke, telesno maso in koncentracijo insulinu podobnega rastnega faktorja 1 (IGF-1 - insulin-like growth factor 1) v serumu. Pri spremljanju
IGF-1 je treba vzorce odvzeti 4 dni po predhodnem odmerku. Treba je doseci povpreno vrednost standardnega odklona koncentracije IGF-1v obmogju normalne vrednosti med -2 in +2. Ocena in prekinitev zdravijenja: Uginkovitost in varnost je treba oceniti v priblizno é- do 12-meseénih
presledkih, kar storimo z ocenjevanjem avksoloskih parametrov, biokemije (ravni IGF-1, hormonov, glukoze] in statusa pubertete. Med puberteto je treba razmisliti o pogostejsih ocenah. Zdravljenje je treba prekiniti ob znakih zapiranja epifiznih rastnih ploic in pri bolnikih, ki so
dosegli konéno telesno visino ali skoraj konéno telesno visino, . letno hitrost rasti < 2 cm/leto ali kostno starost > 14 let pri dekletih oziroma > 16 let pri fantih. Pozabljen odmerek: Dati ga je treba takoj, ko je mogoce, in sicer v 3 dneh po pozabljenem odmerku, nato pa nadaljevati z
obicajnim razporedom odmerjanja enkrat na teden. Ce so minili vec kot 3 dnevi, je treba pozabljeni odmerek izpustiti in naslednji odmerek dati na naslednji redno nacrtovani dan. Sprememba dneva odmerjanja: Dan za tedensko dajanje lahko po potrebi spremenite, pri cemer morajo
med 2 odmerkoma miniti vsaj 3 dnevi, nato pa je treba nadaljevati z odmerjanjem enkrat na teden. Posebne populacije: Starejsi bolniki: Varnost in u€inkovitost pri starejsih od 65 let nista bili dokazani. Okvara ledvic: Somatrogona niso preucevali pri bolnikih z okvaro ledvic. Okvara
Jjeter: Somatrogona niso preucevali pri bolnikih z okvaro jeter. Pediatricna populacija: Varnost in ucinkovitost pri novorojenckih, dojenckih in otrocih, mlajsih od 3 let, e nista bili dokazani. Nacin uporabe: Subkutana injekcija v trebuh, stegna, zadnjico ali nadlaket. Mesto injiciranja je
treba zamenjati ob vsakem dajanju. Bolnika in skrbnika je treba usposobiti, da zagotovimo, da razumeta pcsiupek dajanja, kar bo omogocilo samoinjiciranje. Ce je za dajanje celotnega odmerka potrebna ve¢ kot 1 injekcija, je treba vsako injekcijo dati na drugo mesto injiciranja.
Somatrogon je treba dajati enkrat na teden, vsak teden na isti dan in ob kateremkoli ¢asu dneva. (1) Z napolnjenim injekcijskim peresnikom dajemo odmerke od 0,2 mg do 12 mq v korakih po 0,2 mg (0,01 ml). (2) Z napolnjenim m|ekm|sk\m peresnikom dajemo odmerke od 0,5 mg do
30 mg v korakih po 0,5 mg (0,01 ml). Kontraindikacije: Preobcutljivost na somatrogon ali katerokoli pomoinc snov. Somatrogona ne smemo uporabljati, kadar obstajajo znaki tumorske aktivnosti. Pred uvedbo zdravljenja z rastnim hormonom morajo biti intrakranialni tumorji
neaktivni, pmmumorsko zdravljenje pa zaklju¢eno. Ob znakih rasti tumoria je treba zdravljenje prekiniti. Somatrogona ne smemo uporabljati za spodbujanije rasti pri otrocih z zaprt\ml epifizami. Bolnikov z akutno kriti¢no boleznijo, ki imajo zaplete po operaciji na odprtem srcu,
abdominalni operaciji, politravmo, akutno respiratorno insuficienco ali podobna stanja, ne smemo zdraviti. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Sledljivost: Z namenom izboljSanja sledljivosti bioloskih zdravil je treba jasno zabeleziti ime in Stevilko serije upcrab jenega zdravila.
Preobéutljivost: Pri zdravilih z rastnim hormonom, ki jih dajemo vsakodnevno, so porocali o resnih sistemskih preobcutljivostnih reakcijah. Ob pojavu resne preobCutljivostne reakcije je Ireba uporabo takoj prekmm Hipoadrenalizem: Pri bolnikih, ki prejemajo zdravljenje z rastnim
hormonom in imajo pomanjkanje hormonov hipofize ali tveganje zanj, obstaja tveganje za zmanj$ane ravni kortizola v serumu in/ali \zraienje predhodno prikritega centralnega lsekundarnega] hipoadrenalizma. Pri bolnikih, ki prejemajo nadomestno zdravijenje z glukokortikoidi zaradi
predhodno diagnosticiranega hipoadrenalizma, je lahko potrebno povecanje njihovih vzdrzevalnih ali stresnih odmerkov glukokortikoidov; bolnike je treba spremljati. Okvara Scitnicne funkcije: Rastni hormon poveca zunajscitnicno pretvorbo T4 v T3 in lahko razkrije zacetni
hipotiroidizem. Bolnike z obstojecim hipotiroidizmom je treba pred uvedbo zdravljenja ustrezno zdraviti; bolniki morajo redno opravljati preiskave Scitniéne funkcije in po potrebi prejeti nadomestno zdravueme s s¢itnicnim hormonom. Prader-Willijev sindrom: Somatrogona niso
preucevali pri bolnikih s PraderrW\HiJevim sindromom. Po uvedbi zdravljenja z rastnim hormonom so porocali o nenadni smrti pri pediatricnih bolnikih s Prader-Willijevim sindromom, ki so imeli enega ali ve¢ od naslednjih dejavnikov tveganja: hudo debelost, anamnezo obstrukcije
zgornjih dihal ali apneje v spanju ali neopredeljeno okuzbo dihal. Okvara presnove glukoze: Zdravljenje lahko zmanj$a obcutljivost za insulin in povzroci hiperglikemijo. Novotvorbe: Pri bolnikih s predhodno mali igno botezm]oje treba posebno pozornost nameniti znakom in simptomom
ponovitve bolezni. Pri bolnikih z obstojecimi tumorji ali pomanjkanjem rastnega hormona, ki je posledica intrakranialne lezije, je treba rutinsko opravljati preiskave glede napredovanja ali ponovitve g k procesa. Benigna intrakranialna hipertenzija: Pri majhnem
Stevilu bolnikov so porocali o intrakranialni mpenenzm s pap ataksijo, spr vida, , navzeo in/ali bruhanjem. Akutna kritiéna bolezen: Pri bolnikih ni na voljo informacij o varnosti nadomestnega zdravijenja z rastnim hormonom, v tak3ni situaciji je treba
pretehtati koristi nadaljnjega zdravljenja v primerjavi z morebitnimi tveganji, ki so povezana z njim. Pankreatins: Redek, vendar je treba nanj pomisliti pri bolnikih, ki se zdravijo in se jim med zdravljenjem pojavi huda bolecina v trebuhu. Skolioza: Bolnike je treba med zdravljenjem
spremljati glede znakov pojava ali napredovanja skolioze. Motnie epifize: Pri bolnikih z endokrinimi motnjami ali bolnikih, ki hitro rastejo, se lahko pogosteje pojavijo motnje epifize, vkljucno z zdrsom epifize glavice stegnenice; pediatricnega bolnika, pri katerem se med zdravljenjem
pojavi Sepanje ali bolecine v kolku ali kolenu, je treba skrbno oceniti. Zdravljenje s peroralnimi estrogeni: Ce bolnica zacne ali prekine zdravljenje s peroralnimi estrogeni, je treba spremljati vrednosti IGF-1. Pomozne snovi: Miozitis je zelo redek nezeleni ucinek, ki je lahko povezan
s konzervansom metakrezolom. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili: Studij medsebojnega delovanja pri pediatri¢nih bolnikih niso izvedli. Glukokortikoidi: So¢asno zdravljenje lahko zavira ucinke na spodbujanje rasti. Rastni hormon zmanjsa pretvorbo kortizona v kortizol in
lahko povzrodiizrazenje predhodno prikritega centralnega hipoadrenalizma ali neucinkovitost majhnih odmerkov nadomestnega zdravljenja z glukokortikoidi. Insulin in antidiabetiki: Pri bolnikih s sladkorno boleznijo, ki potrebujejo farmakolosko zdravljenje, bo ob uvedbi zdravljenja
s somatrogonom morda treba prilagoditi odmerek insulina in/ali peroralnega antidiabetika oz. antidiabetika za injiciranje. Zdravila za $¢itnico: Morda bo treba uvesti ali prwtagodlh nadomestno zdravljenje s tiroksinom. Zdravljenje s geroralmml estrogeni: Pri bolnicah je lahko potreben
veql odmerek somatrogona. Zdravila, ki se presnavljajo preko citokroma P450: Studu medsebojnega delovanja niso izvedli. Dokazali so, da somalrogon in vitro inducira izrazanje mRNK CYP3A4. Kliniéni pomen tega ni znan. Plodnost, noseénost in dojenje: Nosecnost Ne uporabljajte
pri nosecnicah in pri zenskah v rodni dobi, ki ne uporabljajo ucinkovite kontracepcije. Dojenje: Ni znano, ali se scmalrogcn/presnovw izlo¢ajo v materino mleko. Tveganja za dojenega novorojenca/otroka ne moremo izkljuciti. OdloCiti se je treba med prenehanjem dojenja in
prenehanjem/prekinitvijo zdravljenja pri éemer je treba pretehtati prednosti dojenja za otroka in prednosti zdravljenja za mater. Plodnost: Tvegama za neplodnost pri Zenskah ali moskih v rodni dobi pri ljudeh niso preucevali. V é(udm na podganah ni bilo vpliva na plodnost pri samcih
in samicah. Vpliv na sposobnost voznje in upravljanja strojev: Nima vpliva aliima zanemarljiv vpliv na sposobnost voznje in upravljanja strojev. Nezeleni u€inki: NeZeleni ucinki, o katerih so po zdravljenju s somatrogonom porocali zelo pogosto [> 1/10), so glavobol, reakcije na mestu
injiciranja in pireksija. Pogosti nezeleni u€inki (> 1/100 in < 1/10) so anemija, eozinofilija, hipotiroidizem, alergijski konjunktivitis, artralgija in bolecina v okoncini. Na€in in reZim izdaje: H/Rp - Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja samo v bolni3nicah.
Izjemoma se lahko uporablja pri nadaljevanju zdravljenja na domu ob odpustu iz bolnisnice in nadaljnjem zdravljenju. Imetnik dovoljenja za promet: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Bruxelles, Belgija. Datum zadnje revizije besedila: 05.12.2022.

Pred predpi: jem se ite s celotnim pi glavnih i zdravila.

Literatura: 1. Povzetek glavnih znaCilnosti zdravila NGENLA, 05.12.2022.

¥ Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Tako bodo hitreje na voljo nove informacije o njegovi varnosti. Zdravstvene delavce naprosamo, da porocajo o kateremkoli domnevnem nezelenem ucinku zdravila.
Glejte poglavje 4.8 povzetka glavnih znaCilnosti zdravila, kako porocati o nezelenih ucinkih.
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GRAZAX* I

edino zdravilo, ki je indicirano 7. 3%,_
ok |munomodul|ra|oce zdravljenje i
alergije na cvetni prah trav'

in zago’ravljo dolgorocno ucmkovrros’r i

*1 za dolgorocno ucinkovitostin ucinek, ki vplivanaizrazenost bolezni, je
priporocljivo nadaljevati z vsakodnevnim zdravljenjem 3 zaporedna leta

1. GRAZAX® Povzetek glavnih znacilnosti zdravila, april 2020

Z mislijo na prihodnost



Skrajsan povzetek glavnih znacéilnosti zdravila Grazax®

GRAZAX 75.000 SQ-T peroralni liofilizat (standardizirani alergenski izvle¢ek cvetnega prahu trave travniski maéji rep (Phleum
pratense))

Pred predpisovanjem zdravila preberite celoten Povzetek glavnih znacilnosti zdravila (SmPC). SESTAVA ZDRAVILA: 1 peroralni liofilizat vsebuje
standardizirani alergenski izvlecek cvetnega prahu trave fravniski madji rep (Phleum pratense) v jakosti 75.000 SQ-T. INDIKACIJE:
Imunomodulirajo¢e zdravljenje s cvetnim prahom travizzvanegarinitisain konjunktivitisa pri odraslih bolnikih in ofrocih (starih 5 let alivec), kiimajo
klinicnorelevantne simptomein so diagnosticiranis pozitivnim koznim vbodnimtestomin/ali specifi¢nim IgE testom obcutljivostinacvetniprahtrav.
ODMERJANJE IN NACIN UPORABE: Odmerjanje: Priporo¢eni odmerek za odrasle in otroke (stare 5 let ali ve¢) je en peroralni liofilizat
(75.000 SQ-T) dnevno. Zdravljenje naj uvedejo samo zdravniki, ki imajo izkusnje in so usposobljeni za zdravljenje alergijskih reakcij. Pediatricna
populacija: Pri zdravljenju ofrok morajo biti zdravniki vesci zdravljenja alergijskih reakcij pri ofrocih. Nacin uporabe: Prvi peroralni liofilizat je
potrebno vzetipodzdravniskimnadzorom (20-30 minut). Klini¢niuc¢inek v sezoni cvetenjaje pri¢akovati, ¢e se zdravljenje zacne vsaj 4 mesece pred
pricakovanim zac¢etkom sezone cvetenja trav in se nadaljuje skozi celotno sezono cvetenja. Ce se zdravljenje zacne 2 do 3 mesece pred sezono, je
prav fako mogoce doseéi delno ucinkovitost. Ce v prvisezoni cvetenja ni opaznegaizboljsanja simptomov, niindikacije za nadaljevanje zdravljenja.
Zadolgoroc¢noucinkovifostinucinek, kivplivanaizrazenostbolezni, je priporocljivonadaljevatiz vsakodnevnim zdravljenjemvobdobju 3zaporednih
let. Peroralniliofilizat je treba iz pretisnega omota vzeti s suhimi rokamiin ga poloziti pod jezik, kjer se bo raztopil. Priblizno 1 minuto po uporabi
peroralnega liofilizata naj se bolnik izogiba poziranju (sline). Naslednjih 5 minut po uporabi peroralnega liofilizata naj ne uziva hrane in pijace.
Peroralni liofilizat je potrebno uporabiti takoj po odprtju pretisnega omota. KONTRAINDIKACIJE: Preobcutljivost na katero koli pomozno snov.
Maligne alisistemske bolezni, kivplivajo naimunskisistem, npr. avtoimune bolezni, bolezniimunskihkompleksov alibolezniimunske pomanjkljivosti.
Vnetna stanja v ustni votlini s hudimi simptomi kot je oralnilichen planus z ulceracijami ali huda oblika oralne mikoze. Bolniki z nenadzorovano ali
hudo astmo (pri odraslih: FEV, < 70 % pricakovane vrednosti po ustreznem farmakoloskem zdravljenju, pri otrocih: FEV, < 80 % pricakovane
vrednosti po ustreznem farmakoloskem zdravljenju). POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Hude sistemske alergijske reakcije:
Porocali so o primerih resnih anafilakticnih reakcij, zato je zdravniski nadzor ob zacetku zdravljenja pomemben previdnostni ukrep. V nekaterih
primerih je prislo do resne anafilakticne reakcije pri odmerkih, ki so sledili za¢etnemu odmerku. Nastop sistemskih simptomov lahko vklju¢uje
rdecico, intenzivno srbenje dlaniin podplatovin drugih delov telesa (kakor prikoprivnici). Lahko se pojavijo fudi obcutek vrocine, splosno nelagodje
invznemirjenost/zaskrbljenost. V primeruhudih sistemskih reakcij, angioedema, tezav pripoziranju, tezavzdihanjem, sprememb glasu, hipotenzije
aliobcutkapolnostiv grlu je pofrebno takoj poiskati zdravnika. V taksnih primerih je potrebna trajna prekinitev zdravljenja oziroma dokler zdravnik
neodlo¢idrugace. Ce bolnikizastmo ob&utijo simptomeinznake, kinakazujejo poslabsanje astmati¢negaobolenja, je potrebno prekinitizdravljenje
in se takoj posvetovati z zdravnikom, ki bo presodil o nadaljevanju zdravljenja. Pri bolnikih, ki so Ze imeli sistemsko reakcijo na subkutano
imunoterapijo na cvetni prah trav, je tveganje za resno reakcijo na Grazax lahko vecje. Uvajanje Grazaxa mora biti skrbno pretehtano, na voljo
morajo biti vsa sredstva za zdravljenje alergijske reakcije. Resne anafilakfi¢ne reakcije se lahko zdravijo z uporabo adrenalina. V primeru redke
hude sistemske alergijske reakcije upostevajte moznost spremenjenega (neugodnega) odziva bolnika na adrenalin (na primer ce se zdravi s
friciklicnimi antidepresivi, zaviralcimonoaminookidaze, zaviralci COMT in/ali zaviralcibeta adrenergi¢nih receptorjev. Bolniki z obolenjem srcaso v
primeru hude sistemske alergijske reakcije lahko izpostavljeni pove¢anemu tveganju. Lokalne alergijske reakcije: Med zdravljenjem je bolnik
izpostavljen alergenu, ki povzro¢a alergijske simptome. Zaradi fega so vec¢inoma blage ali zmerne lokalne alergijske reakcije v ¢asu zdravljenja
pri¢akovane. Ce se pri bolniku zaradi zdravljenja pojavijo moénejse lokalne nezelene reakcije, je potrebno razmisliti o uporabi antialergijskega
zdravila. Posegi v ustni votlini: V primeru kirurskih posegov v ustni votlini, vklju¢no s puljenjem zob fer odstranjevanjem mlec¢nih zob otrokom, je
potrebno zdravljenje prekiniti za 7 dni, da se rane v ustni votlini zacelijo. Astma: Predstavlja znani faktor tveganja za hude sistemske alergijske
reakcije. Bolnike z astmo je freba opozoriti, da morajo v primeru nenadnega poslabsanja astme takoj poiskati zdravnisko pomoc. Pri bolnikih z
astmo in akutno respiratorno okuzbo zgornjih dihal je freba z uvedbo zdravljenja pocakati, dokler se okuzba ne pozdravi. Eozinofilni ezofagitis: Pri
bolnikih s hudimi ali dolgotfrajnimi gastroezofagealnimi simptomi kot sta disfagija ali dispepsija je treba razmisliti o ukinitvi Grazaxa. Socasno
ceplienje: Klinicnih izkusenj ni. Cepljenje brez prekinitve zdravljenja z Grazaxom se lahko izvede po predhodni zdravniski oceni splosnega
zdravstvenega stanja bolnika. Alergija na hrano: Grazax vsebuje zelatino, pridobljeno iz rib. Ob uvedbi zdravljenja z Grazaxom se je priporocljivo
zavedati moznih reakcij. Preveliko odmerjanje: Ce bolnik jemlje odmerke, ki so visji od priporocenega dnevnega odmerka, se lahko povecéa tveganje
za pojav nezelenih ucinkov zdravila, vklju¢no s tveganjem za pojav sistemskih alergijskih reakcij ali mo¢nih lokalnih alergijskih reakcij. V primeru
hudih reakcijkotsonaprimerangioedem, tezave pripoziranju, tezave z dihanjem, spremembe glasu aliobcutek polnostiv grluje potrebno takojsnje
ovrednotenje s strani zdravnika. Te reakcije je potrebno ustrezno simptomatsko zdraviti. V taksnih primerih je potrebnatrajnaprekinitev zdravljenja
oziroma dokler zdravnik ne odlo¢i drugace. Nosecnost: Zdravljenja z Grazaxom se med nosecnostjo ne sme uvajati. Ce med zdravljenjem bolnica
zanosi, se zdravljenje lahko nadaljuje po opravljeni oceni splosnega stanja bolnice (vkljuéno s pljuéno funkcijo) in oceni odzivov na predhodno
uporabo Grazaxa. Pribolnicah, kiso ze prejimele astmo, je med nosecnostjo priporocljivo skrbno nadzorovanje bolezni. Dojenje: Ni pricakovati, da
bi zdravilo vplivalo na dojenega otroka. INTERAKCIJE: Studije medsebojnega delovanja z drugimi zdravili pri ljudeh niso bile izvedene. Socasno
zdravljenje s simptomatskimi antialergijskimi zdravili (npr. antihistaminiki, kortikosteroidi in/ali stabilizatorji mastocitov) lahko zvisa raven
folerance bolnikanaimunoterapijo. Podatki o moznih tveganjih socasne imunoterapije z drugimialergeniv ¢asu zdravljenja z Grazaxom so omejeni.
NEZELENI UCINKI: zelo pogosti (> 1/10): srbenje uses, drazenje v grlu, srbenje v ustih, edem ust; pogosti (> 1/100 do < 1/10): srbenje o&i,
konjunkftivitis, otekanje oci, kihanje, kaselj, suho grlo, dispneja, orofaringealna bolec¢ina, edem zrela, rinoreja, obc¢utek stiskanja v grlu, srbenje v
nosu, ofekanje ustnic, nelagoden obcutek vustih, oralnaparestezija, stomatitis, disfagija, bolecine v trebuhu, driska, dispepsija, navzea, bruhanje,
oralni mukoznieritem, razjede v ustih, bolecine v ustih, srbenje ustnic, srbenje, urtikarija, izpuscaji, utrujenost, nelagoden obcutek v prsih; obcasni
(> 1/1.000do 1/100): anafilakticnareakcija, sistemskaalergijskareakcija, disgevzija, parestezije, hiperemijaoci, drazenje oci, povecano solzenje,
nelagodje v usesih, bolecine v usesih, palpitacije, hiperstezija zrela, tonzilarna hipertrofija, edem grla, disfonija, eritem zZrela, suha usta, mehurcki
naustnicah, heilitis, odinofagija, povecanje Zlez slinavk, povecanje izlo¢anja sline, bolezni jezika, glositis, gastritis, gastroezofagealna refluksna
bolezen, obcutek nelagodja v frebuhu, razjede na ustnicah, mehurcki na ustni sluznici, angioedem, eritem, obc¢utek tujka v grlu; redki (> 1/10.000
do 1/1.000): otekanje uses, bronhospazem, eozinofilni ezofagitis. Za povzetek varnostnega profilain opisizbranih nezelenih u¢inkov glejte celoten
SmPC.

Poroc¢anje o domnevnih nezelenih ucinkih zdravila po izdaji dovoljenja za promet je pomembno. Omogoc¢a namrec stalno spremljanje razmerja
med koristmi in fveganiji zdravila. Od zdravstvenih delavcev se zahteva, da poroc¢ajo o katerem koli domnevnem nezelenem ucinku zdravila na:
Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke, Sektor za farmakovigilanco, Nacionalni center za farmakovigilanco,
Slovenceva ulica 22, SI-1000 Ljubljana, Tel: +386 (0)8 2000 500, Faks: +386 (0)8 2000 510, e-posta: h-farmakovigilanca@jazmp.si, spletna
stran: www.jazmp.si.

IMETNIKDOVOLJENJAZAPROMETZZDRAVILOM: ALK-Abello A/S, Bage Allé 6-8, 2970 Horsholm, Danska. VELIKOST PAKIRANJA: 30 ali 100

peroralnihliofilizatov. NACIN INREZIM IZDAJE: Rp/Spec. DATUM ZADNJE REVIZIJEBESEDILA: 16.4.2020. DATUM PRIPRAVE INFORMACIJ:
december 2020.
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SYNAGIS

PALIVIZUMAB

Skrb klice.

Rastete, ko prispevate k spremembam.

V tej sezoni RSV Se naprej prispevajte k spremembam s predpisovanjem zdravila SYNAGIS®
(palivizumab), edinega zdravila za prepreCevanje resne bolezni spodnjih dihal zaradi RSV, ki zahteva

hospitalizacijo, pri otrocih, ki jih tak3na bolezen zelo ogroza." 2

Pediatricni bolniki s slede¢imi stanji imajo

visoko tveganje za resno okuzbo z RSV in )
s tem povezanimi stanji ter imajo najvecjo 0 =
o [e

potrebo po zasciti proti RSV: 234>

Prezgodnji porod Bronhopulmonalna displazija ~ Prirojena sréna napaka

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Synagis 50 mg/0,5 ml raztopina za
Synagis 100 mg/1 ml raztopina za injiciranje

SESTAVA: Ena 0,5 ml viala vsebuje 50 mg palivizumaba. Ena 1 ml viala vsebuje 100 mg palivizumaba. Palivizumab je rekombinantno humanizirano monoklonsko protitelo, pridobljeno z DNA tehnologijo v mielomskih celicah misi. Pomozne
snovi: histidin, glicin, voda za injekcije. TERAPEVTSKE INDIKACLJE: Zdravilo Synagis je indicirano za preprecevanije resne, hospitalizacije potrebne bolezni spodnjih dihal zaradi respiratornega sincicijskega virusa (RSV) pri otrocih, ki jih
taksna bolezen zelo ogroza: pri otrocih, ki so se rodili z najvec 35 gestacijskimi tedni in so na zacetku sezone RSV mlajsi od 6 mesecev; pri otrocih, mlajsih od 2 let, ki so v zadnjih 6 mesecih potrebovali zdravljenje zaradi bronhopulmonalne
displazije; pri otrocih, mlajih od 2 let, ki imajo hemodinami¢no pomembno prirojeno bolezen srca. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE: Priporoceni odmerek palivizumaba je 15 mg/kg telesne mase enkrat na mesec med predvidenimi
obdobji tveganja za RSV v otrokovem okolju. Koli¢ina palivizumaba (izrazena v ml), ki jo je potrebno injicirati v enomesecnih intervalih = [telesna masa bolnika v kg] pomnozena z 0,15. Prvi odmerek je treba po moznosti uporabiti pred za-
cetkom sezone RSV. Nadaljnje odmerke je treba dajati enkrat na mesec vso sezono RSV. Ucinkovitost palivizumaba v odmerkih drugacnih od 15 mg na kg ali pri odmerjaniju, ki je drugacno od enkrat mese¢no, med sezono RSV ni bila doka-
zana. Vecina izkusenj s palivizumabom, tudi tistih v klju¢nih klini¢nih preskusanijih IIl. faze, je bila pridobljena s 5 injekcijami v eni sezoni. Podatki o ve¢ kot 5 odmerkih so sicer na voljo, vendar so omejeni, zato koristi glede zascite pri upo-
rabi ve¢ kot 5 odmerkov niso ugotovljene. Za zmanjSanje tveganja za ponovno hospitalizacijo naj otroci, hospitalizirani zaradi RSV, ki dobivajo palivizumab, tega Se naprej dobivajo vsak mesec vso sezono RSV. Otroci, operirani na srcu z
zunajtelesnim obtokom, naj injekcijo palivizumaba 15 mg/kg telesne teze dobijo, ¢im se jim stanje po operaciji stabilizira; tako je zagotovljena ustrezna koncentracija palivizumaba v serumu. Otroci, ki jih bolezen RSV 3e naprej zelo ogroza,
morajo nadaljnje odmerke dobivati vsak mesec med preostalo sezono RSV. Nacin uporabe: Palivizumab se injicira intramuskularno, po moznosti v anterolateralni predel stegna. Glutealne misice se ne sme uporabljati kot obi¢ajnega mesta
injiciranja, ker obstaja tveganje za poskodbo bedrnega Zivca. Za injiciranje je treba uporabiti standardni asepti¢ni postopek. Koli¢ine, vecje od 1 ml, je treba injicirati v deljienem odmerku. Zdravilo Synagis raztopina za injiciranje je priprav-
lieno za uporabo. KONTRAINDIKACIJE: Preobcutljivost na ucinkovino, katerokoli pomozno snov ali na katero od humaniziranih monoklonskih protiteles. OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Z namenom izboljsanja sledljivosti biolo-
Skih zdravil je treba jasno zabeleziti ime in Stevilko serije uporabljenega zdravila. Po aplikaciji palivizumaba so bile opisane alergijske reakcije in anafilakti¢ni Sok, vkljuéno z zelo redkimi primeri anafilaksije. V nekaj primerih so porocali o
smrtnih primerih. Zdravila za zdravljenje hudih preobcutljivostnih reakcij, vklju¢no z anafilaksijo in anafilakti¢nim Sokom, morajo biti na voljo za takojsnjo uporabo po aplikaciji palivizumaba. V primeru zmerne do hude akutne okuzbe ali
vrocinske bolezni je treba uporabo palivizumaba odloZiti, razen ce ta odlog po zdravnikovi presoji pomeni vecje tveganje. Blaga vrocinska bolezen, npr. blaga okuzba zgornjih dihal, ponavadi ni razlog za odlozitev uporabe palivizumaba
Palivizumab je treba dajati previdno bolnikom s trombocitopenijo ali katerokoli motnjo koagulacije. U¢inkovitost palivizumaba pri bolnikih, ki ga dobijo v ponovnem ciklusu naslednjo sezono RSV, ni bila formalno raziskana v kaksni Studiji,
opravljeni s tem namenom. Posebej usmerjene raziskave niso dokon¢no ovrgle moznega tveganja za stopnjevano sezonsko okuzbo z RSV v sezonah po tisti, med katero bolniki dobijo palivizumab. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI
ZDRAVILI: Formalnih raziskav medsebojnega delovanja z drugimi zdravili ni bilo. V raziskavi lll. faze IMpact-RSV pri nedonosenckih in otrocih z bronhopulmonalno displazijo so bili delezi prejemnikov rednih otroskih cepiv, cepiva proti gripi,
bronhodilatatorjev ali kortikosteroidov podobni med otroki, ki so dobili placebo, in tistimi, ki so dobili palivizumab. Med bolniki, ki so dobivali ta sredstva, niso opazili ve¢ nezelenih ucinkov. Ker je palivizumab za RSV specificno monoklonsko
protitelo, ni pricakovati, da bi oviral imunski odziv na cepiva. Palivizumab lahko moti nekatere imunsko osnovane RSV diagnosticne teste, kot so nekateri testi, ki temeljijo na detekciji antigenov. Poleg tega palivizumab zavira replikacijo
virusov v celi¢nih kulturah in zato lahko moti nekatere teste na virusnih kulturah. Palivizumab ne moti testov, ki temeljijo na metodi obratne transkripcije in verizne reakcije s polimerazo (RT-PCR) . Motenije testov lahko vodi do lazno-nega-
tivnih rezultatov RSV diagnosti¢nih testov. Zato je potrebno za zdravnisko odlocitev uporabljati rezultate diagnosti¢nih testov, kadar so izvedeni, v povezavi s klini¢nimi znaki. NEZELENI UCINKI: Najbolj resni nezeleni uinki, ki se pojavijo
pri palivizumabu so anafilaksija in druge akutne preobéutljivostne reakcije. NeZeleni ucinki iz obdobja spremljanja zdravila na trgu so bili porocani prostovoljno iz neznano velike populacije; ni vedno mozno zanesljivo izracunati njihove po-
gostnosti ali vzpostaviti vzrotne povezave z izpostavljenostjo palivizumabu. Pogostnost teh nezelenih ucinkov, je bila ocenjena s pomocjo podatkov o varnosti iz dveh registracijskih klini¢nih Studij. V pogostnosti teh ucinkov v teh Studijah
med skupinama na palivizumabu in placebu ni bilo razlik in ucinki niso bili povezani z zdravilom. Zelo pogosti: izpus¢aj, pireksija. Pogosti: apneja*, reakcija na mestu injiciranja. Obcasni: trombocitopenija®, konvulzije*, urtikarija*. Neznana
pogostnost: anafilaksija, anafilakti¢ni Sok (v nekaterih primerih so porocali o smrtih)**Nezeleni uinki iz obdobja trzenja zdravila. Nezeleni uinki, ugotovljeni pri bolnikih po Sestem ali nadaljnjih odmerkih so bili po znacilnostih in pogostnosti
podobni tistim po prvih 5 odmerkih. V obdobju trzenja zdravila so v opazovalni $tudiji po zbirkah podatkov opazili majhen porast v pogostnosti astme pri nedonosenckih, ki so prejemali palivizumab, vendar vzro¢na povezava ni gotova.
PREVELIKO ODMERJANLJE: V klini¢nih raziskavah so trije otroci dobili prevelike odmerke, vecje od 15 mg/kg. Ti odmerki so bili 20,25 mg/kg, 21,1 mg/kg in 22,27 mg/kg. V nobenem od teh primerov niso ugotovili zdravstvenih posledic. Med
obdobjem trzenja zdravila so bili opisani primeri prevelikega odmerjanja pri odmerkih do 85 mg/kg in v nekaterih primerih so porocali o nezelenih ucinkih, ki se niso razlikovali od nezelenih u¢inkov, opazenih pri odmerku 15 mg/kg. V pri-
meru prevelikega odmerjanija je priporocljivo bolnika nadzorovati zaradi kakrsnihkoli znakov in simptomov nezelenih reakcij ali u¢inkov in nemudoma uvesti ustrezno simptomatsko zdravljenje. INKOMPATIBILNOSTI: Tega zdravila se ne sme
mesati z drugimi zdravili. ROK UPORABNOSTI: 3 leta POSEBNA NAVODILA ZA SHRANJEVANJE: Shranjujte v hladilniku (2 °C - 8 °C). Ne zamrzujte. Vialo shranjujte v skatli za zagotovitev zascite pred svetlobo. VRSTA OVOJNINE IN
VSEBINA: Viale za enkratno uporabo: 3 ml viala iz prozornega, brezbarvnega stekla tipa | s klorobutilnim zamaskom in pretrzno zaporko, ki vsebuje 0,5 ml ali 1 ml raztopine za injiciranje. Pakiranje vsebuje 1 vialo. POSEBNI VARNOSTNI
UKREPI ZA RAVNANJE Z ZDRAVILOM: Zdravila ne redcite. Viale ne stresajte. Obe viali, 0,5 ml in 1 ml, vsebujeta presezek za zagotovitev odvzema 50 mg oziroma 100 mg. Pred dajanjem odstranite del z zanko na zaporki viale in o€istite
zamasek s 70 % etanolom ali ekvivalentom. Vstavite iglo v vialo in v brizgo odvzemite ustrezen volumen raztopine. Palivizumab raztopina za injiciranje ne vsebuje konzervansa, je za enkratno uporabo in jo je treba uporabiti takoj po odvze-
mu odmerka v brizgo. Neuporabljeno zdravilo ali odpadni material zavrzite v skladu z lokalnimi predpisi. NACIN IZDAJANJA ZDRAVILA: ZZ - Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja samo v javnih zdravstve-
nih zavodih ter pri pravnih in fizicnih osebah, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. DATUM REVIZIJE BESEDILA: marec 2022 (SI-2299) IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET: AstraZeneca AB, S-151 85, Sodertélje, Svedska Pred predpisova-
njem, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih znacilnosti zdravila. Dodatne informacije so na voljo pri druzbi AstraZeneca UK Limited, Podruznica v Sloveniji, Verovskova 55, Ljubljana
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Protopic

(takrolimus 0,03%, 0,1% mazilo)

Protopic® 0,1% mazilo

Protopic® za dolgotrajno in vzdrzevalno zdraviienie
Laj5a bolezenske znake prizadete koze in ne vpliva na bariero koze

LEO

SKRAJSAN POVZETEK ZNACILNOSTI ZDRAVILA.
Ime zdravila Protopic 0,03% mazilo, Protopic 0,1% mazilo

Kakovostna in kolicinska sestava 1 g zdravila Protopic 0,03% mazilo vsebuje 0,3 mg takrolimusa v obliki tak-
rolimus monohidrata (0,03%). Pomozna snov z znanim uéinkom: Butilhidroksitoluen (E321) 15 mikrogramov/g
matzila. Za celoten seznam pomoznih snovi glejte poglavje 6.1.

Farmacevtska oblika: mazilo.Belo do rahlo rumenkasto mazilo.

Terapevtske indikacije: zdravilo Protopic 0,03% mazilo je indicirano pri odraslih, mladostnikih in otrocih, starih
2 leti in vec. Zdravljenje izbruha bolezni Odrasli in mladostniki (stari 16 let in vec) Zdravljenje zmernega do
hudega atopijskega dermatitisa pri odraslih, ki se na konvencionalne terapije, kot so lokalni kortikosteroidi, ne
odzovejo ustrezno ali jih ne prenesejo. Otroci (stari 2 leti in ve¢) Zdravljenje zmernega do hudega atopi¢nega
dermatitisa pri otrocih, ki se na konvencionalne terapije, kot so lokalni kortikosteroidi, ne odzovejo ustrezno.
Vzdrzevalno zdravljenje Zdravljenje zmernega do hudega atopijskega dermatitisa za preprecevanje ponovnega
izbruha bolezni in podaljSevanje obdobij brez izbruha bolezni pri bolnikih z zelo pogostim (to je 4- ali veckrat
letnim) poslabsanjem in zaCetnim odzivom na najve¢ 6-tedensko zdravljenje z mazilom s takrolimusom dvakrat
na dan (spremembe so izginile, so skoraj izginile ali je koza ostala le rahlo prizadeta). Zdravilo Protopic 0,1%
mazilo je indicirano pri odraslih in mladostnikih (starih 16 let in vec).

Odmerjanje in nacin uporabe: zdravljenje z zdravilom Protopic morajo uvesti zdravniki, ki imajo izkusnje z dia-
gnosticiranjem in zdravljenjem atopijskega dermatitisa. Zdravilo Protopic je na voljo v dveh jakostih: kot Proto-
pic 0,03% in Protopic 0,1% mazilo. Odmerjanje Zdravljenje izbruha bolezni Zdravilo Protopic se lahko uporablja
za kratkotrajno in dolgotrajno zdravljenje s prekinitvami. Dolgotrajno zdravljenje ne sme biti neprekinjeno.
Zdravljenje z zdravilom Protopic je treba zaceti ob prvem pojavu znakov in simptomov. Vsak prizadeti predel
koZe je treba zdraviti z zdravilom Protopic, dokler spremembe skoraj ali v celoti ne izginejo oziroma dokler je
koza samo Se rahlo prizadeta. Potem se pri bolnikih lahko zatne z vzdrzevalnim zdravljenjem (glejte spodaj).
Ob prvih znakih recidiva (ponovnega izbruha) simptomov bolezni je treba zdravljenje zaceti znova. Odrasli in
mladostniki (stari 16 let in ve¢) Zdravljenje je treba zaceti z zdravilom Protopic 0,1% mazilo dvakrat na dan in ga
nadaljevati, dokler spremembe ne izginejo. Ce se simptomi znova pojavijo, je ponovno treba zaceti zdravljenje
7 zdravilom Protopic 0,1% mazilo dvakrat na dan. Ce klini¢no stanje dopusca, je treba pogostnost uporabe
poskusiti zmanjsati ali uporabiti pripravek z manjso jakostjo, tj. Protopic 0,03% mazilo. Obicajno je izboljSanje
vidno v prvem tednu po zacetku zdravljenja. Ce po dveh tednih zdravljenja ni znakov izbolj$anja, je treba pre-
uditi druge moznosti zdravljenja. Starejsi ljudje Posebne Studije pri starejsih ljudeh niso bile izvedene. Vendar
pa klinicne izkusnje, ki so na voljo pri tej populaciji bolnikov, ne kazejo potrebe po prilagajanju odmerka. Pedia-
tri¢na populacija Pri otrocih, starih od 2 do 16 let, je treba uporabiti le zdravilo Protopic 0,03% mazilo. Zdravila
Protopic mazilo se ne sme uporabljati pri otrocih, mlajsih od 2 let, dokler ne bodo na voljo dodatni podatki.

Vzdrzevalno zdravljenje: bolniki, ki se odzovejo na do 6 tednov trajajoce zdravljenje z mazilom s takrolimu-
som dvakrat na dan (spremembe izginejo, skoraj izginejo ali koZa ostane le $e rahlo prizadeta), so primerni za
vzdrzevalno zdravljenje. Odrasli in mladostniki (stari 16 let in ve¢) Odrasli bolniki (stari 16 let in ve¢) morajo
uporabljati zdravilo Protopic 0,1% matzilo. Za preprecitev poslabsanja je treba zdravilo Protopic mazilo enkrat
dnevno dvakrat na teden (npr. v ponedeljek in Cetrtek) nanesti na predele, ki jih atopi¢ni dermatitis pogosto
prizadene. Med eno in drugo uporabo zdravila morajo miniti 2 do 3 dnevi brez uporabe zdravila Protopic.

Starejsi ljudje Posebne studije pri starejSih ljudeh niso bile izvedene (glejte zgornje poglavje o zdravljenju iz-
bruha bolezni). Pediatri¢na populacija Pri otrocih, starih od 2 do 16 let, je treba uporabljati le zdravilo Protopic
0,03% matzilo. Zdravila Protopic mazilo se ne sme uporabljati pri otrocih, mlajsih od 2 let, dokler ne bodo na vo-
ljo dodatni podatki. Nacin uporabe Na prizadete predele koze oziroma na predele koze, ki so navadno prizadeti,
je treba nanesti tanko plast zdravila Protopic mazilo. Zdravilo Protopic mazilo se lahko uporabi na katerem koli
delu telesa, tudi na obrazu, vratu in v pregibih, ne pa na sluznicah. Zdravila Protopic mazilo se ne sme uporabiti
pod okluzijo, kajti taksen nacin uporabe ni bil preskusan na bolnikih (glejte poglavje 4.4).

Kontraindikacije preobcutljivost na ucinkovino, na makrolide na splosno, ali katero koli pomozno snov, nave-
deno v poglavju 6.1.

Posebna opozorila in previdnostni ukrepi Izpostavljenost koze soncni svetlobi je treba omejiti na najmanjso
mero; med zdravljenjem z zdravilom Protopic mazilo se je treba izogibati uporabi ultravijolicne (UV) svetlobe
v solarijih in zdravljenju z UVB ali UVA v kombinaciji s psoraleni (PUVA) (glejte poglavje 5.3). Zdravniki morajo
bolnikom svetovati o ustreznih nacinih zasCite pred soncem, npr. zmanjsanje ¢asa, prebitega na soncu, upo-
rabo sredstev za soncenje in zakritje koze z ustreznimi oblaili. Zdravila Protopic mazilo se ne sme nanasati na
spremembe, ki bi lahko bile maligne ali predmaligne. Ce se znotraj zdravljenega podrocja pojavi kakrinakoli
sprememba, ki se razlikuje od prejsnjega ekcema, mora tak$no spremembo pregledati zdravnik. Mazila s tak-
rolimusom ni priporocljivo uporabljati pri bolnikih z okvaro kozne pregrade, npr. pri bolnikih z Nethertonovim
sindromom, lamelarno ihtiozo, generalizirano eritrodermijo, ali koznimi manifestacijami reakcije presadka
proti gostitelju. Te kozne bolezni lahko zvecajo sistemsko absorpcijo takrolimusa. V obdobju trzenja so pri teh
bolnikih porocali o povisanih koncentracijah takrolimusa v krvi. Zdravila Protopic ne smete uporabljati pri bol-
nikih s prirojeno ali pridobljeno imunsko pomanjkljivostjo ali bolnikih, ki prejemajo imunosupresivno terapijo.
Previdnost je potrebna, ¢e se zdravilo Protopic za dalj ¢asa predpiSe bolnikom z obsezno prizadetostjo koze,
zlasti otrokom (glejte poglavje 4.2).

Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij Formalnih raziskav interakcij zdravil z lo-
kalnim delovanjem in mazila s takrolimusom ni bilo. Takrolimus se v ¢loveski kozi ne presnavlja. To kaze, da ni
moznosti za perkutane interakcije, ki bi lahko vplivale na presnovo takrolimusa. Sistemsko razpoloZljivi takro-
limus se presnavlja z jetrnim citokromom P450 3A4 (CYP3A4). Sistemska izpostavljenost po lokalni aplikaciji
mazila s takrolimusom je majhna (< 1,0 ng/ml) in ni verjetno, da bi nanjo vplivala so¢asna uporaba snovi, ki
zavirajo CYP3A4. Vendar moznih interakcij ni mogoce izkljuiti in pri bolnikih z obsezno in/ali eritrodermiéno
boleznijo je treba znane so¢asne sistemske zaviralce CYP3A4 (npr. eritromicin, itrakonazol, ketokonazol in dil-
tiazem) uporabljati previdno. Pediatri¢na populacija Beljakovinsko konjugirano cepivo proti bakteriji Neisseria
meningitidis seroskupine C so preucevali v Studiji medsebojnega delovanja pri otrocih, starih od 2 do 11 let.
Zaznali niso nobenega vpliva niti na takojsnji odziv na cepljenje in na izgrajevanje imunskega spomina niti na
humoralno in celi¢no imunost.

Nezeleni ucinki V klinicnih Studijah je priblizno 50% bolnikov kot nezeleni ucinek na mestu uporabe doZive-
lo drazenje koze. PekoC obcutek in srbenje sta bila zelo pogosta, obicajno blaga do zmerna in sta praviloma
izzvenela v enem tednu po zacetku zdravljenja. Pogost draze¢ nezelen ucinek na koZi je bil eritem. Pogosto so
opazali tudi obcutek toplote, bolecine, parestezije in izpuscaj na mestu uporabe. Pogosto je bilo neprenasanje
alkohola (zardevanje obraza ali drazenje koze po pitju alkoholnih pijac). Bolnike lahko bolj ogrozajo folikulitis,
akne in herpes virusne okuzbe. NeZelene reakcije, za katere obstaja sum, da so povezane z zdravljenjem, so
navedene spodaj po organskih sistemih. Nezeleni ucinki so navedeni v Povzetku znacilnosti 4.8 NeZeleni ucinki.

Plodnost, nosecnost in dojenje Nosecnost Ni zadostnih podatkov o uporabi mazila s takrolimusom pri nose¢-
nicah. Studije na Zivalih so pokazale vpliv na sposobnost razmnozevanja pri sistemski uporabi (glejte poglavje
5.3). Mozno tveganje za ljudi ni znano. Zdravila Protopic mazilo ne smete uporabljati med nose¢nostjo, razen
Ce je nujno potrebno.

Vpliv na sposobnost voznje in upravljanja strojev Zdravilo Protopic nima vpliva ali ima zanemarljiv vpliv na
sposobnost voznje in upravljanja strojev.

Preveliko odmerjanje Preveliko odmerjanje po lokalni uporabi ni verjetno. Ce oseba zdravilo zauZije, utegnejo
biti primerni splosni podporni ukrepi. To lahko vkljucuje nadziranje vitalnih znakov in opazovanje klini¢nega
stanja. Zaradi narave vehikla mazila ni priporocljivo sprozati bruhanja ali izpirati Zelodca.

Vrsta ovojnine in vsebina Laminatna tuba z notranjo prevleko iz polietilena majhne gostote, opremljena z
belo polipropilensko navojno zaporko. Velikosti pakiranj: 10 g, 30 g in 60 g. Na trgu morda ni vseh navedenih
pakiranj.

Imetnik dovoljenja za promet LEO Pharma A/S Industriparken 55 2750 Ballerup Danska.

Datum zadnje revizije besedila 20.7.2016

Zastopnik v Sloveniji Medical Intertrade d.o.0., Brodisce 12, 1236 Trzin



