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Anamneza in klini~ni status 
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V prispevku predstavljamo glavne zna~ilnosti klini~nega pregleda otroka in mladostnika ter
razlike v primerjavi s pregledom odraslega bolnika. Anamneza pri otroku in mladostniku mora
vklju~evati podatke o otrokovih te`avah, perinatalni anamnezi, prehranski anamnezi, rasti
in razvoju otroka, opravljenih cepljenjih, prej{njih boleznih, dru`inski anamnezi in psihoso-
cialni anamnezi. Klini~ni status pri otroku in mladostniku opravimo po enakih osnovnih na~elih
kot pri odraslem bolniku, pri ~emer vrstni red pregleda prilagodimo otrokovi starosti in raz-
polo`enju. Pri oceni klini~nega stanja je poleg poznavanja zna~ilnih bolezenskih stanj treba
upo{tevati tudi razlike v okviru normalnega otrokovega razvoja ter prirojene in pridobljene
anomalije.

ABSTRACT
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This paper presents the main characteristics of the clinical examination of children and ado-
lescents and differences compared to the examination of adult patients. The medical history
of children and adolescents should include data on the presenting signs and symptoms, peri-
natal medical history, dietary history, growth and development, completed vaccinations, prior
diseases, family history and psychosocial medical history. The clinical status of children and
adolescents should be evaluated according to the same basic principles as for adult patients.
The order of the examination should be adjusted to the child's age and mood. In addition to
knowledge about typical pathological conditions, variations in child's normal development
should also be taken into account in the assessment of the clinical status, along with con-
genital and acquired anomalies.
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UVOD

Klini~ni pregled otroka se v mnogih zna~ilno-
stih razlikuje od pregleda odraslega bolnika.
Poleg poznavanja bolezenskih stanj je pri
pregledu otroka predvsem pomembno dobro
poznavanje zna~ilnosti rasti in razvoja posamez-
nih organskih sistemov ter mo`nih odstopanj,
ki se lahko pojavijo kot normalne variante pri
zdravih otrocih. V prispevku predstavljamo
posebnosti klini~nega pregleda otroka in
mladostnika, pri ~emer je prispevek namenjen
bralcem, ki ̀ e imajo osnovno znanje o klini~-
nem pregledu odraslega bolnika.

ANAMNEZA

Anamneza je bistveni del diagnosti~nega pro-
cesa, pri katerem moramo ugotoviti otrokove
te`ave in sistemati~no zbrati dovolj podatkov
za postavitev delovne diagnoze. Pri vsakem
pogovoru moramo upo{tevati osnovna pravi-
la uspe{ne komunikacije: zagotoviti zasebnost
brez nepotrebnih motenj, vzpostaviti prijazen,
empati~en odnos, pozorno poslu{ati in opa-
zovati ter smiselno voditi pogovor, da dobimo
~im ve~ koristnih informacij. Vpra{anja pri
jemanju anamneze naj bodo odprta, enostav-
na in naj ne vklju~ujejo medicinskih izrazov ali
diagnoz. Star{i zelo redko priznajo, da vpra{a-
nja niso razumeli in lahko dobimo nepopolne
ali napa~ne odgovore. Poleg besedne moramo
biti pozorni tudi na nebesedno komunikaci-
jo med otrokom, star{i in pediatrom.

Med jemanjem anamneze lahko mlaj{e-
ga otroka zamotimo s slikanicami, zlo`enkami
ali raznimi igra~ami in pri tem opazujemo
njegove reakcije. Na ta na~in vzpostavimo pri-
jateljski in zaupljiv odnos z otrokom, kar
nam pomaga pri kasnej{em fizikalnem pre-
gledu. Otroka vedno nagovarjamo po imenu
in ne uporabljamo brezosebnih izrazov »fan-
tek« ali »pun~ka«. Pri pregledu mladostnika
najprej postavimo anamnesti~na vpra{anja
njemu in {ele nato nagovorimo star{e, ~e ̀ eli-
jo kaj dodati ali dopolniti. Odvisno od vrste
te`ave je v~asih treba opraviti pogovor z mla-
dostnikom brez prisotnosti star{ev.

Glavne te`ave

Na za~etku vpra{amo, kaj je otrokova glavna
te`ava oziroma kaj je glavni razlog za tokrat-
ni pregled pri pediatru. Natan~no opisano

~asovno zaporedje razvoja otrokovih te`av je
obi~ajno najpomembnej{i ~len pri postavitvi
diagnoze. Ugotoviti moramo, kdaj je bil otrok
nazadnje povsem zdrav, in ~asovno opredeli-
ti, kako so si sledili posamezni novi simptomi.
^e katerega izmed simptomov ne znamo
povsem razlo`iti, ga ne smemo spregledati ali
zanemariti, temve~ moramo {e bolj temeljito
povpra{ati o njem. Vsaka najmanj{a sled je lah-
ko bistvena za postavitev pravilne diagnoze.

Perinatalna anamneza

Perinatalna anamneza vklju~uje nose~nost,
porod in obdobje novorojen~ka. Zabele`iti
moramo podatke o starosti matere v ~asu
nose~nosti, predhodne nose~nosti, trajanje
nose~nosti, izpostavljenost zdravilom ali oku`-
bam v ~asu nose~nosti, morebitne bolezni
v ~asu nose~nosti in gestacijsko starost. Ugoto-
viti moramo na~in poroda (vaginalen ali
s carskim rezom), kak{en je bil za~etek poroda
(spontan ali induciran), vzroke za inducira-
ni porod, trajanje in zaplete med porodom,
porodno te`o in dol`ino novorojen~ka, obseg
glavice, ali je novorojen~ek po rojstvu spon-
tano zadihal in zajokal oziroma ~e je bilo
potrebno o`ivljanje ali ostali intenzivni ukre-
pi takoj po rojstvu. Ve~ina star{ev si zapom-
ni otrokovo vrednost ocene po Apgarjevi. Za
obdobje novorojen~ka povpra{amo o more-
bitnih zapletih, kot so zlatenica, te`ave z di-
hanjem ali hranjenjem, kr~i in ostale te`ave.
Koristen je tudi podatek, v kateri starosti je
bil otrok odpu{~en iz porodni{nice.

Prehranska anamneza

Prehranska anamneza je v veliki meri odvisna
od otrokove starosti in vrste te`av. Ugotovi-
ti moramo, koliko ~asa je bil otrok izklju~no
dojen, ali je imel v ~asu dojenja kak{ne te`ave
(npr. polivanje, bruhanje, zaletavanje hrane,
utrujanje) ter vrsto prehrane matere v ~asu
dojenja. Pri otroku, ki je hranjen s prilagoje-
nimi pripravki kravjega mleka, moramo
izvedeti, kdaj so za~eli z uvajanjem pripravkov
v otrokovi prehrani, kateri(-e) pripravek(-e)
u`iva, {tevilo dnevnih obrokov in koli~ino zau-
`itega pripravka na posamezni obrok. Pri
starej{em otroku vpra{amo, kdaj je za~el u`i-
vati ostala hranila, kak{na je njegova trenutna
prehrana in ali ima ob hranjenju te`ave. V pr-
vih {estih mesecih ̀ ivljenja je najprimernej{a
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oblika hranjenja izklju~no dojenje, kasneje
pa za~nemo s postopnim uvajanjem sadnih
sokov ali ka{ic, ka{ic iz `itaric brez glutena,
zelenjavnih ka{ic in nato ka{ic z mesom. Ko
dojen~ku izrastejo zobje, mu lahko uvajamo
vse manj zmleto hrano, postopno tudi z drob-
nimi ko{~ki za `ve~enje.

Rast in razvoj

Podatke o otrokovi porodni te`i in dol`ini
zabele`imo pri perinatalni anamnezi, za
spremljanje kasnej{e otrokove te`e in vi{ine
pa pridobimo podatke iz otrokove rastne krivu-
lje. Mnemoni~no velja, da otrok svojo porodno
te`o podvoji pri 5 mesecih in potroji pri dopol-
njenem enem letu.

Za osnovno oceno otrokovega razvoja vpra-
{amo, kdaj je otrok dosegel temeljne razvojne
mejnike na podro~ju grobe in fine motorike,
govora ter socialnih stikov. Pri vrednotenju
razvojnih mejnikov moramo seveda upo{te-
vati razpon normalnih vrednosti. Mnemoni~-
no za razvoj grobe motorike velja, da otrok
pase kravice pri 3 mesecih, samostojno sedi
pri 6 mesecih, se postavlja na nogice pri 9 me-
secih, shodi pri 12 mesecih in lahko ska~e po
eni nogi pri 4 letih. Razvoj fine motorike oce-
nimo glede na funkcijo roke, pri ~emer otrok
pri 6 mesecih predmete prijemlje s {tirimi
prsti ob stisnjenem palcu (palmarni prijem),
pri 9 mesecih se razvije grobi pincetni prijem
in pri 12 mesecih fini pincetni prijem. Pri otro-
cih, starej{ih od 18 mesecev, lahko razvoj fine
motorike ocenjujemo s pomo~jo risbic, ki jih
otrok nari{e med jemanjem anamneze. Pri
normalnem razvoju govora zabele`imo prve
vokalizacije pri 3 mesecih in otrokov lastni
govor ali ~ebljanje do 9. meseca, ko za~ne
otrok posamezne zloge ponavljati za drugimi
osebami (»ma-ma«, »da-da«) ter jih povezova-
ti v prve besede pri 12 mesecih. Za okvirno
oceno razvoja in vedenja pri {olskih otrocih
vpra{amo po njihovem uspehu pri posamez-
nih predmetih.

Cepljenje

Veliko star{ev se pri jemanju anamneze ne
spomni natan~nega {tevila in vrste cepljenj,
ki jih je otrok `e opravil. Najla`je opravljena
cepljenja razberemo iz otrokove cepilne knji-
`ice, ki naj bi bila dostopna ob vsakem
pregledu pri pediatru. Zdravniki moramo

biti seznanjeni z obveznim cepilnim progra-
mom in pri anamnezi natan~no opredeliti
cepljenja, ki jih je otrok ̀ e opravil, ter zabele-
`iti morebitne zaplete. Izogibajmo se splo{nim
oznakam kot npr. »cepljenje po programu«.

Prej{nje bolezni in anamneza
posameznih organskih sistemov

V ~asovnem zaporedju zabele`imo prej{nje
otrokove bolezni vklju~no s pregledi v specia-
listi~nih ambulantah, sprejemi v bolni{nico,
operacijami in po{kodbami. V tabeli 1 so nave-
dena okvirna anamnesti~na vpra{anja za
oceno te`av posameznih organskih sistemov.
V tem delu zabele`imo tudi vsa zdravila, ki
jih otrok trenutno prejema, in na~in jemanja.
Posebej vpra{amo glede morebitnih ugotov-
ljenih alergij.

Dru`inska anamneza

Veliko bolezni v otro{kem obdobju ima genet-
sko osnovo in so dru`inski podatki bistveni za
razumevanje otrokovih te`av. Najprej povpra-
{amo za ostale dru`inske ~lane in sestavimo
dru`insko deblo. Pri otroku s te`jo boleznijo
usmerjeno vpra{amo, ali ima kdo izmed dru-
`inskih ~lanov podobne te`ave. Ugotoviti
moramo tudi, ali obstajajo krvne vezi med
sorodniki po materini in o~etovi strani, ter etni~-
no pripadnost, zaradi pojavljanja dolo~enih
bolezni pri posameznih etni~nih skupinah.

Psihosocialna anamneza

Psihosocialna anamneza je zelo redko siste-
mati~no predstavljena v bolnikovi doku-
mentaciji. Glavne psihosocialne zna~ilnosti
dru`ine lahko u~inkovito opredelimo na na-
slednjih podro~jih:

• zaposlitev star{ev (vklju~no z dalj{imi od-
sotnostmi star{ev od doma),

• stanovanjske razmere (velikost stanovanja,
{tevilo oseb v gospodinjstvu, pogoste seli-
tve),

• podpora okolice (sorodniki in prijatelji, ki
pomagajo ob te`avah),

• dru`inska rekreacija in zabava,
• te`ki `ivljenjski dogodki (huda bolezen,

smrt, lo~itev),
• psihiatri~ne bolezni (predvsem depresija),
• zloraba drog in alkoholizem.
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Pri pisnem podajanju anamneze za zdravs-
tveno dokumentacijo najprej navedemo po
to~kah glavne otrokove te`ave, nato natan~no
opi{emo ~asovno zaporedje razvoja tokratne
bolezni, nakar sledi opis perinatalne anamneze,
prej{njih bolezni ter dru`inska in psihoso-
cialna anamneza. Pri sumu na oku`bo ali
zastrupitev moramo zabele`iti tudi epidemio-
lo{ke podatke.

SPLO[NI KLINI^NI STATUS

Pri pregledu otroka ne obstaja rutinski vrstni
red pregleda posameznih organskih sistemov,
temve~ pregled prilagodimo otrokovi staro-
sti, stanju in razpolo`enju. Obratno kot pri
odraslih bolnikih je torej vrstni red pregleda
dolo~en s strani otroka in ne s strani zdrav-
nika. Pregled pred{olskega otroka za~nemo
brez medicinskih pripomo~kov in si sku{amo
najprej pridobiti otrokovo zaupanje tako,
da mu npr. ponudimo zanimivo igra~ko ali
knjigo ter se z njim pogovarjamo. Pregled
opravimo v polo`aju, ki je za otroka najbolj
ugoden. Otroka do tretjega leta starosti naj-
prej pregledamo v maminem naro~ju, kasneje
pa je otrok lahko v le`e~em polo`aju. Za~nemo
z ogledovanjem rok in nog ter nadaljujemo
s pregledom prsnega ko{a in trebuha. Pregled
glave, u{es, nosu in ̀ rela ter meritve (telesna
te`a in vi{ina, krvni tlak) opravimo na kon-
cu. Pri starej{ih otrocih in mladostnikih lahko
meritve opravimo `e na za~etku pregleda in
nato nadaljujemo s sistematskim pregledom
od glave navzdol podobno kot pri odraslih bol-
nikih. Klini~ni pregled otroka ne sme trajati
predolgo, ker se ob tem otrok iz~rpa, izgu-
bi zanimanje in postane nemiren. Izku{eni
pediatri osnovni klini~ni pregled otroka opra-
vijo v pribli`no 10 minutah. Pri pregledu
otroka moramo opredeliti normalna stanja,
razlike v okviru normalnega otrokovega raz-
voja, prirojene in pridobljene anomalije ter
patolo{ka oziroma bolezenska stanja.

Ocena splo{nega stanja

Splo{ni videz otroka ob prvem stiku lahko
pove ve~ kot subtilne spremembe v statusu
posameznega organskega sistema, zato je na
za~etku zelo pomembno opazovanje otroka.
Pozorni moramo biti, ali je videti bolan, se
po~uti dobro, je bole~, zaspan, so prisotni

znaki kakr{negakoli fizi~nega ali psihi~nega
napora, so vidne ve~je telesne anomalije, kak-
{no je stanje prehranjenosti, se otrok zanima
za okolico, na kak{en na~in joka, je razdra`-
ljiv ali nemiren. V medicinski dokumentaciji
splo{ni videz otroka opi{emo z opisnimi izrazi,
kot so prizadet, kroni~no bolan, buden, zaspan,
letargi~en, utrujen, sodeluje pri pregledu, opa-
zuje okolico, se nasmehne, razpolo`en, jokav,
agresiven, se ne odziva na dra`ljaje. Obratno
kot pri odraslih bolnikih otroci prakti~no
nikoli ne simulirajo bolezenskega stanja, lahko
pa v~asih starej{i otroci bolezenske simptome
prikrivajo, posebej kadar jih je strah medicin-
skih posegov ali bolni{ni~nega zdravljenja.

Meritve in vitalni znaki

Rutinske meritve, ki jih opravimo pri vsakem
pregledu otroka, so telesna te`a in vi{ina, tele-
sna temperatura, frekvenca pulza in dihanja
ter meritev krvnega tlaka. Pri otrocih, mlaj-
{ih od dveh let, opravimo tudi meritev obsega
glavice. Pri sumu na dolo~ena bolezenska sta-
nja opravimo specialne meritve, kot so npr.
obseg prsnega ko{a in trebuha, sedna vi{ina,
razpon rok ali ostale specialne meritve.

Meritev telesne te`e in vi{ine predstavlja
dobro oceno splo{ne otrokove rasti in razvoja,
poleg tega pa z rednim bele`enjem otrokove
rastne krivulje in krivulje telesne te`e omo-
go~a spremljanje rasti in razvoja v ~asovnem
obdobju. Pri dojen~kih izmerimo telesno dol-
`ino v le`e~em polo`aju, pri starej{ih otrocih
pa telesno vi{ino v stoje~em polo`aju. Izmer-
jeno vrednost telesne te`e in vi{ine vedno
primerjamo s standardnimi rastnimi krivu-
ljami za populacijo in zabele`imo, na kateri
percentilni krivulji se nahaja otrokova vred-
nost. ^e se izmerjena vrednost nahaja pod
3. ali nad 97. percentilno krivuljo, moramo
zabele`iti, koliko kilogramov ali centimetrov
pod/nad krivuljo se nahaja otrokova vrednost.
Enkratna meritev nam pri tem pove mnogo
manj kot vrsta zaporednih vrednosti v dalj{em
~asovnem obdobju. Obseg glavice izmerimo
preko najbolj skrajnih delov ~ela in zatilja,
tako da zabele`imo najve~ji obseg.

Telesno temperaturo izmerimo z elektron-
skim merilcem temperature bobni~ne votline
ali z `ivosrebrnim termometrom pod pazdu-
ho ali rektalno. Frekvenco pulza pri dojen~kih
najla`je ocenimo z oslu{kovanjem srca, pri sta-
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rej{ih otrocih pa s tipanjem pulza radialne ali
ostalih perifernih arterij. Frekvenco dihanja
dolo~imo z opazovanjem, palpacijo ali avskul-
tacijo prsnega ko{a. Pri otrocih, mlaj{ih od
dveh let, lahko frekvenco dihanja pravilno
ocenimo samo med spanjem.

Za pravilno meritev krvnega tlaka mora-
mo uporabiti man{ete, prilagojene otrokovi
starosti, pri ~emer velja, da naj bi bila veli-
kost man{ete med 1/2 in 2/3 dol`ine nadlakti.
Z manj{o man{eto izmerimo previsoke vred-
nosti krvnega tlaka in obratno – s preveliko
man{eto izmerimo prenizke vrednosti. Med
meritvijo krvnega tlaka mora biti otrok miren
in ne sme jokati. Izmerjeno vrednost krvnega
tlaka primerjamo s standardnimi vrednost-
mi za otrokovo starost.

Ocena ko`e in bezgavk

Ko`o pregledamo v celoti pri sle~enem otro-
ku ali po posameznih delih med pregledom
posameznih organskih sistemov. Ne glede na
metodo pregleda moramo opraviti oceno
stanja ko`e celega telesa. Pri pregledu ko`e
zabele`imo motnje pigmentacije, cianozo,
zlatenico, bledico, kapilarno polnitev, izpu{~aje,
petehije ali ekhimoze, koprivke, dermatogra-
fizem, podko`ne vozli~e, razjede, brazgotine,
turgor in edeme. ^e najdemo ko`ne spre-
membe, opi{emo natan~no lokalizacijo, bar-
vo in zna~ilnosti. Poleg ogleda ko`e moramo
morebitne ko`ne spremembe tudi otipati in
opredeliti, ~e so spremembe ob~utljive ali
bole~e, toplej{e od ostalih delov ko`e, poble-
dijo na pritisk ali ~e so tipni podko`ni vozli-
~i in zatrdline. Turgor ko`e pri otroku najla`je
ocenimo, ~e stisnemo v gubo ko`o in podko`-
je na trebuhu ter opazujemo, kako hitro se
ko`na guba izravna v prvotni polo`aj in dobi
normalno barvo. ^e so pri otroku vidni ede-
mi, opi{emo njihovo razporeditev (lokalizira-
ni ali generalizirani) in z dalj{im pritiskom na
ko`o z jagodico prsta preverimo, ali so edemi
iztisljivi. Zelo pomembno je pregledati tudi
nohte in obnohtje, kjer najla`je ocenimo stan-
je kapilarne mikrocirkulacije (cianozo, ble-
dico, kapilarno polnitev, kapilarne krvavitve,
telangiektazije). Pri pregledu kapilarnih zank
v obnohtju si lahko dodatno pomagamo z oto-
skopom ali dermatoskopom. Na koncu pre-
gleda ko`e preverimo {e stanje pora{~enosti
za oceno stopnje pubertetnega razvoja.

Posamezne bezgav~ne lo`e obi~ajno pre-
gledamo so~asno ob pregledu posameznih
organskih sistemov. Rutinsko otipamo sprednje
in zadnje vratne bezgavke, zatilne, obu{esne,
pod~eljustne, pazdu{ne in dimeljske bezgav-
ke. Pri pregledu bezgavk ocenimo velikost,
premakljivost, ob~utljivost in ~vrstost. Na vra-
tu in v dimljah so lahko do 12. leta starosti
normalno tipne bezgavke do velikosti 1 cm.

SPECIALNI KLINI^NI STATUS

Specialni klini~ni status organskih siste-
mov pri otroku opravimo po enakih osnovnih
na~elih kot pri odraslem bolniku, s tem da
upo{tevamo otrokovo starost, stopnjo raz-
voja posameznega organskega sistema ter
zna~ilna bolezenska stanja in anomalije, ki
se pojavljajo v tej starosti. V prispevku pou-
darjamo temeljne postavke pri specialnem
klini~nem statusu otroka in mladostnika.

Glava in vrat

Videz glave in vratu ocenjujemo `e takoj, ko
otrok stopi v ambulanto, in med jemanjem
anamneze, fizikalni status glave in vratu pa
opravimo proti koncu klini~nega pregleda.
Glava in vrat v prvih letih `ivljenja rasteta
hitreje kot ostali deli telesa. Pribli`no od sta-
rosti 3 mesecev dalje lahko med pregledom
otrok dr`i glavico v ~rti med rameni, kadar
ga postavimo v pokon~ni polo`aj. Otroka na
za~etku pregleda pogladimo po glavici in ob
tem opazujemo obliko glavice in obraza ter
tipljemo lobanjske {ive in veliko ter malo
me~avo. Mala me~ava se obi~ajno zapre do
2. meseca starosti, velika me~ava pa do 2. le-
ta starosti. Napetost in morebitno utripanje
me~ave najla`je ocenimo, ko je otrok v sede-
~em polo`aju in ne joka. ^e otrok joka, je
me~ava napeta med izdihom, ne pa tudi
med vdihom. Pri otrocih z vidnimi `ilnimi
malformacijami ali ponavljajo~imi se glavo-
boli moramo opraviti tudi oslu{kovanje glave
v predelu verteksa, senc in nad o~esnimi zrkli
za opredelitev morebitnih {umov, povezanih
z arteriovenskimi malformacijami.

Pri pregledu obraza in vratu smo pozorni
na asimetrije in morebitne displasti~ne znake
kot npr. na izbo~en frontalni del ~ela, hiperte-
lorizem, epikantus, nizko polo`ena u{esa, sed-
last nos, dolg filtrum, heilognatopalatoshizo,
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kratek in {irok vrat. Glavo in obraz si v celo-
ti ogledamo z vseh strani, tako da lahko opa-
zimo asimetrije v razli~nih ravninah, za tem
pa sledi pregled o~i, u{es, nosu, ustne votli-
ne in `rela.

Pregled o~i in vida najla`je opravimo
z opazovanjem otroka in se ~im bolj izogiba-
mo fizi~ni manipulaciji, s katero najve~krat
otroka samo razdra`imo, tako da bo za~el
mo~no stiskati veki in se upirati pregledu.
Podobno kot pri odraslem bolniku pregleda-
mo vse zunanje dele o~esa vklju~no z vekami,
o~esno veznico, ro`enico, belo~nico, {areni-
co, zenico in le~o ter smo posebej pozorni
na morebitne anomalije in znake vnetja. Pri
sumu na patologijo centralnega ̀ iv~nega siste-
ma ali vida moramo opraviti tudi okvirni
pregled o~esnega ozadja z oftalmoskopom ter
oceniti makulo, opti~ni diskus in `ilje mre`-
nice.

Pri pregledu u{es in sluha najprej oceni-
mo obliko in lego uhljev ter nato opravimo
pregled zunanjih delov u{esa z otoskopom.
Pregled u{es z otoskopom je pri zdravem otro-
ku praviloma nebole~. Pri mlaj{ih otrocih pre-
gled la`je opravimo, ~e jim najprej poka`emo
in{trument, med samo preiskavo pa jih je
treba prijeti v maminem naro~ju ali le`e na
preiskovalni mizi, da se ne premikajo. Z oto-
skopom natan~no pregledamo zunanji sluho-
vod in bobni~, pri katerem ocenimo obliko,
barvo in videz. Normalen bobni~ je sivkasto-
bele barve z odsevom, pri vnetju srednjega
u{esa pa postane bobni~ pordel, izgubi nor-
malno obliko in je napet, brez zna~ilnega
odseva, ob tem pa otrok na prizadeto uho tudi
slab{e sli{i.

Pri pregled nosu opi{emo obliko, more-
bitne anomalije, izcedek iz nosu in nato
z otoskopom ali lu~ko pregledamo nosno sluz-
nico. Na koncu preverimo prehodnost nosu
tako, da otroka prosimo, naj si zama{i eno
nosnico in diha skozi drugo.

Pregled ustne votline in `rela pri majh-
nem otroku opravimo povsem na koncu, pri
~emer otrok med preiskavo sedi v maminem
naro~ju. Pregled za~nemo brez lopar~ka in
posku{amo brez prisile z dnevno svetlobo ali
z lu~ko pregledati ustno votlino. Ve~inoma
otroci sami odprejo usta, ~e jim re~emo, naj
poka`ejo zobke. ^e otrok med pregledom
ne sodeluje, ga je treba prijeti za zapestji in

~elo, tako da se ne premika. Natan~no pregle-
damo zgornjo in spodnjo ustnico ter z lopar~-
kom {e dlesni, zobe, li~no sluznico, sluznico
trdega in mehkega neba, jezik, nebnice, poklo-
pec in zadnjo steno `rela. Z lopar~kom ne`-
no potisnemo jezik navzdol in pri tem pazimo,
da lopar~ka ne potisnemo globlje kot do
prvih 2/3 jezika. ^e se pri otroku spro`i `rel-
ni refleks, si moramo hitro ogledati vse struk-
ture, ker se bo otrok takoj za~el zelo upirati
nadaljnjemu pregledu. Pri pregledu tonzil
moramo upo{tevati, da je njihova barva `e
normalno nekoliko bolj rde~a od ustne sluzni-
ce in da se njihova velikost z razvojem lim-
fati~nega sistema spreminja. Pri dojen~ku so
nebnice komaj vidne, najve~jo velikost dose-
`ejo med 6. in 9. letom starosti, ko je najbolj
izra`ena limfati~na hiperplazija, nato se veli-
kost nebnic postopno zmanj{uje.

Pri pregledu vratu smo pozorni na obliko,
dol`ino in preverimo gibljivost v vseh sme-
reh. Normalna gibljivost vratu govori proti
meningealnemu dra`enju in ka`e na nor-
malno funkcijo skeleta in mi{ic vratu. Vratne
bezgavke in {~itnico najla`je otipamo, ~e
stojimo za otrokom in ga prosimo, da med
pregledom {~itnice pogoltne slino.

Prsni ko{ in dihala

Ve~ino bolezni dihal pri otrocih lahko ugo-
tovimo na podlagi natan~ne anamneze in
klini~nega pregleda. Glavne razlike v primer-
javi z odraslimi bolniki so vi{ja frekvenca
dihanja (tabela 2), ve~ja podajnost prsnega
ko{a in bolj{e prena{anje dihalnih zvokov na
steno prsnega ko{a.

Najprej ocenimo obliko in simetrijo prsne-
ga ko{a ter morebitne anomalije. Opazujemo
dihanje otroka in dihalno gibljivost prsnega
ko{a v mirovanju, pri ~emer smo pozorni na
frekvenco, globino, ugrezanje medrebrnih
prostorov in uporabo pomo`nih dihalnih
mi{ic. Opredelimo trajanje vdiha in izdiha.
Te`ko dihanje se pri otroku ka`e s pove~ano
frekvenco dihanja ali tahipnejo, ki jo lahko
spremljajo znaki pove~anega dihalnega dela
s plapolanjem nosnih kril, suprasternalne
in infrasternalne retrakcije, ugrezanje medre-
brnih prostorov in cianoza. Z opazovanjem
poskusimo ugotoviti, ali so te`ave bolj izra-
zite med vdihom (zapora v zgornjih dihalih)
ali izdihom (zapora v spodnjih dihalih).
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Z otipanjem prsnega ko{a opredelimo
zatrdline in morebitna bole~a mesta na
prsnem ko{u. Z rahlim pritiskom v supra-
sternalno jamico ugotovimo lego sapnika.
Pektoralni (vokalni) fremitus lahko pri starej-
{ih otrocih in mladostnikih preverimo ob
glasnem govoru, pri dojen~kih in mlaj{ih
otrocih pa s tipanjem zaznavamo vibracije ste-
ne prsnega ko{a ob joku.

Perkusijski zvoki so pri otrocih zaradi tanj-
{e stene prsnega ko{a bolje sli{ni. Primerjamo
perkusijski zvok na obeh straneh prsnega
ko{a, dolo~imo lego trebu{ne prepone ter oce-
nimo velikost jeter in vranice. Pri pove~ani
koli~ini zraka v plju~ih (npr. pri astmati~nem
napadu, pnevmotoraksu) sli{imo hiperso-
norni plju~ni zvok, medtem ko nad plju~nimi
predeli, ki vsebujejo manj zraka (npr. infiltri-
rani predeli plju~nega parenhima, plevralni
izliv), sli{imo skraj{an plju~ni zvok ali zamol-
klino.

Med oslu{kovanjem prsnega ko{a naj otrok
le`i ali sedi, ob tem moramo v~asih pridr`a-
ti otrokove roke, da med preiskavo ne posega
po cevi stetoskopa. Oslu{kujemo nad zgornjim
in spodnjim plju~nim re`njem levo ter nad
zgornjim, srednjim in spodnjim plju~nim re`-
njem desno, pri ~emer primerjamo dihalne
zvoke na obeh straneh in ocenimo, ali so
prisotni dodatni zvoki. Zaradi tanj{e stene
prsnega ko{a so dihalni zvoki pri otrocih gla-
snej{i kot pri odraslih. Pri normalnem dihanju
sli{imo dihalni zvok med celotnim vdihom in
na za~etku izdiha, pri bronhialnem dihanju
pa so dihalni zvoki sli{ni med celotnim vdi-
hom in izdihom. Pri delni zapori v zgornjih
dihalih lahko sli{imo grob zvok ali hropenje
med vdihom in izdihom. Pri dojen~kih z akut-
nim bronhiolitisom sli{imo obojestransko fine
poke med vdihom. Pri otrocih z akutnim ast-
mati~nim napadom je dihalni zvok oslabljen
s podalj{anim izdihom, ob tem so obojestran-
sko sli{ni {tevilni piski in poki med vdihom
in izdihom. Odsotnost piskov ali pokov pri
otroku z astmati~nim napadom je lahko znak
izrazito hude prizadetosti z zmanj{anim pre-
tokom zraka (tih prsni ko{).

Srce in obto~ila

Bolezni srca pri otroku razdelimo na priro-
jene in pridobljene. Prirojene sr~ne hibe
lahko hemodinamsko delimo na:

• obstruktivne okvare, ki povzro~ajo tla~no
obremenitev (npr. aortna stenoza, koark-
tacija aorte, pulmonalna stenoza),

• levo-desne {antne hibe, ki povzro~ajo
volumsko obremenitev (npr. atrijski in ven-
trikularni septum defekt, odprt Botallov
vod) in

• cianoti~ne sr~ne hibe, pri katerih pride do
centralne cianoze (npr. tetralogija Fallot,
transpozicija velikih `il, trikuspidna atre-
zija).

Najpogostej{e klini~ne slike pri otroku s pri-
rojeno sr~no hibo so novoodkriti sr~ni {um,
cianoza in znaki te`kega dihanja. Pri dojen~ku
ali majhnem otroku s prirojeno sr~no hibo se
obi~ajno te`ave najprej pojavijo med hra-
njenjem, pri katerem se otrok hitro utruja, ne
more dokon~ati obroka in se prekomerno zno-
ji zaradi spodbuditve simpati~nega `iv~evja,
kar v kombinaciji s pove~animi kalori~nimi
potrebami povzro~i slabo napredovanje pri
telesni te`i.

Sr~no popu{~anje zaradi prirojene sr~ne
hibe je redko prisotno `e ob rojstvu, ker je
vzpostavljen vzporedni plodov sr~ni obtok.
V prvih nekaj dneh po rojstvu je vzrok sr~ne-
mu popu{~anju najpogosteje obstruktivna
motnja ali perzistentna plju~na hipertenzija.
V starosti med 4. do 6. tednov pride obi~ajno
do znakov sr~nega popu{~anja pri levo-de-
snih {antnih hibah, ko se zaradi padca upora
v plju~nem obtoku pove~a prostorninska
obremenitev.

Klini~ni status srca in obto~il za~nemo
z ogledovanjem prsnega ko{a, kjer smo pozorni
na vidne utripe, izbo~enje prekordija (sr~no
grbo) in morebitne ostale deformacije. Levo
ob prsnici otipljemo utripanje desnega prekata,
ocenimo utripanje sr~ne konice in opredeli-
mo prisotnost nizkofrekventnih vibracij (t. i.
predenje) nad prekordijem in v suprasternal-
ni jamici.

Oslu{kovanje srca opravimo v le`e~em in
sede~em polo`aju. Za umiritev razdra`enega
otroka lahko uporabimo cucelj, stekleni~ko ali
igra~ko. Podobno kot pri odraslem bolniku
oslu{kujemo nad celotnim prekordijem in smo
posebej pozorni na zna~ilna oslu{kovalna mesta
nad sr~nimi zaklopkami. Mitralno zaklopko
oslu{kujemo v predelu sr~ne konice, plju~no
zaklopko v drugem medrebrju levo ob prsnici,
aortno zaklopko v drugem medrebrju desno
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in v tretjem medrebrju levo ob prsnici (Erbo-
va to~ka) ter trikuspidalno zaklopko v ~etrtem
medrebrju levo ali nad spodnjim robom
prsnice. Pri otrocih pozorno oslu{kujemo tudi
vzdol` roba prsnice (mesto {uma ob defektih
septuma), nad klju~nicama (preneseni {umi),
pod pazduho in v srednji aksilarni liniji ter
na hrbtu pod lopaticama.

Med oslu{kovanjem sistematsko ocenimo
glasnost in cepljenost sr~nih tonov, ugotovi-
mo prisotnost klikov in opredelimo zna~ilnosti
morebitnih {umov. Pri zdravem le`e~em
otroku nad sr~no konico sli{imo enojen prvi
in drugi ton, pri ~emer je glasnej{i prvi ton.
Nad plju~no zaklopko sli{imo enojen prvi in
cepljen drugi ton, pri ~emer je glasnej{i dru-
gi ton. Nad aortno zaklopko sli{imo enojen
prvi in drugi ton, pri ~emer je glasnej{i dru-
gi ton. Nad trikuspidalno zaklopko sli{imo
ozko cepljen prvi ton in enojen drugi ton, pri
~emer sta oba tona pribli`no enako glasna.
Tretji sr~ni ton lahko normalno sli{imo pri
otrocih s hiperdinami~nim krvnim obtokom
in tanko steno prsnega ko{a, medtem ko je
~etrti sr~ni ton vedno patolo{ki. Pri vsakem
sr~nem {umu opi{emo fazo pojavljanja {uma,
glasnost, mesto najbolj{e sli{nosti, {irjenje in
vpliv raznih fiziolo{kih manevrov. Pri otro-
cih se pri oslu{kovanju srca pogosto ugotovi
{um na srcu, pri ~emer za nedol`ne {ume
velja, da so sli{ni v sistoli, so vedno iztisni (vre-
tenasti) in nikoli regurgitacijski (holosistolni)
ter da njihova jakost ne prese`e stopnje 3/6.
Diastoli~ni sr~ni {umi niso nikoli nedol`ni.
Najpogostej{i nedol`ni sr~ni {um je Stillov
{um, ki je najglasnej{i med levim robom
prsnice in sr~no konico in je najverjetneje
posledica nenormalnega poteka in pripenja-
nja tendinoznih hord levega prekata. Vsi
sr~ni {umi so glasnej{i pri stanjih s pove~a-
nim minutnim volumnom srca (npr. vro~ina,
anemija, prestra{enost otroka).

Osnovni del pregleda obto~il je preiska-
va arterijskega utripa simetri~no na obeh
straneh. Normalne vrednosti frekvence pul-
za pri otrocih razli~nih starosti so navedene
v tabeli 2. Pri majhnem otroku dobimo infor-
macijo o arterijskem utripu s tipanjem vratne
arterije, nadlaktne arterije, radialne arterije
in stegenske arterije, pri starej{em otroku pa
tipamo tudi a. tibialis posterior in a. dorsalis
pedis. Odsotnost utripov stegenske arterije je

obi~ajno posledica koarktacije aorte. Pri otro-
cih s cianoti~no sr~no hibo so lahko vidni
beti~asti prsti. Stanje mikrocirkulacije najbo-
lje ocenimo s ~asom kapilarne polnitve, ki
mora biti kraj{i od dveh sekund.

Trebuh in spolovilo

Med pregledom trebuha mora biti otrok miren.
Z ogledovanjem pregledamo trebu{no steno ter
ugotovimo nivo trebuha glede na prsni ko{ in
tip dihanja. Otroci imajo slab{e razvite trebu-
{ne mi{ice kot odrasli in poudarjeno ledveno
lordozo, zato je do pubertete normalno trebuh
izbo~en v stoje~em polo`aju in v nivoju prsnega
ko{a v le`e~em polo`aju. Pri otrocih do 6. leta
starosti je ve~inoma prisoten trebu{ni tip diha-
nja. Med ogledovanjem natan~no pregledamo
ko`o trebu{ne stene ter ocenimo podko`ne
vene, izgled popka in opi{emo morebitne poo-
peracijske brazgotine ali trebu{ne kile.

Med otipavanjem trebuha naj bo otrok
~imbolj spro{~en, roki naj ima ob telesu in
pokr~eni koleni, med preiskavo se z otrokom
pogovarjamo in sku{amo preusmeriti njego-
vo pozornost. ^e otrok joka, lahko okvirno
preiskavo opravimo takoj ob za~etku vdiha,
ko se za hip sprostijo mi{ice trebu{ne stene.
Tipamo ne`no, za~nemo v levem spodnjem
kvadrantu trebuha in nato nadaljujemo v le-
vem zgornjem kvadrantu, desnem zgornjem
kvadrantu, desnem spodnjem kvadrantu in
na koncu {e v sredini, v predelu popka. V pri-
meru lokalizirane bole~ine otipamo najprej
ostale dele trebuha in nazadnje bole~i del.
Med tipanjem trebuha opazujemo otrokov
obraz, ~e se ob tipanju bole~ega dela trebu-
ha spremeni obrazna mimika ali otrok za~ne
jokati. Pri vsaki tipni rezistenci v trebu{ni vot-
lini opi{emo velikost, konsistenco, povr{ino
in ob~utljivost. Jetra so pri dojen~kih nor-
malno tipna 1 do 2 cm pod desnim rebrnim
lokom. Pri starej{ih otrocih in mladostnikih
tipljemo rob jeter med globokim vdihom.
Vranico najla`je zatipljemo med globokim vdi-
hom, pri ~emer roko ne`no polo`imo pod levi
rebrni lok, ker druga~e z mo~nej{im pritiskom
preusmerimo vranico ob sprednjo steno prsne-
ga ko{a in se nam med preiskavo izmuzne.
Rob vranice je tipen pri 10 % zdravih dojen~-
kov in redko pri zdravih pred{olskih otrocih.

Pretrkavanje trebuha nam omogo~a ugo-
tavljanje velikosti jeter in vranice, prisotnost
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proste teko~ine v trebuhu in polnega se~ne-
ga mehurja. Poleg posredne metode je pri
otrocih za oceno velikosti jeter in vranice zelo
uporabna metoda pretrkavanja s praskanjem,
pri kateri polo`imo stetoskop pod prsnico in
z vzporednimi ne`nimi gibi potegnemo prst
po trebu{ni steni, pri ~emer preko stetosko-
pa zaznamo spremembo jakosti zvoka praske.

Z oslu{kovanjem trebuha normalno sli-
{imo zvok peristaltike vsakih 10–30 sekund.
Natan~no oslu{kujemo predel nad aorto in
izstopi{~em ledvi~nih arterij, kjer je lahko sli-
{en {um pri koarktaciji aorte oziroma stenozi
ledvi~nih arterij.

K pediatri~nemu klini~nemu pregledu
sodi tudi pregled spolovila, kjer opi{emo ne-
pravilnosti oziroma malformacije, ocenimo
stopnjo pubertetnega razvoja in ugotovimo
izpu{~aje, otekline ali izcedek iz spolovila.
Rektalno preiskavo opravimo samo pri otro-
cih z bole~ino v trebuhu oziroma s simptomi
s strani prebavil, kjer diagnoza ni jasna.

Mi{i~no-skeletni status

Vrstni red pregleda mi{i~no-skeletnega siste-
ma je odvisen od starosti otroka. Pri mlaj{ih
otrocih najprej opazujemo otroka med igro
in za~nemo pregled z ogledovanjem rok in
nog, pri ~emer smo pozorni na obliko, velikost,
spremembe na ko`i in nohtih, kongenitalne
nepravilnosti, asimetrije in lokalizirane ote-
kline. Starej{im otrokom (>4. leta) poka`emo
zaporedje enostavnih vaj, s katerimi ocenjujemo
gibljivost hrbtenice in udov, in jih prosimo,
da vaje ponovijo za nami. Osnovno zapored-
je vaj vklju~uje:

• pogled v strop, v tla in za obe rami (gib-
ljivost vratne hrbtenice);

• elevacija, abdukcija, zunanja in notranja
rotacija v ramenskem sklepu;

• fleksija, ekstenzija, pronacija in supinaci-
ja v komol~nem sklepu;

• dorzifleksija in palmarna fleksija v zapest-
ju, stisk pesti in iztegnitev vseh prstov;

• stoja na mestu, normalna hoja, hoja po
prstih in po petah, stoja na eni nogi, skok
na eni nogi, po~ep do tal in predklon ob
iztegnjenih kolenih.

Vzdol` hrbtenice, zgornjih in spodnjih udov
s tipanjem ugotavljamo bole~a oziroma ob~ut-
ljiva mesta, zatrdline v podko`ju in ocenimo

mi{i~ni tonus. Pri pregledu posameznega skle-
pa ugotavljamo oteklino, spremembe na ko`i
nad sklepom, bole~nost, gibljivost in prisot-
nost teko~ine v sklepu. Najprej pri sede~em
otroku pregledamo vratno hrbtenico, ~eljustni
sklep, ramenski sklep, komol~ni sklep, zapest-
je, metakarpofalangealne in interfalangealne
sklepe na obeh rokah. Pri le`e~em otroku pre-
gledamo kol~ni sklep, koleno, gle`enj, spodnji
sko~ni sklep, stopalne, metatarzofalangealne
in interfalangealne sklepe na nogah. Na kon-
cu pri stoje~em otroku pregledamo prsno in
ledveno hrbtenico ter sklep med kri`nico in
~revnico. Klini~ni znaki vnetja v sklepu so
bole~a in omejena gibljivost sklepa ali izliv
v sklepu. Hkrati s pregledom sklepov ugotav-
ljamo ob~utljivost v predelu narasti{~a kit,
ki je znak entezitisa. Preiskavo mi{i~no-ske-
letnega sistema zaklju~imo z oceno mi{i~ne
mo~i vratnih mi{ic ter proksimalnih in distal-
nih mi{ic zgornjih in spodnjih udov.

Nevrolo{ki in razvojni status

Nevrolo{ki pregled pri starej{ih otrocih je
podoben kot pri odraslih bolnikih, pri mlaj-
{ih otrocih pa lahko veliko podatkov dobimo
z opazovanjem otroka v mirovanju, med igro
in opazovanjem otrokovih spontanih in izzva-
nih gibov. Z okvirnim nevrolo{kim pregledom
ocenimo stanje zavesti, prisotnost nehotenih
gibov, pregledamo mo`ganske ̀ ivce po njiho-
vem delovanju in opravimo preiskavo miota-
ti~nih refleksov. ̂ e nismo pregledali mi{i~nega
tonusa in mo~i ̀ e med pregledom mi{i~no-ske-
letnega sistema, opravimo to med nevrolo{-
kim pregledom, skupaj s preiskavo koordinacije
gibov, hoje in ravnote`ja. Nevrolo{ki pregled
zaklju~imo z okvirno preiskavo senzibilnosti,
vklju~no z ob~utkom za dotik, vibracijo in lego
sklepov ter bole~ino.

ZAKLJU^EK

V prispevku predstavljamo glavne zna~ilno-
sti klini~nega pregleda otroka in mladostni-
ka in kot tak naj prispevek slu`i kot osnovno
vodilo pri prvem stiku s pediatri~nim bol-
nikom. Natan~nej{i opisi specialnega klini~-
nega statusa organskih sistemov pri otroku
presegajo namen tega prispevka, zato naj slu-
`i predvsem kot napotek za nadaljnje poglab-
ljanje znanja pediatri~ne propedevtike.
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Organski sistemi Anamnesti~na vpra{anja

U{esa, nos, `relo in dihala Oku`be: Kako pogosto?
Z vro~ino ali brez vro~ine?
Izcedek iz nosu?
Trajanje?

Te`ko dihanje: Piskanje v plju~ih?
Pospe{eno dihanje?

Ka{elj: Dra`e~ ali lajajo~ ka{elj?
Bole~ine v u{esih: Izcedek iz u{es?

Izguba sluha?
Bole~ine v `relu: Te`ave pri po`iranju?

Otekle bezgavke?

Srce Pri dojen~kih: Utrujanje ali znojenje med hranjenjem?
Te`ko dihanje?

Pri starej{ih otrocih: Epizode sinkope?
Predhodna anamneza glede sr~nih {umov?
Fizi~na aktivnost?

Prebavila Apetit, pridobivanje na telesni te`i, rast?
Odvajanje blata: Pogostnost in konsistenca?

Kri ali sluz v blatu?
Bole~ina pred ali med odvajanjem?

Bole~ine v trebuhu: Mesto, trajanje, sevanje?
Ali bole~ina vpliva na dnevne aktivnosti?
Pridru`eni simptomi in znaki?

Centralni `iv~ni sistem Glavoboli?
Kr~i?
Mi{i~na oslabelost?

Ko`a Izpu{~aji: Lokalizacija?
Pridru`en srbe`, otekanje?

Sklepi Bole~ine?
Otekline?

Hoja: [epanje?

Se~ila Odvajanje vode: Pogostost?
Bole~ine pri odvajanju vode?
Uhajanje vode (podnevi, pono~i)?

Spolni organi Mladostniki: Spolna aktivnost, za{~ita?
Menstruacije: Starost pri prvi menarhi?

Pogostost?
Bole~ine, dolgotrajne krvavitve?
Izcedek iz spolovila?

Tabela 1. Okvirna anamnesti~na vpra{anja za oceno te`av s strani posameznih organskih sistemov.

Starost (leta) Frekvenca dihanja (vdihi/min) Frekvenca pulza (utripi/min)

0–1 25–40 100–150
1–5 20–30 90–130
5–10 15–25 80–110

10–16 15–20 60–100

Tabela 2. Normalne vrednosti frekvence dihanja in utripa pri zdravem otroku.


