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Povzetek

Slovenska Solska medicina se je zacela
pred sto leti. Leta 1909 je bila izdana prva
uredba s tega podro€ja in imenovana sta
bila prva Solska zdravnika, Mavricij Rus
in Jernej DemSar. Zdravniki, ki so prevzeli
to podrocje, so veCinoma opravili speci-
alizacijo iz higiene, socialne medicine in
podobnih javnozdravstvenih strok v tujini.
Opravljali so pionirsko delo in postopoma
uvajali zamisli Solske medicine. Skozi de-
setletja je ta uvedla vse ve¢ pomembnih
novosti v zdravstveni oskrbi Soloobveznih
otrok. Delo Solskih zdravnikov je bilo sprva
izkljuéno preventivno; ob sistematskih pre-
gledih otrok so bolne posiljali v kurativne
ambulante. Njihovo najpomembnejSe delo
pa je bil nadzor nad nalezljivimi bolezni-
mi in izvajanje cepljenj. Pregledi otrok po
Solah so se postopoma prenesli v organizi-
rane ambulante, leta 1924 pa je bila ustano-
vljena prva Solska poliklinika v Ljubljani,
kjer so sodelovali Se specialisti za bolezni
usSes, nosu in grla, okulist in zobozdravnik.
Do zacetka druge svetovne vojne leta 1941
je bilo med Slovenci 20 Solskih dispanzer-
jev, ustanovili so mlec¢ne kuhinje, uvedli
Solsko telovadbo in pocitniske kolonije za
bolne in socialno ogrozene otroke. V pri-
spevku so poleg prvih dveh Solskih zdravni-
kov predstavljeni Se drugi: Amalija Simec,
Slava Kristan Lunacek in Ivo Pirc.

Abstract

Very rarely are we aware that our present
hygiene- and health standards are not even
one hundred years old. So much time has
passed since the socially enlightened society
offered the benefit of social medicine to its
members. In 1923, the establishment of the
Institute of Hygiene, the historic predecessor
of the present National Institute of Public
Health, touched with its mission nearly every
person. In the period between the first and
the second world war, 30 health institutions
were established under its auspices throug-
hout Slovenian territory; the most numerous
among them were community health cen-
tres, institutions for the protection of mother
and child, school polyclinics, specialised di-
spensary practises - for tuberculosis, syphi-
lis and trachoma, a disinfectory school, the
first school for nurses, a hygiene museum
as well as the first health colonies and milk
kitchens. The beginnings of school medicine
are attributed to this particular period. For
a comparison of how fast school medicine
developed within Yugoslavian territory it sho-
uld be mentioned that in 1940 there were 81
school polyclinics. (1) A variety of activities
in social medicine considerably contributed
toward better health status in the population,
lower morbidity and mortality rates and a
significant increase in life expectancy. This
was the foundation upon which the welfare of
Slovenian citizens was built.



Uvod

Spostljiv odnos do matere in otroka izvira iz prosvetljenske dobe s konca 18. stoletja. Z
njim se je uveljavljalo tudi zanimanje za zdravje Solskih otrok. V Franciji so Ze leta 1793
uvedli prvo Solsko zdravstveno inSpekcijo, ki pa je zares zaCela delovati Sele v 19. stoletju. Z
zakonoma iz leta 1833 in 1873 so bile francoske Solske oblasti obvezane spremljati zdravje
otrok in nadzorovati ter zagotavljati ustrezne sanitarne pogoje Solskih zgradb. Leta 1842 je
vlada izdala dekret, da morajo zdravniki sanitarno pregledati vse javne Sole v Parizu, dejan-
sko pa je ta odlok o Solski zdravstveni sluzbi v Parizu zaZivel Sele leta 1879. Nemcija velja
za drugo evropsko drZavo, v kateri so uvedli sistem zdravstvenega nadzora Solskih otrok.
Za prelomno dejanje velja okulisticni pregled 7.568 Solskih otrok v Breslavu (danes Wro-
claw, Poljska), ki ga je leta 1866 opravil okulist Herman Cohn. V naslednjih dveh desetle-
tjih so zdravniki zaceli obiskovati Sole in pregledovati Solarje, sprva obCasno, nato redno.
Najve¢ pozornosti so namenili prepre¢evanju nalezljivih bolezni in higienskim pregledom
Sol. Leta 1888 je zaCela v Hamburgu izhajati strokovna revija Zeitschrift fiir Schulgesun-
dheitspflege (Casopis za $olsko zdravstveno nego). Prva organizirana Solska zdravstvena
sluzba v Evropi pa je bila vzpostavljena v belgijskem Bruslju leta 1874, sledile so Svedska
leta 1878, Francija leta 1879 in Danska leta 1882.!

Sredi 19. stoletja so Solsko medicino smatrali za preventivno stroko in je Sele ob koncu 19.
stoletja zacela pridobivati tudi elemente kurativne medicine.

Slovenski zacetki Solske medicine

Slovenski zacetki Solske medicine segajo v leto 1909, ko je Obcinski svet mesta Ljubljane
imenoval prva Solska zdravnika, dr. Mavricija Rusa (1879-1977) in dr. Jerneja DemSarja
(1893-1960). Pred tem so od leta 1877 obstajale stalne Solske zdravstvene komisije, ki
jih je dolocal DezZelni zakonik za vojvodino Kranjsko iz leta 1877 s sklepom c. kr. DezZel-
nega Solskega sveta za Kranjsko. Komisije so morale dolociti vse okrajne Solske oblasti, v
Ljubljani je to bil Mestni Solski svet. Stalne Solske zdravstvene komisije so sestavljali trije
Clani: okrajni zdravnik oziroma v Ljubljani mestni fizik, okrajni Solski nadzornik in ¢lan,
ki ga je izvolila okrajna Solska oblast. Komisija je predvsem higiensko nadzirala Sole, zdra-
vstveno pa zdravnik, ki je bil pozoren predvsem na nalezljive bolezni. Okuzenim otrokom
je prepovedal obiskovati §olo do konca bolezni. Pri oSpicah, rde¢kah, noricah in mumpsu
je moral oboleli ostati doma vsaj tri tedne, pri Skrlatinki kak teden dlje, pri davici, ki je
sicer bila pogostejSa pri predSolskih otrocih, pa celo Sest tednov. Med epidemijami so Sole
zaprli. Komisija je bila zadolzena tudi za spremljanje ucencev s fizicnimi ali duSevnimi
tezavami. Uradne statistike iz tistih ¢asov kaZejo, da je prihajalo na vojaske nabore iz leta
v leto manj za vojasko sluzbo sposobnih mladenicev. Higiensko delo komisije je bilo zaradi
sanitarne neurejenosti Sol v predpotresni Ljubljani pred letom 1895 zelo oteZeno. Vse za-
pisano je kazalo na to, da drzava tezko racuna na prizadevnost starSev in njihovo delo za
zdravje $olarjev. Zato je mestni svetnik Ivan Subic na seji Mestnega sveta 7. januarja 1908
dal pobudo za ustanovitev sluzbe stalnega Solskega zdravnika, ki so jo poznali Ze drugod
po Evropi. Ljubljana se je v nekaterih pogledih rada zgledovala po Pragi, ki je to sluzbo
ustanovila Ze leta 1903, zato je to storila tudi v tem primeru. Predlog je prevzel obcCinski
svetnik, ki je bil obenem tudi predstavnik Solskega sveta Jakob Dimnik, ga temeljito pripra-



vil in 2. marca 1909 z argumentirano predstavitvijo preprical mestne svetnike, da so idejo
podprli. Sprva so odobrili mesto enega stalnega Solskega zdravnika, ki naj bi z delom zacel
1. septembra 1909. Ker pa je bilo v Ljubljani okoli 4.600 Solskih otrok, sta delo dobila dva
Solska zdravnika.! Pod nadzorstvom sta imela vse mestne ljudske Sole in oba mestna otro-
Ska vrtca, salezijansko $olo na Rakovniku, zunanjo deklisko $olo pri urSulinkah in deklisko
osemrazrednico v Lichtenturnovem zavodu. Zasebne Sole so same skrbele za zdravstveni
in higienski nadzor po dogovoru z raznimi ljubljanskimi zdravniki.

Leta 1909 je nato Mestni fizikat izdal prvi slovenski pravilnik o delu Solske zdravstvene
sluzbe v 12 toc¢kah. Porocilo o tem je dr. Rus Se isto leto objavil v skupnem hrvasko-slo-
venskem strokovnem glasilu Lije¢nicki #, naslednje leto pa je pri istem glasilu iz§lo kot
samostojna priloga." Ta zapis Steje za prvo objavljeno porocilo o slovenski Solski medicini.
Delo obeh Solskih zdravnikov je bilo preventivno in je obsegalo nadzor Solskih higienskih
razmer in zdravja Solarjev ter ukrepe za zajezitev epidemij med Solarji.” Med navodili sta
med drugimi predlagala, da Solske prostore dnevno zracijo, enkrat letno belijo in trikrat
letno generalno Cistijo."

Ljubljansko uciteljstvo in star§i Soloobveznih otrok ljubljanskih mestnih $ol so z odo-
bravanjem sprejeli ukrep, ki naj bi izboljsal Solsko in javno higieno. Po narocilu Zupana je
Mestni fizikat izdal Ze imenovana uradna navodila z 12 to¢kami, ki predvidevajo sledece:
- da je Solska poliklinika stalni nadzorovalni organ zdravstvenih razmer po Solah in

nadzorovanje zdravja dijaStva, ki je podrejen mestnemu svetu in mestnemu fizikatu;

- da o pregledovanju Solskih poslopij, notranje opreme, CistoCe, kurjave, pitne vode,
zraCenja, straniS¢ idr. po potrebi obvescajo Solskega vodjo oziroma mestnega fizika ali
celo c. kr. mestni Solski svet;

- da Solski zdravnik po $olah pregleduje dijake in posveca posebno skrb njihovemu vidu,
sluhu, zobovju, izgovorjavi, dusevnim sposobnostim ter zmoZnostim za telovadbo, ro¢na
dela, risanje idr. Poskrbeti mora tudi za obvezna cepljenja in za nadzor nad nalezljivimi
in »nagnjusnimi« boleznimi (npr. garje, usivost, kozni izpuscaji);

- posebej temeljito mora pregledati prvosSolce, pri drugih pa slediti odkrite bolezni in
nepravilnosti ter pri tem sodelovati z ucitelji. Otrok naj ima vsa leta Solanja kartoteko,
t.i. Solski kataster, v katerega zdravnik vsako leto zapisuje svoja opaZanja;

- Solski pregledi otrok naj bi potekali izven Solskega Casa in v prisotnosti uciteljev ter po
moZnosti tudi starSev;

- zdravljenje Solskih otrok ni delo Solskega zdravnika. Napisati mora obvestilo o otrokovi
bolezni za starSe, da peljejo otroka k zdravniku, ki ga zdravi. Sodelovanje s starsi usklajuje
ucitelj;

- pri pojavu nalezljive bolezni Solski zdravnik ukrene vse za preprecitev Sirjenja bolezni, da
otrok ne hodi v $olo, tudi zaprtje Sole, Ce je potrebno, in o tem obvesti mestni fizikat;

- Solski zdravnik ne sme motiti pouka, ampak svoj obisk in potrebno sporocilo prilagodi
delu ucitelja;

- Solski zdravnik ne sme posegati v delo uciteljev, jim ukazovati in tudi ne ukazovati
ucencem. Svoje pripombe na delo uciteljev sme posredovati pristojnemu uradu;

- kadar gre za posvet o zdravju Solarjev, sme Solski zdravnik prisostvovati uciteljski
konferenci;

- Solski zdravnik mora delovati sporazumno s Solskim vodstvom, sicer se lahko eden ali
drugi obrneta na pristojne organe;



- 0 zdravstvenih pomanjkljivostih poroca Solski zdravnik mestnemu fizikatu, kamor ob
koncu Solskega leta tudi oddaja periodi¢na poro¢€ila, ta pa jih poslje v vednost tudi c. kr.
Mestnemu Solskemu svetu."t

S temi navodili je bilo seznanjeno ljubljansko Solsko vodstvo, ki je ob zacetku Solskega
leta 1909/10 sklicalo konferenco, na kateri so se s Solskima zdravnikoma dogovorili o sode-
lovanju. Skupaj so ugotovili, da Solskih pregledov otrok ni mogoce izvajati izven Solskega
¢asa in naj zato potekajo med poukom. Solska zdravnika sta bila pri pregledih predvsem
pozorna na tuberkulozo, trahom, koZne bolezni, parazite idr. Pregled prvoSolcev je bil
najobseznejsi. V prisotnosti uciteljev, lahko tudi starSev, je zdravnik pregledal poleg oci,
nosu, ust, zobovja, grla in uses tudi srce, pljuca, hrbtenico in vso kozo. V svoji zdravstveni
kartoteki, ki jo je hranila Sola, je vsak uCenec imel popis svojega zdravstvenega stanja za
vseh osem let Solanja. Razvrstili so jih tudi v tri skupine, kot najugodneje, primerno ali
slabSe razvite otroke. Vec¢ina otrok je bila primerno razvita. Hud problem je bila zobna
gniloba, ki jo je imelo okoli 80 % Solarjev, okoli 40 % otrok pa je imelo posledice prebole-
lega rahitisa. Higiena je bila obicajno boljsa v dekliskih Solah, kar kaZe na njihovo vecjo
vestnost in prizadevnost.

Za socialno Sibke je bilo na voljo brezpla¢no zdravljenje z uboZnim listom v reSevalni po-
staji v Mestnem domu, Cesar pa se marsikateri starsi niso posluZevali. Zobozdravniki so na
ubozni list brezpla¢no izruvali bolne zobe, plombirali pa so jih za te z uboZnim listom za
minimalno ceno. Po mnenju Solskih uciteljev je bila zobna gniloba $olarjev zato posledica
malomarnosti njihovih starSev.

Kako je potekalo delo ljubljanskih Solskih zdravnikov Mavricija Rusa in Jerneja DemsSar-
ja dve leti po sprejetju pravilnika za Solske zdravnike, si za vzorec poglejmo njuno porocilo
za Solsko leto 1912/13. Poleg splos$nih opaZanj v njem poroc¢ata o nekaterih posebnostih.
Med Solarji je bila pogosta uSivost, ki pa se je v dveh Solskih letih zmanjSala priblizno za
polovico. Poudarjata, da je pri tem potrebno energi¢no nastopiti proti starSem usivih otrok
in od njih zahtevati higieno, otroke pa prav tako izolirati kot nesnazne in jih posaditi v
zadnje klopi. Ce bi se nesnaznost otrok nadaljevala, sta predlagala, naj se jim do nadaljnje-
ga prepove prihajati v $olo. Zelela sta, da se star§e seznani s tem, da je usivost sramotna
bolezen, ki je posledica necistoce. Pri dekletih sta zapisala, da morajo imeti lase poCesane
v kite in mora preca po sredini glave segati do zatilja, da je moZno pregledovati lasis¢e. Po-
zornost sta posvecala tudi skladnosti med otrokovo zunanjostjo in notranjostjo. Predlagala
sta ustanovitev posebnega fonda za otroke z gnilimi zobmi, katerih starSi ne morejo placati
minimalnega zdravljenja, in propagirala uporabo zobne $c¢etke. VeCkrat sta Solarjem in uci-
teljem predavala o zdravstvenovzgojnih temah. V porocilu sta apelirala na telesno krepitev
Solske mladine, zagotavljanje ustreznih pogojev za Solsko telesno vadbo in predlagala gra-
dnjo igriS¢ in Solskih dvoriS¢; prav tako sta predlagala kopanje otrok v javnih kopali§¢ih v
spremstvu uciteljev, saj takratni domovi Se niso imeli kopalnic in je bilo umivanje oteZeno.
Vit § svojim poro¢anjem sta opravljala tudi pomembno javno funkcijo.*

V letu 1912/13 je med nalezljivimi boleznimi najve¢ skrbi povzrocila Skrlatinka. Kako
hitro so ukrepali, govori podatek, da so v razredu, v katerem sta oboleli ucenki, za 14 dni
prepovedali soSolcem prihajanje v Solo, prostore pa so skrbno dezinficirali, da se bolezen
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ne bi Sirila. Takratna smrtnost za Skrlatinko je namre¢ dosegala 20 %. Za primer povejmo,
da je spomladi leta 1913 Skrlatinka razsajala med gojenkami zasebne dekliSke Sole pri ur-
Sulinkah v Ljubljani, kjer je zbolelo pet deklic, ki so jih takoj hospitalizirali na infekcijskem
oddelku DezZelne bolni$nice. Ker je bila ena izmed njih tudi gojenka internata, so ga za 14
dni zaprli. Ker so se na $oli pojavljali vedno novi primeri Skrlatinke, so Stirikrat podaljsali
dvotedensko zaprtje Sole in internata, ki sta bila zaprta do konca Solskega leta. Med 19
primeri Skrlatinke tistega leta jih je bilo 10 iz urSulinske Sole.* Primerov koz ni bilo zaradi
obveznega cepljenja, ki so ga vsako leto brezpla¢no opravljali v Mestnem domu.

Solska zdravnika sta zdravstveno §ibke otroke posiljala tudi na poéitnisko kolonijo. Leta
1910 in 1912 je potekala v ZatiSju blizu Cerkelj na Gorenjskem. Obiskalo jo je lahko 100
deckov in 100 deklic v juliju in avgustu. Izbrali so jih zdravniki in pri tem po dogovoru
z ucitelji upostevali tudi druzinske in socialne razmere ter otrokovo obnaSanje, da ne bi
povzrocali tezav ipd.

Pionirji slovenske Solske medicine

Solski zdravniki sprva niso imeli posebne izobrazbe, ampak so navadno opravili specia-
lizacijo iz higiene, socialne medicine, epidemiologije, bakteriologije ali tudi kak§no drugo
specializacijo. Zaradi velikega pomanjkanja zdravnikov na Kranjskem so se zdravstvene
oblasti morale prozno prilagajati novim zakonskim predpisom in so lahko na mesto Sol-
skega zdravnika imenovale tudi splo$ne zdravnike oziroma zdravnike drugih specialnosti.
Eden izmed prvih dveh Solskih zdravnikov v Ljubljani dr. Jernej Demsar je bil specialist
dermatovenerologije.

Mavricij Rus (1879-1977)

Rojen je bil v Matenji vasi pri Postojni leta 1879. Medicino je §tudiral na Dunaju, kjer
je promoviral leta 1903. Kot zavedni Slovenec je Se kot Student leta 1901 organiziral §tu-
dentski shod za ustanovitev slovenske univerze in mu tudi predsedoval. Njegova sluzbena pot
ga je najprej popeljala v novomesko bolnisSnico h kirurgu dr. Petru Defranceschiju, nato pa v
Ljubljano, kjer je bil stiri leta sekundarij na dermatoloskem oddelku ljubljanske bolniSnice,
od 1909 dalje pa prvi Solski zdravnik v Ljubljani in zatem uradni zdravnik mesta Ljubljane X

Udelezil se je tretjega mednarodnega kongresa za Solsko higieno v Parizu leta 1910. Na
prvem kongresu, ki je potekal v Niirnbergu leta 1904, Slovenci nismo imeli svojega zasto-
pnika, drugega kongresa v Londonu leta 1907 se je udelezil dr. Vladimir Prijatelj.x

Kot Solski zdravnik je dr. Rus ¢util potrebo, da za mlade piSe knjige, ki jih bodo vodile
skozi »nerodna leta«. V knjigi Zdravje mladini® je kot izkusSen Solski zdravnik govoril o
telesnem razvoju mladih ter zdravju njihovega duha in telesa. Knjigo so obogatili barvni
kliseji iz Ticarjeve knjige Boj proti nalezljivim boleznim.™ S knjigo Prva pomo¢* je Mavri-
cij Rus ustregel Sirokemu krogu uporabnikov. Nastala je iz prakticne potrebe in Rusovega
bogatega izkustva ter bila nekajkrat ponatisnjena. Poleg omenjenih zdravstvenih knjig za
mladino je spisal e priro¢nika Varujmo zdravje®™# in Kaj moramo vedeti o zra¢nih napa-
dih. i Med leti 1920-1945 je deloval kot zdravnik mestnega fizikata.** Leta 1912 se je kot
zdravnik-domoljub udelezil tudi balkanske vojne v Bolgariji na bolgarsko-srbski strani proti
Turkom, skupaj z Gabrom Hocevarjem. Leta 1977 je umrl v visoki starosti 98 let. ™
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Risba dr. Mavricija Rusa, delo slikarja Henrika
Krnca iz leta 2001 (objavijena v monografiji Zupa-

Slika I: Portret dr. Mavricija Rusa (1879-1977) nic Slavec Z. Iz rok v roke iz roda v rod. Slovensko
zdravnisko drustvo ob 140-letnici).

Bolj kot njegovo delo Solskega zdravnika je znano vodilno delo med slovenskim zdravni-
Stvom v vlogi predsednika Slovenskega zdravniSkega drustva (SZD). Na Rusovo izjemno
osebnost kaZe zaupanje, ki mu ga je izkazalo slovensko zdravnistvo, ki ga je v najbolj tur-
bulentnem casu zgodovine, takoj po 1. svetovni vojni, izvolilo za svojega predsednika med
90 ¢lani. Vodenje je prevzel 31. januarja 1918 v ¢asu, ko je monarhija razpadala in se je
oblikovala nova drZava SHS, v kateri je tisoCe stvari iskalo nove poti in mozZnosti. Imeti je
moral veliko poguma in jasno vizijo, da je skrbel za drustveno Zivljenje, ko so si v gospodar-
ski in politi¢ni nestabilnosti tesno podajale roke vojne travme, podhranjenost in epidemic-
ne bolezni. S front so se vracali bolni in invalidni, potrebni vsakr§ne pomo¢i. Organizirati
so morali dodatno zdravstveno pomoc, bolniSke postelje, zdravstveno in negovalno osebje
idr. Slabe higienske in socialne razmere, pomanjkanje hrane in zdravil so ljudem zmanjSale
telesno odpornost. Razsajale so kuzne bolezni, griza, pegavi tifus, tuberkuloza in Spanska
gripa kot viSek med njimi. Slednja se je pojavila Ze septembra 1918, v zaCetku oktobra so
zaprli Sole, odhodov ljudi v javnost pa niso mogli prepovedati, ker je vladala lakota. Raz-
delili so velike koliCine aspirina, ker je Spansko gripo spremljala visoka vrocina, bolezen
pa se je rada zapletla s pljucnico, ki je bila navadno vzrok smrti. Na ozemlju novonastale
kraljevine SHS je Spanska gripa v nekaj mesecih terjala okoli 60.000 Zrtev, ne vemo pa
natanko, koliko med Slovenci.®# Zaradi povojnih razmer in pomanjkanja zdravstvenega
osebja obdukcijsko preverjanje vzrokov bolezni ni bilo vedno izvedljivo. Za vecino bolni-
kov, ki so takrat umrli zaradi pljucnice, piSe v takratnih bolniskih mrliskih listih, da so bili
inficirani s §pansko gripo.
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Med pomembnejSimi nalogami predsednika slovenskih zdravnikov tistega ¢asa so bila Se
vprasanja ustanovitve zdravni§ke zbornice, organizacija javnega zdravstva, Stevilna zdrav-
niSka vprasanja in drugo. Bolniki, ki so se v ¢asu avstro-ogrske monarhije zdravili v graski

"
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Slika 3: Naslovnice poucnih poljudnoznanstvenih knjig dr. Mavricija Rusa.
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in celovski bolniSnici, ter Zenske, ki so rojevale v tamkajSnjih porodni$nicah, ali pa ljudje,
ki so bili nastanjeni v tamkajSnjih uboZnicah, so morali najti svoje mesto na Slovenskem. V
prihodnje bi morali uporabljati mariborsko, celjsko, ljubljansko in druge slovenske bolniSnice,
kar je terjalo veliko organizacijskega dela, dodatno zdravstveno osebje in sredstva.™” Skoraj
niCesar izmed nasStetega ni bilo. Ob vseh strokovnih nalogah so padle na Rusova ramena
tudi politicne odlocitve. Med najpomembnejSimi je bila ustanovitev Medicinske fakultete
v Ljubljani za Solanje lastnega zdravniStva. To je bil velik doseZek njegovega Casa, ki ga je v
naslednjem predsedniSkem mandatu nadaljeval dr. Alojz Zalokar.™

Silna povojna druStvena angaZiranost takrat Sele 30-letnega zdravnika dr. Rusa je bila
prehuda in je zato leta 1919 odstopil s predsedniSkega mesta. ™ Med leti 1927-1934 je
svoj organizacijski talent ponovno razdajal z vodstvom zdravniStva v ZdravniSki zbornici
za Slovenijo.

Pionirsko delo Solskega zdravnika je dr. Rus opravljal enajst let in poznal vse tezave
Solarjev tedanjega Casa. Leta 1920 je napredoval in prevzel delo ljubljanskega mestnega
fizika. Mestni fizikat je opravljal zdravstveno nadzorno sluzbo za javno snago, nadzor
Solske higiene, javnih kopaliS¢, pitne vode, prodajo Zivil, gostinskih obratov ipd. Kot mesti
fizik je dr. Rus delal nadaljnjih 25 let.

Jernej Demsar (1893-1960)

Skupaj z dr. Mavricijem Rusom je od leta 1909 naprej delal kot ljubljanski Solski zdrav-
nik tudi dr. Jernej Demsar, ki je bil desetletje in pol mlajsi. Rodil se je leta 1893 v Zeleznikih
in je po maturi Studiral medicino na Dunaju. Promoviral je leta 1901. Po enoletni vojaski sluz-
bi je kot hospitant deloval v ljubljanski Splosni bolni$nici do jeseni 1902. V letih 1902-1904
se je na dunajski dermatoloski kliniki specializiral iz koZnih in spolnih bolezni. Novembra
1904 se je nastanil v Ljubljani kot specialist dermatovenerolog. Leta 1909 je bil pri ljubljan-
skem magistratu imenovan za Solskega zdravnika in delo opravljal do februarja 1922. Kot
zdravnik se je udelezil balkanske vojne in bil odlikovan z redom Sv. Save IV. stopnje, polovico
prve svetovne vojne pa je prezivel na ruski in italijanski fronti.*™ Leta 1921 je prevzel tudi
vodstvo Brezplacnega zdravniSkega ambulatorija v Ljubljani.*i Julija 1926 je bil imenovan
za primarija in vodjo dermatoveneroloskega oddelka ljubljanske bolniSnice in na tem mestu
ostal do upokojitve. Leta 1945 je bil imenovan za prvega profesorja dermatovenerologije na
popolni Medicinski fakulteti v Ljubljani. V vseh delovnih letih si je intenzivno prizadeval
za zatiranje spolnih bolezni. O tem je veliko pisal v strokovnih glasilih in v dnevnem ¢aso-
pisju, predvsem pa v samostojni knjigi Spolne bolezni - ljudstvu v pouk in svarilo.**** | Je
nestor slovenske dermatovenerologije, hkrati pa tudi pionir slovenske $olske medicine.**

Amalija Simec (1893-1960)

Amalija Simec se je rodila v Trzi¢u v hisi, ki jo domaéini poznajo kot lekarno Bohuslava
Lavicke. Pri njenih Sestih letih so hiSo prodali in se preselili v Ljubljano, kjer je oce kmalu
potem umrl. Amalija je ostala sama z mamo. Medicino je Studirala na Dunaju, kjer so
morali po izgubljeni vojni zapustiti fakulteto vsi nenemski Studenti. Zato je leta 1920 pro-
movirala v Pragi. Ze med §tudijem je v ¢asu vojne delala v Vojnih bolni$nicah v Ljubljani in
v Gottfried v. Preyer-Stiftung na Dunaju ter v tamkajsnjem otro§kem sanatoriju. Med koro-
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skim plebiscitom leta 1920 je organizirala zasilno bolnico v Skofi¢ah ob Vrbskem jezeru. V
letih 1921-1922 je specializirala epidemiologijo in bakteriologijo v Zagrebu in na Dunaju
(kot prva Knafljeva stipendistka) * ter opravila teCaj iz hematologije.

Bila je tesna sodelavka higienika dr. Iva Pirca in mednarodnega utemeljitelja socialne
medicine dr. Andrije Stamparja. Njeno delo je bilo izrazito pionirsko. Leta 1922 je usta-
novila prvo bakteriolosko-epidemiolosko ustanovo za Slovenijo v Ljubljani in jo vodila do
leta 1925, sodelovala je tudi pri nastanku podobne ustanove v Celju. Bila je prva slovenska
Rockefellerjeva Stipendistka in je v Studijskem letu 1925/26 specializirala higieno in social-
no medicino v ZDA na univerzi John Hopkins *i in v Kanadi. Med leti 1926-1931 je pre-
vzela ravnateljstvo zagrebske Sole za zaSCitne sestre, ki je bila v tistem Casu zelo neurejena.
Temeljito jo je reorganizirala, nato pa se ponovno vrnila na ljubljanski Higijenski zavod,
prevzela delo Solske zdravnice (1932-1934) in za tem vodstvo socialnomedicinskega od-
delka. Od leta 1945 do 1947 je bila tudi nacelnica oddelka vrhovne sanitarne inSpekcije pri
ministrstvu za zdravstvo. ™ Imela je Stevilna predavanja v Sloveniji, Srbiji, na Hrvaskem, v
Bolgariji, na Poljskem in po raznih ameriskih mestih. Studijsko je potovala tudi po Angliji,
Franciji in Nem¢iji. Kot srbska delegatka se je leta 1936 udelezila balkanskega kongresa
za zasCito mladine v Atenah. V ZDA jo je znameniti Mihajlo Pupin snubil, da bi tam
nadaljevala delo, in ji nudil vso potrebno podporo. Ostala je zvesta slovenskemu ¢loveku,
Ceprav je kot zdravnica hodila tezko pot. Pri rudniSkem vodstvu v Trbovljah je dosegla, da
so v kratkem ¢asu zgradili 120 novih delavskih stanovanj. Sestavila je tudi zakon o Solah
za srednje medicinsko osebje. Leta 1945 je bila povabljena za predavateljico na ljubljansko
Medicinsko fakulteto, delo pa je morala zaradi zdravstvenih tezav odkloniti. Doma in po
svetu je v strokovnih in poljudnoznanstvenih revijah objavila Stevilne socialnomedicinske
prispevke. * Napisala je tudi knjigo Zdravstveni nasveti za druzino in dom.

V slovenskem prostoru se je za dr. Simcevo izgubila skorajda vsaka sled. Dodajmo oseb-
ni zapis dr. Ane Kraker Starman, dolgoletne direktorice Zavoda za zdravstveno varstvo v
Kranju, ki je dr. Malko Simec dobro poznala:

Borila se je kot levinja za napredek zdravstva, ni pa bila kos cloveskim intrigam, ki so ji
zavirale pot navzgor. Ob znanstvenoraziskovalnem delu se je (leta 1922, op. avtoric) ranila
na stekleni pipeti in se okuzila s klicami ciste kulture tifusa. Ta okuzba ji je povzrocila trajno
okvaro srcne misice.

Po vojni jo najdemo v predsobi partizanske zdravnice (dr. Milice Petrovi¢ Valentincic, op. av-
toric) na Higijenskem zavodu v Ljubljani. Ta je sicer znala ceniti njeno strokovno delo, toda
pokoncna drza trdne katolikinje dr. Malke Simec ni dovoljevala poti do odgovornejsih mest. Smrt
ljubljene mame ter omejitev strokovnega in javnega dela sta spodnesli njeno naceto zdravje. Veliko
let je leZala v samotni sobici v vlazni nizki hisi za Ljudsko kuhinjo. Le zvesta postreznica ji je bila
noc in dan ob strani. Priloznostni gost jo je pomagal nesti na lezisce na vrtu.

Ceprav so bile pti¢u zlomljene peroti, je njegov sij segal dale¢ naokoli. K njej so prihajali du-
hovniki, pedagogi, umetniki, filozofi, a tudi preprosti ljudje. Vsi so odhajali od iskrivih diskusij
obogateni in se radi vracali. S sosolci se je Se vedno znala pogovarjati kar v latinscini, tudi kak
latinski verz je stekel izpod njenega peresa. Pomagala je ljudem v stiskah, zlasti studentom.
Véasih jim je celo zastonj nudila prenocisce. Ve¢ ni mogla, saj je bila njena pokojnina tako
skromna, da je skoraj cudez, kako sta mogli ti dve Zeni preZiveti.
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Pocasno napredovanje bolezni ji je pobiralo vse moci in voljo. Ogenj je pocasi poZiral njene
strokovne in biografske zapise. Kot po slucaju je ostal nepozgan listek, ki je verjetno moto njene
zapuscine:

»Ko bi mi zdaj, pred sklepom, rekel vecni Oce: Takoj bos zdrava in mlada, samo Se enkrat
moras prehoditi tisto isto pot, ki si jo hodila tekom Zivljenja« bi brez pomisleka odgovorila: »Moj
Bog, iz svobodne volje, ne. Enkrat je bilo dovoljl« Ce bi me vprasal, ali Zelim zamenjati svoje
zZivljenje s katerimkoli drugim, bi ravno tako hitro in brez pomislekov odgovorila: »Ne, Gospod.
Bilo je trudapolno Zivijenje; a bilo je polno in bilo je moje!«>i

Slika 4: Prva dama slovenskega javnega zdravstva, Rockefellerjeva stipendistka dr. Amalija Simec
(1893-1960).
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Slika 5: Ekipa sodelavcev Higijenskega zavoda iz Ljubljane sredi 20. let 20. stoletja. Sredi med bratoma
dr. Ivom in Bojanom Pircem stoji dr. Amalija Simec.

Slika 6: Dr. Amalija Simec, specialistka bakte- Slika 7: Dr. Amalija Simec v Clevelandu, ZDA,
riologije in epidemiologije ter socialne medicine, leta 1926. (iz knjizice Dr. Amalija Simec, 1999)
ki je opravijala tudi delo Solske zdravnice, tesna

sodelavka dr. Iva Pirca.
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Slika 8: Zastopnice jugoslovanskih dezel na dunajski medicinski fakulteti: z desne: Slovenka Stefa Winter,
Hrvatica Klara Beutsek, Amalija Simec, Dalmatinka Vera Skarica in Bosanka Ljuba Rakic (iz knjiZice
Dr. Amalija Simec, 1999)



18

Slava Kristan Lunacek (1898-1978)

Ce za prva dva $olska zdravnika Rusa in Demsarja velja, da sta bila imenovana na mesto
Solskih zdravnikov brez specializacije s tega podrocja, je dr. Slava Kristan Lunacek vse
Zivljenje predano, z znanjem in zvesto razvijala Solsko medicino. Slovenski specialisti §ol-
ske medicine so jo zato upravi¢eno izbrali za strokovno pionirko, ki je Zivljenje posvetila
Solski medicini. Priznanja za Solsko medicino, utemeljena leta 1997 na 2. kongresu $olske
medicine, se zato imenujejo po njej.

Rodila se je leta 1898 na Crnem Vrhu nad Idrijo, kjer je bila doma njena mama. Oce je
bil zandar in je veCkrat menjal kraje zaposlitve. Med Stirimi otroki je bila edino dekle. Po
zgodnji o€etovi smrti je druZina Zivela izjemno skromno. Bistra in prizadevna Slava se je
morala med Studijem v Zagrebu sama prezivljati. Diplomirala je leta 1926 in se poro¢ila z
Studentom prava Aleksandrom Lunackom, sorodnikom ljubljanskega ginekologa in poro-
dnicarja Pavla Lunacka.

V Ljubljani se je takoj po Studiju posvetila zdravstveni oskrbi otrok in predvsem predano
vodila DrZavno Solsko polikliniko, ustanovljeno 1924/25. Poliklinika je bila skromno na-
mescena v dveh Deckerjevih barakah, postavljenih na dvori§¢u drzavnega uciteljiS¢a (dana-
$nja gimnazija Ledina) na Resljevi cesti 12. Delo na polikliniki je vsestransko izboljSevala,
Sirila, vnaSala nove elemente Solskega zdravstvenega varstva, ki jih je spoznala na izpo-
polnjevanjih na Svedskem, v Veliki Britaniji, Svici in Avstriji. Med gospodarsko krizo leta
1929 je organizirala Solske mlec¢ne kuhinje in prve otroske pocitnis§ke kolonije ob morju in
v hribih. *¥ii Svoje delo je posvecala Solski higieni in organizirala predavanja na to temo.
Solsko polikliniko je vodila vse do leta 1958, kjer jo je nasledila dr. Meta Skarja Skerget.

Po 2. svetovni vojni je dr. Slava Kristan Lunacek vodila komisijo UNICEF za preventivo
in pomoc ter vpeljala teCaje za specializacijo Solske higiene. ** V letih 1948-1950 je bila
vodja antropoloske raziskave o telesnem razvoju otrok po vojni; njihovo stanje je primer-
jala s predvojnim. S tem je nadaljevala zgodnjo tradicijo sodelavca Higijenskega zavoda,
antropologa dr. Boza Skerlja. Se obseZnejsa je bila raziskava dr. Lunackove o telesnem
razvoju otrok in mladine iz leta 1959. Obe raziskavi sta bili izhodisCe za normativne tabele
za telesno viSino in teZo. Obilica strokovnega znanja ji je omogocila, da je leta 1954 zacela
longitudinalno §tudijo telesnega razvoja, ki jo je sklenila leta 1966.

Vsi, ki so poznali dr. Slavo Kristan Lunacek, jo opisujejo kot strogo, delovno, posteno,
nepopustljivo in dosledno. Ker ni imela svojih otrok, je vse svoje Zivljenjske in strokovne
moéi posvetila olskim otrokom. Po vojni je vodila tudi leta 1939 zgrajeno sodobno Solsko
polikliniko na Askerdevi cesti v Ljubljani, kjer so se je zaradi njenega ugleda vsi bali. Sol-
sko medicino je razumela kot interdisciplinarno stroko, pri kateri bi se morali med seboj
vsebinsko povezati poleg zdravnikov razli¢nih strok Se pedagogi, psihologi, logopedi, arhi-
tekti, urbanisti in drugi, vsi v dobrobit Solarjev, dijakov in Studentov. Z izjemnim znanjem
in strokovnimi argumenti je izdelala normative za izgradnjo Sol in Solskega pohiStva, pri
¢emer je uposStevala vsa ergonomska nacela, prav tako je napisala priporocila za Solska
letovanja. To pa Se niso vse novosti, ki jih je dr. Lunackova prispevala. S sodelavci je uvedla
redno Solsko prehrano in redno cepljenje po Solah, kar je kot idejno izhodisce veljalo Ze za
¢rne koze v ¢asu prvih Solskih zdravnikov od leta 1909. Tudi njen trud za izgradnjo otroku
in njegovemu zdravju prijaznih svetlih uCilnic in telovadnic je bil na spisku njenega anga-
ziranega dela. V zacetkih javnozdravstvenega dela, ko knjig in medijskih objav Se ni bilo
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veliko, je poudarjala vlogo izobraZevanja zdravnikov s predavanji, h katerim naj bi prihajali
tudi ucitelji in starSi. To je bil pomemben nacin Sirjenja znanja Solske medicine. Da bi v
Solske klopi prihajali zdravi prvo$olci, je dr. Lunackova pozivala k izgradnji Solskih vrtcev
in izpostavljala pomen predSolske vzgoje. Tako je postavila standarde za Solsko higieno in
temelje Solske medicine. UpraviCeno velja za nestorja te stroke na Slovenskem.

Dr. Lunackova je bila tudi glavna sanitarna inSpektorica. V tej vlogi je skrbno spremljala
vse projekte za gradnje Solskih objektov, z drugimi sanitarnimi inSpektorji pa je spremljala
tudi sanitarno-higienski nadzor vseh ljubljanskih Sol in internatov. Zavedala se je pomena
Solske politike in povezovanja uciteljstva s starsi, ker skupaj oblikujejo narodovo izobraZe-
vanje in njegovo kulturo. Po njenem mnenju bi se morali ucitelji povezovati tudi s krajani
Soloobveznih otrok, kar bi vzgojno in materialno izboljsalo Sole. Pri delu je kljub slabemu
vidu vztrajala vse do upokojitve. Dr. Slava Kristan Lunacek je bila vizionar in idealist
Solske medicine. Znala je videti najboljSe reSitve in poti do njih, za katere pa vsi vpleteni
niso zgorevali v enaki meri kakor ona sama. Vizionarsko je znala predvidevati razvoj $ol-
ske medicine in se je v tej smeri tudi trudila. Kar je u€ila, je tudi sama verjela. Njena vera
v pomen dobre Solske medicine se odraza v velikih korakih, ki jih je za stroko opravila v
svojem Zivljenjskem poslanstvu.®

Slika 9: Dr. Slava Kristan Lunacek (1898-1978), Solska zdravnica Zdravstvenega doma v Novem mestu.
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Ivo Pirc (1891-1967)

Najbolj vsestranski slovenski javnozdravstveni delavec med obema svetovnima vojnama
je bil dr. Ivo Pirc, ki je bil utemeljitelj te stroke in vodja prve slovenske javnozdravstvene
organizacije Higienskega zavoda. Bil je zdravnik idealist, ki je z iskreno vero v humanizem
premikal okorele trdnjave zastarelega zdravstvenega sistema in se v procesu socializacije
medicine sreceval z odporom zasebnega zdravniStva in takratne politike. Zacetek njego-
vega strokovnega dela sovpada z zacetki nacrtnega razvoja javnega zdravstva v Kraljevini
Srbov, Hrvatov in Slovenceyv. To je bil prelomni ¢as na ve¢ podroc¢jih: na politiénem, soci-
alnem, strokovno-medicinskem in tudi na zdravstveno-higienskem. Dr. Pirc je s sodelavci
opravil temeljno delo novoustanovljenih javnozdravstvenih ustanov. Organiziral je pouk
higiene na srednjih Solah, veliko prispeval k popularizaciji Sporta in k §portni medicini, pre-
hrani Solskih otrok in pocitnis§kim kolonijam ter §olski medicini. Hkrati je bil 15 let urednik
in izdajatelj poljudnozdravstvene revije Zdravje. Objavljal je ¢lanke za splo§no bralstvo in
znanstvene razprave, izpeljal je tudi vrsto raziskovalnih projektov. Oporo in spodbudo pa
tudi zgled za svoje delo je dr. Ivo Pirc naSel pri sodobniku, organizatorju javnega zdravstva
svetovnega formata, Hrvatu dr. Andriji Stamparju (1888-1958). i

Slika 10: Dr. Ivo Pirc (1891-1967).
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Slika 11: Dr. Ivo Pirc s sodelavcema v okrevaliscu Rakitna. Bil je med utemeljitelji otroskih pocitniskih
kolonij.

Slika 12: Smucanje in sankanje. Desno zgoraj dr. Ivo Pirc, pobudnik slovenske sportne medicine.



22

Sklep

Po razpadu avstrijske monarhije je sodobno javno zdravstvo med Slovenci kmalu dobilo
siroko socialno obelezje. Ljudje so se zaceli zavedati, da imajo pravico do zdravstvenega
varstva in oskrbe. Ceprav je drzava na razliéne nacine omejevala sredstva za javno zdra-
vstvo, je morala vsaj formalno priznati, da je zdravstvena oskrba drZavljanov njena dol-
znost. Z razvojem higiene in socialne medicine je preventivna medicina doZivela pomem-
ben vzpon tudi v Sloveniji, Cetudi nekaj desetletij kasneje kot v razvitejSem delu Srednje
Evrope.

Razvita druzba do pred stoletja in pol Solarju v primerjavi z majhnimi otroki ni posvecala
velike pozornosti. Bili so Casi, ko Clovekova kratka Zivljenjska doba ni dovoljevala, da bi
se druzba ukvarjala s kroni¢no bolnimi, slepimi, gluhonemimi ali gibalno in du§evno mo-
tenimi in zato druzbeno neperspektivnimi otroki. Med otroki so delali razlike, saj so dec-
ke zdravstveno temeljiteje obravnavali, ker so potrebovali vojake. Socialno bolj osves¢ena
druzba s konca 19. stoletja je postopno nudila enake moznosti vsem. Sprva se je to zdelo
iluzorno, v razvitejSih druzbah pa je socialna medicina pridobivala vse ve¢jo podporo.
Uvedba zdravstvenega in socialnega zavarovanja, ki jo je v srednjeevropski prostor vpeljal
Bismarckov zakon leta 1882, je odprla pot do tega. * RazvijajoCa se druZba je potrebovala
tudi razgledane ljudi, saj brez znanja ni bilo napredka. Zato je podpirala tudi Solstvo. Od
prosvetljenskih reform Marije Terezije naprej je slovenski narod imel $ole; sto let po njihovi
uvedbi, ob koncu 19. stoletja, je bila nepismenost na Slovenskem prakticno odpravljena.
Za svoj napredek je druzba potrebovala zdrave drZavljane. V ljudskih Solah so se srecevali
otroci vseh druzbenih slojev, zato je nemalokrat Ze hiter pregled po razredu povedal, iz ka-
k$nega socialnega okolja prihajajo. Pred stoletjem se je siromastvo bolj kot s slabo obleko
kazalo s podhranjenostjo in s pomanjkljivo higieno. USivost, garje, trahom, tuberkuloza,
skrofuloza, griza, rahitis in e kaj so bili bolezenski spremljevalci socialne bede. Solarjev
razli¢nih stanov ni bilo mogoce locevati. V ljudskih Solah so se med seboj srecevali in zato
so se lahko prenasale $tevilne bolezni. Soloobvezno mladino je bilo mogoée zdravstveno
nadzorovati le s sistemskimi ukrepi in ji tako pomagati k boljSemu zdravju. Uvedba Solske-
ga zdravnika na Kranjskem leta 1909 je bila zacetni korak, poln navdu§enega optimizma in
idealiziranih predpisov, ki pa jih zaradi pomanjkanja strokovnega kadra in financ §e dolgo
ni bilo mogoce uresniCiti. Dva Solska zdravnika sta v Ljubljani preventivno obravnavala
4.600 Solarjeyv, ki sta jih obiskovala po Solah med poukom. Njuna naloga je bila, da zgodaj
opazita razli¢ne nalezljive bolezni, razvojne nepravilnosti, motnje Cutil, razlicne motoric¢ne
tezave in tudi zobne bolezni. Tudi cepljenje proti kozam je bilo njuno delo, podobno kot
kasneje Se nadzor nad higieno Solskih poslopij in higieno Solske mladine zunaj Sole. Na
sodoben nacin so razmiSljali o koristi higienicnega kopanja, Solske telovadbe, urejenosti
igriS¢ za zaposlitev mestnih Solarjev po pouku idr.

Rekli bi lahko, da se v pogledih na Solsko medicino v 20. stoletju ni zgodilo veliko no-
vega. V zacCetku 20. stoletja so zdravniki skrbeli za Solskega otroka, ki naj bi bil psihoso-
matsko zdrav in pri katerem naj bi se v njegovem razvoju preprecile morebitne bolezni, h
katerim je posameznik nagnjen zaradi dednosti, telesne konstitucije, psihi¢nega habitusa,
vpliva okolja in Se €esa. Danes je enako. Temeljna razlika med delom prvih dveh Solskih
zdravnikov in njihovih naslednikov, ki so delali v Solskem dispanzerju, je bila v tem, da so
slednji zaCeli delati tudi kurativno, ker so imeli ustrezne moznosti. Njihov obseg dela se je
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Siril,

omogocale so ga dodatne specialisticne ordinacije: okulisticna, ORL, zobozdravstve-

na, ortopedska. Postopno se je razvilo vse ve¢ novih oblik podpore Solarjevemu psihofi-
zicnemu zdravju in dobremu pocutju. Stroka je postala mnozi¢na, druzbena ekonomija se
je krepila, pomembna posledica tega pa je bilo tudi vse boljSe zdravstveno stanje Solarjev.

Zahvala

Za pomocC pri pripravi ¢lanka se zahvaljujeva organizatorki strokovnega sreanja ob
100-letnici Solske medicine na Slovenskem, Mojci Jurici¢, dr. med., in dermatovenerologu

doc. dr. Marku Poto¢niku, dr. med., za posredovanje dokumentov iz zapus€ine dr. Jerneja

DemsSarja.
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100 LET SOLSKE MEDICINE NA SLOVENSKEM

JoZica Mugosa, Mojca Jurici¢

Praznujemo visok jubilej. Pred 100 leti sta dr. Mavricij Rus in Jernej Demsar bila prva
Solska zdravnika. S podporo mestnih oblasti, zdravstva in Solstva sta postavljala temelje
Solske medicine pri nas, kot del javne zdravstvene sluzbe, katere zasnova, pri nas in v sve-
tu, se javlja konec 19.stoletja. Solski otroci in mladina so riziéna skupina prebivalstva, ki
terja posebno skrb, specifien pristop, zas€ito drzave in druzbe nasploh. To je rdeca nit, ki
je skozi razlicna obdobja zdravstvene zakonodaje vseh 100 let Solske zdravstvene sluzbe,
bila vodilo Solskim zdravnikom. Prva Solska zdravnika sta dobila tudi prvi pravilnik Solske
zdravstvene sluzbe, prva navodila za delo Solskega zdravnika. Od takrat beleZimo sistema-
tino pregledovanje otrok, ukrepe za preprecevanje takratnih nalezljivih bolezni, nadzor
nad higieno $ol, uvajanja zdravstvene vzgoje ter sodelovanje s Solami, starSi in oblastjo.
Pomembni so tudi prvi zapisi in statistiCni prikaz zdravstvenega stanja Solskih otrok.

Kronolosko pomembna leta:

1923 - ustanovljen higienski zavod v Ljubljani - enotno vodstvo zdravstvene sluzbe,

nove higienske ustanove po Sloveniji: Zdravstveni domovi, ki so imeli:

splo$no zdravstveno posvetovalnico, dispanzer za jetiCne, dispanzer za matere in otroke,

Solsko polikliniko - Solske dispanzerje, ki so opravljali celovito zdravstveno varstvo $ol-
skih otrok in mladine.

1925 - 1932 - organiziranje prvih zdravstvenih po¢itniSkih kolonij

1930 - zakon o zdravstveni zas¢€iti u¢encev z naslednjimi poglaviji:

pregledi ucenceyv 2 krat letno vsakih 6 mesecev, o zdravljenju, o Solski zgradbi, o pouku
in telesnih vezbah, socialnih ukrepih, fondu.

Zakonu so sledili: Pravilnik o prirejanju in programu tecajev za Solske zdravnike - ob-
vezni za delo v Solskem dispanzerju, pravilnik o delokrogu, delovanju in dolZnosti Solskih
poliklinik in Solskih zdravnikov, pravilnik o zatiranju nalezljivih bolezni po Solah, pravilnik
o zdravniskih pregledih uciteljstva in u¢encev narodnih in srednjih Sol.

1936 - ustanovljen odsek Solski zdravnik na oddelku za socialno medicino pri Higien-
skem zavodu. Objavljeno je prvo pisno porocilo Higienskega zavoda »Zdravje v Sloveniji -
zivljenjska bilanca Slovenije v letih 1921-1935¢«, kjer je bilo tudi porocilo Solskih zdravnikov
o delu in ugotovitvah Solske zdravstvene sluzbe ter statisticni prikaz po Solah - rezultati
sistematicnih pregledov v letu 1934/35.

Med vojno je bilo delo Solskih zdravnikov oteZzeno med Solsko mladino pa Se dodatna
patologija.

Po vojni je z zakonom o zdravstvenem varstvu zagotovljeno celostno zdravstveno varstvo
Solskih otrok.
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1950 - pri centralnem higienskem zavodu je ustanovljen oddelek za Solsko higieno.

1953 - je bil PRVI TECAJ SOLSKE HIGIENE ZA SOLSKE ZDRAVNIKE

1956 - prvi specialisti Solske higiene

1969 - prva povojna strokovna navodila o strokovni organizaciji, delovnem podroc¢ju in
delu sluzbe za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine

1973 - samostojna temeljna specializacija iz Solske medicine.

Sledilo je veckratno preimenovanje oddelka za Solsko higieno: sluzba za zdravstveno var-
stvo Solskih otrok in mladine pri Zavodu SRS za zdravstveno varstvo, enota za Solsko me-
dicino pri Univerzitetnem zavodu za zdravstveno varstvo, oddelek za raziskovanje zdravja
Solarjev in mladine pri IVZ RS.

To je bila dejansko sluZba, ki je organizacijsko, strokovno in izobraZevalno razvijala in
vodila Solsko medicino. Potrebo po posebni zas¢iti Solskih otrok in mladine, pogojev dela
in Zivljenja Solarjev so dobro razumele tedanje vodje enote dr. Slava Lunacek, za njo dr.
Josipa Dovecer in dr. UrSka Arko.

V osemdesetih letih so Solske dispanzerje po Sloveniji Ze vodili specialisti Solske medi-
cine, kar se je odrazalo tudi v boljsi zas$¢iti Solskih otrok in mladine in strokovnemu delu
dispanzerjev. Zaradi specificnosti dela, interdisciplinarnosti in potrebe po posebnih zna-
njih so se Solski zdravniki organizirali in pri slovenskem zdravniskem drustvu ustanovili
leta 1981 sekcijo za Solsko in visokoSolsko medicino, ki je ostala aktivna vse do danes. Prva
predsednica je bila dr. Edita Schaubach, priznana Solska zdravnica in tedanja vodja sluzbe
v Mariboru.

IstoCasno je bil pri enoti kolegij Solskih zdravnikov sestavljen iz vodij Solskih dispan-
zerjev. Ob pomembnih spremembah zakonodaje, epidemijah, strokovnih, organizacijskih,
kadrovskih in drugih spremembah je kolegij imel pomembno besedo.

1987 - je bil ustanovljen razSirjeni strokovni kolegij za Solsko medicino pri Zdravstve-
nem svetu, pri Ministrstvu za zdravstvo

1990 - potrjena nova 4-letna specializacija iz Solske medicine.

V osemdesetih letih je Solska medicina dosegla poseben strokovni in akademski napre-
dek in postavila Solsko zdravstveno sluzbo v vseh delih Slovenije na visoko raven.

1991 - zacCne veljati nova zdravstvena zakonodaja, ko ni ve¢ natan¢no opredeljen zdra-
vstveni dom in dispanzer kot posebna organizacijska oblika. Uvaja se zasebna praksa, iz-
bira osebnega zdravnika, uvajanje glavarine tudi v dispanzerjih in opredelitev druZinskega
zdravnika. Vse to vpliva na organizacijsko in strokovno delo Solskih dispanzerjev.

1992 - je ukinjen samostojni RSK za Solsko medicino, ustanovljena je bila le stalna stro-
kovna skupina najprej pri RSK za socialno medicino, kasneje pri RSK za pediatrijo, vendar
brez moZnosti vpliva za spremembe, pomembne za zasCito zdravja Solarjev in Studentov.
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Leta 1993 pride do zamenjave vodenja Enote za raziskovanje zdravja $olarjev in mladine
na IVZ RS - Dr Arkovo zamenja dr. Polona Brcar, ki jo vodi do ukinitve leta 2005, ko se
zdruZzi ve¢ oddelkov v Center za preucevanje zdravja in zdravstvenega varstva pred tem
pa pride do preimenovanja v Oddelek za zdravstveno varstvo otrok in mladostnikov, ko se
pridruzi Se predsolski oddelek leta 2002/3.

Za $olsko medicino so bile zelo pomembne letne publikacije Zdravstvenega varstva -
Porocila o zdravstvenem varstvu Solskih otrok in mladine in druga o umrljivosti. V njih so
bila letna porocila vseh Solskih dispanzerjev v Sloveniji in statisticno obdelani podatki in
pomembne informacije. Glede na porocila so Solski zdravniki vec¢krat ukrepali in poskusali
usmeriti zdravstveno politiko v prid zdravja Solarjev in Studentov. Taka zadnja letna publi-
kacija je Zal izSla leta 1997.

1998 - je sprejet pravilnik o vrstah, vsebini in poteku specializacij zdravnikov - Se vedno
4-letna specializacija SM, vendar odobritev novih specializacij iz §olske medicine praktiéno
ni bilo vec.

Leta 1999 Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije izda nove normative in vredno-
tenje dela v Solski dispanzerje, ki veljajo Se danes in zelo kr€ijo program in delo Solskih
dispanzerjev in tako so veckrat okrnjene pravice Solskih otrok in mladine.

2003 je bila iz seznama specializacij izbrisana specializacija Solske medicine.

Medresorskih sodelovanj ni, Solska zakonodaja in zdravstvena niso usklajene, stroka ne
sodeluje pri sprejetju pravilnikov ali zakonov, ki se nanasajo na zdravje Solskih otrok in
mladostnikov.

Na InStitutu za varovanje zdravja RS strokovna enota izgublja na veljavi, kadrovsko orga-
nizacijsko se kréi in postopno je enota ukinjena.

Solski zdravniki, ki smo bili delezni dobro vodene 3olske zdravstvene sluzbe na IVZ in
sodelovanja z njo, ob problemih pri delu na terenu ali ob sprejemanju novih pravil, pomo¢i
pri vodenju specializacij in podiplomskega Studija, pri pripravljanju navodil za delo Solske-
ga dispanzerja, dobro delujo¢o Enoto zelo pogresamo.

Pozitivna naravnanost in zagnanost Solskih zdravnikov se kaze v delovanju Sekcije za
Solsko in visokoSolsko medicino pri SZD z namenom poenoti delo v Solskih dispanzerjih.
Med organiziranimi strokovnimi srecanji je bil tudi prvi kongres Solske medicine v Raden-
cih 1993. Takrat so nas s svojo prisotnostjo in nagovori podprli iz vseh vabljeni ministrstev
in vladnih resorjev, klinik, Medicinske fakultete in ZZS. Vsaka 4 leta organiziramo kongres
in vsakih 5 let obletnico Solske medicine ter priblizno 4 do 5 strokovnih srecanj letno.

V letu 1993 smo bili sprejeti tudi v evropsko zdruzZenje za Solsko in visokoSolsko medici-
no-EUSUHM, cigar aktivni ¢lani smo vse do sedaj. Evropsko zdruzenje EUSHM je organi-
zacija, ki na 2. leti na kongresih sprejema deklaracije in opozarja vlade na ogroZeno zdravje
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mladih, ki Zivijo v neustreznem Zivljenjskem okolju in pogojih $olanja. Enako usmeritev
in opozorilne sklepe ima tudi svetovno zdruZenje adolescen¢ne medicine -IAAH. V sode-
lovanju z njimi in EUSUHM smo v lanskem letu organizirali skupno srecanje v Portorozu.

Mnogi Solski zdravniki so organizirali in uveljavljali Solsko zdravstveno sluzbo v dobro-
bit Solskih otrok in mladostnikov v svojih okoljih in si zasluZijo posebno zahvalo ob tako
visokem jubileju.



29

28 LET SEKCIJE ZA SOLSKO IN VISOKOSOLSKO MEDICINO 1981 -2009
Mojca Juricic, JoZica Mugosa

Sekcija za Solsko in visokoSolsko medicino je bila ustanovljena leta 1981, z veliko pod-
poro Enote na univerzitetnem zavodu za zdravstveno varstvo, ob podpori vodje dr. Fine
Dovecar in aktivnosti dr. UrS§ke Arko.

1981 Predsednica: Dita Schaubach
Tajnica: Marjana Salehar

1989  Predsednica: JoZica Mugosa
Tajnica : Andreja Lakner
Blagajnik: Vesna Markic

1998  Predsednica: Ksenija Goste
Tajnica: Krzi$nik Irena
Blagajnik: Mojca Juri€i¢

1999  Predsednik: Joze Sumak
Tajnica: Krzi$nik Irena
Blagajnik: Mojca Jurici¢

2002  Predsednica: Marisa ViSnjevec
Tajnica: Mojca Juri€ic¢
Blagajnik: Strmole Darinka

2007  Predsednik: Joze Sumak
Tajnica: Mojca Juri€i¢
Blagajnik: Plut Levstek Maruska

Sekcija je poleg rednih strokovnih sre¢anj kot prva organizirala v samostojni Sloveniji,
slovenski kongres medicinske stroke- prvi kongres Solske in visokoSolske medicine je bil v
Radencih leta 1993 Naslov je bil Solar in §tudent v svojem okolju. Drugi kongres »Ogro-
zeno zdravje Solarja« je bil na Brdu pri Kranju, leta 1997. Ob tem smo zaceli podeljevati
priznanje dr. Slave Lunacek in dobitnici sta bili prim. dr. UrSka Arko in prim. dr. BoZena
Skalicki. Tretji kongres je bil v Novem mestu. Naslov je bil Mladostnik in zdravje in pode-
lieno je bilo priznanje dr. Slave Lunacek prim. dr.sc. Fini Dovegar. Cetrti kongres je bil v
Mariboru- naslov je bil Zdrava mladina, nasa bodo¢nost. Priznanje dr. Lunackove je prejela
prim. dr. Jozica Mugosa.

Leta 1993 postane Sekcija tudi ¢lan evropskega zdruzenja EUSUHM ( European Union
for school and University Health and Medicine). Na vseh kongresih EUSUHM-a eden ali
vec ¢lanov Sekcije sodelujejo s prispevki. Leta 2000 dobimo eno mesto tudi v izvr§nem od-

organizator v Ljubljani kongres EUSUHM.
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POVDARKI 1Z DEJAVNOSTI VODIJ ENOTE ZA SOLSKO HIGIENO
(MEDICINO) CENTRALNEGA HIGIENSKEGA ZAVODA ( KASNEJE
ZAVODA REPUBLIKE SLOVENIJE ZA ZDRAVSTVENO VARSTVO,
DANES INSTITUTA ZA VAROVANJE ZDRAVIJA )

Arko Urska

Dr. Slava LUNACEK: pred drugo svetovno vojno in nekaj let po njej je delovala na Mi-

nistrstvu za ljudsko zdravje Slovenije, od leta 1950 do 1958 pa kot vodja Oddelka za Solsko

higieno pri Centralnem higienskem zavodu:

- kot republiska sanitarna inSpektorica je pregledovala vse projekte za objekte, ki so bili
namenjeni Solski populaciji v Sloveniji in opravljala sanitarno higienski nadzor nad
njimi; pri tem je sodelovala v timih z urbanisti, arhitekti, elektroinZenirji za pripravo
normativov s tega podrocja;

zagovarjala je tesno sodelovanje med inSpektorji, uciteljskim kolektivom, krajevno obla-
stjo in starsi - kar naj bi vodilo k vzgojnemu in materialnemu napredku $ole;

bila je zagreta zagovornica in pobudnica Stevilnih letnih in zimskih kolonij in okrevali§¢
za Solarje po Sloveniji ( tudi Rakitne ); napisala je Priporocila za letovanja;
ustanavljala je dispanzerje za Solske otroke in mladino;

v letu 1949/50 je vodila prvo povojno raziskavo Telesni razvoj Solskih otrok in mladine,
na podlagi katere je bila izdelana normna tabela za telesno vi§ino in tezo Solarjev, pri-
loZena zdravstvenemu kartonu;

izobrazevanju zdravnikov in medicinskih sester v Solskih dispanzerjih je dajala velik
pomen; zato je leta 1953 organizirala najprej podiplomski tecaj Solske higiene in kasne-
je specializacijo iz Solske higiene za zdravnike;

leta 1954 je ustanovila Demonstracijski center na OS Ledina, ki se je kasneje preselil v
namensko zgrajene prostore zanj na OS Tone Tomsi¢ (danasnje Poljane ) - namenjen je
bil: edukaciji zdravnikov in medicinskih sester iz Solskih dispanzerjev in drugih strokov-
njakov pri delu s Solarji ter raziskovanju in proucevanju specifi¢ne patologije in razvoja
Solarjev;

vpeljala je metodologijo sistematskega zdravstvenega pregleda Solarjev z ustreznim kar-
tonom, poro¢anjem in objavo rezultatov;

uvajala je Solsko prehrano in redno cepljenje Solarjev;

vzpostavila je timsko delo z zdravniki drugih strok, s pedagogi, psihologi, logopedi;
bila je redna predavateljica na uciteljiscu, na pedagoski akademiji, na Soli za medicin-
ske sestre ter Soli za vzgojiteljice;

organizirala je Stevilne seminarje za starSe in druge zainteresirane s podroc¢ja zdravja in
potreb Solarjev;

objavljala je Stevilne Clanke s podroc¢ja zdravstvenega varstva Solskih otrok in mladine;
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Dr. Meta SKERGET: leta 1959 je nasledila dr. Luna¢kovo pri vodenju Oddelka za Sol-
sko higieno pri Centralnem higienskem zavodu ( kasneje Oddelka za zdravstveno varstvo
Solskih otrok in mladine pri Zavodu RS za zdravstveno varstvo ) do leta 1972. Od leta 1968
je poleg tega vodila $e Solsko polikliniko pri Zdravstvenem domu Ljubljana.

- nadaljevala je delo dr. Lunackove na vseh podrocjih;

- bila je nosilka prve longitudialne raziskave razvoja Solarjev pri nas z naslovom »Lon-
gitudinalni Studij otrokovega duSevnega in telesnega razvoja v Solskem obdobjug, ki je
tekla od leta 1954 do leta 1966;

- skupaj s psihologi ( dr. Tolii¢ ) je raziskovala zrelost otrok ob vstopu v $olo, ki se je
zakljucila s priro¢nikom Ugotavljanje zrelosti otrok za vstop v $olo, leta 1966;

- raziskava Telesni razvoj Solskih otrok in mladine v Sloveniji od 7. - 19. leta v letu
1969/70 je sluzila ugotavljanju sprememb v povojnem razvoju Solarjev in izdelavi nor-
mnih diagramov v kartonu;

- sodelovala je v timu, ki je leta 1968 izdal Normative za gradnjo osnovnih $ol, kasneje
Se Normative za gradnjo domov za ucence;

- interese Solske higiene je zastopala v tedaj najviSjem strokovnem zdravstvenem organu
Republiskem zdravstvenem centru, ki je leta 1969 izdal prva povojna Strokovna navo-
dila o strokovni organizaciji, delovnem podrocju in delu sluzbe za zdravstveno varstvo
Solskih otrok in mladine;

- zacela je z rednimi poro€ili statisticnih podatkov o zdravstvenem varstvu in stanju So-
larjev v Sloveniji;

- nadzorovala je organizacijo in delo v pocitniskih kolonijah in pri tem tesno sodelovala
z Zvezo prijateljev mladine;

- bila je soorganizatorica podiplomskega Studija Zdravstveno varstvo Zena, otrok in mla-
dine na Zavodu RS za zdravstveno varstvo;

- predavala je zdravnikom, medicinskim sestram, drugim strokovnjakom s podroc¢ja var-
stva Solarjev;

- bila je mentorica razli¢nim strokovnjakom pri diplomskih Nalogah.

Dr. Josipa DOVECAR: primarij, prva doktorica znanosti s podrocja solske medicine.
Leta 1972 je nasledila dr. Skergetovo pri vodenju Oddelka za zdravstveno varstvo Solskih
otrok in mladine pri Zavodu RS za zdravstveno varstvo do leta 1982.

- Oddelek zacne izdajati vsakoletno publikacijo Zdravstveno varstvo Solskih otrok in
mladine, s statisticnimi podatki o organizaciji in zdravstvenem stanju Solarjev v Slove-
niji, po ob¢inah in regijah;

- uvedla je strokovni kolegij Solskih zdravnikov Slovenije zaradi boljSega usklajevanja vse
StevilnejSih Solskih dispanzerjev in obravnave aktualne problematike;

- leta 1973 nov pravilnik o specializacijh uvede specializacijo Solsko medicino kot samo-
stojno, temeljno specializacijo - namesto Solske higiene kot eno izmed hygiene;

- izdani so bili normni diagrami za oceno razvoja Solarjev z navodili, dodani zdravstve-
nemu kartonu ucenca - na podlagi raziskave iz leta 1969/70;
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pripravljeni so bili ¢lanki in publikacija o telesnem razvoju Solarjev;

razvije tesno sodelovanje z Zavodom za $olstvo - tako z vodstvom kot posameznimi
oddelki, ki so posebnega pomena za zdravje Solarjev: za Solsko prehrano in telesno
vzgojo - ki izda vsem §olam navodila o zdravstvenem varstvu na Solah;

od samega zacCetka sodeluje pri projektu celodnevne osnovne Sole : z navodili, publika-
cijami, seminarji po celi Sloveniji;

z uspesSnim angaZiranjem doseZe uvedbo predmeta »Zdravstvena vzgoja« v srednje Sole
in sodeluje pri izdaji u¢benikov za ucence in ucitelje ter Stevilnih seminarjih;

za osnovne $ole so bila izdana navodila o vsebinah zdravstvene vzgoje, ki so bile vklju-
¢ene v posamezne predmete, s Stevilnimi seminarji;

izdana je bila »Metodologija sistemati¢nih pregledov« v posameznih Starostih;
nadaljuje z nadzorom kolonij in sodelovanjem z Zvezo prijateljev mladine ter prepreci
zaprtje Rakitne - edinega srednjegorskega zdraviliSCa za otroke in mladino;

izvaja edukacijo zdravnikov, medicinskih sester, pedagogov in drugih Strokovnjakov;
za starSe izda poljudno napisano knjizico o dogajanju v Casu Solanja Moj Solar.

Potrebno je povdariti, da so vse tri vodje enot za Solsko higieno/medicino imele popolno
podporo pri svojem delu, ukrepih in idejah svojih predpostavljenih, to je direktorjev Cen-
tralnega higienskega zavoda, kasneje Zavoda RS za zdravstveno varstvo, tako dr. Pirca, dr.
Sase Cvahteta, dr. Fazarinca. Prav tako je bilo sodelovanje Zavoda z Ministrstvom za zdra-
vstvo ( pred tem Republiskim sekretariatom za zdravstvo ) zelo tesno, permanentno, saj je
bila funkcija Zavoda - kot poobla$cenega nosilca zdravstvene statistike - priprava vseh gra-
div s podrocja organizacije, socialne medicine in higiene za potrebe in ukrepe ministrstva.
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ZIVLJENJEPIS DR. METE SKERGET

Polona Lah Skerget

Rojena je bila 16. avgusta 1925 v Ljubljani. Njena mama,
Nada Pegan, je bila rojena v Trstu in se je po pozigu Narodne-
ga doma v Trstu leta 1920 preselila z druZino v Ljubljano, oce
France Skarja pa je bil doma z Dolenjskega in je sluzboval kot
banc¢ni uradnik v Ljubljani.

Solala se je najprej na Zenski realni gimnaziji ur§ulink, ma-
turirala pa je leta 1944 na II. Zenski realni gimnaziji v Lju-
bljani.

Leta 1945 se je vpisala na Medicinsko fakulteto v Ljubljani,
kot prva generacija medicincev po vojni, kjer je Studirala sku-
paj s svojim bodo¢im moZem Bogomirjem Skergetom, kasneje
znanim kirurgom -travmatologom. Med Studijem sta se skupaj
udeleZevala §tevilnih delovnih akcij, med katerimi je bila tudi znana izgradnja ceste Brcko-
Banovici v Bosni (1. 1946).

Po koncanem S$tudiju medicine se je zaposlila na Centralnem higienskem zavodu v Lju-
bljani, kasneje Zavodu za zdravstveno varstvo, na Oddelku za zdravstveno varstvo §olskih
otrok in mladine kot Solska zdravnica. Njena mentorica je bila primarij dr. Slava Lunacek.

Ukvarjala se je predvsem z raziskavami telesnega razvoja Solskih otrok.

Leta 1958 ji je bila dodeljena 6- mesecna Stipendija Svetovne zdravstvene organizacije
s sedezem v Zenevi. Spoznavala je predvsem organizacijo $olske higiene v najrazli¢nej-
$ih Solah, vrtcih, pocitniSkih kolonijah, Solah za otroke s posebnimi potrebami, in sicer v
Stockholmu, Bernu, Haagu, Bruslju in v Parizu.

Od leta 1959 naprej je vodila Oddelek zdravstvenega varstva Solskih otrok in mladine.

Leta 1962 je naredila specialisti¢ni izpit s podrocja Solske medicine.

Poleg redne sluzbe je v popoldanskem Casu delala v obratni ambulanti PoSte izmenicno s
svojim mozZem, ki je na pobudo generalnega direktorja PoSte le-to tudi uspesno organiziral
in vodil.

Leta 1968 je prevzela poleg vodenja Oddelka za Solsko mladino na Zavodu §e vodstvo
sluZzbe za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine pri Zdravstvenem domu Ljubljana
(5 ur dnevno v ZD Ljubljana, 2 uri na Zavodu). Zaradi preobremenitve z delom je leta 72
prekinila delovno razmerje v Zavodu in se zaposlila v celoti v ZD Ljubljana.

Leta 1970 je Zavod SRS za zdravstveno varstvo sklenil pogodbo s skladom Borisa Kidrica
za raziskovalno nalogo »Telesni razvoj Solskih otrok in mladine v Sloveniji v starosti od 7 - 19
leta¢, ki naj bi potekala v veC fazah in bila zakljucena leta 1975. Nosilka naloge je bila Meta
Skerget, sodelavci raziskovalnega tima pa dr. Fina Dovecar, medicinski sestri Albina Skok
in Ana ErZen, zunanji sodelavci doc. dr. Blazenka KoSmelj in doc. dr. Zlata Dolinar.

Naloga je bila pravzaprav le nadaljevanje dela in raziskav, ki jih je zaCela delati na Zavo-
du Ze leta 1968 oziroma od leta 58, ko je postala vodja Oddelka na Zavodu in je tudi nada-
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ljevala delo dr. Lunackove. Njena Zelja je bila, da raziskave zakljuci z doktorsko dizertacijo,

kjer bi navedene rezultate primerjala z rezultati prejSnjih raziskovalnih nalog (12 -letna
longitudinalna Studija telesnega razvoja).
Zal se je njeno ustvarjalno delo in druzinsko Zivljenje ustavilo mnogo prezgodaj, in sicer

27.

aprila 1978.

Kot sem Ze omenila je bila poroCena in mati dveh hcera.
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ZLATA DOBA SOLSKE MEDICINE

Mojca Juricic, JoZica Mugosa

Dr. Urska Arko, primarij, specialistka Solske higiene, je nasledila dr. Dovecarjevo in je
bila vodja Enote na UZZSYV, kasneje IVZ od 1982 do 1993.

Tako kot njene predhodnice je naprej razvijala podrocje Solske higiene, Solske medicine
predano in strokovno. Osemdeseta leta prejSnega stoletja lahko imenujemo zlato obdobje
Solske medicine. V tem ¢asu je bil razcvet specializacij iz Solske medicine z namenom do-
biti specialista Solske medicine v vsako obc¢ino - danes bi temu rekli enake pravice Solarjev
do kvalitetnega zdravstva, ne glede na mesto bivanja in socialni status. Enota za Solsko
medicino je pripravljala programe specializacij, specilizantom je nudila strokovno podporo
in tudi specialisti¢ni izpiti so potekali na Enoti.

Pod vodstvom dr. Arkove so se pripravljala navodila za delo v Solskem dispanzerju, ki so
bila sprejeta leta 1987, nove smernice za sistematéne preglede, ki naj bi bili podprti z novo
racunalnis§ko tehnologijo so bile narejene, a nikoli sprejete, ker je manjkalo ra¢unalnisko
podprto belezenje.

Potekale so mnoge raziskave: antropoloske meritve Solskih otrok v letih 1991/92 in oce-
na sekularnega trenda; raziskava Obremenitev Solarjev z delom za Solo in njihovo zdra-
vstveno stanje - del velike multidisciplinarne raziskave, kjer so sodelovali poleg zdravstva
Se pedagogi, Solski psihologi in Sportn pedagogi. Ob vseh teh projektih je potekal tudi
projekt »Posebne Srportne vzgoje«.

Tako kot njene predhodnice je razvijala multidisciplinarno sodelovanje, kar je razvidno
iz projektov in priloZene bibliografije.
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ZGODOVINA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA STUDENTOV

Terezija Oven

Zdravstveno varstvo Studentov je bilo organizirano takoj po osvoboditvi leta 1945 na pobu-
do takratnega Ministrstva za zdravstvo in Ministrstva za prosveto, kot Zavod za zdravstveno
varstvo Studentov pri Univerzi v Ljubljani.

Vzpodbuda za to je nastala zaradi zelo ogroZenega zdravja takratnih visokoSolcev v
Ljubljani, ki se je odrazalo predvsem v koznih in spolnih obolenjih in aktivni tuberkulo-
zi. Takrat so bila organizirana s ciljem pozitivnega zdravja razna preventivna cepljenja,
fluorografske akcije, dietna prehrana, Studentska okrevalisca in zdravilisCa. Le-ta so bila
na Visokem pri Skofji Loki, v Oto¢ah pri Radovljici, na Mezakli , v Moscenicki Dragi, v
Savudriji in drugod.

V povojnih letih je za tuberkulozo obolevalo tudi do 2,6% pregledanih §tudentov. V sana-
toriju blizu Golnika so se zdravili Studentje pod nadzorom osebja bolniSnice za tuberkulozo
Golnik, upravljali pa so ga Studentje sami. Zdravljenje Studentov in preventivne akcije so
takrat potekale v izjemno skromnih razmerah vendar z veliko vlozenega truda zdravstvene-
ga osebja in varovancev samih. Ambulantno zdravstveno varstvo je predstavljalo eno samo
splo$no ordinacijo s prironim diagnosticnim laboratorijem in dve zobni ordinaciji v stano-
vanjskih prostorih na MikloS§icevi 14 v Ljubljani. Tam je bil tudi sedez Zavoda za zdravstveno
varstvo Studentov.

Velik premik, zlasti v kvalitetnem pomenu, je predstavljalo Solsko leto 1965/66. Tega leta se
je Zavod preselil v primernejSe prostore v Studentsko stanovanjsko stolpnico na Ilirski ulici.
V to leto segajo prvi redni sistematski pregledi za vse redno vpisane Studente prvih in zadnjih
letnikov. TeZa preventivnega dela se je iz psihosocialne zascCite Studentov preusmerila v zaS¢i-
to pred izrazitejSimi obolenji, ki so pestile Studente (koZne in spolne bolezni, slabokrvnost,
poskodbe lokomotornega aparata, karioznost zob, motnje menstrualnega ciklusa in nezeljene
noseénosti). Prav na podlagi ocene zdravstvenih stanj Studentov in usmeritve v pozitivno
zdravje so bile v uéne programe Studentov na fakultetah vkljuCene prve obvezne ure telesne
vzgoje. Zelja po vsesplosnem psihofiziénem zdravju je poleg studijskega uspeha na visokih
Solah in fakultetah postala sestavni del programov in skupni dolgoro¢ni cilj.

Vzporedno z rednimi splo$nimi sistemati¢nimi pregledi Studentov so bili organizirani tudi
preventivni zobozdravstveni pregledi. Pokazatelji obolevnosti zob pri Studentih so bili pora-
zni, kar je govorilo o slabo organiziranem zobozdravstvenem varstvu v vseh predelih Slovenije
v predhodnih stopnjah Solanja. Sistematsko orientirane zobozdravstvene ekipe Studentskega
zobozdravstva so uspele v ¢asu Studija sanirati pribliZno polovico zobnih okvar. Cilj popolne
sanacije zobnega kariesa pri Studentih v ¢asu Solanja je bil uresni¢en Sele mnogo pozneje.

V obdobje velikih kvalitativnih premikov v skrbi za zdravje Studentov spadata tudi nastanek
Dispanzerja za zdravstveno varstvo Zena (Studentk) in nastanek Psihomentalnega dispanzer-
ja. To so bila obdobja, ko so neZeljene nosecnosti pri Studentkah predstavljale velik socialni
in psiholoski problem, na drugi strani pa so pritiski Studijskih zahtev izzvali marsikatero du-
Sevno stisko. Takratni specialisti so na teh podro¢jih zdravstvenega varstva opravili pionirsko
delo in postavili temelje sodobnim specialisticnim ordinacijam, ki delujejo Se danes.

V 80. letih prejSnjega stoletja je zaradi ugodne epidemioloske situacije (TBC), fluorografi-
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ranje izgubilo svoj pomen, pojavile pa so se nove nalezljive bolezni (AIDS, hepatitis in druge
spolno prenosljive bolezni), mnoZi¢en razmah alergij in tudi pri mladih zametki sréno-Zilnih
obolenj.

Leta 1984 so se vse dejavnosti Zdravstvenega doma za Studente preselile iz Ilirske ulice, v
prostore bivse Solske poliklinike na ASkercevi cesti, v hiSo, ki je ena prvih namensko grajenih
zdravstvenih stavb na slovenskem. Novi prostori v novih €asih, ki jih je prinesel vsestranski
napredek in razmah novih tehnologij. V tem Casu je namre¢ zdravstveno varstvo Studentov
delovalo kot enota Zdravstvenega doma Ljubljana. Skoraj hkrati z odcepitvijo in osamosvoji-
tvijo Slovenije se je to zgodilo tudi z zdravstvenim varstvom Studentov. V letu 1992 je RS usta-
novila samostojni zavod Zdravstveni dom za Studente. Samostojnost je pomenila za zavod
vecCjo proznost v prilagajanju potrebam ¢asa, izobraZevanju delavcev in vzdrzevanju lastnega
doma. Poglavitna naloga Zdravstvenega doma za Studente pa je bilo sledenje medicinski
doktrini in pa potrebam studentov Univerze v Ljubljani. V 90. letih se je namre¢ zacel mo¢no
povecevati vpis na fakultetah , ustanavljali pa so se tudi vedno novi in novi visokoS§olski zavo-
di. V to obdobje sega tudi pojem izbranega osebnega zdravnika, zobozdravnika, ginekologa.
Student, ki je studiral v Ljubljani, je tako v Zdravstvenem domu za $tudente dobil svojega
zdravnika, ki ga pogosto tudi ob koncu Studija ni Zelel ve¢ zapustiti. Mnozi¢en razmah podi-
plomskega Studija in novo nastali aparat mlade drZave, sta povzrodila, da je mnogo mladih
izobrazenceyv ostalo v Ljubljani in hkrati ostalo pri svojem izbranem zdravniku na Askercevi.
Ker je mnogo Studentov, ki Studirajo v Ljubljani, obdrZalo svojega izbranega Solskega zdrav-
nika, smo to tudi lahko dopustili. Vsa preventivna dejavnost (sistematski pregledi Studentov
prvih in zadnjih letnikov UL ) pa je §e vedno nase delo. Stevilo novo vpisanih §tudentov na
visokoSolskih zavodih v Ljubljani se je v letu 2008 priblizalo 15000, medtem ko je bil sredi
80. let vpis v prve letnike okoli 5000 Studentov na leto.

Z dobro organizacijo uspemo povabiti na sistematski pregled vsak dan vec¢ kot 100 Studen-
tov. S pomocjo sodobne tehnologije opravljamo zdravstveno vzgojno dejavnost, na pregled
k zdravniku pa prinesejo rezultate opravljenih laboratorijskih preiskav. Pri zobozdravniku
ugotavljamo njihov zobni status, ki je iz leta v leto ugodnejsi. Glavni dejavniki tveganja, ki
pestijo zrelo zZivljenjsko dobo, so preveckrat izraZeni Ze pri Studentih: neprimerna prehrana,
pomanjkanje gibanja in posledi¢na debelost, izpostavljenost stresu in nizka toleranca zanj,
preobcutljivost na Stevilne alergene in posledi¢na dihalna in koZna obolenja. Nasa preven-
tivna in kurativna prizadevanja so usmerjena prav v omenjena podrocja, da mlad ¢lovek na
zacetku Zivljenjske in poklicne poti odkrije v sebi zdrava jedra, jih ohrani in krepi in na njih
gradi svojo prihodnost.

Kar so nasi predniki zastavili in gradili z velikimi odrekanji in majhnimi sredstvi, si priza-
devamo v dobi Stevilnih materialnih dobrin (in z vedno premajhnimi sredstvi) oplemenititi
- vse v dobro teh, ki so naSa prihodnost.

Viri:
1. mag. BoZena Skalicky Kuhelj: 43 let organiziranega zdravstvenega varstva Studentov

UL Zbornik ob 20letnici Zdravstvenega doma Ljubljana
2. Terezija Oven. 10.obletnica ZDS, arhiv ZDS
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DISPANZER ZA SOLSKE OTROKE IN MLADINO
ZDRAVSTVENI DOM DR. ADOLFA DROLCA MARIBOR

Marjana Stanko-Flakus, dr. med. spec. solske medicine, vodja sluzbe

Razvoj zdravstvenega varstva Solskih otrok in mladine v Mariboru

Zacetek zdravstvenega varstva otrok in mladine v Sloveniji sega nazaj v leto 1865, ko je
bila v Ljubljani ustanovljena otroska bolnica. Leta 1906 je zacela z delom prva ambulanta
za otroke. Kmalu za tem, leta 1909, se je z zaposlitvijo dveh Solskih zdravnic v Ljubljani
zacCelo izvajati tudi organizirano varstvo Solarjev, prvi preventivni zdravstveni pregledi, saj
sta zdravnici dvakrat letno na $oli pregledovali otroke. Pregled Solskih otrok je obsegal
testiranje vida, sluha, ugotavljanje sposobnosti za telovadbo, spremljanje nalezljivih bole-
zni in pregled Solskih prostorov. Postavljeni so bili temelji Solske medicine, ki se je takrat
imenovala Solska higiena.

Zacetki organiziranega zdravstvenega varstva za Solske otroke in mladino v Mariboru
segajo v leto 1930. Z ustanavljanjem Solskih poliklinik v Sloveniji, je bila leta 1930 usta-
novljena Solska poliklinika tudi pri takratnem zdravstvenem domu. Prostore je dobila v
Koroscevi ulici 3 (sedaj Mladinska ulica 3).

Zdravstvena sluzba, ki je bila do tedaj ob zdravljenju bolnih $olarjev in opravljanju zo-
bozdravstvenih storitev v preventivi usmerjena le na spremljanje higienskega in epidemio-
loskega stanja Solskih otrok, je zaCela opravljati tudi sistemati¢ne zdravniSke preglede. Vse
te dejavnosti je opravljal tedanji upravnik zdravstvenega doma dr. Josip Vrtovec.

Slika 1. Dr. Eva Lovse je za svoje delo prejela leta 1990 prestizno nagrado dr. J. Potréa
in leta 1994 mestni pecat mesta Maribor.
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Socialno-medicinska pridobitev predvojnega obdobja je bila izgradnja mladinskega okre-
valiséa »Dom kraljice Marije« pri Svetem Martinu na Pohorju (danasnje Smartno na Po-
horju).

Med vojno je bila dejavnost Solske poliklinike ukinjena, arhiv unicen, pocitniski dom
pozgan. Po drugi svetovni vojni se je Ze leta 1945 zacela obnova Solske zdravstvene sluzbe.
Dr. Friderik Vrec¢ko je kot honorarni zdravnik sprejemal bolne srednjeSolce kar v svojem
stanovanju v Gregor¢iCevi ulici. Za ucence osnovnih $ol sta skrbela zdravnika mestnega
fizikata dr. Turin in dr. Pihler ter medicinska sestra Marija Kapel.

V juniju 1946 je bila formalno obnovljena Solska poliklinika. Delo zdravnika je prevzela
dr. Eva Lovse, ki je bila po »sluzbeni potrebi« premescena iz mariborske bolnisnice. Kot
sestra ji je bila dodeljena Slava Bezlaj.

Pionirsko delo dr. LovSetove ni bilo lahko. Temelje za razvoj danasnje zdravstvene sluz-
be je gradila iz ni¢- ni bilo ustreznih prostorov, ne zdravstvenega osebja in ne najnujnejse
medicinske opreme.

1947 leta sta zacela opravljati delo za potrebe Solske medicine kot honorarna zdravnika
v mariborski bolni$nici specialist okulist dr. Janko Drnovsek in specialist otorinolaringolog
dr. France Cundric.

Leta 1948 so s pomogjo predstojnika Solskega zobnega oddelka dr. Borisa Kristana
osnovali lasten zobozdravstveni oddelek. Tega leta se je Solska poliklinika za nekaj casa
preselila v 1. nadstropje hiSe v Trubarjevi ulici 1 in leta 1950 dobila prostore na TyrSevi
ulici 19.

Sprva so skrbeli le za srednjesolsko mladino, ki so se ji leta 1949 pridruzili Se osnovno-
Solci in leta 1950 vajenci. Stevilo obravnavanih otrok in mladostnikov je od 3500 v letu
1946 naraslo na 26.000 v letu 1962.

1953 leta je priSla na enoto fizioterapevtka, ki je opravljala v glavnem ortopedske korek-
tivne vaje.

1954 leta sta bili ustanovljeni Solski ambulanti v Kamnici in na Studencih, 1956 leta Se
Solska ambulanta v tezenski novi Soli. V teh ambulantah so delali splo$ni zdravniki, ki niso
bili usposobljeni za delo v preventivi.

1957 leta je dobila Solska poliklinika svoj lastni laboratorij, ki je bil opremljen s sredstvi
UNICEF-a in korektivno telovadnico.

Od svoje ustanovitve leta 1947 dalje je Solska poliklinika opravljala kurativne in preven-
tivne preglede Solskih otrok. Ko je bil 1957 leta sprejet pravilnik o Solski zdravstveni sluzbi,
je tako Ze opravljala vso dejavnost, ki jo je pravilnik dolocal.

Ves cas je bila po strokovni liniji povezana z Oddelkom za Solsko higieno v Ljubljani.

1957 leta je bil na novo ustanovljen zdravstveni dom, ki je sprejel pod svoje okrilje tudi
Solsko polikliniko. Ta je obsegala takrat dve ordinaciji, laboratorij in korektivno telovadni-
co. Zaposleni so bili trije splo$ni zdravniki, pet medicinskih sester, fizioterapevtka, labo-
rantka ter honorarno okulist in otorinolaringolog. Leta 1961 so odprli Solsko ambulanto
pri zdravstveni postaji Center na Gosposvetski cesti in 1963 leta Solsko ambulanto pri
zdravstveni postaji Tabor. V obeh ambulantah sta delala Solska zdravnika, usposobljena za
kurativno in preventivno dejavnost.
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Aprila 1963 leta je predstojnica Solske poliklinike dr. Eva LovSe opravila specialisti¢ni
izpit in postala prva specialistka Solske medicine v Mariboru. Glavna sestra poliklinike je
bila v ¢asu od 1958 do 1973 leta Marija Kapel.

Leta 1968 se je ob reorganizaciji in integraciji zdravstvenih sluzb v okviru Zdravstvenega
doma Maribor Solska poliklinika preimenovala v Solski dispanzer, ki je postal del Enote
za zaSCito Zena, predsSolskih otrok in Solske mladine. Obe specialisticni dejavnosti, oCesna
in uSesna, sta se zdruzili v novo enoto dispanzerske sluzbe. Od Solskega dispanzerja se je
locila tudi zobozdravstvena sluzba.

Takrat sta bila organizirana tudi Center za korektivno telovadbo, namenjen obravnavi
otrok s funkcionalnimi motnjami lokomotornega aparata in Cepilni center z namenom
kontinuiranega cepljenja in spremljanja precepljenosti otrok na Mariborskem podrocju.

Dolgoletna predstojnica Solskega dispanzerja Eva Lovse spec. $ol. med. se je 1969 leta
upokojila, njeno mesto je prevzela maja 1969 leta primarij Edita Schaubach, specialist
Solske medicine, ki je bila pred tem zaposlena v Solskem dispanzerju v Celju. Sluzbo je
uspesno vodila do upokojitve decembra 1990 leta.

Slika 2. Dr. Eva Lovse, primarij Edita Schaubach in dr. Olga TrZan (z leve proti desni).

V tem obdobju se je Solski dispanzer kadrovsko okrepil. 1969 leta je bil ustanovljen
Dispanzer za ucence v gospodarstvu, ki ga je vodila dr. Lea ZakrajSek v sodelovanju z
medicino dela. Obravnavanih je bilo okrog 8000 vajenceyv.

Leta 1975 se je razSirila ambulanta na Taboru, leta 1976 je pricela z delom v okviru
Solskega dispanzerja tudi posebna ambulanta, namenjena obravnavi otrok z motnjami v
razvoju.

Isto leto je pricela z delom tudi ginekoloSka ambulanta za dijakinje in Studentke v sklopu
Dispanzerja za Zene.

Mesto glavne sestre je prevzela v ¢asu od 1973 do 1984 leta Helena Polovic.
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Z izgradnjo novega dela Zdravstvenega doma v VoSnjakovi ulici, namenjenega varstvu
Zena, otrok in mladine (VZOM), je dobil Solski dispanzer nove funkcionalne prostore, v
katere se je preselil iz TyrSeve ulice maja 1980 leta. Poleg Dispanzerja za Solske otroke in
mladino je v tej zgradbi Se Dispanzer za otroke, Dispanzer za Zene, Dispanzer za pedop-
sihiatrijo, Specialisticna o€esna in uSesna ambulanta in Center za otroke z motnjami v
razvoju.

1982 leta se je odprla Solska ambulanta v novo zgrajeni zdravstveni postaji v Novi vasi in
tja se je preselil tudi Center za korektivno telovadbo.

1986 leta je dobila svoje prostore v pritliCju razvojna ambulanta za Solske otroke in mla-
dostnike z motnjami v razvoju, ki je namenjena obravnavi §olskih otrok in mladostnikov z
razvojnimi motnjami od 7 do 19 leta starosti- Solski COMR.

Delo glavne sestre dispanzerja je opravljala v letih 1984 do 1993 medicinska sestra Dasa
Petrovic.

V tem Casu je bilo na dispanzerju obravnavanih 34.000 Solskih otrok in mladostnikov.
Administrativna dela nasega dispanzerja je vrsto let opravljala gospa Milka Pukl.

V 90ih letih smo poleg opravljanja redne kurativne in preventivne dejavnosti uvedli Se
1993 leta Kabinet za pulmologijo in Posvetovalnico za mlade, 1997 leta Kabinet za pre-
ventivo pred boleznimi odvisnosti in 1998 leta Kabinet za zdravljenje debelosti in motenj
hranjenja.

Dispanzer za $olske otroke je po upokojitvi primarij Schaubachove vodila v letih 1991 do
1995 dr. Olga TrzZan spec. Sol. med.. Nato je mesto predstojnice dispanzerja prevzela dr.
Eva Lovse Perger spec. $ol. med..

Leta 2001 je bila odprta 5. dislocirana enota Solskega dispanzerja na Teznem. Skupno je
bilo v tem obdobju obravnavanih 32.000 Solskih otrok in mladostnikov.

Slika 3. Kolektiv Dispanzerja za Solske otroke
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Glavna sestra dispanzerja je bila od leta 1993 Anica Gaube vse do septembra 2007.
Novembra 2000 smo organizirali strokovno srecanje 70 let dispanzerja za Solske otroke
in mladino Maribor.

Leta 2001 je postal predstojnik dispanzerja mag. Leon Radolli spec. pediater, ki je vodil
sluzbo do 31.05.2007. V tem obdobju je bila septembra 2006 odprta Solska ambulanta v
Hocah in novembra 2006 v RuSah. V tem letu je bilo obravnavanih 25.000 Solskih otrok.

Center za korektivno telovadbo se je leta 2003 zdruZil z nevrofizioterapevtsko dejavno-
stjo Centra za otroke z motnjami v razvoju.

Po ukinitvi Cepilnega centra, ki ga je do leta 2000 vodila dr. Marjeta Korbar spec. pedia-
ter, smo na dispanzerju za Solske otroke in mladino uvedli Cepilno ambulanto.

Kabinet za pulmologijo je prerasel v Pulmolosko ambulanto in Solo za Zivljenje z astmo,
Kabinet za zdravljenje debelosti se je preimenoval v Solo zdrave prehrane in zdravega
hujsanja.

Septembra 2005 smo bili organizatorji 4. kongresa Solske in visoko$olske medicine Slo-
venije v Mariboru z nazivom Zdrava mladina, nasa bodo¢nost.

V obdobju od ustanovitve Solske poliklinike pri ZD Maribor do danes, so opravljali delo
naslednji zdravniki, naSteti po kronolo§kem zaporedju:

Eva Lovse spec. Sol. med., Edita Schaubach spec. $ol. med., Lea ZakrajSek spec. Sol.
med., Berta Crnko spec. $ol. med., Nada Stuhec spec. Sol. med., Leandra Vokaé Japel;j
spec. $ol. med., Lore Ziger dr. med., Tatjana Radisavljevi¢ spec. §ol. med., Olga TrZzan
spec. Sol. med., Alenka Skacej dr. med., Eva LovS§e Perger spec. $ol. med., Slavica Pe¢nik
Gerlec spec. Sol. med., Mojca Gorsi¢ Frank spec. $ol. med., Marjana Stanko Flakus spec.
Sol. med., BoZena Kolar spec. $ol. med., Milena Treiber dr. med., Branka Kvas Kuci¢ spec.
$ol. med., Marija Ziberna spec. $ol. med., Tatjana Krajnik spec. $ol. med., Spela Znidarsic
Relji¢ spec. ped., Polona Kajba KerSi¢ spec. ped., mag. Leon Radolli spec. ped., Sabina
Rozman Golcar spec. ped., Andreja Osterc Koprivsek ped. in Mojca Ivankovi¢ Kacjan
specializant pediatrije.

Dispanzer za Solske otroke in mladino danes

Na temeljih dispanzerske dejavnosti je danes organizirana sluzba za Solske otroke in
mladino kot samostojna strokovna enota OE Varstva otrok in mladine pri ZD dr. Adolfa
Drolca Maribor.

SluZzbo imamo organizirano v sedmih dispanzerjih, §tiri ambulante in Solski COMR v
Centru, dve ambulanti na Gosposvetski cesti, dve ambulanti na Taboru in eno ambulanto
v Novi vasi, na Teznem, v Ho¢ah in Rusah.

Vsaka navedena dispanzerska ambulanta ima dve delovni enoti, enoto za preventivno
dejavnost in zdravstveno vzgojo ter ordinacijo za bolne.

V okviru sluzbe delujejo §e Pulmoloska ambulanta in Sola za Zivljenje z astmo, Sola zdra-
ve prehrane in zdravega hujSanja ter Cepilna ambulanta in Center za otroke z motnjami v
razvoju.
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Zaposlenih je 13 zdravnikov, 8 zdravnikov s temeljno specializacijo iz Solske medicine in
5 specialistov pediatrije s podiplomskim izobraZevanjem iz Varstva Zena, otrok in mladine
ter specializantka pediatrije. Med 21imi zaposlenimi medicinskimi sestrami ima 15 medi-
cinskih sester viSjo oz. visoko izobrazbo.

Vodstvo sluzbe ima sedez v centralni enoti VoSnjakova ulica 2-4, v 4. nadstropju.

Vodja sluzbe je od 01.06.2007 Marjana Stanko-Flakus spec. Sol. med., glavna sestra sluz-
be je bila od 01.10.2007 Cvetka Roj-Tkalci¢, 10.06.2009 jo je nadomestila Veronika Stojic.
Administratorka je gospa Silva Malek.

Temeljne naloge sluzbe za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine

Sluzba za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine skrbi za kompletno in komple-
ksno izven bolniSni¢no zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine od sedmega, ob uved-
bi devetletke pa Ze od Sestega do devetnajstega leta starosti, kar je priblizno 20% celotnega
prebivalstva.

Na osnovi dolgoletnega dela in izkuSenj se v dispanzerju za Solske otroke in mladino
trudimo razvijati takSno zdravstveno varstvo mladih, ki je prilagojeno njihovim potrebam
in Casu, v katerem Zzivijo.

Nasa primarna dolznost je z aktivnim zdravstvenim varstvom krepiti in ohranjati njiho-
vo zdravje, zmanjSevati obolevnost in smrtnost ter preprecevati ali vsaj omiliti negativne
vplive okolja in dejavnike tveganja. To lahko doseZemo le s kontinuiranim, celostnim spre-
mljanjem otrokovega zdravstvenega stanja ter njegovega telesnega in dusevnega razvoja, v
tesnem sodelovanju z druzino, v kateri odrasca in Solo, v kateri se izobrazuje.

V ta namen opravlja sluzba kurativne preglede, ki so v veliki meri pogojeni z glavarino,
delo pa poteka v timih izbranega zdravnika in ene medicinske sestre ter redne preventivne
sistematiCne zdravstvene preglede Solarjev in dijakov od vstopa v $olo do zakljuCenega
srednjeSolskega izobraZzevanja. V Solskem letu 2008/09 je bilo obravnavanih 12.533 osnov-
nosolcev in 11.685 srednjesolcev.

Preventivne sistematicne zdravstvene preglede opravljamo kot imenovani zdravniki Sole
po programu, ki ga doloca 27. ¢len pravilnika obveznega zdravstvenega zavarovanja za
Solske otroke in mladino: pri otrocih pred vstopom v $olo, v prvem, tretjem, Sestem in
osmem razredu osnovne $ole ter pri dijakih v prvem in tretjem letniku srednje Sole, kakor
tudi sistemati¢ne preglede mladih, ki se ne Solajo redno v 18. letu starosti. V preventivnem
timu sta poleg zdravnika Se dve medicinski sestri.

Ob sistemati¢nih pregledih opravlja tim imenovanega zdravnika Sole tudi vsa obvezna
cepljenja po programu imunoprofilakse in kemoprofilakse za tekocCe leto, predpisane za
Solske otroke in mladino. Cepljenja se evidentirajo v CEPI programu.

Preventivni sistemati¢ni pregledi temeljijo na klinicnem pregledu, presejalnih testih in
laboratorijskih preiskavah.

Pri uéencih in dijakih, pri katerih je bilo ob sistematicnem pregledu ugotovljeno odstopanje
in rizi¢nost obolevnosti kateregakoli organskega sistema, opravljamo namenske preglede.

Ob zakljucku osnovnoSolskega izobraZevanja opravi imenovani zdravnik Sole v sodelo-
vanju s psihologi in specialisti Medicine dela poklicno svetovanje pri uencih, pri katerih
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obstaja zaradi bolezni ali anomalije kakrSnakoli omejitev za izbiro poklica. Sluzba izdaja
po potrebi tudi potrdila za vpis v srednjeSolsko izobraZevanje.

Nadalje sodelujemo pri napotitvah otrok na klimatska zdravljenja v Punat na otoku Krku
v sodelovanju z Rdecim krizem in v VIRC v Porecu v sodelovanju z Zvezo prijateljev mla-
dine. Tukaj zagotavljamo tudi zdravstveno varstvo udeleZenih otrok.

V okviru pediatri¢ne dezurne sluzbe za otroke in mladostnike stare od 0-18 let zagotavlja-
mo nujno medicinsko pomoc¢ ob sobotah, nedeljah in praznikih.

Zdravstveno vzgojno delo

Zdravstveno vzgojno delo je sestavni del vsakodnevne dejavnosti naSe sluzbe, v SirSem
obsegu pa ga izvajamo v okviru preventivnih sistemati¢nih pregledov v obliki predavanj in
s pomocjo zdravstveno-vzgojnih materialov, katerih vsebine so prilagojene otrokovi starosti
in problematiki dolo¢enega razvojnega obdobja.

Pulmoloska ambulanta in Sola za Zivljenje z astmo

Vse hujSe onesnazevanje okolja in stresne situacije imajo za posledico naraS¢anje Stevila
respiratornih in alergijskih obolenj. Zaradi potrebe po kontinuiranem spremljanju zdra-
vstvenega stanja in izobraZevanju bolnikov z laZjo in srednje tezko obliko bronhialne ast-
me imamo Ze vrsto let organizirano Pulmolosko ambulanto in Solo za Zivljenje z astmo.
Namenjena je vodenju bolnih Solarjev, diagnosticiranju na novo obolelih ter poucevanju
in nadzorovanju njihovega znanja o samoobvladovanju bolezni. Delo opravljata v rednem
delovnem ¢asu dva tima, zdravnici Slavica Pe¢nik Gerlec spec. $ol. med. in Spela Znidarsic
Relji¢ spec. pediater in dve visji medicinski sestri. Vsi se redno dodatno strokovno izobra-
Zujejo na podroc¢ju pulmologije in imunologije. Pri svojem delu sodelujejo s specialisticni-
mi ambulantami na sekundarnem in terciarnem nivoju ter drustvi plju¢nih bolnikov.

Sola zdrave prehrane in zdravega huj$anja

Preventivni sistematicni pregledi so pokazali, da je vse ve€ otrok starih do 18 let pre-
komerno prehranjenih. Sola zdrave prehrane in zdravega huj§anja temelji na seznanjanju
Solskih otrok s prekomerno telesno tezo o zdravem rezimu prehranjevanja, o kulturi hra-
njenja, seznanjanju z zdravimi Zivili, izraCunavanju kalori¢nih vrednosti uravnoteZenega
jedilnika, kakor tudi na psihi¢ni podpori in vzpodbujanju k telesnim aktivnostim. V timu
delata poleg zdravnice BoZene Kolar spec. Sol. med. Se viSja medicinska sestra in viSja
medicinska sestra dieteticarka.

Cepilna ambulanta

Po 30 letih dela Cepilnega centra je preslo cepljenje v roke izbranim zdravnikom S$ole.
V Zelji za ¢im boljSo precepljenostjo Solskih otrok in mladine vodita zdravnica Tatjana
Krajnik spec. Sol. med. in vi§ja medicinska sestra Cepilno ambulanto, ki je namenjena
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cepljenju rizi¢nih ali nepopolno cepljenih Solarjev, spremljanju morebitnih komplikacij ce-
pljenja in koordinaciji dela s sektorjem za imunoprofilakso in kemoprofilakso na InStitutu
za varovanje zdravja RS.

Center za otroke z motnjami v razvoju- Solski COMR

Center za otroke z motnjami v razvoju je namenjen nadaljnji obravnavi in kontinuirane-
mu spremljanju celostnega razvoja Solarjev in mladostnikov z razvojnimi motnjami, ki so
v predSolskem obdobju obravnavani v COMR-u Dispanzerja za otroke. Obsega kurativne
in preventivne preglede, kakor tudi spremljanje rehabilitacijskih postopkov Solskih otrok in
mladostnikov z gibalnimi motnjami, otrok s sluSno-govornimi motnjami ter otrok z motnja-
mi v dusevnem razvoju. Multidisciplinirana obravnava temelji na timskem delu razli¢nih
specialisti¢nih strok in tesnem sodelovanju z Dispanzerjem za pedopsihiatrijo. V centru
delata zdravnica Marjana Stanko Flakus spec. Sol. med. in diplomirana med. sestra.

Ostale dejavnosti

Tako v kurativni kot v preventivni dejavnosti si ne moremo zamisliti dela brez sodobno
opremljenega laboratorija.

Tesno sodelujemo z zobozdravstveno sluzbo, specialisticno okulisti¢no in otorinolarin-
golosko sluzbo, kakor tudi s pedopsihiatri¢no sluzbo, ki so vse locirane v centralni zgradbi,
kar omogoca nasim varovancem hiter dostop do potrebne specialisticne obravnave.

V celostni skrbi za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine sodelujemo Se z drugimi
zdravstvenimi ustanovami na sekundarnem in terciarnem nivoju, s Klini¢nim oddelkom za
pediatrijo UKC Maribor in drugimi specialisticnimi ambulantami UKC Maribor, s Pedia-
tri¢no kliniko Ljubljana, z In§titutom za varovanje zdravja RS, z Zavodom za zdravstveno
varstvo, z Zavodom za zdravstveno zavarovanje in drugimi vi§jimi zdravstvenimi in uprav-
nimi forumi ter Zavodom za Solstvo, kjer smo tudi ¢lani komisij za usmerjanje otrok s
posebnimi potrebami.

Smo mentorji Studentom tretjih letnikov Medicinske fakultete Ljubljana (socialna me-
dicina), mentorji specializantom pediatrije ter Studentom Fakultete za zdravstvene vede
Maribor.

Ukvarjamo se tudi z znanstveno raziskovalnim delom, s publicisticnim delom, preda-
vanji, aktivno sodelujemo in organiziramo strokovna sreCanja in kongrese ter skrbimo za
podiplomsko izobraZevanje in strokovno izpopolnjevanje zdravnikov in medicinskih sester.

Dispanzer za Solske otroke in mladino Maribor je §e vedno eden najvecjih dispanzer-
jev v Sloveniji, temu primerna je tudi aktivnost nasih delavcev v strokovnih in stanovskih
zdruzenjih.
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Zakljucek

Castitljivih 100 let obstoja Solske medicine je najlepsi dokaz, da $olska medicina, ki
postavlja mlade v sredisce vseh druzbeno pomembnih dogajanj, nujno sodi v okvir primar-
nega zdravstvenega varstva. V tem §irSem okviru je Solarjem potrebno nadalje zagotoviti
lahko dostopno, trajno in kontinuirano zdravstveno varstvo, zdravstveno varstvo, ki smo
ga podedovali od naSih predhodnikov, ga soustvarjali in smo ga dolzni zapustiti nasim
naslednikom.

Ob tako pomembnem jubileju se ¢utim dolZno poudariti, da smo v nasem dispanzerju
od vsega zacCetka zagovarjali dispanzerski nacin dela in uveljavljali timsko delo, saj Solska
medicina ni individualna dejavnost. Vsem nas§im predhodnim in sedanjim zdravnikom,
medicinskim sestram, laborantom, fizioterapevtom, specialistom in specializantom, kakor
tudi nasemu predhodnemu in sedanjemu vodstvu Zdravstvenega doma Maribor gre za-
hvala, da smo ohranili dispanzersko dejavnost in ustvarili Dispanzer za Solske otroke in
mladino, kot ga imamo danes.
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PRENOVA DISPANYERJA ZA SOLSKE OTROKE IN MLADINO ZD
CELJE 2007

Ksenija Goste, dr. med., spec. Sol. medicine

Z obnovitvijo dispanzerja za Solske otroke in mladino smo prav posebej pocastili visoki
jubilej (80 let obstoja in delovanja) Solske medicine na celjskem podrocju.

V letu 1927 so celjski mestni mozje dali pobudo za zacetek delovanja organizirane $olske
zdravstvene sluzbe.

Solska poliklinika je delovala v enem od Dekkerjevih paviljonov, ki so stali na prostoru
danasnje porodniSnice. S preureditvijo Invalidskega doma v Zdravstveni dom se je vanj
preselila tudi Solska poliklinika. Upravnik je bil dr. Jakob Rebernik, po osmih letih se mu
je prikljucil Se dr. Joze Fiser.

Poliklinika se je vzdrZevala s podporo mestne ob¢ine. Izvajali so celosten nadzor nad
zdravstvenim stanjem Solske mladine v obliki preventivnih in kurativnih pregledov.

Prvotno je poliklinika opravljala zdravstveno sluzbo tudi v Solah §irSe okolice,dokler niso
uvedli rednih ob¢inskih zdravnikov.

V letu 1932 je bila v okviru Solske poliklinike ustanovljena otroska posvetovalnica-pred-
hodnica Dispanzerja za predSolske otroke.

V letih od 1934 do 1936 je na Solski polikliniki delal Se specialist okulist in otorinolarin-
golog.

V ¢asu med drugo svetovno vojno je bilo delovanje Solske poliklinike prekinjeno. Po
vojni pa se je Solska poliklinika preimenovala v Dispanzer za Solske otroke in mladino.

V letu 1958 je dispanzer dobil svoje mesto v danasnjem traktu D Zdravstvenega doma
Celje. Dispanzer za Solske otroke in mladino je bil vklju¢en v razli¢ne organizacijske obli-
ke, vseskozi pa so izvajali celovito zdravstveno varstvo za otroke in mladino.

Prvi specialist Solske higiene je bil primarij Marjan Veber,dr.med., ki je bil tudi dolgoletni
predstojnik dispanzerja in vodja razlicnih organizacijskih oblik zdravstvenega varstva (
eden najbolj zasluznih za razvoj Solske medicine v celjski regiji) .

Prva adaptacija dispanzerja je bila v letih 1984/85. V letu 1987 je vodstvo dispanzerja
prevzela specialistka Solske higiene Polona Kuzman,dr.med., njo pa je nasledila specialist-
ka infektologije Zora Bratani¢,dr.med.

Trenutno je v dispanzerju zaposlenih 14 oseb od tega pet zdravnic (dve specialistki Sol-
ske medicine,dve specialistki druzinske medicine), dve diplomirani sestri, dve vi§je medi-
cinski sestri in pet srednje medicinskih sester. Smo izkljuéno Zenski kolektiv.

Od leta 2000 je predstojnica Dispanzerja za Solske otroke in mladino specialistka Solske
medicine Ksenija Goste, dr.med.,spec.Sol.med.



52

RAZVOJ OTROSKEGA IN SOLSKEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA
NA KOROSKEM V DRUGI POLOVICI 20. STOLETJU: KRONOLOGIJA,
CILJI IN KAKO NAPREJ

prim. Marija Vodnjov, dr. med. spec. Sol. med.

Miroslava Cajnkar Kac, dr. med. spec. sol. med.

Uvod

Otrosko in Solsko zdravstveno varstvo ima na KoroSkem dolgo tradicijo. Zacelo se je
oblikovati po drugi svetovni vojni in se z jasno vizijo o kvalitetnem in vsakomur doseglji-
vem zdravstvu razcvetelo v

osemdesetih letih. Postavili so ga mnogi zdravniki s trdim delom, voljo in veseljem do
otroskega in Solskega zdravstva, katerim se imamo zahvaliti za mnoge strokovne pridobitve
tako na regijskem kot tudi na drZavnem nivoju otroske in Solske zdravstvene oskrbe.

Kronoloski pregled otrosko-Solskih dispanzerjev na KoroSkem

Na Koroskem so v ¢asu od druge svetovne vojne do leta 1957 otroSke posvetovalnice
vodili otroski zdravniki bolniSnice v Slovenj Gradcu. Otroske posvetovalnice za zdrave
otroke so delovale v Dravogradu, v Radljah ob Dravi in v Slovenj Gradcu. Bolne otroke pa
so obravnavali splo$ni zdravniki.

Prvi polivalentni otroski dispanzer je bil ustanovljen leta 1958 na Ravnah na Koroskem.
Vodila ga je splosna zdravnica Jelka Cop (kasneje pediatrinja na otroskem oddelku v bolni-
$nici Maribor). Za njo ga je prevzela splosna zdravnica BoZena Cretnik, ki se je strokovno
usposobila s podiplomskim izobraZevanjem za varstvo Zena otrok in mladine v Zagrebu
(1964) in specializacijo iz pediatrije (1972). Vrsto let je opravljala vso otrosko dispanzer-
sko dejavnost, in sicer: za bolne otroke in Solarje, otroSke posvetovalnice ter cepljenja za
Solske otroke. V sedemdesetih letih, ko se je uresniceval cilj pribliZzati zdravstveno varstvo
varovancem, je v popoldanskem casu vodila Se otroske posvetovalnice po vseh vecjih za-
selkih.

Leta 1966 se je polivalentni dispanzer razdelil v otroski dispanzer in Solski dispanzer.

V otroskem dispanzerju so poleg dr. Cretnikove delovale tudi sploina zdravnica Mari-
ja Bozikov (kasneje ginekologinja), sploS$na zdravnica Hermina Osojnik (kasneje zasebna
zdravnica) in pediatrinja Magdalena Gruden-Vecko, ki otroski dispanzer vodi Se danes.

Solski dispanzer je prevzela splosna zdravnica Marija Vodnjov, ki se je strokovno uspo-
sobila s podiplomskim izobraZevanjem za varstvo Zena otrok in mladine v Ljubljani (1969)
in specializacijo iz Solske medicine (1974).

V solskem dispanzerju so poleg dr. Vodnjovove delovale tudi zdravnica Marija BoZikov,
zdravnica Magdalena Gruden-Vecko, splosna zdravnica Bojanka Stern, Miroslava Cajnkar
Kac, specialist Solske medicine (leta 1995 in 96) in Janeta Kodrin-Pusnik, specialist Solske
medicine, ki vodi Solski dispanzer Se danes.
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V okviru zdravstvene postaje Crna na Koroskem in MeZica je delovala splosna zdravnica
Helena Oblak, ki je skrbela za bolne in zdrave predSolske in Solske otroke do okoli leta
1970.

V okviru zdravstvene postaje Prevalje je zacel leta 1971 delovati polivalentni otrosko-§ol-
ski dispanzer, ki so ga vodile splosna zdravnica Rozalija Mirnik-Strucelj in splosna zdrav-
nica Jozica Megusar SedelSak, ki vodi dispanzer Se danes.

V okviru zdravstvenega doma Dravograd se je leta 1969 oblikoval polivalentni otrosko-
Solski dispanzer, ki ga je prevzel splosni zdravnik Franc Heber. Od leta 1979 do danes ga
vodi pediatrinja Nadica Hleb.

V zdravstvenem domu Radlje ob Dravi se je leta 1965 oblikoval polivalentni otrosko-
Solski dispanzer, kjer je sluzbovalo v krajSih obdobjih ve¢ splosnih zdravnikov. Najdlje ga
je vodila splosna zdravnica Metka Horvat (kasneje specialistka epidemiologije in higiene).
Od leta 1979 pa zdravstveno varstvo Solskih otrok vodi zasebna zdravnica Ivica Podrzav-
nik, ki se je podiplomsko izobrazila iz medicine dela. Otro§ko zdravstveno varstvo pa od
leta 2007 vodi pediater prim. asist. mag. Martin Bigec.

V okviru zdravstvene postaje Vuzenica deluje polivalentni otrosko-Solski dispanzer od
leta 1970, najprej pod vodstvom splo$ne zdravnice Nadje Negoveti¢ (kasneje specialistka
higiene). Za njo se je za krajsi ¢as zvrstilo ve¢ zdravnikov, za njimi pa ga Se do danes vodi
splos$na zdravnica Irena KrZzan (danes kot zasebnik).

Podobno so do leta 1965 posvetovalnice in cepljenja za dojencke delovale v Slovenj
Gradcu. Vodili so jih pediatri iz BolniSnice S.G. Za bolne otroke pa so skrbeli sploSni
zdravniki.

Prvi polivalentni dispanzer je nastal leta 1965, s takrat Se sploSno zdravnico Mileno
Lasbaher (pozneje pediater, leta 1976).

Sistematski pregledi Solarjev so se izvajali na Solah.

Delitev dela med otroski in Solski dispanzer je bila mogoca Sele s preselitvijo ZD v nove
prostore, leta 1979.

Prva specialistka Solske medicine je postala dr. Marija Areh, leta 1983. preventivo Solar-
jev opravlja Se vedno, ¢eprav je Ze veC let upokojena.

Od priselitve leta 1997, je Solska zdravnica v S. G. §e Miroslava Cajnkar Kac (specialist
od leta 1992).

Za del bolnih Solarjev skrbi Marija Mesner, spec. pediater, ki opravlja tudi preventivo
dojenckov ter tri in petletnikov. Obc¢asno Se vedno pomaga upokojena dr. Lasbaher.

V Mislinji je za preventivo otrok in Solarjev do prihoda Kacove, skrbela specialistka
splosne medicine, Tilka Prevolnik.

Cilji Solske medicine na KoroSkem

Vizija Solskega zdravstvenega varstva je bila vedno usmerjena v otroka/Solarja oz. je
izhajala iz njegovih potreb za zdrav, normalen in celosten razvoj otroka.
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Cilji Solskega zdravstvenega varstva so bili:
- skrbeti za Solskega otroka v zdravju in bolezni,
- imeti vpogled v njegove obremenitve pri Solskem delu in izven Solskih dejavnosti,
- poznati in reSevati odklone od normalnega telesnega in psihi¢nega razvoja,
- svetovati udejstvovanje pri Sportnih dejavnostih,
- svetovati pri poklicnem usmerjanju,
- ozaveScCati otroke za zdrav nacin prehranjevanja.

Kako naprej?

Stevilo zdravnikov, ki so delovali v okviru zdravstvenega varstva otrok in §olarjev, se je
v koroskih dispanzerjih zmanjsalo vsaj na polovico. Novih specialistov pediatrov ni, ker
med mladimi zdravniki za to vrsto specializacije ni interesa, verjetno zaradi dolgotrajne
specializacije. Mladi zdravniki se odlo¢ajo predvsem za specializacije drugih strok (za delo
v Bolni$nici S. G.), ali pa za kraj$o specializacijo iz druzinske medicino. Poudariti je tre-
ba, da so pri delu z otroki in $olarji potrebna posebna, dodatna znanja. Ce jih zdravniki
ne bodo imeli, tudi medicina za otroke in Solarje (mladostnike), ne bo ve¢ sposobna take
strokovne obravnave, kot sedaj.
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ZACETKI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA OTROK IN MLADINE NA
PRIMORSKEM

Mugosa Jozica, Marisa Visnjevec, Vesna Daneu, Vidojka Majcen Vuga

Pred 1.svetovno vojno je Primorska bila pod Avstroogrsko. Po ustnem izro¢ilu so v tem
Casu bili otroci v Soli »pelcovani« (cepljeni) in zdravnik jih je pogledal in §ibke poslal v
kolonijo iz Krasa v GradeZ na morje.

Pod Italijo, nam je cenjeni kolega,ki je takrat obiskoval italijansko Solo povedal, da so
bili v Soli le nekaj cepljeni in nikoli pregledovani.

V povojnem obdobju je na Koprskem in Krasu delalo ve¢ splosnih zdravnikov, pediatri
pa so prihajali 2x tedensko iz Ljubljane, vendar bolj za bolniSni¢ne paciente (po spominu
razgovora z dr.Salamunom, pediatrom iz Kopra).

Cepljenje in obCasne preglede otrok in Solarjev so prevzeli tedanji zdravniki v spl.ambu-
lantah.

Kratka zgodovina Solskega dispanzerja ZD Izola

-V ZD Izola je otroska in Solska ambulanta delovala kot ambulanta za otroke, okvirno
od leta 1955 do 70-ih let, ambulanto je vodil splo$ni zdravnik,

- 1972 je nastala ambulanta za predSolske in ambulanta za Solske otroke, katera se je
preselila v prostore OS Vojke Smuc. Istega leta, je zacela ambulanta z dispanzersko me-
todo dela (preventiva in kurativna Solskih otrok ) ki jo je vodil, sicer splosni zdravnik,
dr. Simon Janez.

- Leta 1982 nastopi delo v Solskem dispanzerju specialist pediater Milena Oblak Juh.
Do leta 2001 je dispanzer deloval v prostorih Solske stavbe, nato deluje v okviru hise
zdravstvenega doma Izola.

- Leta 1997 smo dobili prvega specialista Solske medicine tudi v Izoli (Marisa ViSnjevec
Tuljak, dr. med., spec. Sol. med. ).

Piran

Zacetki zdravstvenega varstva otrok in mladine v ZD Piran segajo v leto 1964. Z delom
je pricela dr. Ros, ki je vodila dispanzer za predsolske in Solske otroke skupaj. Njeno delo
sta nadaljevali dr. Cermelj Natalija in dr. Oblak - Juh Milena logeno za $olsko oz. predsol-
sko populacijo. Dispanzer za predsolske otroke je bil v prostorih ZD Lucija, za $olarje pa
v prostorih ZD Piran. Zaradi moznosti boljSe organizacije dela in sodelovanja med zdrav-
niki, se je dispanzer za Solarje leta 1993 preselil v prostore ZD Lucija. Tako smo nasim
varovancem lahko zagotovili celodnevno zdravstveno varstvo.
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V obc¢ini Piran, ki ima 17.000 prebivalcev, skrbimo za otroke in Solarje tri pediatrinje, ki
smo od leta 1996 koncesionarke. Vsi trije dispanzerji delamo po tipu bivalentnega dispan-
zerja, tako da skrbimo za predSolsko in Solsko populacijo.

Solska zdravstvena sluzba v Brkinih in na Krasu

Na Krasu in na brkinskem so v vseh podro¢nih ambulantah Kozini, Komnu, kasneje Se
Divaci in Dutovljah, skrbeli za otroke in Solarje splo$ni zdravniki od povojnega ¢asa dalje.
Na sedezu ZD v SeZani je v 50-ih letih bila ambulanta-dispanzer, kjer so takratni zaposleni
zdravniki izvajali polivalentno dispanzersko sluzbo, posvetovalnico za otroke in Zene ter
sistematske preglede Solarjev. V 70-ih letih je bila ustanovljena ginekoloska ambulanta in
so v dispanzerju opravljali bivalentno delo za otroke in Solarje.

Bila sta 2 zdravnika s podiplomskim Studijem ki sta kasneje specializirala, eden iz pedi-
atrije za potrebe ortoSkega dispanzerja, druga pa Solsko medicino za Solski dispanzer. To je
dejansko tudi zacetek Solskega dispanzerja ZD v Sezani.

Tako je v letu 1980 Sezana dobila prvo specialistko Solske medicine, ki je bila dejansko
edini specialist na celem zgornjem Primorskem.

Leta 1996 je specializirala Solsko medicino Se druga zdravnica, vendar je kmalu zapustila
dispanzer.

Danes podroc¢je Krasa in Brkinov pokriva Solski dispanzer SeZana in opravlja celovito
zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine ter Studentov Univerze v Sezani ena sama
specialistka Solske medicine v Sezani.

Razvoj Solske zdravstvene sluzbe na goriSkem

Ze leta 1946 so se organizatorji zdravstvene sluzbe v Republiki Sloveniji odlogili, da je
potrebno prav posebno skrb nameniti Primorski in Goriski. Od tu so odsli skoraj vsi zdrav-
niki in tudi nobene zdravstvene institucije ni bilo v Sloveniji. Vse je ostalo na italijanski
strani. Do leta 1946 so ljudje na teh podro¢jih poznali samo komercialno zdravstvo, torej
samo kurativni del zdravstva. Po letu 1946 pa so zaceli organizirati zdravniske ekipe, ki so
prihajale iz Ljubljane na GoriSko in opravljale sistematske preglede dolocenih skupin pre-
bivalstva. Prvenstveno so bili pregledi namenjeni otrokom in Solarjem. Na teh podrocjih,
ki so bili tako zelo zdravstveno podhranjeni je bilo nujno ljudem pokazati,da je zdravstvo
namenjeno vsem, ne glede kje nekdo Zivi ali v mestu ali na dezeli.

Leta 1954 pa je Ministrstvo za zdravstvo organiziralo dopolnilne tecaje v Ljubljani za
zdravnike, ki so se dopolnilno izobraZevali v smeri zas¢ite Zena in otrok. 1z GoriSkega oko-
lisa sta odsla na tak te€aj najprej dva zdravnika, nato pa Se dva. Tako so se razvili dispan-
zerji za za$€ito Zena in otrok z UNICEF opremo. Ti dispanzerji so se pocasi zaceli loCevati
v dispanzerje za Zene, ko so se v zdravstvenih domovih zaposlovali specialisti - ginekologi.
Prav tako se je dispanzer za otroke locCil v dispanzer za otroke, ko so se v zdravstvene
domove zaposlovali specialisti - pediatri. Prav tako se je razvil Solski dispanzer, ko so v
zdravstvene domove priceli prihajati Ze formirani specialisti Solske medicine.
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Shema razvoja zaséite otrok in mladine
Tolmin - Nova Gorica - Ajdovscina

Dispanzer za Zene in otroke (1956 - 1965)

(podiplomski tecaj)
Dispanzer za Zene Dispanzer za otroke in §olsko medicino
(165 ginekolog) (podiplomski tecaj)
Otroski dispanzer Dispanzer za Zene
1975 1970
(specialist) (specialist)

Shematski prikaz nam dobro ponazarja kako se je dejavnost Solske medicine razvila.
Celoten razvoj dosedanje organizacije je v razlicnih obcCinah potekal v razli¢nih ¢asovnih
obdobjih. Locitev dela med otros§kim in Solskim dispanzerjem se je najprej uresnicila v
Novi Gorici, leta 1981 tudi v ob¢ini Tolmin, nazadnje pa v ob¢ini Ajdovs§éina.

Danes so vsi Solski dispanzerji lepo uteCene ustanove, ki skrbe za Solsko populacijo.
S spremembo nacina Zivljenja, se spreminjajo tudi dolZnosti v dejavnostih dispanzerjev.
Cedalje veé bo potreb po psihologih, ki pa morajo biti dobro oborozZeni z znanjem in pred-
vsem s humanostjo. Isto velja tudi za zdravnike in medicinske sestre.

DODATEK

Iskreno upam, da bo sedanjemu ministru za zdravje uspelo kon¢no urediti zdravstvo
na dobrih temeljih. Vseh 18 let smo se igrali in izigravali vse mogoce sisteme. Konéno je
uspelo zrusiti dobro organizirano celotno zdravstvo. Zmagal je pohlep in vse tisto, kar je
najslabSega v vsakem Cloveku. Drzava in njene institucije, pa so dolZne, da vsako dejavnost
omejuje v nek okvir, ki omogoc¢a posteno in civilizirano delovanje vsakega sistema - tudi
zdravstvenega.

Ce ministrstvu za zdravje ne bo uspelo zdravstvo uokviriti v nek civiliziran sistem bo
vsem starim - upokojenim zdravnikom nujno zatajiti in se odpovedati drus¢€ini tistih, ki Zele
nered in radi plavajo v kalni vodi.

V Novi Gorici, dne 13.09.2009
Vidojka Majcen Vuga, dr. med.
Specialist Solske medicine
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Dr.Vuga Majcen Vidojka je s svojim entuziazmom, trdim
delom, poZrtvovalnostio in vztrajnostjo uspela uresniciti
vizijo o dispanzerski obliki zdravstvenega varstva otrok.
Zasluzena je za vzpostavitev mocne mreZe Solskih dispan-
zerjev na Goriskem, ki so v tem casu odigrali pomembno
vlogo v zdravstvenem varstvu Solarjev.

Na Goriskem delujejo se 4 Solski dispanzerji,ki z delom
nadaljujejo pot, ki so jo zacrtali pionirji Solske medicine.
Upamo, da bomo znali ceniti njihovo zapuscino in da
bomo uspeli uresniciti njihova upravicena pricakovanja.

Nada Gortnar, dr. med
spec. pediater
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ZGODOVINA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA SOLSKIH OTROK IN
MLADINE V NOVEM MESTU

Maruska Levstek Plut

Zacetek zdravstvenega varstva Solskih otrok in mladine v Novem mestu sega v leto 1930,
ko se je med 20 Solskimi poliklinikami ustanovljenimi od leta 1924 dalje, ustanovila tudi v
Novem mestu. Dr. Slava Lunacek je od leta 1930 enkrat tedensko delala v Novem mestu.
Leta 1936 pa enkrat tedensko dr. Anci Konvalinka Tav¢ar, sicer zdravnica Zavoda za zdra-
vstveno zasCito mater in dece v Ljubljani.

Novo mesto je bilo kulturno-vzgojno sredis¢e Dolenjske. Imelo je pet uénih zavodov (de-
klisko in desko ljudsko $olo, gimnazijo, mes¢ansko $olo in dekliSko meS¢ansko $olo Solskih
sester De Notre Dame v Smihelu), zato je bila ustanovitev solske poliklinike zaradi zdra-
vstvene zasCite uCencev nujno potrebna. Izvajali so se sistematski pregledi Solskih otrok
in zdravili bolni otroci. DrZavna $olska poliklinika je imela tudi svojo lekarno iz katere je
izdajala brezpla¢na zdravila revnim u¢encem, premoZnim pa na recepte.

Po drugi svetovni vojni so bile uvedene pravne in strokovne podlage za delo celotnega
zdravstvenega varstva, vkljuéno z zdravstvenim varstvom Solskih otrok in mladine. Leta
1950 je bil ob Centralnem higijenskem zavodu v Ljubljani ustanovljen tudi Higijenski za-
vod v Novem mestu z oddelkom za Solsko higijeno. Leta 1961 je bil sprejet Republiski
zakon o zdravstvenem varstvu in organizaciji zdravstvene sluZbe v Sloveniji, ki je prinesel
novosti, ki so temelj danasnji organizaciji Solske medicine.

Solska poliklinika je imela prostore na Mej vrti, in sicer ordinacijo in sestrsko sobo, éa-
kalnica je bila skupna z zobno ambulanto. Kot drugje v Sloveniji, so tudi tu v dispanzerju
delali ve¢inoma mladi zdravniki, ki so hitro odsli v druge sluzbe ali na specializacijo.

Leta 1967 je prisel v ZD Novo mesto prvi pediater, dr. Janez Janzekovic, ki je tudi izdelal
nacrt dela in razvoja pedijatrije in Solske medicine ter obeh dispanzerjev v dolenjski regiji v
Casu obstoja Zdruzenega zdravstvenega doma in pozneje Zdravstvenega centra Dolenjske.

Leta 1969 je prisla v otroski dispanzer dr. Gabrijela Rade Humar z opravljenim podi-
plomskim teCajem za zdravstveno varstvo Zensk, otrok in mladine. Po opravljeni speciali-
zaciji iz Solske medicine leta 1974 je prevzela vodenje dispanzerja in skrbela za takratnih
9200 $olskih otrok in mladostnikov.

Leta 1980 je specialisti¢ni izpit iz Solske medicine opravila dr. Maruska Levstek Plut, ki
je po upokojitvi dr. Humarjeve 1998 prevzela vodstvo dispanzerja. Istega leta sta prisli v
dispanzer dr. Majda Stojanovi¢ in dr. Dragica Zivkovi¢ Dular, ki sta pozneje opravili podi-
plomski tecaj iz varstva otrok in mladine. Leta 1980 je bila zgrajena tudi stavba danasnjega
zdravstvenega doma, tako da so se vse sluzbe preselile v skupno stavbo.
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Leta 1987 je v dispanzer priSla dr. Lea Jerman GoriSek, ki je leta 1996 opravila speci-
alizacijo. Istega leta je specializacijo zaCela dr. Nives HoCevar in jo leta 2002 zakljucila.
Leta 1997 je z delom pricela Se Irena Zorc, ki se je po kon€ani specializaciji iz pediatrije
zaposlila v otro§kem dispanzerju.

Vse omenjene zdravnice so Se vedno zaposlene v dispanzerju. Tudi veliko medicinskih
sester je skoraj vso delavno dobo ostalo zvesto §olskem dispanzerju (Anica Sustarsic, Cirila
Zidanik, Nuska Bozi¢, Marija Oberstar, Zlatka Kramar, Zlatka KuZnik, Darja Bukovec,
Andreja Simc...).
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OBLIKOVANJE SMERNIC ZA SOLSKO ZDRAVSTVENO VARSTVO:
BREZ NACRTA ZA NJIHOVO 1ZVAJANJE V PRAKSI VES TRUD
ZAMAN? FLAMSKE IZKUSNJE Z ZGODNJIM ODKRIVANJEM
MOTENJ VIDA PRI SOLOOBVEZNIH OTROCIH

DEVELOPMENT OF GUIDELINES IN SCHOOL HEALTH CARE:
WASTED EFFORT WITHOUT IMPLEMENTATION PLAN? THE
FLEMISH EXPERIENCE WITH THE EARLY DETECTION OF VISUAL
IMPAIRMENTS IN SCHOOLCHILDREN.

Cécile Guérin(1), Karel Hoppenbrouwers(2)

(1) Flemish Scientific Society for Youth Health Care, Leuven, Belgium - (2) Department of Youth Health

Care, Katholieke Universiteit Leuven, Belgium - raziskavo je podprla flamska vlada

Kljuéne besede: presejanje za motnje vida, preprecevanje, smernice, uveljavljanje v praksi.

Key-words: vision screening, prevention, guideline, implementation.

Izvlecek

Uvod: Flamsko znanstveno zdruZenje za
zdravstveno varstvo mladih po narocilu Mi-
nistrstva za zdravje od leta 2000 pripravlja
z dokazi podprte smernice za Solsko zdra-
vstveno varstvo. Flamski urad za zdravje/
Oddelek za izobrazevanje je leta 2003 odo-
bril prve oblikovane smernice, ki se nana-
$ajo na zgodnje odkrivanje motenj vida pri
Solarjih (3-18 let). Od takrat dalje veljajo te
smernice za standard dobre prakse preseja-
nja za motnje vida v Solskem zdravstvenem
varstvu. Pri doseganju v smernicah zasta-
vljenih ciljev so poseben pomen pripisali
oblikovanju dobro zasnovane strategije iz-
vajanja teh smernic v praksi.

Metode: Pri pripravi izvedbenega nacrta
je bila oblikovana podrobna strategija, ki
se naslanja na nizozemski koncept. Flam-
ska strategija izvajanja smernic obsega pet
stopenj. Na vsaki stopnji je jasno oprede-
liena vloga vseh sodelujoCih partnerjev,
to so Flamski urad za zdravje/Oddelek
za izobraZevanje, vodstvo in strokovnjaki
Svetovalnih centrov za ucence ter Flam-

Abstract

Introduction: Since 2000, and on the
authority of the Ministry of Health, the
Flemish Scientific Society for Youth Health
Care has been engaged in the development of
evidence-based guidelines for school health
care. In the year 2003 the first completed
guideline, which is related to the early detec-
tion of visual impairments in schoolchildren
(3-18 years), was endorsed by the Flemish
Health Administration and the Department
of Education. Since then it is accepted as the
standard for good visual screening practice in
School Health Care. To achieve the goals of
this guideline a well-established strategy of
implementation was considered of great im-
portance.

Methods: In preparation of this process of
implementation a detailed strategy has been
outlined, derived from a Dutch concept. The
Flemish implementation strategy consists of
a five-step-plan in which the specific contribu-
tion of the collaborating partners, i.e. Health
Administration/Department of Education,
management and professionals of the Pupil
Guidance Centers, and the Flemish Scienti-
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sko znanstveno zdruzenje za zdravstveno
varstvo mladih. Te stopnje, ki vkljucujejo
Stevilne podelemente, so: 1/ Objava in Sir-
jenje smernic; 2/ Uradno sprejetje smernic
s strani Svetovalnih centrov za ucence; 3/
Usposabljanje in izobraZevanje strokovnih
delavcev ter organizacija podporne sluzbe
za skupinski nakup testnih materialov; 4/
Izvajanje priporocil v vsakodnevnem Sol-
skem zdravstvenem varstvu; ter 5/ Dolgo-
ro¢na uporaba smernic v praksi.

Rezultati: Postopek izvajanja teh smer-
nic je prvi¢ stekel septembra 2004 v vseh
flamskih Svetovalnih centrih za ucence.
Do konca junija 2005 so bili dosezeni ci-
lji 1. in 2. stopnje. S pomo¢jo programa
“train-the-trainer” (usposabljanje strokov-
njakov), ki je potekal po vsej Flandriji, je
bil doseZen pomemben napredek tudi pri
doseganju ciljev 3. in 4. stopnje.

V prispevku so predstavljeni cilji in po-
droben opis tega programa. Prispevek na-
vaja tudi razpolozljive rezultate ovredno-
tenja ter pojasnjuje prednosti in slabosti
celotnega postopka.

Zakljucek: Oblikovanje z dokazi podpr-
tih smernic je zelo pomembno za izbolj-
Sanje kakovosti Solskega zdravstvenega
varstva. Vendar pa je lahko to izguba Casa
in truda, Ce za izvajanje smernic v praksi
ne obstaja dobro zasnovana strategija.
Flamske izkus$nje Solske zdravstvene sluz-
be lahko s pridom izkoristijo tudi v drugih
evropskih drzavah.

fic Society for Youth Health Care, was clearly
defined. These steps, each comprising several
items, are the following: 1/ Publication and
spreading of the guideline; 2/ Formal adop-
tion of the guideline by the Pupil Guidance
Centers; 3/ Training of professionals and the
organisation of a supportive service for group-
purchasing of test materials; 4/ Implementa-
tion of the recommendation in daily school
health care practice; and 5/ Long term appli-
cation of the guideline.

Results: In September 2004, the implemen-
tation process of this first guideline started
in all Flemish Pupil Guidance Centers. By
the end of June 2005 the targets of step 1
and 2 of the process were attained, and by
means of a Flanders-wide “train-the-trainer”
program important progress was made in the
achievement of step 3 and 4. Aims and detai-
led outline of this program will be presented.
Furthermore, we will show the available eva-
luation results and clarify the strengths and
weaknesses of the full implementation path.

Conclusion: Improving the quality of
“school health care-practice by the develo-
pment of evidence-based guidelines is of gre-
at importance. However, this appears to be a
waste of time and effort when not followed
by a well-established strategy for the imple-
mentation of these guidelines. School Health
Services in other European countries might
take advantage of the Flemish experience.
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OVREDNOTENJE NOVEGA POSTOPKA PRESEJANJA ZA OKVARO
BARVNEGA VIDA PRI SOLARJIH V FLANDRIJI

EVALUATION OF A NEW SCREENING PROCEDURE FOR
DEFICIENT COLOUR VISION IN SCHOOLCHILDREN IN FLANDERS

Cécile Guérin(1), Els Desseyn(2), Bart P. Leroy(3), André Uvijls(3,4) Karel Hoppenbrouwers(5)
(1) Flemish Scientific Society for Youth Health Care, Leuven, (2) Center for Pupil Guidance, Ghent, (3) Depart-

ment of Ophthalmology & Centre for Medical Genetics, Ghent University Hospital, (4) Department of Ophthalmo-

logy, University Hospital Brussels, (5) Department of Youth Health Care, Katholieke Universiteit Leuven

Kljuéne besede: barvni vid, presejanje, preprecevanje, smernice.
Key-words: colour vision, screening, prevention, guidelines.

Uvod

V skladu z veljavno zakonodajo in smerni-
cami za dobro prakso presejanja za motnje
vida v Solskem zdravstvenem varstvu pri
vseh Solarjih v Flandriji pri starosti Sestih let
opravijo presejalno testiranje za odkrivanje
kongenitalnih motenj barvnega vida s pomo-
¢jo 13 numericnih tablic po Ishihari. Nedav-
ne raziskave so pokazale, da mlajsi Solarji
kljub normalnemu barvnemu vidu nekatere
Ishihara tablice pogosto preberejo narobe,
kar naj bi bilo povezano z oblikovanjem ne-
katerih psevdoizokromati¢nih tablic (staro-
modno zapisane Stevilke, dvojne Stevilke...).
To vpliva na specificnost flamskega progra-
ma presejanja.

Cilji

Ovrednotiti znacilnosti testa po Ishihari s
samo 7 tablicami, z odstranitvijo tablic, za
katere je veljalo poveCano tveganje, da jih
otroci narobe preberejo.

Metode

V Gentu je v dveh Solskih zdravstvenih
sluzbah od novembra 2005 do januarja
2006 potekala pilotna Studija, v kateri so
uporabljali obi¢ajni test po Ishihari s 13 ta-
blicami. Otroci, ki so v skrajSani razli¢ici s 7

Abstract:

Introduction: According to current legisla-
tion and guidelines for good visual screening
practice in School Health Care, all schoolchil-
dren in Flanders are screened for congenital
colour vision deficiencies at the age of six, by
means of an Ishihara-test composed of 13 nu-
meral plates. Recent studies have shown that
some Ishihara-plates are commonly misread
by young children despite normal colour vi-
sion, which seems to be related to the design
of certain pseudoisochromatic plates (old-fa-
shioned, scripted numbers, double digits...)
affecting specificity of the Flemish screening
program.

Objectives: To evaluate the test characte-
ristics of a shortened 7-plates version of the
Ishihara-test, excluding the plates that where
at increased risk for being misread by young
children.

Methods: From November 2005 to Janua-
ry 2006 a pilot study was set up in two school
health services in the city of Ghent, using
the regular 13-plates Ishihara test procedure.
Children that failed in at least one plate of
the shortened 7-plates Ishihara version were
eligible for a complete evaluation of colour
vision at the Ghent University Hospital. This
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tablicami napaéno prebrali najmanj 1 tabli-
co, so se uvrstili v skupino, ki je bila delezna
popolne evalvacije barvnega vida v univerzi-
tetni bolni$nici v Gentu. Ta tako imenovani
‘zlati standard’ test so opravili strokovnjaki,
ki niso poznali rezultatov originalnega testi-
ranja po Ishihari, ki ga je izvedla Solska zdra-
vstvena sluzba.

Rezultati

Od 481 otrok (starih 6 let), ki so opravili
testiranje po Ishihari s 13 tablicami, jih 104
(21,6 %) ni pravilno prebralo vsaj ene tablice
pri skrajSani, 7-tabli¢ni razliici testiranja po
Ishihari. Trideset izmed njih je bilo pregle-
danih v skladu s postopki zlatega standarda.
Stevilo in vrsta napak (tistih, ki se znaéilno
nana$ajo na motnje barvnega vida v primer-
javi s tistimi, ki se nanaSajo na motnje zaradi
zasnove tablic), ugotovljenih v testiranju po
Ishihari, se je ujemalo z rezultati postopka
zlatega standarda. Vseh 6 otrok, pri katerih
so strokovnjaki potrdili okvaro barvnega
vida, je naredilo znacilne napake pri vsaj
dveh ali ve¢ od 7 tablic. Za 6 drugih otrok
so strokovnjaki presodili, da imajo normalen
barvni vid, Ceprav so na sistematskem zdrav-
niskem pregledu naredili eno znacilno napa-
ko v 7-tablicnem testu po Ishihari.

Zakljucki

V primerjavi s standardnim 13-tablicnim
testom, se je skrajSana 7-tabliCna razliCica te-
sta po Ishihari izkazala kot bolj specifi¢na pri
odkrivanju motenj barvnega vida pri mlajsih
Soloobveznih otrocih. Pri odlo€itvi, katerega
otroka napotiti na nadaljnje specialisticne
preiskave za oceno barvnega vida, je treba
upostevati samo znacilne napake. Znacilna
napaka pri najmanj dveh ploséicah skrajSa-
ne razliCice testa ima pri odkrivanju motenj
barvnega vida visoko napovedno vrednost.

Raziskavo je podprla flamska vlada

so-called golden standard testing was done
by experts, who were blind for the result of
the original Ishihara test at the school health
service.

Results: Of 481 children (6 years of age)
who where screened with the 13-plates Ishi-
hara test, 104 (21,6%) failed in at least one
plate of the shortened 7-plates Ishihara ver-
sion. Thirty of them were examined accor-
ding to the golden standard procedure. The
number and type of mistakes (those typically
related to colour vision deficiency versus tho-
se related to design errors) in the Ishiharatest
correlated well with the results of the golden
standard test procedure. All 6 children who
were identified as colour deficient by experts
had made typical mistakes in at least two or
more of the 7 plates. In addition, 6 other chil-
dren were labeled by the experts as having
a normal colour vision while they made one
typical error in the 7-plates Ishihara-test at
the school health check up.

Conclusions: Compared to the standard
13-plates test, the shortened 7-plates Ishiha-
ra-test proved to be more specific in detecting
deficient colour vision among young school-
children. In deciding which child to refer for

further specialist evaluation of colour vision,

only the typical mistakes should be taken
into consideration. A typical mistake in at le-
ast two plates of the shortened test version is
highly predictive for colour vision deficiency.
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MOTNJE VIDA PRI SOLARJIH IN STUDENTIH
VISUAL DISORDERS IN SCHOOL CHILDREN AND STUDENTS

Branka Stirn Kranjc

Univerzitetni klinicni center, Ocesna klinika Ljubljana

Izvlecek

Solarji in §tudentje nacelno predstavljajo
zdravo populacijo, niso pa tako redki obi-
skovalci oftalmologov. Ne gre za posledice
zagnanosti pri Studiju, sedenja za racunal-
nikom, saj oCi so za gledanje in se z gle-
danjem ne okvarijo. TeZzave so vefinoma
splosne, v veliki meri odraz pocutja, na¢ina
Zivljenja, zahtev, ki si jih naloZijo sami in
starSi z okolico, le del sprememb je vezan
na strukturne spremembe o€i, mozgan, bo-
lezenska stanja, kar je delno zajeto v pri-
spevku.

Epidemiologija slepote, slabovidnosti

Abstract

In general, school children and students
are a healthy population; however their visits
to an ophthalmologist are no so rare. This
is not so much a result of studying or using
the computer as the eyes are well equipped
to cope with these tasks without impairment.
The problem is of a more general nature, it
predominantly reflects the young person’s
wellbeing, lifestyle, personal ambitions or
those imposed on them by parents or the envi-
ronment. Only a part of these disorders refer
to structural impairment of the eyes or brain
and health disorders, as partially discussed
in this article.

Vid ni neodvisna senzorna funkcija, ampak integralni del razvoja predvsem o¢i in ob-
sezne vidne poti v osrednjem ZivCevju, z vsemi medsebojnimi povezavami. Ta koncéa ob
koncu rasti, ko mladostnik kvaliteto vida lahko Se pridobi, Ceprav veCina otrok do petega,
Sestega leta doseZe po optotipih merjeno 100% vidno ostrino (1,0 = 6/6). Zal pa kljub
napredkom v medicini in v biolo§kih znanostih oftalmologi ne moremo povsem prepreciti
vidnih okvar, slepote in slabovidnosti.

Medicinsko gledano je slep tisti, ki ne registrira niti svetlobe (amaurosis), v prakticnem,
socialnem smislu pa tisti, ki je vezan na pomoc¢. Stopnja vidne prizadetosti je po klasifika-
ciji WHO sledeca:

- slepota - vidna ostrina boljSega oCesa pod 0,05 (5%) ali zoZitev vidnega polja do 10
stopinj

- huda slabovidnost - vidna ostrina od 0,05 - 0,1 (5-10 %)

- zmerna slabovidnost - vidna ostrina 0,1-0,3 (10-30 %) “ob upostevanju blizinskega vida,
ter da izboljSanje vida kljub najboljsi medicinski intervenciji ni mozno.

To vrednotenje temelji na centralni vidni ostrini in je relativno.

IzkljuCuje pa druge dejavnike kot starost, razvojne dejavnike z inteligenco, socialno
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stanje in drugo, kar je zlasti pomembno pri vrednotenju funkcionalnega vida pri otroku,
predvsem za boljSo informacijo za nartovanje in za spoznanje na katerem podrocju ima
otrok posebne potrebe za ucenje. Zato je smiselno vsako okvaro vida registrirati. Seveda so
dodatna tezava otroci z ve¢imi okvarami, kot sluh, nevrolo§ke motnje, zaostanek v razvoju,
vedenjske motnje, specifine u¢ne tezave.

Pomen otrokovega vida, pojmi slepota, slabovidnost imajo za razli¢ne ljudi razlicen po-
men. Navadno se povezujejo predvsem s sposobnostjo otroka za Solanje, oziroma odrasle-
ga za zaposlitev. Otrok ima za zahteve klasiCnega Solanja morda premalo vida, ni pa sicer
omejen v vsakdanjem Zivljenju. V domacem okolju zmore razlicne dejavnosti, se lahko
normalno vkljucuje v igro sovrstnikov, po zgornji klasifikaciji pa se registrira kot slep, zato
naj bodo starsi in okolica o stanju primerno pouceni (1,2,3,4).

Po epidemioloskih podatkih je slepih otrok mlajSih od 18 let do 3% na podroéju razvi-
tega zdravstva, sicer pa tudi preko 20%. Anatomska prizadetost vidnih struktur pri nas se
kaZe kot: mikro/anoftalmija, disgeneza sprednjega oCesnega segmenta idr. razvojne ano-
malije, retinalne, makularne distrofije, okularni albinizem, hipoplazija, atrofija vidnega Ziv-
ca/vidne poti, nevrodegenerativne bolezni, hipoksi¢no/ishemi¢ne encefalopatije, tumorji,
vnetja, visoke refrakcijske napake. EtioloSko prenatalno je prevlada hereditarnih vplivov,
perinatalno hipoksije, v otrostvu tumorji, sistemske bolezni, poSkodbe, vnetja (5).

Refrakcija

Opti¢ne determinante za stanje refrakcije so rozeni¢na krivina, lomnost lece in lokacija
leCe, aksialna dolZina zrkla. Po rojstvu, ko je vecina otrok nizko daljnovidnih nastopi pred-
vsem zaradi veCje ploskosti roZenice in rasti zrkla proces emetropizacije (pravovidnosti
- lomnost oCesa omogoca nastanek slike na mreznici), ki traja do okrog 9 leta starosti.
Se vedno ni povsem doredeno, ali ima pri teh razvojnih procesih ocesa veéjo vlogo gene-
tika ali okolni dejavniki (6). Podrobneje so refrakcijske motnje kratkovidnost (myopia),
daljnovidnost (hypermetropia), astigmatizem ter anizometropija kot pomemben dejavnik
slabovidnosti, predstavljene v predavanju, literaturi (7,8,9,10). V stroki Se ni enotnega mne-
nja glede preventivnih oftalmoloskih pregledov Solarjev, s staliS¢a ustreznih predsolskih
presejalnih testov in vpraSanja »cost-benefit« .

Za opti¢no korekcijo refrakcijskih motenj z ocali, kontaktnimi leCami je tudi pri mla-
dini aktualno vpraSanje refrakcijske kirurgije, predvsem s pricakovanji dobrega vida brez
nadlezne druge opti¢ne korekcije. Zal pa je za $olarje tovrstna kirurgija e vprasljiva. Na-
Celno naj bi se pred kakrSnimkoli tovrstnim posegom refrakcija ne spreminjala vsaj dve
leti. Relativne strokovne indikacije za refraktivno kirurgijo pri Solarjih je slabovidnost za-
radi visoke anizometropije ali kraniofacialne deformacije, ki onemogocajo nosnjo ocal ali
predpis, uporabo kontaktnih le¢. Ne smemo pa oftalmologi pristati na zahtevo starSev, da
bi z refraktivnim posegom vplivali na psiho otroka, druZzine, ali bi na ta nacin preprecili
diskriminacijo, ali celo nasilje nad otrokom. Glavna tezava refrakcijske kirugije je, da so
pri razvijajocCi se mladini tudi spremembe refrakcije nepredvidljive, enako celjenje, stranski
ucinki kot bleSCanje, katarakta, tanjSanje roZenice. Novejsi posegi pa niti pri odraslih nima-
jo dovolj dolgo in dobro dokumentiranih zapletov (11,12).
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Diagnostika ocesnih bolezni

Pristop k diagnostiki o¢esnih bolezni je pri Solarjih in Studentih mozen v enaki obliki kot pri
odraslih. Poleg klasicnega pregleda vidne ostrine na daljavo z optotipi, na bliZino obi¢ajno s
teksti po Jaegerju, za barve po tabeli Ishihare, vidno polje po Goldmannu, racunalni§ko pod-
prto stati¢no analizirano vidno polje v obsegu 10, 30, 90 stopinj, biomikroskopija sprednjega,
zadnjega oCesnega segmenta, ocena lege zrkel, bulbomotorike, strabizma, binokularnosti, gre
v oftalmologiji za tehnolosko izredno podprto stroko, s hitro se razvijajo¢imi novimi tehnika-
mi in moZnostmi neinvazivnega, ve¢inoma slikovnega vpogleda posameznih oCesnih struktur.
Uspesno kirurgijo sprednjega oCesnega segmenta tako omogocajo razliCne analize roZenice
Z njeno povrsino, oceno strome, endotela. Biometrija da podroben pdoatek o globini spre-
dnjega prekata, njegovo vsebino pa lahko ocenjujemo z dodatnimi tehnikami. Pupilometrija
je v pomoc¢ predvsem pri nevroloskih boleznih. Ocena leCe, njene lege, odnos do drugih oce-
snih struktur pa je izrednega pomena pri kirurgiji katarakte z implantacijo intraokularne lece,
ali pa pri refraktivni kirurgiji. Z narasanjem starostnih degeneracij mreznice in nakazano
moznostjo genetskega zdravljenja mrezni¢nih distrofij Ze pri Solarjih, je za naSo stroko revo-
lucionaren razvoj okularne koherenéne tomografije (OCT), ki omogoca neivaziven in hiter
prikaz posameznih plasti mreZnice, z adaptivno optiko pa je realna lo¢ljivost celo posameznih
fotoreceptorjev (8,9,10,13). Ocena bulbomotorike je lahko objektivna in natanc¢na le z okulo,
nistagmografijo, oceno strabizma, binokularnosti pa podajo ortopti¢ni testi.

Prav tako je za Solarje in Studente za ofalmoloske potrebe nepogresljiva ultrazvo¢na
diganostika (A, B scan, ultrazvo¢na biomikroskopija (UBM), Doppler ehografija), vsa ne-
vroradioloska diagnostika. Elektrofiziologija (elektrookulografija, elektroretingrafija - fo-
topi¢na, skotopi¢na, multifokalna, vizuelni evocirani potenciali) z bliskovnimi, slikovnimi,
ali barvnimi drazljaji da odli¢no informacijo o funkciji razli¢nih nivojev vidne poti, kar je
posebej pomembno npr. pri nepojasnjeni vidni motnji brez jasnih sprememb na ofesnem
ozadju. Hkrati gre tudi za objektivno in neinvazivno preiskovalno metodo (14,15,16). Ne
nazadnje je v nasi stroki, vedno bolj potrebna tudi molekularna genetika.

Ocesna vnetja, alergijske reakcije

V nasi populaciji Solarjev, Studentov so bakterijska vnetja sprednjih oCesnih delov redka.
Na sreco tudi nosilci kontaktnih le¢ zadovoljivo skrbijo za leCe in higieno pri vstavljanju,
tako so keratokonjunktivitisi povzroceni s Pseudomonas aeruginosa le izjema, prav tako
okuzbe z akantamebo. Soji klamidij, ki so zadnja desetletja pri nas so povzro€itelji veci-
noma samoomejitvenih oCesnih vnetij, ob izolaciji pa ravnamo v skladu z dobro klini¢no
prakso.

Kljub ucinkovitim virustatikom, prekuzenosti prebivalstva, so herpeticna oCesna vnetja
med Solarji in Studenti lahko problemati¢na pri ponavljajoCih se vnetjih, ali pri imunone-
kompetentnih, celo vid ogrozujoCa, pa ne le zaradi zamotnitve rozZenice, temvec tudi ali
posledice mreZni¢ne nekroze. Ostala pogostejSa virusna vnetja npr. adenoviroze, so obi-
¢ajno blagega poteka, brez posledic za vidno funkcijo, pomembnejSe pa je poznavanje te
problematike iz epidemioloSkega problema, zlasti ob grozecih novih epidemijah virusnih
bolezni zgornjih dihal, ki prizadenejo tudi oCesno veznico in ali roZzenico. Zdravljenje pa
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je le simptomatsko, zato so potrebna predvsem ustrezna navodila in epidemioloski ukrepi,
ustrezni higienski reZim brez nepotrebnih obiskov zdravstvenih ustanov, mnozi¢nih prire-
ditev, zbiraliS¢, izostanek od pouka pa je takrat res upravicen. Dodatna teZava so uZivalci
drog, ki zaradi neustrezne intravenske aplikacije mamila lahko dobe endoftalmitis, tudi gli-
vi¢ni, najveckrat kandidiazni, za kar je zdravljenje sicer dovolj uspesno ob hitri intervenciji
z vitrektomijo in specifiéno medikamentozno terapijo.

Vedno pogosteje zdravimo hordeolume in halacije. Problem je mozZna slabsa higiena vek
in robov in bakterijska kolonizacija, obi¢ajno stafilokokna, meSana, seboroi¢na. Lokalni
antibiotik, eventuelno kortikosteroidno mazilo po robovih vek, toaleta, gretje lahko tezave
odpravijo, sicer je indicirano kirurS§ko zdravljenje (ve¢inoma v splosni anesteziji do 13 ali
15 leta), ponovno gretje, oesno mazilo (8,9,10).

Alergijski konjunktivitisi pri Solarjih in Studentih so obiCajno prisotni pri poznanih aler-
gijah Ze s predhodnimi, ve¢inoma pa sofasnimi koznimi spremembami, astmo. Pri zdra-
vljenju veljajo sploSna nacela, lokalno pa se zlasti izogibamo antibioti¢nim dodatkom in
kortikosteroidom, ki v teh primerih sodijo le v oftalmolosko indikacijo zaradi sprotne oce-
ne moznih zapletov. Na razpolago pa imamo povsem neskodljive in u€inkovite preparate
za dolgotrajno rabo (lokalni antihistaminiki, stabilizatorji mastocitov, eozinofilcev) (17).

Bolezni orbite

V Solski dobi so poleg celulitisa orbite ali miositisa zunanjih oCesnih miSic, ki so veci-
noma v povezavi s sinusitisi, obolenji zgornjih dihal, pri¢akovani in najstevil¢nejsi neopla-
sti¢ni procesi - nevrogeni tumorji (gliomi, meningeomi, nevrofibromi), vaskularni procesi,
mezenhimalni tumorji, ciste, tiroidna oftalmopatija pa je pred 10 letom redka. Prav tako
so v tej starosti zelo redki tumorji solzil. Diagnostika, Se posebej pa zdravljenje so multidi-
sciplinarna domena (18).

Uveitisi

Gre prav tako za redke bolezni, vendar priCakovano doZivljenjsko spremljanje s potrebo
po posebni diagnostiki, zdravljenju, da prepreCimo nepopravljive funkcionalne spremembe
vida, splo§nega stanja. Pri mladini se pojavljajo v 5% od vseh uveitisov, pri najstnikih zboli
6/100. 000 prebivalcev, kar je priblizno Stirikrat redkeje od odraslih. Spoznati je potrebno
idiopatske primere in indikacije za zacCetek sistemskega zdravljenja z imunosupresijo, spo-
znati vzorce oCesnega vnetja, ki kaZe na resne sistemske bolezni, uporabiti sodobno ocesno
kirugijo (8.,9).

Bolezni lece

V dobi mladostnika so mozne katarakte kot posebne dedne oblike s pocasnim napredo-
vanjem in dobro vidno funkcijo. Katarakte zaradi poSkodbe potrebujejo poseben pristop,
enako tiste kot komplikacija uveitisa, medikamentozne terapije - npr. s sistemskimi kortiko-
steroidi. Praviloma je oCesna leCa do priblizno 30. leta mehka, tesneje povezana s sprednjo
steklovino, vendar njeno lomno mo¢ po meritvah po najstniskih letih z zakljuceno rastjo sa-
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mega zrkla lahko nadomestimo z znotraj ocesno leco kot pri odraslih. Zaradi vezivne Sibkosti
kot je poznana pri Marfanovem ali Marchesani sindromu, homocistinuriji, se zaradi okvare
le¢nih zonul le¢a subluksira ali luksira v zgodnjih Solskih letih ali kasneje, z danas$njimi ope-
rativnimi mozZnostmi je kirurski izid pricakovano dober, tudi z manj sekundarnimi glavkomi,
pricakovana pa je slabovidnost zaradi predhodnih refrakcijskih motenj (19).

Glavkom

V Solski dobi je Se vedno potrebno spremljanje zdravljenega kongenitalnega glavkoma. V
sami mladostnisSki dobi pa je Se moZen pojav juvenilnega primarnega glavkoma z odprtim
zakotjem, posebej pri pozitivni druZinski anamnezi, ima Ze lastnosti primarnega kroni¢ne-
ga glavkoma pri odraslih, s potekom brez bole¢in, postopnim propadanjem vidnega polja,
vidne ostrine. Vecja verjetnost pa je za pojav sekundarnega glavkoma z odprtim ali zapr-
tim zakotjem zaradi ocesnih poskodb, vnetij, kortikosteroidnega zdravljenja, sindromov
npr. Sturge Weber. Praviloma je zdravljenje glavkoma najprej medikamentozno za manjso
produkcijo prekatne vodke ali njen vecji odtok, lasersko, kirursko, vendar pri mladostnikih
oCesne spremembe, narava glavkoma pogosteje terjajo primarno kirusko zdravljenje (20).

Retinalne distrofije

V ospredju so dedne retinalne in makularne distrofije, povezave s sistemskimi spremem-
bami. Zdravljenje Se ni mozno kljub Ze delno uspeSnim posameznim poskusom genskega
zdravljenja retinalne distrofije tipa Leberjeve kongenitalne amavroze RPE 65, kar daje
optimizem za bodoce moznosti (21). Popolna diagnostika je pomembna zaradi ocene pro-
gresivnosti stanja, veCje prizadetosti pali¢nic, ¢epnic, drugih slojev mreznice, makule, prav
tako ocena funkcionalnega vida za (re)habilitacijo Solarja, pravilno poklicno usmeritev.

Opti¢ne nevropatije

Tudi te so lahko dedne s pojavom prizadetosti vida Sele v najstniSkih letih, ali dvajsetih.
Sicer je pri $olarjih in Studentih pri nenadnih eno ali obojestranskih motnjah, izgubah vida
vpraSanje optiCnega nevritisa, tako v povezavi z okuzbami, okolnimi vnetji, s sistemskimi
neoplazmami, kompresijskimi lezijami, demielinizacijo, toksi¢nimi dejavniki, ishemijo za-
radi vaskulitisov pri razli¢nih sistemskih boleznih. Prehranski vplivi, po§kodbe pri okvarah
vidne poti prav tako niso zanemarljivi (22).

Neorganske motnje vida

Gre za navidezno zdrave mladostnike, kjer ne najdemo oftalmoloskih sprememb, toZijo pa
o izgubi vida. Ozadje je obicajno psiholosko, ki ga je za dobro prognozo in ozdravitev tezav
potrebno obravnavati Se psihiatricno s sodelovanjem druZine. Diferencialno diagnosti¢no je
vpraSanje oblike multiple skleroze z neobicajnimi nevroloskimi funkcionalnimi motnjami.
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Glavobol in o¢i

Poleg poznane klasi¢ne migrene z ali brez aure je oftalmoplegicna migrena s ptozo,
diplopijo, SirSo zenico, videti bolj dramati¢no. Ker je tu mozZnost vnetnega procesa, so
kortikosteroidi lahko uspes$ni. Pri zviSanem intrakranialnem tlaku prizadeti najveckrat na-
vajajo prehodne vidne motnje kot nekaj sekundne sivine, zameglitve, ki lahko postanejo
trajnejSe, s so¢asno diplopijo, slabostjo, bruhanjem. Tezave so pogoste ob prebuditvi, Solar-
ji so nerazpolozeni, bole¢ine opisujejo kot obCutek raznesle glave. Vec teZav je pri Valsalva,
pri menjanju poloZaja telesa, glave. Najveckrat je vzrok intrakranialna ekspanzivna lezija,
vendar zastojna papila ni nujno vedno vidna, zato ni izbor preiskave za izkljuCitev ekspan-
zivnega procesa (23).

Od oc€esnih bolezni naj se izklju¢ijo o¢esne vnetne bolezni kot roZenice, skleritis, uveitis,
akutni glavkom zaprtega zakotja, kar pa vse obic¢ajno spremlja rdece oko. Tudi orbitalni mi-
ozitis, nevritis, celulitis imajo druge diagnosti¢ne znacilnosti. Zaradi latentnega strabizma,
slabe konvergence, daljnovidnosti, ve¢ja decentracija opti¢ne korekcije, je glavobol lociran
na Celni predel, Ze manjsi Solarji hitro najdejo povezavo z nekajurnim Solskim delom.

Solska neuspesnost

Ta je najveckrat posledica globalnih ali specifi¢nih u¢nih tezav, razvojnih motenj. Vloga
oftalmologa pa je izkljuCitev oCesne bolezni, refraktivne napake, okulomotorne disfunkci-
je. Manjse motnje vida so le redko vzrok u¢nim teZzavam, pri hudi slabovidnosti pa Solar
potrebuje pomo¢ tako za delo na daljavo, bliZino, z eventuelnimi alternativami kot racu-
nalnik, zvo¢ni zapisi.

Poskodbe

Zadnja leta v Sloveniji konstantno letno belezimo okrog 50 tezjih topih ali odprtih ocCe-
snih poskodb S$olarjev, Studentov. To je manj kot pred leti, ko uporaba varnostnih pasov v
prometu ni bila obvezna, ko ni bilo toliko ozaves¢anja, varovanja oc¢i pri domacih opravi-
lih, §portu. Ze vrsto let pri nas pri §e tako hudi poskodbi primarne enukleacije zrkla ne
izvajamo iz psiholoSkega razloga poskodovanca, strokovno pa zaradi izboljSanja oCesne
mikrokirurgije in vecjih moznosti zadovoljive rekonstrukcije oCesnih delov sprednjega in
zadnjega segmenta, Geprav v vedih operativnih posegih. Se vedno pa so oftalmologka ur-
genca kemicne poSkodbe ocCesa, ne glede na kraj dogodka doma, zunaj, ali v zdravstveni
ustanovi, z intenzivnim, dolgotrajnim izpiranjem (lahko tudi z vodo) s fizioloSko raztopi-
no, eventuelnim mehani¢nim ciS€enjem npr. malte, apna, z obveznim evertiranjem vek.
Sledi urgentna napotitev do najbliZjega oftalmologa, oftalmoloske ustanove, kjer se nada-
ljuje nevtralizacija kemiCnega agensa z izpiranjem, ocena poskodbe in zdravljenje glede na
prizadetost oCesa (24).
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SLEPI IN SLABOVIDNI UCENCI V VECINSKIH SOLAH

INCLUSIVE EDUCATION FOR VISUALLY IMPAIRED AND BLIND
STUDENTS IN REGULAR SCHOOLS

Izr.prof.dr. Darja Kobal Grum
UL- Filozofska fakulteta

Povzetek

Slepi in slabovidni u¢enci imajo od leta
2000 tudi v Sloveniji zakonsko mozZnost So-
lanja v vecinskih $olah. To dejstvo zahteva
veCje poznavanje znacilnosti teh ucencev
ne le od njihovih u€iteljev, temvec¢ tudi od
Solskih zdravnikov, ki jih obravnavajo. Gle-
de na to, da najveC podpore in strokovne
obravnave zahtevajo prav slepi ucenci, lah-
ko na osnovi psiholoskih ocen zrelosti sle-
pih otrok za vstop v $olo, ki so prikazane v
¢lanku, Solski zdravnik ugotovi: (1) kak§ne
vrste strokovne podpore naj bo slep uéenec
v vecinski Soli deleZen in (2) kako, glede na
veCjo obremenjenost v vecinski Soli, ohra-
njati zdravje slepega ucenca.

Abstract

Since 2000, visually impaired and blind
children in Slovenia have a legitimate right
to be included in mainstream education in a
mainstream school. This requires a better un-
derstanding of a visually impaired and blind
child by teachers as well as school physici-
ans. Considering the fact that this particular
group of children with special needs require
the most support and professional guidance,
a school physician can, based on the psycho-
logical educational assessment of a blind
child as presented in the article, determine:
(1) what kind of special support should be
provided for a child in a mainstream school
and (2) how, with regard to an increased bur-
den in a mainstream school, to maintain the
health of a blind child.

1. ZAKONSKE PODLAGE ZA SOLANJE SLEPIH IN SLABOVIDNIH UCENCEV

V VECINSKIH SOLAH

1.1. Mednarodni dolo¢ila

Slovenija je sprejela in potrdila ve¢ino pomembnih dokumentov s podrocja ¢lovekovih
pravic, vkljuéno s tistimi, katerih Cleni se posebej nanasajo na pravice oseb s posebnimi
potrebami (1,2). Med drugim je s pravnim nasledstvom prevzela Mednarodno konvencijo
o otrokovih pravicah iz leta 1989 (3), v skladu s katero bi moralo izobraZevanje zagotoviti
razvijanje otrokove osebnosti, socialne zrelosti ter kognitivnih, konativnih in telesnih spo-
sobnosti do najvecje mozne mere. To pomeni tudi, da mora izobrazevanje pripraviti otroka
na dejavno odraslo Zivljenje v svobodni druzbi (4). Res pa je, da v Casu, ko je bila Slovenija
drzava kandidatka za vstop v EU, redna porocila Evropske komisije o napredku Slovenije
pri izpolnjevanju politi¢nih in gospodarskih kriterijih za ¢lanstvo niso vkljucevala podrocja
izobraZevanja oseb s posebnimi potrebami (1).

Temeljna usmeritev EU na podro¢ju vzgoje in izobraZevanja je, da vklju¢evanje otrok s
posebnimi potrebami ni razumljeno le kot vklju¢evanje otroka v dolo¢eno $olo, temve¢ kot
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proces, v katerem ima ucenec moznosti za najugodnejsi razvoj in napredek, katerega konc-

ni cilj je ekonomska in socialna neodvisnost posameznika (2). V okviru EU so na podroc¢ju

izobraZevanja in usposabljanja otrok s posebnimi potrebami sprejete naslednje usmeritve:

- vsak ima pravico do enakih mozZnosti in primernega nacina izobraZevanja

- redni vrtci in Sole naj bi bile dostopne vsem uéencem

- obravnava otrok s posebnimi potrebami mora upostevati celoten razvoj posameznega otroka
skupaj z njegovim socialnim poloZajem

- izhajati je treba iz otrokovih preostalih sposobnosti in Zelja, ne da bi ob tem poudarjali njego-
ve slabosti in tezave

- izobraZevanje otrok s posebnimi potrebami naj bo sestavni del programa izobraZevanja na
drzavni ravni in naj ima skupne u¢ne vsebine in organiziranost

- za izvajanje pouka za vse ucence, so odgovorni ucitelji, ki za izvajanje pouka za otroke s po-
sebnimi potrebami potrebujejo dodatno znanje

- dodatne pomoci za otroke s posebnimi potrebami naj bi se v najvecji mozZni meri zagotavljale

v Soli
- starsi in zastopniki otrok s posebnimi potrebami morajo biti obves¢eni o otrokovem stanju in

obravnavani kot enakovreden partner
- med starsSi in ucCitelji naj bo stalna povezanost, ne glede na to, v katero skupino se uvrs¢a otrok
- takoj ko se zazna otrokova posebna potreba oziroma predvidevamo, da se bo razvila, naj bo

zagotovljena zgodnja obravnava otroka, katere cilj naj bo vkljucitev otroka v obicajno Solo
in vse oblike izobrazevanja za otroke in mladostnike s posebnimi potrebami naj delujejo kot
povezan in stalen sistem med razlicnimi stopnjami izobraZevanja, katerega konéni cilj je za-

poslitev (5) .

V zadnjih nekaj desetletjih so tako evropske in druge drZave postopoma sprejele zakono-
dajo in razlicne programe za vkljucevanje otrok in mladostnikov s posebnimi potrebami
v redne Sole, torej tudi vklju¢evanje slepih in slabovidnih otrok in mladostnikov. Kljuéna
sprememba, ki se je zgodila na tem podrocju, je formalno in vsebinsko premescanje izobra-
Zevalnih procesov iz posebnih $ol in zavodov v redne Sole. Razli¢ne drZave imajo razli¢ne
zakonske ureditve, veCinoma pa gre za to, da se vecina slepih in slabovidnih otrok vkljuci
v redne Sole (prilagojen pouk z enakovrednim izobrazbenim standardom znotraj rednih
$ol), nekateri otroci pa Se vedno ostajajo v posebnih Solah ali zavodih. V obeh primerih so
ti otroci deleZni razlicnih oblik pomoci (2).

Naj nastejemo le nekatere mednarodne dokumente, ki, poleg Mednarodne konvencije o
otrokovih pravicah, opredeljujejo temeljne ideje o vkljuCevanju:

- UNESC-ova Svetovna deklaracija o izobrazevanju za vse (6)

- Resolucija Sveta Evrope in ministrov za Solstvo o integraciji oseb s posebnimi potrebami (7)
- Standardna pravila o izenaCevanju moznosti oseb s posebnimi potrebami (8)

- Salamanski okvir za akcijo (9).

1.2. VKkljucenost otrok s posebnimi potrebami v Sloveniji
1.2.1. Solstvo

NajveCji problem, s katerim se sreCujejo drZave, ki imajo le nekajletno tradicijo inte-
gracije otrok s posebnimi potrebami, je, da premalo upoStevajo individualnost u¢encevih
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potreb, njegovega zdravstvenega stanja, osebnosti in socialnega poloZaja. Raziskave (10)
opozarjajo, da se lahko na osnovi takSne povrS$nosti sistem financiranja v neki drZavi
zelo podrazi. Tovrsten sistem, ki ga imenujejo sistem financiranja ‘od zgoraj navzdol’,
se pravi od vlade do otroka, se izvaja v tistih drZavah, kjer drzave same dolocijo obseg
sredstev za vzgojo in izobraZevanje otrok s posebnimi potrebami, ne glede na dejanske
znacilnosti posebnih potreb otrok. V praksi to pomeni, da dobi povsem slep otrok, tudi
ko je v obdobju opismenjevanja (v Braillovi pisavi), enak obseg dodatne strokovne pomo-
¢i, kot tisti, ki je laZje slaboviden in za opismenjevanje potrebuje bolj ali manj le besedila
v poveCanem tisku.

Povsem nasproten primer financiranja vzgoje in izobraZevanja otrok s posebnimi po-
trebami, ki izhaja iz drugacnih konceptualnih okvirov, pa je sistem financiranja ‘od spo-
daj navzgor’ (10), se pravi od otroka k vladi. V takSnem sistemu, ki je znacCilen za ZDA,
se najprej ugotovi specificnost posebnih potreb posameznih otrok, njihovih osebnosti in
socialnih poloZajev, iz katerih izhajajo, nato pa se predvidi finan¢na sredstva, ki bodo
potrebna za zagotavljanje enakih moZnosti za njihovo vzgojo in izobraZevanje. To po-
meni, da posami¢na drzava v ZDA financira vzgojo in izobraZevanje otrok s posebnimi
potrebami, tako da izhaja iz njihove specifike posebnih potreb, njihove osebnosti in so-
cialnega polozaja. Poenostavljeno povedano: Sola, v kateri se izobraZuje na primer slepi
otrok, svojemu resornemu ministrstvu naloZi, koliko sredstev bo potrebnih, da lahko
temu otroku zagotovi enake mozZnosti za vzgojo in izobraZevanje. ViSina teh sredstev je
za vsakega otroka s posebnimi potrebami druga¢na. V praksi to pomeni, da tiflopedagog
izvaja dodatno strokovno pomo¢ naenkrat samo z dvema povsem slepima otrokoma, ki
sta v obdobju opismenjevanja (v Braillovi pisavi), kar izvedbeno pomeni najmanj 3 ure
dnevne dodatne strokovne pomoc¢i enemu in najmanj 3 ure dnevno dodatne strokovne
pomoci drugemu slepemu ucencu. Tako tudi uditelj v redni Soli ni prepuscen samemu
sebi, ampak svoje poucevanje slepega otroka nadgrajuje s pomocjo svetovanja in podpo-
re tiflopedagoga.

Od leta 2000 dalje, ko je bil v Sloveniji sprejet Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi
potrebami (11), imajo tudi slepi in slabovidni otroci zakonsko podlago za §irSe moznosti
za integrirane oblike izobraZevanja. Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami
(11) in njegova podzakonska doloc€ila (12, 13) natan¢no doloc¢ajo Stevilo ur dodatne in
razSirjene strokovne pomoci za slepe in slabovidne uc¢ence, kar pomeni, da v nasi drZzavi
deluje sistem financiranja »od zgoraj navzdol«.

1.2.2. Zdravstvo

Slovenska Solska zakonodaja ne posveca nobene pozornosti najmlajSim otrokom, s tisti-
mi, v starosti od 3 do 6 let pa se premalo ukvarja. NajmlajSe otroke (ne pa tudi njihovih
starSev in ostalih druzinskih ¢lanov) obravnava le Zakon o zdravstvenem varstvu in zdra-
vstvenem zavarovanju (14), po katerem pa so delezni zgolj osnovnih zdravstvenih storitev
v okviru razvojnih ambulant. Med strokovnjaki v razvojnih ambulantah ni tiflopedagoga
oziroma strokovnjaka s tiflopedagosko doizobrazbo. Z drugimi besedami: slepi in slabovi-
dni slovenski otroci rastejo brez celovite strokovne podpore, starSi pa so prepusceni sami
sebi. Ker so razmere na podrocju celovite zgodnje obravnave v Sloveniji na ravni najmanj
razvitih drZav v svetu, se te vrzeli lotevajo razli¢ne ustanove, med drugim tudi Oftalmolo-
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Ska klinika, Zavod za slepo in slabovidno mladino in Zveza drustev slepih in slabovidnih
Slovenije, ki v nastajajoCem dokumentu o celoviti rehabilitaciji slepih in slabovidnih poseb-
no mesto namenjajo tudi celoviti zgodnji obravnavi slepih in slabovidnih otrok in njihovih
starSev (15). Koncept gradijo na osnovi prenovljenega Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju, ki v 23. ¢lenu navaja, da je z obveznim zavarovanjem zavarova-
nim osebam v celoti zagotovljeno placilo zdravstvenih storitev, zdravil in medicinskih pri-
pomodékov in resevalnih prevozov. Clen podrobneje razlaga tudi celovito obravnavo, zdra-
vljenje in rehabilitacijo slepote in slabovidnosti (16). Snovalci (15) pri¢akujejo, da bo v letu
2010 celovita zgodnja obravnava slepih in slabovidnih otrok in njihovih starSev zazivela.

2. SLEPI IN SLABOVIDNI OTROCI NA PREDSOLSKI STOPNJI

Za otroke z okvarami vida je Se posebnega pomena celovita zgodnja obravnava, ki so je
bili deleZni Ze takoj po rojstvu, ko je bila okvara vida prepoznana. Za slehernega posame-
znika so prva 3 leta Zivljenja po rojstvu tista leta, ki so odloCilnega pomena za ves njegov
nadaljnji razvoj, tako za bioloski, telesni, kognitivni in socialni razvoj kot za razvoj osebno-
sti (17, 18, 19, 20, 21). Domala vse raziskave enoznac¢no kazejo, kako pomembno je to zgo-
dnje obdobje za otrokovo kvalitetno Zivljenje (22), Se posebej pa za obdobje vstopa v $olo.

V skladu z opredelitvijo slepote in slabovidnosti, po kateri lo¢imo 6 kategorij (od zmerne
slabovidnosti do popolne slepote; 13, 23), se razlikujejo tudi potrebe otrok, ki jih prepo-
znavamo v posameznih skupinah. Raziskave kazejo, da potrebujejo popolnoma slepi otroci
(amaurosis) vrsto dodatnih strokovnih spodbud in pomoci, ki pri slabovidnih niso potreb-
ne, da lahko kompenzirajo izostanek vida (21). To je Se posebej znacilno za kongenitalno
popolnoma slepe otroke, ki za doseganje minimalnih standardov znanja potrebujejo speci-
fi¢no in poglobljeno strokovno pomoc¢ pri usvajanju ciljev na podrocju kognitivnega razvo-
javvrtcu in Soli (21, 24, 25, 26) in preostalih ciljev, ki so po Bloomovi taksonomiji osnova
za operativno oblikovanje vzgojno-izobrazevalnih smotrov za uspesnejsi pouk (27, 28, 29).

Tuje raziskave s podroc¢ja psihologije, medicine in specialnih edukacijskih ved so ze
pred vec kot 20 leti pokazale, katera so tista temeljna podro€ja, na katerih poteka ce-
lostni razvoj slepega otroka glede na njegovo kronolosko starost. Leta 1986 je skupina
ameriSkih raziskovalcev in praktikov (30) izdala Ze 5. izdajo priro¢nika za strokovno
obravnavo slepega ali slabovidnega predSolskega otroka. Avtorji opozarjajo na 8 temelj-
nih podrocij, ki zahtevajo poglobljen strokovni pristop k slepemu ali slabovidnemu otro-
ku. To so: (1) kognitivno podrocje, (2) verbalno podrocje, (3) socializacija, (4) podrocje
kompenzatornih ali nadomestitvenih spretnosti, (5) podro¢je samourejanja in samopo-
moci, (6) podroCje grobe motorike, (7) podrocje fine motorike in, ¢e ima otrok ostan-
ke vida (8) podrocje spodbujanja ostankov vida. Vsako kronoloSko obdobje ima svoje
znacilnosti in otrok lahko napreduje v vi§jo fazo, ko usvoji spretnosti, ki so relevantne
za njegovo kronoloSko starost. PriroCnik obsega lestvico za ugotavljanje obvladovanja
posameznih podrocij za 5 razvojnih obdobij, od rojstva do 6. leta starosti in ponuja vr-
sto didakti¢nih metod in strategij za spodbujanje razvoja posameznih podrocij. Njihova
spoznanja so danes med najbolj uporabljenimi in u¢inkovitimi metodami za ugotavljanje
celostnega razvoja predSolskega slepega ali slabovidnega otroka v Zdruzenih drZavah
Amerike in v vecini razvitejSih evropskih drzav.
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3. SLEPI IN SLABOVIDNI SOLARJI

3.1. Vstop v Solo

Oregonska lestvica za ugotavljanje celostnega razvoja predsolskih otrok z okvarami vida
(OR) na osnovi zgoraj omenjenega priro¢nika (30) je uporabna tudi za oceno pripravljeno-
sti otrok z okvarami vida za vstop v vecinsko Solo. Menimo, da je ta pripomocek dobrodo-
Sel za ocenjevanje primernosti za vstop v vecinsko $olo §e posebej v Sloveniji, in to iz dveh
razlogov. Prvi razlog je v pomanjkanju novejSih in na inkluziji osnovanih orientacijskih
merah, s pomocjo katerih bi psihologi in zdravniki laze oblikovali mnenja, ali je slep ali
slaboviden otrok Ze pripravljen na vstop v vecinsko Solo ali ne oziroma kakSno dodatno
pomo¢ potrebuje (npr. pomocnika ucitelja - spremljevalca). Drugi razlog pa je v tem, da
meri stopnje usvojenih spretnosti do 6. leta otrokove starosti, ki je v skladu z zakonsko
uredbo o devetletni Soli v Sloveniji tudi formalna starost za vstop otroka v Solo. V skladu
z Oregonsko lestvico lahko pricakujemo, da bodo otroci z okvarami vida na socialnem
podrocju usvojili nekatere spretnosti, ki so navedene v Tabeli 1.

Tabela 1: Primeri spretnosti za socialno pripravljenost slepih in slabovidnih otrok na vstop v
Solo glede na podrocje socialnih spretnosti

PRIPRAVLJENOST SLEPIH IN SLABOVIDNIH OTROK NA VSTOP V SOLO - PODROCJE
SOCIALNIH SPRETNOSTI

Sodeluje s 5 otroki v dejavnosti ali igri*

Sodeluje v preprostih namiznih igrah ali igrah s kartami

Sam si izbere prijatelje

Vecino prepirov ali nesoglasij z vrstniki resi brez posredovanja odraslega

Zaigra dele zgodbe, sam ali tako, da uporablja predmete ali lutke

Aktivno sodeluje v pogovoru z vrstniki

Drugim razlozi pravila igre ali pravila dejavnosti
Postavi si cilje in izvaja dejavnosti, da jih bo dosegel

(npr. Danes bom pospravil mojo §katlo z igracami).

Igra se igre verbalnega rezoniranja (npr. Mislim na nekaj...)

Oglasi se na telefon in se pogovarja z znanimi osebami
Razlozi sorodne odnose druzinskih ¢lanov (npr. Stric Miha je oCetov brat)

* pri slepem otroku lahko ta spretnost nekoliko zakasni v razvoju
Vir: prirejeno po, Brown, Simmons, & Methvin, 1991.

Med spretnosti, ki nakazujejo na pripravljenost otrok z okvarami vida na vstop v veéin-
sko Solo, sodi tudi podrocje samourejanja, saj se od bodocega prvosSolca pri¢akuje tudi
ustrezna samostojnost pri opravljanju vsakdanjih in rutinskih opravil. Nekatera izmed njih
so prikazana v spodnji preglednici.
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Tabela 2: Primeri spretnosti za socialno pripravljenost slepih in slabovidnih otrok na vstop v
Solo glede na podrocje samourejanja.

PRIPRAVLJENOST SLEPIH IN SLABOVIDNIH OTROK NA VSTOP V SOLO - PODROCJE

SAMOUREJANJA

Samostojno si obuje in zapne Skornje

Zaveze si Cevlje na pentljo*

Odpre tetrapak z mlekom

Vzame si obleke iz omare

Odnese kroznik na mizo

Pripravi si hladne kosmice

Reze mehko sadje ali zelenjavo z nozem (banana, kuhan krompir)
Ustavi se na robu plo¢nika, poslusa na levo in desno, nato precka cesto, ne da bi ga kdo opomnil,
vendar s pomocjo spremljevalca.

Uporablja noz, da razmaze namaz po kruhu

Vzame, nese in poloZi poln pladenj na mizo

Zlozi preprosta oblacila

* pri slepem otroku lahko ta spretnost nekoliko zakasni v razvoju
Vir: prirejeno po, Brown, Simmons, & Methvin, 1991.

Omenimo §e nekaj primerov postavk, ki oznacujejo spretnosti za pripravljenost otrok z
okvarami vida na vstop v vecinsko Solo na kognitivnem podrocju in podrocju verbalnega
izrazanja (Tabela 3).

Tabela 3: Primeri kognitivnih in verbalnih spretnosti za pripravijenost slepih in slabovidnih
otrok na vstop v vecinsko solo.

KOGNITIVNO PODROCJE VERBALNO PODROCJE

Prepozna vsaj dva razli¢na brajeva znaka Uporablja sestavljene stavke (Mama hoce, da pri-
dem, ker...)

Poveze stevilko v brajici s stevilom predmetov | Uporablja besede, ki oznacujejo kakovost (malo,

(od 1 do 10) veliko, nekaj, najvec, najmanj)

Prebere 4 preproste besede v brajici. Pove nasprotja (vro¢-mrzel, majhen-velik, prazen-
poln).

OpisSe predmete na nacin, ki je senzorno ustrezen.

Lo¢i med velikimi in malimi brajevimi ¢rkami | (Npr. slep otrok rece: »Sneg je moker in mrzel«, ne
pa »Sneg je bel in mrzel«.

V pare razvrsca velike in male brajeve crke. Odgovori na vprasanja: »Kaj se zgodi, Ce...?« (Npr.
»Kaj se zgodi, ¢e damo vodo v zamrzovalnik? «)

Pove, koliko je ura, ko uporabi brajevo uro Po vrsti imenuje dneve v tednu

Razvrsti brajeve Stevilke po pravilnem vrstnem | Ko sliSi novo ali neznano besedo, vprasa, kaj pome-
redu (od 1 do 20). ni

Poveze stevilko v brajici s Stevilom predmetov
(od 11 do 20).

Opise naravo predmeta: se razbije-ne razbije,
Ziv-neziv, se giblje-se ne giblje

Imenuje dejavnosti, ki so povezane z letnimi
Casi

Pravilno odgovori na tri vprasanja o kratki zgodbi.

Pravilno uporablja danes, vCeraj, vCeraj zveCer, jutri

Pove, kje stanuje (ulica, Stevilka, mesto, drzava)

S prstom sledi preprosti izboceni ¢rti na papirju | Uporablja izraze jutro, popoldan in zvecer ustrezno

Vir: prirejeno po, Brown, Simmons, & Methvin, 1991.
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Omenjeni arbitrarni kriteriji so lahko v pomo¢ Solskemu zdravniku, ki v ordinacijo sprejme
slepega ali slabovidnega otroka. Za oceno zrelosti so mu lahko omenjeni primeri usvojenih
spretnosti, pri cemer se lahko izogne zadregi ob postavljanju neumestnih vprasanj (npr. vpra-
Sanje, ali se 6 letni slep otrok zna podpisati s svinénikom). Pri tem pa je potrebno upoStevati,
da navedene spretnosti usvojijo le tisti 6-letniki, ki izpolnjujejo naslednji dve zahtevi:

- v zgodnjem otroStvu so bili skupaj z njihovimi starSi deleZni celovite zgodnje obravnave,
- v vrtcu so imeli poleg standardne strokovne obravnave tudi podporo pomoc¢nika vzgoji-
telja oz. spremljevalca.

Razen zahteve po celoviti zgodnji obravnavi, ki naj bi se zacela izvajati z letom 2010,
zahteva po pomocniku - spremljevalcu v Sloveniji ni izpolnjena.

Med 7. in 10. letom se slepi in slabovidni Solarji ucijo Se dodatnih specialnih znanj,
npr. brajice, orientacije in mobilnosti, samourejanja, racunalniSkega opismenjevanja itd.
in prejemajo Se dodatno strokovno pomoc, kar se z ustreznimi modifikacijami nadaljuje
tudi v obdobje mladostniStva. Vsa ta dodatna znanja jim omogocajo vecjo usposobljenost
in samostojnost pri ucenju, hkrati pa jih lahko tudi bremenijo do te mere, da je ogrozeno
njihovo zdravstveno stanje.

3.2. Solarji - mladostniki

Solarji se v obdobju mladostniitva soocajo z vrsto razvojnih nalog, ki se dotikajo na-
slednjih psihosocialnih podrocij: iskanja lastne identitete oziroma samopodobe, odnosa
do lastnega telesa in oblikovanja spolne vloge, odnosov z vrstniki, s star$i in z drugimi
avtoritetami, odnosa do prihodnosti - zlasti do Studija, poklica, dela in druZzine, prilagajanja
druzbenemu okolju, ki zajema socialno odgovorno vedenje, ustrezen vrednostni sistem
in lastna moralna nacela itd. (31, 32). Leta 1978 je Coleman (33). V teh nalogah mora
posameznik usvojiti ustrezne kompetence in oblikovati temeljne poteze svoje identitete. To
pomeni, da se vse razvojne naloge medsebojno tesno prepletajo in sooblikujejo mladostni-
kovo osebnost.

otrostvo mladostnistvo odraslost

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

| TELESNI RAZVO] |
| KOGNITIVNI RAZVO] |
| SOCIALNI RAZVO] |
| OBLIKOVANJE IDENTITETE |
ltelo| |mislienje| |socialni odnosi

Slika 1: Model oblikovanja temeljnih podrocij v mladostnistvu (Coleman, 1978, po Claes,
1983)
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Razvojne naloge, s katerimi se soocajo $olarji v obdobju mladostnistva (Slika 1) so ena-
ke za vse, torej tudi za tiste z okvarami vida. Potrebno je natancno poznati tiste ranljive
mejnike v njihovem razvoju, ki utegnejo ogroziti njihovo dusevno zdravje, da se jim lahko
¢imbolj izognejo oziroma jih presezejo. Ti dejavniki tveganja so prisotni tako pri telesnem,
kognitivnem in socialnem kot v identitetnem razvoju (34, 35, 36, 37).

Telesni razvoj

Solarji z okvarami vida imajo lahko v mladostni§tvu tezave pri doZivljanju lastnega zuna-
njega videza in s tem posledi¢no s priljubljenostjo med vrstniki. Zaznavanje lastnega telesa
se vrasca tudi na druga podrocja njihovega razvoja, zlasti na socialno podro¢je in podrocje
oblikovanja identitete in samopodobe. Objektivna tezava, s katero se soocajo je, da je nji-
hova zaznava lastnega videza bolj kot pri videCih odvisna od povratnih informacij, ki jih
dobijo od drugih, predvsem od svojih vrstnikov. Zato je potrebno Se posebno pozornost
nameniti njihovemu razvoju samospostovanja (38, 39) in razvoju socialne kompetentnosti
(40, 41, 42, 43) in sicer od otroStva dalje. Visoko samospostovanje in socialna kompeten-
tnost sta namrec tisti psiholoski varovali, ki u¢inkovito omogocata spoprijemanje z neugo-
dnimi povratnimi informacijami iz okolja.

Naslednja teZava, ki lahko Solarjem z okvarami vida povzroca teZave pri dozivljanju la-
stnega telesa in s tem posledicno samega sebe, je njihovo vedenje (44, 45). Za otroke z
okvarami vida je namre¢ znacilno pojavljanje doloCenega stereotipnega vedenja oz. blin-
dizmov, ki jih sprico pomanjkljive ali neustrezne strokovne obravnave lahko prenesejo tudi
v obdobje mladostnistva in kasneje odraslosti (46, 47, 48) Gre za pojave, kot so, vrtenje
na mestu, prestopanje z ene na drugo nogo na mestu, mencanje oci, kriljenje z rokami
itd. Zanje je znacilno, da se pojavljajo pri vecini otrok z najteZjimi okvarami vida. Razlogi
za pojavljanje stereotipnih vedenj niso za vse enaki, lahko se pojavijo zaradi dolgocasja
oziroma pomanjkanja motori¢ne aktivnosti (npr. mencanje oci), zaradi preutrujenosti ali
povecane pozornosti na neko dejavnost (npr. zopet mencanje o¢i), lahko pa nastanejo tudi
zaradi poveCane vznemirjenosti, tako negativne kot pozitivne (npr. kriljenje z rokami) (49,
50). Za vsakega otroka ima nek blindizem povsem dolo¢en namen, in nikakor ne pomeni
vedenja, ki je namenjeno samemu sebi (51). Zato je potrebno k omejevanju ali prepreceva-
nju blindizmov pristopiti k preusmerjanju iz stereotipnega vedenja k prilagojenemu vede-
nju, namen pa seveda ohraniti (52, 53). Z drugimi besedami, pri preprecevanju blindizmov
spreminjamo pojavno obliko vedenja, namen vedenja pa ohranjamo. S pravilnimi strokov-
nimi pristopi je mogoce tovrstne blindizme v otroStvu uspe$no omejiti, v mladostnistvu
pa povsem opraviti. Ce se nadaljujejo tudi v tem obdobju, se lahko mladostniki sramujejo
svojih stereotipnih vedenj, do mere, ki utegne izzvati hujSe psihi¢ne stiske in posledi¢no
custvene in socialne tezave ali celo motnje.

Kognitivni razvoj
Pri Solarjih z okvarami vida poteka kognitivni razvoj v mladostniStvu tako kot preostala

tri podrocja razvoja, podobno kot pri vrstnikih brez okvar vida. NajboljSi pokazatelj, da
okvara vida sama po sebi ne vpliva na kognitivne sposobnosti, je akademski uspeh, ki
ga dosegajo slepi in slabovidni ljudje. (54, 55). Raziskave kaZejo, da se morebitni vzroki
za $Solski neuspeh pri uc¢encih z okvaro vida skrivajo v dejavnikih iz okolja, na primer, v
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neustreznih pedagoskih pristopih, v pomanjkljivi strokovni podpori, zlasti pa v prenizkih
pri¢akovanjih, ki jih imajo odrasli (in posledi¢no vrstniki omenjenih ucencev) v zvezi z
njihovimi intelektualnimi dosezki (21). Med najvecje dejavnike tveganja za nizko uéno
uspesnost mladostnikov z okvarami vida Stejemo:
- stereotipe in predsodke iz okolice
- prezascCitenost otrok in mladostnikov z okvarami vida s strani odraslih, zlasti njihovih
starSev
- prenizka pri¢akovanja odraslih, zlasti starSev in uciteljev
- preobremenjenost
- samoizpolnjujoCe se prerokbe
Prav podrocje kognitivnih sposobnosti je najbolj pod vplivom stereotipov, predsodkov, ki
jih imajo drugi do ljudi z okvarami vida. Nizka pricakovanja starSev, vzgojiteljev, uciteljev
in drugih, ki so vpeti v medosebne odnose z ljudmi z okvarami vida, posledicno namre¢
vodijo v ti. samoizpolnjujoce se prerokbe: moznost, da posameznik z okvaro vida dosega
nizke akademske uspehe je v veliki meri pogojena z nizkimi pricakovanji, ki jih ima okolica
do njega. Za inkluzivno izobrazZevanje in doseganje realnega akademskega uspeha je za
mladostnike z okvaro vida zelo pomembno, da se ljudje okrog njih osvobodijo predsodkov
in stereotipov o slepoti kot vzroku akademske neuspeSnosti.

Socialni razvoj

Vecina raziskav iz preteklosti je zajemala mladostnike z okvarami vida, ki so se $olali v
segregiranih oblikah izobraZevanja, torej, v posebnih zavodih. Pri proucevanju socialnega
razvoja teh mladostnikov so se Studije osredotocale predvsem na Zivljenje in medosebne
odnose, ki so jih imeli gojenci med seboj in z njihovimi ucitelji in drugimi strokovnimi
delavci (20, 21). Vecino socialnih odnosov, znanstev in prijateljstev so gradili z drugimi vr-
stniki z okvarami vida in bistveno manj z vrstniki brez okvar vida. Studije se niso usmerjale
na razvoj socialnih odnosov izven institucij, saj je bilo teh v primerjavi s socialnimi odnosi
videcih vrstnikov bistveno manj. Z drugimi besedami, Ceprav so bili vzorci v preteklih razi-
skavah reprezentativni (zajemali so veliko Stevilo mladostnikov z okvarami vida, vsi izmed
njih pa so se Solali v segregiranih institucijah), so dejansko odrazali umetno izdelano stanje
namesto realnih odnosov v vsakodnevnih rutinskih situacijah.

Zadnji dve desetletji kaZeta prav na podrocju proucevanja socialnega razvoja mladostni-
kov z okvarami vida pomemben premik. Zakonske osnove, ki v razvitih drZzavah omogoca-
jo osebam s posebnimi potrebami enake moznosti, enakovreden in enakopraven poloZaj
kot drugim drZavljanom, so tudi mladostnikom z okvarami vida odprle vrata v realno Zi-
vljenje. Segregirane oblike vzgoje in izobrazevanja so domala povsod zamenjale inkluzivne
oblike, v katerih mladostniki z okvarami vida lahko bolj prilagojeno realnosti razvijajo
svoje socialne odnose. V okoljih, kjer ne prevladujejo predsodki in stereotipi o slepoti,
izkazujejo slepi in slabovidni mladostniki vecjo socialno prilagojenost kot tisti, ki se Solajo
ali bivajo v segregiranih zavodih. Warren (21) navaja, da stopnja socialne prilagojenosti
oseb z okvarami vida celo pozitivno korelira s stopnjo inteligentnosti. TakSen rezultat je
verjetno posledica dejstva, da se tako socialni, konativni kot kognitivni procesi optimalneje
razvijajo v naravnih okoljih in pripomorejo k visji splo$ni inteligentnosti, ki je potrebna za
ustrezno delovanje v naravnem socialnem okolju. Obenem pa ga lahko razlagamo tudi s
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pomogcjo teoretske postavke, po kateri inteligentnost ni zgolj preplet optimalnega delovanja
kognitivnih procesov, temvec¢ je tudi socialno posredovana.

Socialni razvoj, ki se odraza v pojavnih oblikah vedenja, kaze na mladostnikovo socialno
zrelost in prilagojenost na okolje. Pri mladostnikih z okvarami vida morebitni odkloni ali
problemi v vedenju niso posledica slepote ali slabovidnosti, temve¢ rezultirajo iz preple-
ta kognitivnih sposobnosti, genetskih dejavnikov in vplivov okolja. Raziskave kaZejo, da
obstaja v nespodbudnih ali celo zavirajoCih okoljih veje tveganje za razvoj vedenjskih
problemov pri mladostnikih z okvarami vida in to v enaki meri kot pri vide¢ih vrstnikih.
Pomanjkljiva in povr$na celovita zgodnja obravnava otrok z okvarami vida je prvi in naj-
bolj nevaren dejavnik tveganja za razvoj disfunkcionalnih socialnih odnosov. Neustrezna
celovita zgodnja obravnava starSev otrok z okvarami vida pa lahko vodi do porasta depre-
sivnostnega stanja matere, posledicno pa do razvoja neustreznih slogov navezanosti, dis-
ocialnega vedenja otroka, izrazitega pomanjkanja sploSne motivacije, osebnostnih motenj
itd. Zato je zelo pomembna ucinkovita celovita zgodnja obravnava vseh ¢lanov druZine. V
mladostniStvu se vloga starSev kaZe predvsem v tem, da se spoprijemajo z lastnimi strahovi,
povezanimi s procesi separacije in individuacije. V najvec¢jo podporo so lahko svojim otro-
kom le, Ce presezejo lastne strahove v zvezi z odras¢anjem in obicajnimi procesi odras¢anja
njihovih otrok (56).

Razvoj identitete

Tudi razvoj identitete in samopodobe potekata pri mladostnikih z okvarami vida po ena-
kih zakonitostih kot pri videCih vrstnikih. Agran, Hong in Blankenship (57) ugotavljajo,
da vecina mladostnikov z okvarami vida razvije realno in stabilno samopodobo brez po-
membnejSih znakov depresivnosti. Res pa je, da kaZejo nekoliko vi§jo tendenco k izraZanju
skrajnejSih oblik samopodobe (bodisi izkazujejo izrazito nizko bodisi izrazito visoko samo-
podobo). Vecje razlike se kaZejo znotraj skupine, in sicer med mladostniki z najteZjo okva-
ro vida, torej slepoto in med mladostniki z laZjimi oblikami okvare vida (slabovidnost):

- na podroc¢ju samozaupanja se je izkazalo, da imajo slepi mladostniki imajo viS§je samoza-

upanje kot slabovidni mladostniki (58, 59)

- na podrocju ¢ustvenega razvoja imajo slabovidni mladostniki ve¢ teZav kot njihovi slepi

vrstniki (60)

Na razvoj spolne identitete vplivata, kazZejo raziskave, dva dejavnika, spol in druZinsko
okolje (38, 61). Fantje, ki Zivijo v pretirano zaS¢itniSkem druZinskem okolju, ne pridobivajo
dovolj moznosti za razvoj aktivnega spolnega vedenja. Na dekleta pa bolj vpliva druzinsko
okolje, ki jim s svojo psihosocialno podporo postopno odpira moznosti za raziskovanje in
odkrivanje njihove spolne identitete.

Razvoj stabilne, trdne in realne samopodobe pri mladostnikih z okvarami vida lahko
zavirata Se dva klju¢na dejavnika. Prvi dejavnik se nanasa na tabuiziranje slepote ali slabo-
vidnosti. Ce je pogovor ali omenjanje slepote ali slabovidnosti »prepovedana« tema, obstaja
resno tveganje za razvoj nizke samopodobe in nizkega samospoStovanja. Drug, objektiven
dejavnik pa je razvojno obdobje, v katerem nastopi okvara vida. Raziskave kaZejo, da imajo
najmanj tezav z oblikovanjem svoje samopodobe in samospostovanja osebe, ki so slepe ali
slabovidne od rojstva, najvecjo travmo pa okvara vida predstavlja za posameznika, Ce ga
prizadane v obdobju mladostniStva.
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4. SLEPI IN SLABOVIDNI SOLARJI V SLOVENLJI

Populacija slepih in slabovidnih Solarjev v Sloveniji je druga najmanjSa skupina vseh
otrok s posebnimi potrebami. Podatki od leta 2006 dalje kaZejo, da se delez slepih in slabo-
vidnih otrok in mladostnikov vseskozi giblje okrog 1 odstotka (Tabela 4; 62).

Tabela 4: Otroci in mladostniki s posebnimi potrebami v Sloveniji (glede na Stevilo izdanih
odlochb glede na vrsto in stopnjo motnje, primanjkljaja oziroma ovire na Zavodu RS za Solstvo)

(Vovk Ornik, 2006)

Vrsta motnje Stevilo izdanih odlocb %

Motnje v dusevnem razvoju 731 14,08
Mejne intelektualne sposobnosti 671 12,92
Slepi in slabovidni 72 1,39
Gluhi in naglu$ni 191 3,68
Govorno-jezikovne motnje 161 3,10
Gibalno ovirani 205 3,95
Dolgotrajno bolni 296 5,70
Primanjkljaji na posameznih podro¢jih ucenja 1761 33,39
Motnje vedenja in osebnosti 39 0,75
Ve¢ motenj 1066 20,53

Vir: Zavod RS za solstvo

Ce iz gornje tabele izdvojimo zgolj kategorijo slepih, potem se izkaZe, da je ta skupina

najmanjsa (Tabela 5). Podatki od leta 2005 dalje kaZejo, da je v ve€inskih osnovnih $olah,
poklicnih ali srednjih Solah slepih le 18 Solarjev, od tega popolnoma slepih 5, slepih z mi-
nimalnimi ostanki vida 9 in slepih z ostanki vida 4.

Tabela 5: Stevilo slepih Solarjev v Sloveniji od leta 2005 dalje (Vir: Zavod RS za Solstvo, ZSSS)

Popolnoma Slepi z Slepi z Skupaj
slepi minimalnim | ostankom vida
ostankom vida
Osnovna $ola 4 3 10
Nizje poklicno izobraZevanje - gimnazija 2 5 1 8
Skupaj 9 4 18

Glede na to, da potrebujejo popolnoma slepi ucenci najve¢ specialnega znanja in stro-
kovne podpore, zlasti opismenjevanje in delo v brajici, permanentne treninge iz orientacije
in mobilnosti ter kontinuirano izpopolnjevanje v specificnih komenzatornih spretnostih,
kar je deloma zaznano tudi s Pravilnikom o organizaciji in na¢inu dela komisij za usmer-
janje otrok s posebnimi potrebami ter o kriterijih za opredelitev vrste in stopnje primanj-
kljajev, ovir oziroma motenj otrok s posebnimi potrebami (23) v poglavju II., menimo, da
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jim omenjena zakonodaja ne omogoca enakih mozZnosti za vkljucevanje v veéinske vzgojno
izobraZevalne sisteme (63). Kljub temu, da je njihovo Stevilo izredno majhno in bi to za
drzavo predstavljal domala ni¢ni stroSek.

Na diskriminatorni poloZaj slepih otrok, u¢encev in dijakov v primerjavi z drugimi otroci
s posebnimi potrebami in brez njih Ze veC let opozarjajo razlicne nevladne organizacije
(npr. Urad varuha ¢lovekovih pravic, Zveza drustev slepih in slabovidnih Slovenije, Sku-
pina starSev za samopomo¢ slepih in slabovidnih otrok pri ZDSSS), posamezniki in po-
sameznice, vzgojno izobraZevalne institucije, v katere so vklju€eni slepi otroci, u¢enci in
dijaki (ve€inski vrtci, osnovne in srednje Sole), Nacionalna komisija za prenovo vzgoje in
izobrazevanja otrok s posebnimi potrebami in drugi Ze vrsto let opozarjajo, da je omenjena
zakonodaja pomanjkljiva in diskriminatorna v delu, ki se nanasa na slepe $olarje.

5. VLOGA ZDRAVSTVA (SOLSKE MEDICINE) PRI URESNICEVANJU ENAKIH
MOZNOSTI ZA SLEPE SOLARJE

Medicinska stroka ima Ze v obdobju celovite zgodnje obravnave odlo€ilno vlogo, Solski
zdravnik pa bi lahko ucinkovito sodeloval pri oblikovanju arbitrarne ocene zrelosti slepe-
ga otroka za vstop v ve€insko $olo. Njegova primarna vloga pri tem ocenjevanju je zlasti
preventivna - kako zagotoviti otroku ¢im bolj optimalne zdravstvene pogoje za njegovo
vkljuCenost v vecinsko $olo. Slovenska zakonodaja Solskem zdravniku ne priznava tiste
vloge, ki je klju¢nega pomena prav pri Solarjih, ki po kriterijih za opredelitev vrste in sto-
pnje primanjkljajev, ovir oziroma motenj otrok s posebnimi potrebami opredeljeni kot slepi
(23). Za slepe Solarje je znacilno, da so postavljeni pred kopico zahtev in nalog, ki od njih
zahtevajo veéje napore, kot so normativno dologeni za ostale, videde vrstnike. Solski zdrav-
nik bi lahko, ¢e bi mu bila tudi zakonsko omogocena vecja vkljucenost in odgovornost pri
nacrtovanju in izvajanju individualiziranega Solskega nacrta za otroka, ugotavljal in vre-
dnotil faktorje obremenjenosti, pred katere je postavljen slep otrok. Model dejavnikov, ki
soodlocajo o uspesnosti in zdravstvenem stanju slepega ali slabovidnega otroka v vecinski
Soli ter vloga Solskega zdravnika v njem, prikazuje slika 2.



87

Celovita zgodnja obravnava slepega ali slabovidnega otroka in njegovih starSev

(oftalmologi, pediatri, psihologi, specialni pedagogi...)

Vrtec
- pedagoski delavci
- specialni pedagoski delavci
- SLEP OTROK: pomoc¢nik vzgojitelja - spremljevalec
- oftalmolog
- pediater

Vstop v vecinsko osnovno Solo: OCENA ZRELOSTI
- Solski zdravnik
- oftalmolog
- psiholog

- specialni pedagog

Vecinska osnovna Sola

Solski zdravnik: PREVENTIVA pred obremenitvami

- pedagoski in specialni pedagoski delavci: prilagoditve,

dodatna strokovna pomoc, specialna znanja

L » .SLEP SOLAR: pomoénik ugéitelja - spremljevalec

Slika 2 “: Dejavniki, ki soodlocajo o uspesnosti in zdravstvenem stanju slepega ali slabovidne-
ga otroka v vecinski Soli
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Kot preventivo in podporo pred preobremenjenostjo slepega Solarja bi Solski zdravnik,
skupaj z oftalmologom in psihologom lahko ocenil, ali so napori, pred katere je postavljen
slep Solar in preobremenjenost v zvezi z zahtevami in priCakovanji izraZeni do te mere, da
je ogroZeno njegovo zdravstveno stanje. Za vzpostavljanje uravnilovke med povecano obre-
menjenostjo slepega Solarja in normativno doloceno obremenjenostjo (videCega) Solarja bi
lahko Solski zdravnik podal priporo€ilo o dodatni podpori, ki bi slepega Solarja razbremenila
odveénih naporov. Solski zdravnik je namreé tisti strokovnjak, ki lahko oceni stopnjo tveganja
za ogroZenost zdravstvenega stanja slepega Solarja in poda preventivne ukrepe za ohranjanje
njegovega zdravja. V tujini se ti ukrepi in pomo¢i realizirajo z uvedbo pomocnika ucitelja -
spremljevalca za slepega Solarja v vecinski Soli. Slovenija pa je ena redkih drZav, ki profila
pomocnika ucitelja - spremljevalca za slepega Solarja v inkluziji (ne pa tudi slabovidnega), Se
nima zakonsko reguliranega. Eden od moznih razlogov za takSno malomarnost je verjetno
tudi v tem, da ima Solski zdravnik, ko gre za vpraSanje (pre)obremenjenosti slepega Solarja
v vecinski Soli, v primerjavi s svojimi kolegi iz tujine, premalo regulativne moci. DrZave, kot
so Velika Britanija, Svedska, Finska in Norveska, imajo urejeno tako, da ima slepi otrok, ne
glede na to, na kateri stopnji se Sola, v ve€inski Soli moznost pomocnika. Ta je prisoten ves
Cas, ko je ucenec v Soli in skrbi za senzibilizacijo celotnega razreda in razredne klime, sodeluje
z ucitelji pri pripravi, organizaciji in izvedbi u¢nega in vzgojnega procesa in omogoca pogoje
za ohranjanje normativne obremenjenosti slepega Solarja. Domala brez izjeme je zaposlen
na vsaki Soli ali vrtcu, ki vkljucuje slepega ucenca. Podobno imajo urejeno tudi Nemcija in
Spanija ter Avstrija. Drzave v razvoju, kot so Rusija, Litva, Bosna, Srbija itd. ne izvajajo §e
inkluzivne prakse (64).

ZDA ne zagotavljajo enega, temve¢ dva pomocnika v vecinski Soli. Prvi se ukvarja pred-
vsem z administrativnimi storitvami, drugi pa s prilagajanjem didakti¢nih in drugih u¢nih
pripomockov in strategij za premagovanje primanjkljajev in ovir slepega ucenca. Oba sta pod
neposrednim nadzorom mobilnega tiflopedagoga. Njune specificne naloge so predstavljene v
dokumentih Texas school for the Blind (65), prvi ima specifi¢nih 18, drugi pa 22 delovnih na-
log. Ce »prevedemo storitve pomoénika ugitelja za slepega $olarja v veéinski soli, v storitve, ki
bi jih potrebovali v Sloveniji, potem lahko sklenemo, da slepi Solarji z ostanki vida potrebujejo
obc¢asno podporo pomocnika ucitelja, slepi Solarji z minimalnimi ostanki vida nekoliko vecjo,
popolnoma slepi Solarji (amaurosis) pa najobseznej$o podporo pomocnika ucitelja - spremlje-
valca, Solski zdravnik pa skrbi za ohranjanje njihovega optimalnega zdravstvenega stanja.

6. SKLEP

Celovita zgodnja obravnava slepega ali slabovidnega otroka in njegovih starSev je pogoj
za razvoj otrokove kvalitete Zivljenja in kasneje za njegov vstop v vecinsko Solo. Pedia-
trija in Solska medicina imata v obdobju Solanja za slepega Solarja neprecenljivo vlogo,
saj je prav Solski zdravnik tisti, ki lahko oceni stopnjo obremenjenosti slepega Solarja v
vecinski Soli in dolo¢i ustrezna priporocila za zmanj$anje preobremenjenosti in ohranjanje
optimalnega zdravstvenega stanja Solarja. Zato je v Sloveniji potrebno nujno posodobiti
zdravstveno in Solsko zakonodajo v tocki, kjer bo imel Solski zdravnik vecja pooblastila in
odgovornosti pri preventivi pred preobremenitvami in posledi¢nimi zdravstvenimi proble-
mi slepega Solarja v vecinski Soli.
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KRATKOVIDNOST PRI STUDENTIH LJUBLJANSKE UNIVERZE IN

SPREMEMBE VIDA MED STUDIJEM

Terezija Oven

Kljuéne besede: kratkovidnost, Studenti
Keywords: short-sightness, students

Izvlecek

Studenti visokogolskih zavodov imajo v
prvem in zadnjem letniku Studija sistemat-
ski pregled, kjer med drugim beleZimo tudi
ostrino vida in viSino dioptrije.

Pred dvajsetimi leti je bila opravljena
raziskava, v katero je bila zajeta generacija
Studentov zadnjih letnikov, ki je pokazala
velike razlike v poslabSanju ostrine vida
med Studijem pri Studentih posameznih
fakultet. Vemo, da se koli¢ina Studijskih
obveznosti na fakultetah mocno razlikuje.

PoslabSanje vida je bilo sorazmerno z
obremenitvami. Informacijska revolucija
pa je sproZila pospesSen razvoj informacij-
ske tehnologije. Spremembe, ki jih ta doba
prinesla, smo ugotavljali s pregledom vida
pri Studentih zadnjih letnikov v §tudijskem
letu 2007/2008.

Uvod

Abstract

In their first and last academic years, stu-
dents of higher educational establishments
undergo a medical examination, which in-
cludes collecting data of visual acuity and
eyeglass prescription values.

Tiventy years ago a research focusing on
the generation of final year students was
carried out, and it revealed considerable
differences in the worsening of visual acuity
during their studies among students of indi-
vidual faculties. It is a known fact that stu-
dying demands at different faculties vary to
a large degree.

Eyesight worsening was proportional to the
requirements. Information revolution, howe-
ver, has launched accelerated development of
information technology. We were examining
the changes brought about by this era by way
of eyesight examination for the final year stu-
dents in the academic year 2007/2008.

Raziskava motenj refrakcije, v katero je bila zajeta generacija Studentov Univerze v
Ljubljani, ki je bila v Studijskem letu 1989/1990 vpisana v zadnji letnik fakultet, je poka-
zala pogostnost tega pojava in spremembo med njihovim prvim in zadnjim letom Studija.
Posebej opazno je bilo povecanje stopnje kratkovidnosti. Takratna raziskava je potrdila,
da je tako kot vsak tretji ucenec kratkoviden tudi vsak tretji Student, kratkovidnost pa se
je slabsala vse tja do konca Studija, ki je na razli¢nih fakultetah razli¢no dolg in zahteven.
Premosorazmerno s Studijskimi obremenitvami in z dolZino §tudija je bil opazen porast
viSine kratkovidnosti. Tretjina vseh kratkovidnih je imela na koncu §tudija dioptrijo vecjo
od -3,0, med studijem pa se jim je povecala za povprecno -1 dioptrijo. Najmanj kratkovi-
dnih je bilo na takratni fakulteti za sociologijo, politiéne vede in novinarstvo, le 22,8 %,
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s poslabsanjem med Studijem za -0,7 dioptrije, najveC kratkovidnih pa na medicinski fa-
kulteti, 37 % vseh Studentov, s povpre¢nim povecanjem kratkovidnosti za -1,47 dioptrije.

V skoraj dvajsetletnem obdobju, ki nas 1o¢i od te raziskave, pa sta se zgodili dve revo-
luciji. Prva je pojav mnozi¢ne uporabe racunalnikov in s tem veliko vecja blizinska obre-
menitev oCi, za katero je znano, da je glavni dejavnik slabSanja kratkovidnosti. Druga
je mocno povecanje vpisa na vecino fakultet (razen Zal na medicinsko), ki je na nekate-
rih fakultetah tudi trikrat vecji kot v osemdesetih letih prejSnjega stoletja. Ta mnoZicen
premik mladine iz poklicev v Studij gotovo prinasa niZanje vpisnih kriterijev in s tem
prisotnost Studijsko manj sposobnih Studentov na fakultetah z nizkim vpisnim pragom.
Ravno na teh fakultetah pa opazamo veliko kratkovidnih (tudi z visokimi dioptrijami) Ze
v prvem letniku. Druga znacilnost teh fakultet pa je visok osip, manj kot Cetrtina se jih
vpise v zadnji letnik.

Namen letoSnje Studije je primerjava vida dveh generacij, ki ju loCijo dve desetletji in
povsem drugacen ritem ter nacin Zivljenja.

Material in metode dela

V raziskavo je bilo zajetih 4970 Studentov Univerze v Ljubljani, ki so bili v §tudijskem
letu 2007/2008 vpisani v zadnji letnik ene od fakultet (univerzitetni Studij) in sistemat-
sko pregledani v Zdravstvenem domu za Studente. Pri veCini fakultet pomeni to Cetrti
letnik, pri Studentih medicine, farmacije, veterine in arhitekture pa deveti semester. V
tem Casu so opravili drugi sistematski pregled, ki tako kot prvi vsebuje anamnezo, klini¢-
ni status, laboratorijski pregled in zdravstveno vzgojo. V anamnesti¢nem delu je Student
izpolnil anketo o druzinskih boleznih, prehrambenih navadah, Studijskih obremenitvah
in osebnih zdravstvenih tezavah. Pri opisu klini¢nega statusa je zdravnik vpisal tudi
podatke o vidu, kot jih je podal Student (viSina dioptrije in Studentova ocena ali je vid
z ocali ali s kontaktnimi leCami dober). Vpisujemo samo podatke za sferiCna stekla,
prisotnost astigmatizma samo zabelezimo. Studenti na sistematskem pregledu izérpno
porocajo o jakosti ocal ali kontaktnih lec€, ki jih nosijo, s seboj imajo tudi evidencne
kartone, posebno tisti, ki nosijo kontaktne leCe s krajSo dobo trajanja. Le izjemoma ne
dobimo podatka o viSini dioptrije, takSne Studente potem obravnavamo le pri delezu
kratkovidnih.

Sistematskemu kartonu tega pregleda je priloZen tisti iz Studentovega prvega letnika,
ki vsebuje enake podatke. Za Studijo so bili izbrani samo kratkovidni §tudenti (miopija in
miopni astigmatizem), izloCeni pa daljnovidni, slabovidni in Studenti z nepopolnimi po-
datki. S primerjavo viSine dioptrije med prvim in drugim pregledom smo dobili podatke
o njenem prirastu med Studijem. Pri razli¢ni ostrini vida smo pri posameznem Studentu
izraCunali povprecje za obe oCesi, prav tako pri razlicnem porastu dioptrije.

Za vsako posamezno fakulteto smo izraCunali delez kratkovidnih, povprecno visino
kratkovidnosti v zadnjem letniku in povprecen porast dioptrije kratkovidnih Studentov.
Za vsako fakulteto smo izracunali tudi delez kratkovidnih, ki imajo dioptrijo vi§jo ali
enako od -3,0 oziroma vi$jo ali enako -5,0.
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Rezultati

Po vseh izlocitvenih kriterijih je bilo v obdelavi 3831 Studentov 24 fakultet ljubljanske
univerze (rezultati so prikazani v Tabeli 1).

% Po.vpre.é.na PoslabSanje | % Studentov | % Studentov
Studenti| Vsi Kr‘atk‘o- kratko- d1opt1iua med Studijem | zD >-3.0 zD>-5.0
vidni o v zadnjem
vidnih . (vD) v %) v %)
letniku
MF 170 102 60 3,19 -1,75 41 21
PF 380 224 58 -3,60 -1,55 46 27
EF 362 163 45 2,57 0,67 38 10
FDV 460 230 50 -3,27 0,71 36 19
FS 99 37 37 2,19 -1,07 16 0
A 107 45 42 2,55 0,60 36 9
FE 129 42 32 2,19 -0,96 38 8
FRI 129 79 50 2,23 -0,80 28 6
BF 355 158 44 -1,97 0,83 28 5
VF 50 25 50 2,34 -1,15 20 5
FGG 120 48 40 -1,59 -0,61 25 5
FA 85 49 57 2,55 0,63 40 12
FF 257 127 50 2,25 -1,23 42 16
FFA 153 87 56 -3,05 -1,34 38 21
FMF 90 49 54 2,34 -1,16 25 8
FKKT 98 41 41 -2,80 -1,20 32 8
NTF 60 31 57 2,70 -0,90 31 20
TF 31 14 45 -3,00 0,95 26 19
FS 121 32 26 -2,00 0,57 21
FSD 125 60 49 -1,70 0,52 25
FU 54 21 38 -1,97 -0,69 32 10
FVV 62 30 48 -2,60 -0,50 32 8
PeF 302 138 45 -2,20 -0,70 33 8
ZF 32 13 40 -1,86 0,77 20 5
UL 3831 1845 48 -2,50 -1,25 31 10
Tabela 1

Legenda: MF - medicinska fakulteta, PF - pravna fakulteta, EK - ekonomska fakulteta,
FDV - fakulteta za druzbene vede (prej FSPN - fakulteta za sociologijo, politicne vede in
novinarstvo), FS - fakulteta za strojni$tvo, A - umetniska akademija (glasbena, likovna,
igralska), FE - fakulteta za elektrotehniko, FRI - fakulteta za racunalnistvo in informatiko,
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BF - biotehniSka fakulteta, VF - veterinarska fakulteta (prej v sklopu BF), FGG - fakul-
teta za gradbeniStvo in geodezijo, FA - fakulteta za arhitekturo (prej v sklopu FAGG),
FF - filozofska fakulteta, FFA - fakulteta za farmacijo, FMF - fakulteta za matematiko in
fiziko, FKKT - fakulteta za kemijo in kemijsko tehnologijo, NTF - naravoslovno-tehniska
fakulteta (zadnje §tiri neko¢ FNT), TF - teoloska fakulteta, FS - fakulteta za $port, FSD
- fakulteta za socialno delo, FU - fakulteta za upravo, FVV - fakulteta za varnostne vede,
PeF - pedagoska fakulteta, ZF - zdravstvena fakulteta, UL - Univerza v Ljubljani;

1845 Studentov je kratkovidnih, kar pomeni 48 % pregledanih v generaciji. Njihova
povprecna dioptrija je -2,5, v letih od vpisa pa so pridobili povprec¢no -1,25 dioptrijo.
Kratkovidnost se je povecala skoraj vsem, deleZ tistih, ki so navajali enako korekcijo pri
prvem in zadnjem pregledu, je zanemarljiv. 31 % vseh kratkovidnih ima dioptrijo vecjo
ali enako kot -3,0, 10 % kratkovidnih pa celo vec¢ kot -5,0. Med Studenti posameznih fa-
kultet so velike razlike. Studenti medicine vodijo skoraj v vseh parametrih: kratkovidnih
je 60 % studentov petega letnika, med Studijem so povpreéno pridobili -1,75 dioptrije in
v povprecju nosijo ocala z dioptrijo -3,19, ve¢ kot 20 % kratkovidnih jih ima dioptrijo
vecjo od -5,0. Tesno za njimi so Studenti prava, ki pa Studente medicine prekasajo v viSini
povprecne dioptrije (-3,6), 27 % pa jih ima dioptrijo vecjo od -5,0. Najmanjsi odstotek
kratkovidnih s povprecno najniZjo dioptrijo, vendar ne z najmanj§im prirastkom med
Studijem, je na tehni¢nih fakultetah (fakulteta za elektrotehniko, fakulteta za strojnistvo
in fakulteta za gradbeniStvo). Pri teh Studentih je dioptrija okrog -2,0, med Studijem
so pridobili povprec¢no -1 dioptrijo. Najnizji prirastek dioptrije med Studijem, vendar
relativno visoka dioptrija ob prvem sistematskem pregledu, pa je znacilnost Studentov
druzboslovnih fakultet (fakulteta za druzbene vede, upravo, socialno delo itd.). Najbolje
vidijo in najmanj korekcije potrebujejo Sportniki.

Razprava

Ob pridobljenih rezultatih se nam pojavljata dve vpraSanji:

- ali je na zahtevnejSih fakultetah obremenitev vida Se vecja, kot je bilo to pred dvema
desetletjema, in

- kaj se dogaja z uc€enci s slabSim u¢nim uspehom v osnovnih in srednjih Solah (ti so v
glavnem kandidati na fakultetah z niZjim vpisnim pragom), da prihajajo na fakultete

v veliko vi§jem odstotku z ocali (in to kratkovidni s povprecno visjo dioptrijo). Med

Studijem se jim vid najmanj poslabsa.

Primerjava med Studijskim letom 1989/1990 in Studijskim letom 2007/2008 je mogoca
le za tiste danasnje fakultete, ki so bile enako organizirane v obeh obdobjih. Nekatere
danasSnje Clanice Univerze v Ljubljani so bile pred dvema desetletjema Se viSjeSolski
zavodi (fakulteta za socialno delo, zdravstvo, upravo, varnostne vede ...). Neko€ enovite
fakultete (za naravoslovje in tehnologijo, arhitekturo, gradbenistvo in geodezijo ter bio-
tehnisSka) pa so se v zadnjih dvajsetih letih preoblikovale v ve¢ samostojnih. Primerjave
z nekdaj enovitimi so mogoce le pogojno.
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V Tabeli 2 je prikazano stanje kratkovidnosti pri Studentih zadnjih letnikov, ki so bili
pregledani v Studijskem letu 1989/1990.

Povprecna
- . . L dioptrija | PoslabSanje med | % Studentov z
Studenti Vsi Kratkovidni % . .
v zadnjem | Studijem (vD) | D >-3.0 (v %)
letniku

MF 177 66 33,0 -2,80 -1,47 39,3
PF 123 38 30,8 2,45 -0,95 28,5
EF 96 33 34,0 2,25 0,94 24,2
FSPN*

83 19 22,8 -1,70 0,75 15,7
(FDV)
FS 85 10 8,50 -2,10 0,78 30,0
A 64 23 36,0 2,70 -0,93 39,1
FE 220 57 35,9 -2,41 0,91 28,1
BF 272 70 35,7 -2,20 -0,83 31,7
FAGG 136 37 37,2 2,35 -1,02 32,4
FF 289 95 37.0 -1,90 0,94 24,2
FNT 312 96 29.0 -1,45 -0,85 19,8
UL 1857 544 29,3 -2,05 -0,98 29,0

Tabela 2

Vidimo, da je nekdanji delez 29,3 % kratkovidnih Studentov prerasel v 48 % v generaciji.
Razlike med fakultetami se ohranjajo, primerjavo med obema generacijama pa je prikazu-
jeta graf 1 in graf 2.
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FGG
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Fakulteta

@ Studijsko leto 1989/1990
- @ Studijsko leto 2007/2008

Graf 1: Primerljive fakultete po delezu kratkovidnih v letih 1989/1990 in 2007/2008
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@ Studijsko leto 1989/1990
@ Studijsko leto 20072008

Fakulteta

Graf 2: Primerljive fakultete po povprecni visini dioptrije pri kratkovidnih Studentih v letih
1989/1990 in 2007/2008

Na prvo vprasanje lahko odgovorimo pozitivno, ¢eprav v tej raziskavi nismo ponovno
vkljucevali kriterija tedenske obremenitve Studenta. Vidimo, da fakultete, ki so po obre-
menitvah izstopale Ze v prvi raziskavi (medicinska, pravna), tudi v tej prikazujejo najvecja
poslabsanja. Kopicenje snovi v Studijskih programih je Ze povzrocilo podaljSanje Studija na
Stevilnih zavodih. PoveCujeta se tudi zahtevnost in obseg dela. Mnoge seminarske naloge
so danes Ze v srednji Soli prave male diplome, kaj Sele na fakultetah.

Kot v raziskavi leta 1989/1990 so tudi v tej 'svetla tocka' Studenti fakultet, na katerih
je obsezen del Studijskega dela vezan na delo in gibanje v naravi (velik del biotehniske
fakultete, gradbenistvo, geodezija, §port). Ceprav so med temi tudi zelo zahtevni §tudijski
programi, tem Studentom narava dela postane tudi (zdrav) nacin Zivljenja. Za kratkovidne
Studente teh fakultet so znacilne povprec¢no najnizZje dioptrije in relativno majhna poslab-
Sanja. V grafu 2. prikazano izboljSanje stanja pri Studentih BF in FGG je posledica izloci-
tve programov: veterine iz BF in arhitekture iz FGG. Ta dva programa prikazujeta slabSe
stanje kot drugi v skupini.

Ucenci s slabsim uénim uspehom v srednji $oli, ki prihajajo na fakultete s povpre¢no
visoko kratkovidnostjo, pa predstavljajo velik izziv za naslednjo raziskavo. Kaj se dogaja
z njimi v Soli in kako preZivljajo prosti ¢as? Raziskovalci po svetu so ta izziv Ze sprejeli in
prisli do razli¢nih zakljuckov, odvisno od podrocja proucevanja. Medtem, ko izstopajoce
visok pojav kratkovidnosti na daljnem vzhodu (Tajvan, Kitajska, Japonska - 6.) pripisujejo
rigoroznemu $olskemu sistemu z visoko dnevno Studijsko obremenitvijo, se na zahodu za-
tekajo tudi k dednosti, kot riziku za pojav kratkovidnosti, poleg blizinskega dela, Solskega
uspeha in skromnega Sportnega udejstvovanja (5.).
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Sklep

V generaciji, ki sedaj zakljucuje Studij, je vsak drugi Student kratkoviden, ima v povprecju
-2,5 dioptrije, polovico od tega je pridobil med Studijem. V dveh desetletjih se je stanje
poslabsalo zaradi veCje obremenitve oci, katere pa ne moremo v popolnosti pripisati le
zahtevam na fakulteti. Mladostniki prihajajo s slabSim vidom in z moénejSo korekcijo ze
v prvi letnik. Glede na stalno rastoco koli¢ino informacij, ki obremenjujejo nase Cute, tudi
vid, drugacnih rezultatov ne moremo pric¢akovati. Rezultati, ki izstopajo (na bolje), so nam
lahko vodilo, da stanje vseeno ni brezupno. Nacin Zivljenja v enaindvajsetem stoletju je si-
cer neizogiben, sami pa odlocamo o tem, koliko ¢asa bomo mi in nasi mladostniki preziveli
pri blizinskem delu in koliko Casa je oko spros¢eno v neskoncnosti.
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MOTNJE OSTRINE VIDA, UGOTOVLJENE NA SISTEMATICNIH
PREGLEDIH SOLSKIH OTROK IN MLADINE

VISUAL ACUITY DISORDERS AMONG SCHOOL CHILDREN AND
ADOLESCENTS FOUND DURING ROUTINE MEDICAL CHECK-UPS

Darinka Zavrl DZananovi¢

Kljuéne besede: motnje ostrine vida, sistemati¢ni pregled, objektivni podatki
Key words: visual acuity disorder, routine medical check-up, objective data

Izvlecek

Na sistemati¢nih pregledih se med dru-
gim s pomocjo presejalnega testa ugotavlja-
jo tudi motnje ostrine vida. S poglobljeno
analizo smo Zeleli preveriti hipoteze, da
med $olajo¢o mladino naraS¢a delez tistih
z motnjami ostrine vida, tako glede na Ca-
sovno obdobje kot glede na starost oziroma
obdobje $olanja in da je pri deklicah ome-
njeni pojav mnogo pogostejSi. Za analizo
so nam sluZzili podatki iz poroc€il o izvrse-
nih sistemati¢nih pregledih Solskih otrok
in mladine (Obr.§t.30.4-61) od leta 1992
do 2007. Zeleli smo tudi izpostaviti po-
membnost pravilnega, enotnega in objek-
tivnega beleZenja rezultatov sistemati¢nih
pregledov, kajti ocena zdravstvenega stanja
je moZna samo na osnovi kakovostnih in
verodostojnih podatkov. Kot primer neu-
¢inkovitega zbiranja podatkov brez poeno-
tene metodologije smo za isto obdobje pri-
kazali gibanje deleZev deformacij hrbtenice
in slabe hranjenosti pri osnovnos$olcih in
srednjeSolcih

Pri analizi podatkov, dobljenih na sis-
temtskih pregledih v Solskem dispanzerju
Sezana - manjsi vzorec, smo ugotovljavli
pomanjkljivost racunalniskih programov
za verodostojnost zdravstvene statistike

Abstract

Screening for possible vision acuity disor-
ders is a part of the routine medical check-
ups. Our aim was, with detailed analysis to
examine the hypothesis that the prevalence
of visual acuity disorders among school chil-
dren is increasing, with regard to the period
of time as well as age or stage of schooling
and that prevalence is higher among girls.
The analysis is based on data from reports
on performed medical check-ups for school
children and adolescents from 1992 to 2007.
Our aim was also to stress the importance of
accurate, standardised and objective docu-
menting of results of medical check-ups as
assessment of health status can only be made
on the basis of quality and credible data. As
an example of inefficient collection of data
without using a standardised methodology,
the trend of proportion of spine deformation
and malnutrition in primary and secondary
school children for the same period is shown.
In the analysis of data, obtained at regular
medical check-ups in the Sezana School di-
spensary - smaller sample groups, weakness
of computer programmes for health statistics
credibility have been assessed.
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UVOD

Porocilo o izvrSenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.5t.30.4-61)
je trenutno edini uradni dokument na nivoju drzave, ki posreduje rezultate sistemati¢nega
pregleda. Zbrani podatki so letno objavljeni v Zdravstvenem statisticnem letopisu Instituta
za varovanje zdravja Republike Slovenije in so pomembna osnova za oceno zdravstvenega
stanja Solajoce se mladine in sluZijo za nacrtovanje in vodenje zdravstvene politike ter obli-
kovanje ukrepov za ohranitev in promocijo zdravja. Ob spremljanju ugotovljenih stanj pri
sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine je bilo v zadnjih letih opaziti porast deleza
moten;j ostrine vida. S poglobljeno analizo smo Zeleli preveriti hipoteze, da med Solajoco se
mladino naraS¢a delez tistih z motnjami ostrine vida, da se deleZ veca s starostjo otrok in
da je pri deklicah omenjeni pojav mnogo pogostejsi. Za oceno stanja glede motenj ostrine
vida med Solsko populacijo smo izbrali obdobje od leta 1992 do leta 2007. Uporabili smo
obstojeCe podatke, jih obdelali in primerjali glede na vrsto $ole in spol ter po posameznih
letih. Izracunali smo delezZ tistih z ugotovljenimi motnjami ostrine vida glede na Stevilo
pregledanih u¢encev. Znacilnosti gibanja pojava skozi petnajstletno obdobje smo prikazali
s pomocjo linearnega trenda.

Zeleli smo izpostaviti tudi pomembnost pravilnega, enotnega in objektivnega belezenja
rezultatov sistemati¢nih pregledov.

Ocena zdravstvenega stanja Solskih otrok in mladine

Ena od pomembnih nalog Solske medicine je tudi ugotavljanje zdravstvenega stanja
obravnavane populacije. Ocena zdravstvenega stanja je pogoj za nadaljnje ukrepanje in pre-
ventivno delovanje. Najbolj$a in najucinkovitejSa bi bila ocena zdravstvenega stanja prav
na osnovi ugotovitev sistemati¢nih pregledov. Sami sistemati¢ni pregledi nam omogocajo
tudi preverjanje ucinkovitosti nasega ukrepanja, saj se praviloma izvajajo vsaki dve leti.

Pomen podatkov, pridobljenih na sistematicnih pregledih

Zbiranje in beleZenje rezultatov sistemati¢nih pregledov $olarjev in mladine mora biti
podprto z enotnimi metodoloskimi navodili, ki jih pripravi stroka $olske medicine in jih po
potrebi posodablja. Poglobljena analiza in primerljivost sta moZni samo v primeru, Ce je
seznam podatkov poenoten, tak nacin tehnike zbiranja podatkov in dobro dokumentiranje
rezultatov sistemati¢nega pregleda pa sta pogoj za razumevanje, vrednotenje in morebitno
ponovitev pregleda. Samo rezultati, zbrani na ta nacin, so osnova za ukrepanje oziroma
argumentiranje nasih trditev in spremembe.

METODA DELA

Vir podatkov

Za oceno stanja glede motenj ostrine vida smo vzeli podatke iz porocil o izvrSenih sis-
temati¢nih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.5t.30.4-61) za obdobje od leta 1992
do 2007. Uporabili smo podatke o rezultatih sistemati¢nih pregledov vstopnikov, osnov-
nosolcev in srednjesolceyv, pridobljene s pomocjo presejalnega testa po Snellenu, ki so za
razliko od vecine drugih podatkov, zbranih v poro€ilih o izvrSenih sistemati¢nih pregledih
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Solskih otrok in mladine (Obr.§t.30.4-61), objektivni in uporabni, ker so lahko preverljivi in
ponovljivi. Podatki vkljucujejo ugotovljene motnje ostrine vida to je eno - in obojestranske.

Statisticne metode in vsebina

Podatki so statisticno obdelani s programom Excel 2002. Primerjali smo jih glede na
vrsto Sole in spol ter po posameznih letih. Izracunali smo delez tistih z ugotovljenimi
motnjami vida glede na Stevilo pregledanih ucencev. Znacilnosti gibanja pojava skozi pet-
najstletno obdobje smo prikazali s pomocjo Excelove funkcije linearnega trenda, ki temelji
na regresijski analizi. Predstavljamo enacbo premice in deleZ pojasnjene variance (R2).

REZULTATI

1. Delez ugotovljenih motenj ostrine vida pri Solskih novincih pred vstopom v solo

Podatke o vstopnikih smo obdelali po spolu in po posameznih letih ter jih prikazali
lo€eno. S pomocjo linearnega trenda smo skusali v obdobju od 1992 do 2007 preveriti gi-
banje motenj ostrine vida pri otrocih, ki Se niso vstopili v Solski sistem. Rezultat je pokazal
upadanje deleZza moten;j ostrine vida pri pregledanih vstopnikih, kar je o€itno predvsem
po letu 1999. Predvidevamo, da je to predvsem zaradi nizje starosti pregledane populacije
vstopnikov, saj je bila v letu 1999 poskusno uvedena devetletna osnovna $ola.

Slika 1: Delez sistematicno pregledanih vstopnikov z motnjami ostrine vida po spolu v obdo-
bju od 1992 do 2007

i i

Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.s5t.30.4-61), 1992-
2007

Pri vstopnikih je bil leta 1992 deleZ moten;j ostrine vida (9,2%), do leta 1999 je delez z
obcCasnimi nihanji zdrsnil na 8,6%. Opazno pa se je deleZ motenj ostrine vida niZal po letu
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1999 in je leta 2007 znasal 8,0%. Med vstopniki je bil pri deklicah povprecni deleZ motenj
ostrine vida v opazovanem obdobju le nekoliko (za 0,4 odstotne tocke) vecji kot med decki
(Slika 1).

Podatki, ki so nam bili na razpolago, vkljucujejo po letu 1999 dve starostni kategoriji
otrok, zato o statisticno pomembnem zmanjSevanju deleZa motenj ostrine vida ne moremo
govoriti, pa¢ pa zgolj o dejstvu, da gre za zmanjSevanje pogostosti pojava.

2. Delez ugotovljenih motenj ostrine vida med osnovnosolci

Za obdobje od leta 1992 do 2007 smo Zeleli prikazati pogostost motenj ostrine vida tudi
glede na razred Solanja, vendar to ni bilo mogocCe, ker se je izkazalo, da se je od uvedbe
devetletne osnovne Sole izvajanje sistemati¢nih pregledov po razredih, opravljalo regijsko
zelo razli¢no.

Slika 2: Delez sistematicno pregledanih ucencev v osnovnih Solah z motnjami ostrine vida po
spolu v obdobju od 1992 do 2007
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Vir podatkov: Porocilo o izvrSenih sistematicnih pregledih solskih otrok in mladine (Obr.st.30.4-61), 1992-
2007

Po podatkih, pridobljenih na sistematicnih pregledih, je v petnajstletnem obdobju opazi-
ti postopno rast deleza tistih z motnjami ostrine vida med ucenci osnovnih Sol, vendar pa
linearni trend Se ne pokaZe statistino znacilne spremembe, saj so vmesna nihanja deleza
precej izrazita. Drugacna slika pa je pri deklicah, kjer se delez tistih z motnjami ostrine
vida postopno zviSuje in kaZe na statisticno pomemben pojav (trend: y = 0,12x + 13,62; R2
=0,53). V opazovanem obdobju je bil delezZ tistih z motnjami ostrine vida pri deklicah vecji
kot pri deckih. Pri deckih pa ni opaziti bistvenih odstopanj od povprecnega deleza tistih
z motnjami ostrine vida v opazovanem obdobju, ki znasa 12,3 % od pregledanih deckov v
osnovni Soli (Slika 2).



104

3.Delez ugotovljenih motenj ostrine vida med srednjesolci

Slika 3: Delez sistematicno pregledanih dijakov v srednjih solah z motnjami ostrine vida po
spolu v obdobju od 1992 do 2007
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Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.5t.30.4-61), 1992-
2007

'V obdobju od leta 1992 do leta 2007 je porast deleza tistih z motnjami ostrine vida med
srednjeSolci ve¢ kot oCiten. Linearni trend deleZa tistih z motnjami ostrine vida kaZe na sta-
tisticno pomembno zviSevanje pojava (y = 0,67x + 15,66; R2 = 0,93). Statisticno znacilno se
je zvisal tako delez tistih z motnjami ostrine vida pri dekletih (od 19,5% leta 1992 na 29,8%
leta 2007, kar je vec kot enkrat in pol), kot tudi pri dijakih (od 14,2% leta 1992 na 19,7% leta
2007). Porast deleza tistih z motnjami ostrine vida je bil v 15 letih med dijakinjami vecji (y =
0,89x + 17,95; R2 = 0,93) kot med dijaki (y = 0,51x + 13,02; R2 =0,91) (Slika 3).

Slika 4: Povprecni delez tistih z motnjami ostrine vida med srednjesolci po razredu Solanja in
po spolu v obdobju od leta 1992 do 2007

i O Sakiata

Vir podatkov: Porocilo o izvrSenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.st.30.4-61), 1992-2007
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Podatke o motnjah ostrine vida smo med srednjeSolci primerjali tudi po spolu in letniku
Solanja. Rezultati so pokazali, da se deleZ tistih z motnjami ostrine vida z letom Solanja
veca, tako pri dekletih kot pri fantih (Slika 4).

4. Primerjava motenj ostrine vida glede na obdobje Solanja
4.1. Primerjava povprecnih delezev

Slika 5: Povprecni delez tistih z motnjami ostrine vida po spolu in po obdobju solanja v letih
od 1992 do 2007

Wianis Ddesista

Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.5t.30.4-61), 1992-
2007

Na sliki 5 je prikazan povprecni delez tistih z ugotovljenimi motnjami ostrine vida za
obdobje od leta 1992 do 2007 pri vstopnikih, osnovnoSolcih in pri srednjesolcih glede
na obdobje Solanja in po spolu. Zaradi neenotnega izvajanja sistemati¢nih pregledov po
razredih od uvedbe devetletke, prikaz deleza tistih z motnjami ostrine vida po razredih v
osnovni Soli ne bi bil realen.

Rezultati kazejo na porast pojava glede na starost oziroma obdobje Solanja. Porast dele-
Za tistih z motnjami ostrine vida je opazen tako pri dekletih kot pri deckih, vendar je delez
tistih z motnjami ostrine vida pri dekletih visji. V vseh obdobjih Solanja je bilo gibanje
deleZa motenj ostrine vida vecje pri deklicah kot pri deckih. Najmanjsa razlika v gibanju
deleza motenj ostrine vida med spoloma je bila pri vstopnikih, kjer so imele deklice pov-
precni delez motenj ostrine vida 8,6% decki pa 8,2%. Med osnovnoSolci je bil povpre¢ni
delez pri deklicah 14,7% , pri deckih pa je bil povprecni delez nekoliko nizji (12,3%). Med
srednjesolci je bila v opazovanem obdobju razlika v gibanju deleza med spoloma najvecja,
saj je bil povprecni deleZ motenj ostrine vida pri fantih pa 17,7%, pri dekletih 25,8%, kar
je enkrat in pol vec.
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4.2. Primerjava trendov

Linearni trend deleza tistih z motnjami ostrine vida med srednjeSolci kaZe na statisticno
pomembno zviSevanje pojava. Leta 1992 je bil delez tistih z motnjami ostrine vida med
dijaki srednjih Sol 17,1%, leta 2007 pa ze 24,6%. Delez tistih z motnjami ostrine vida pri
osnovnosolcih se v opazovanem obdobju ni bistveno spremenil, ¢eprav se postopno pove-
Cuje. Leta 1992 je bil delez moten;j ostrine vida pri ucencih osnovnih Sol 13,1% v letu 2007
pa je znasal 14,0%. Nasprotno pa se kaZe linearni trend gibanja tistih z motnjami ostrine
vida pri vstopnikih, saj se deleZ postopno zniZuje, kar je opazno predvsem po letu 1999 z
uvedbo devetletke in posledi¢no eno leto mlajSimi vstopniki (Slika 6).

Slika 6: Dele? tistih z motnjami ostrine vida med novinci in ucenci na sistematicnih pregledih
po vrsti sole, 1992-2007
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Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.5t.30.4-61), 1992-
2007

Primerjali smo tudi gibanje deleza motenj ostrine vida po spolu med vstopniki, osnov-
nosSolci in srednjesolci. Na sliki 7 je prikazan opazovani pojav pri deklicah. Leta 1992 je
bil med vstopnicami delez tistih z motnjami ostrine vida 9,3%, do leta 2007 pa se je delez
zniZal na 8,3%. Gibanje deleZa motenj ostrine vida kaZe na postopno zmanjSevanje pojava
med deklicami pred vstopom v $olo, kar je Se bolj izrazito po letu 1999 z uvedbo devetletke.

Pri ucenkah osnovnih Sol je bil deleZ motenj ostrine vida v prvem letu opazovanega
obdobja 13,8%, do leta 2007 pa se je postopno in z manjSimi nihanji povecal na 15,6%. Li-
nearni trend kaZe na postopno zviSevanje deleZa motenj ostrine vida med osnovnosolkami.

Rezultati kazejo, da se je delez tistih dijakinj z motnjami ostrine vida med srednjeSolka-
mi, v obdobju od 1992 do 2007 mocno povecal in tudi linearni trend kazZe na statisticno
pomembno povecevanje (y = 0,89x + 17,95; R2 = 0,93) moten;j ostrine vida.
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Slika 7: Gibanje deleza motenj ostrine vida pri deklicah glede na obdobje Solanja,
1992 - 2007
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Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.
§t.30.4-61), 1992-2007

Slika 8: Gibanje deleza motenj ostrine vida pri deckih glede na obdobje Solanja, 1992 - 2007
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Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.s5t.30.4-61), 1992-
2007
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Slika 8 prikazuje gibanje deleza motenj ostrine vida pri deckih med vstopniki, osnovno-
Solci in srednjesolci. Leta 1992 je bil pri vstopnikih delezZ tistih z motnjami ostrine vida
9,1% in se je v petnajstletnem obdobju postopno in z ob¢asnimi nihanji zniZeval ter je leta
2007 znasal le Se 7,7%. Tudi pri deckih pred vstopom v Solo je zniZevanje deleza motenj
ostrine vida bolj oc¢itno po letu 1999 oziroma po uvedbi devetletke.

Med ucenci v osnovi Soli je bil deleZ tistih z motnjami ostrine vida leta 1992 12,3% in se
v obdobju petnajstih let prakticno ni bistveno spreminjal, saj je v letu 2007 znasSal 12,5%.

DelezZ dijakov z motnjami ostrine vida je v letu 1992 znasal 14,2% in se postopno dvigoval,
saj je leta 2007 znasal Ze 19,7%. Linearni trend deleZa fantov z motnjami ostrine vida med
srednjeSolci kaZe na statisticno pomembno zviSevanje pojava (y = 0,50x + 13,02; R2 = 0,91).

5. Stanja slabe hranjenosti in deformacij hrbtenice, ugotovljena na sistematicnih pregledih

S prikazom gibanja deleza slabe hranjenosti in deformacij hrbtenice od leta 1992 do
2007, smo zeleli predstaviti primer neucinkovitega zbiranja in dokumentiranja ugotovlje-
nih stanj na sistemati¢nih pregledih.

Podatek o deformacijah hrbtenice je pridobljen na osnovi neobjektivne meritve (Adam-
sov test predklona) in subjektivne ocene zdravnika. Nasprotno pa je stanje slabe hranje-
nosti rezultat objektivne meritve, ki se zabelezi v zdravstveni karton uéenca, v Porocilo o
izvrSenih sistemati¢nih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.§t.30.4-61), pa se dobljeni
rezultat opiSe s subjektivno oceno - dobro, srednje, slabo. Tako na nivoju drzave spre-
mljamo ti dve stanji pomanjkljivo in na nacin, ki ne omogoca objektivne ocene stanja in
spremljanja ter vrednotenja opravljenih ukrepov.

Slika 9: Delez stanja slabe hranjenosti in deformacij hrbtenice med osnovnosolci v letih od
1992 do 2007
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Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.s5t.30.4-61), 1992-
2007
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V opazovanem obdobju se je med osnovnosolci deleZ slabe hranjenosti z manjSimi niha-
nji od 14,2% v letu 1992, znizal na 13,3% v letu 2007. O statisticno pomembnem gibanju
pojava ne moremo govoriti. Delez deformacij hrbtenice med osnovnosolci pa je bil leta
1992 7,5% in se je postopno in z vmesnimi nihanji povecal na 9,0% v letu 2007 ter kazZe na
trend rahlega porasta (Slika 9).

Slika 10: Delez stanja slabe hranjenosti in deformacij hrbtenice med srednjesolci v letih od
1992 do 2007
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Vir podatkov: Porocilo o izvrsenih sistematicnih pregledih Solskih otrok in mladine (Obr.st.30.4-61), 1992-
2007

Leta 1992 je bil delez slabe hranjenosti med dijaki srednjih Sol 12, 1%. Gibanja deleza
slabe hranjenosti med srednjesSolci v opazovanem obdobju kaze porast vse do leta 2001
(15,7%), nato pa se delez z vmesnimi nihanji zniZa na 13,2% v letu 2007.

Trend deleza deformacij hrbtenice pa kaze na statisticno pomembno povecanje opazo-
vanega pojava. Z manjSimi nihanji se je povecal od 10% v letu 1992 do 15,3% v letu 2007
(Slika 10).

RAZPRAVA

Ugotovili smo statisticno znacilen porast pogostosti motenj ostrine vida v obdobju
od 1992 do 2007 pri osnovnoSolcih in srednjesolcih, kjer je pojav Se bolj izrazit. Delez
tistih z motnjami ostrine vida je med srednjesSolci za 61,9% vecji (predvsem na racun
deklet) kot med osnovnoSolci. Pri vseh opazovanih skupinah so pomembne razlike med
spoloma. Pri vseh pregledanih deklicah je bil delez tistih z motnjami ostrine vida pov-
prec¢no za 31% vecji kot pri vseh pregledanih deckih in tudi pri le-teh delez tistih z mo-
tnjami ostrine vida s starostjo naraS¢a. Glede na podatke za leto 2007 je v ¢asu §olanja
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viden kar trikratni porast motenj ostrine vida in to od deleza 8,0% pri vstopnikih na
24,6% ugotovljenih motenj ostrine vida med pregledanimi srednjeSolci. Prav nasprotno
pa je gibanje pogostosti motenj ostrine vida v petnajstletnem obdobju pri vstopnikih - re-
zultati so pokazali, da se deleZ tistih z motnjami ostrine vida pri njih zniZuje. Se poseb-
no je opazno zniZevanje deleZza motenj ostrine vida pri vstopnikih po letu 1999 z uvedbo
devetletke, kar gre pripisati eno leto mlajSim sistemati¢no pregledanim otrokom.

Od prve izdaje obrazca Porocilo o izvrSenih sistemati¢nih pregledih Solskih otrok
in mladine (Obr.§t.30.4-61), je minilo Ze mnogo let in v tem ¢asu smo doziveli Stevilne
spremembe tako v zdravstvu kot v Solstvu. Imeli smo celodnevno osnovno $olo, malo
Solo in v Solskem letu 1999/2000 smo dobili devetletko. Prica smo velikemu napredku
v medicini in nenazadnje je opaziti tudi spremembe v samem psihofizicnem razvoju in
dozorevanju nasih otrok. Vse te spremembe pa Se niso vplivale na posodobitev obrazca
za porocanje ugotovljenih stanj na sistemati¢nih pregledih, ne vsebinsko, ne po na¢inu
beleZenja rezultatov. Obtical je za Casom in zaradi zastarelosti ne sluZi ve¢ svojemu
namenu.

Podatki, ki so v poro€ilu o izvrSenih sistematic¢nih pregledih Solskih otrok in mladine
(Obr.5t.30.4-61) zdruZzeni z rezultati nekaterih meritev in dodatno opisani s subjektivno
opisno oceno zdravnika kot dobro, srednje, slabo, nakazano, ali izrazeno, so nekakovo-
stni, nerealni in zato manj uporabni. Zbiranje takih porocil je zelo potratno in v kon¢ni
fazi neudinkovito, kajti njihova uporabna vrednost je zelo omejena. Se najbolj sporno pa
je dejstvo, da se vse opravljene meritve pregledanih ucencev, kot so teza, viSina in itd.,
natancéno zabeleZijo v zdravstveni karton ucenca, a Zal tam tudi ostanejo. Za nacionalno
porocilo pa se rezultate meritev in ugotovitev prilagodi, da se lahko izpolni obstojeci
in Se vedno veljavni obrazec (Obr.§t.30.4-61). Tako smo pri¢a tudi spornemu podatku
o stanju hranjenosti. Pod opisom slaba hranjenost se vpisujejo vsa stanja s prekomerno
telesno teZzo kot tudi vsa stanja podhranjenosti pri nasih Solarjih. Izmerjena vrednost
telesne teZze pa ostane zabelezena v zdravstvenem kartonu ucenca. Kot primer neu-
Cinkovitega zbiranja podatkov, ki temeljijo na neobjektivnih meritvah in s subjektivno
oceno, smo izbrali podatke o deformacijah hrbtenice. Deformacije hrbtenice (nakaza-
ne - izraZene) se na sistemati¢nih pregledih ugotavljajo s presejalnim testom oziroma
Adamsovim testom predklona in s subjektivno oceno zdravnika. Za obdobje od 1992 do
2007 smo med osnovnoSolci in srednjesolci, preverili gibanje deleza slabe hranjenosti in
deformacij hrbtenice. Omenjena pojava sta Se kako aktualna, saj sta neposredni odraz
nacina Zivljenja, prehranjevanja in preZivljanja prostega ¢asa SolajoCe se mladine.

Z interpretacijo dobljenih rezultatov o gibanju delezev slabe hranjenosti in deformacij
hrbtenice ne moremo podati konkretne informacije. Slaba hranjenost namre¢ oprede-
ljuje zelo Siroko paleto stanj v zvezi s hranjenostjo in ne dopusca objektivnosti ocene,
enako pa lahko trdimo tudi za podatek o deformacijah hrbtenice. V obeh primerih je
prisotna subjektivna ocena ugotovljenega stanja, kar je lahko odraz dobljenih rezultatov.
Nedvoumno dejstvo pa je, da linearni trend kaze na poveCanje deleZev omenjenih poja-
vov, ki sta v povezavi z odklonom od zdravja, kar pa je zaskrbljujocCe.
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ZAKLJUCEK

Rezultati analize podatkov so v celoti potrdili nase hipoteze. Tako dobljeni rezultati zgo-
vorno kazejo:

- da se delez tistih z motnjami ostrine vida med ucenci in dijaki v zadnjih 15 letih posto-
pno povecuje;

- v vseh opazovanih letih, tako pri vstopnikih in osnovnosolcih, kot tudi pri dijakih sre-
dnjih Sol, je bil delez tistih z motnjami ostrine vida pri deklicah vecji kot pri deckih;

- delez motenj ostrine vida se s starostjo u¢enca povecuje;

- prisli smo tudi do zanimive ugotovitve glede pogostosti le-teh pri Solskih novincih, saj se
pri njih delez tistih z motnjami ostrine vida v tem obdobju postopno zniZuje. ZmanjSeva-
nje deleza je izraziteje po letu 1999 z uvedbo devetletke, kar povezujemo z dejstvom, da
je populacija vstopnikov eno leto mlajsa.

Ugotovitve in ocena stanja glede moten;j ostrine vida med Solsko populacijo so zadosten
razlog za ukrepanje stroke Solske medicine, da se z ustreznimi ukrepi omili, ¢e Ze ne zau-
stavi trend naraS§€anja pogostosti omenjenih motenj tako med osnovnosolci kot med dijaki
srednjih Sol.

Z analizo podatkov o stanju slabe hranjenosti in o deformacijah hrbtenice nismo dobili
uporabnih rezultatov. Smatramo, da je to dovolj tehten razlog za ¢imprej$njo posodobitev
vsebine sistemati¢nih pregledov in podlag za dokumentiranje ugotovljenih stanj.
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DELEZ UGOTOVLJENIH MOTENJ VIDA PRI SOLSKIH OTROCIH IN
MLADINE V SOLSKEM DISPANZERJU SEZANA

Mugosa Jozica

Podatke sistematicnih pregledov Solskih otrok je v republiSkem merilu vrsto let statistic-
no obdelovala avtorica zgornje analize Darinka Zavrl DZananovic, zato so njeni zakljucki
utemeljeni .

Preventivni sistematicni pregledi se pri osnovnosolcih in dijakih srednjih Sol izvajajo na
dve leti. Ob uvedbi devtletke se je starost otrok ob sistematskih pregledih spremenila, zato
smo hoteli na manjSem vzorcu analizirati

in primerjati rezultate z republiskimi, oziroma preveriti ugotovljeno rast deleza motnje
ostrine vida s starostjo Solarjev.

Populacija in metoda dela

Solski dispanzer v SeZani izvaja sistemattiéne preglede na petih osnovnih $olah in eni
srednji Soli. Od leta 1999 do leta 2008 je bilo letno sistemati¢no pregledanih : 193-245 vsto-
pnikov, 745-968 ucencev rednih osnovnih Sol in 341-473 srednjesolcev. Za to obdobje smo
analizirali zdravstveno statistiko . IzraCunali smo % motnje vida iz podatkov sistemati¢nih
pregledov vstopnikov, u¢encev in dijakov ter jih medsebojno primerjali.

Tezava je nastala zaradi raCunalniSkih programov, ki so bili v tem ¢asu trikrat spremenje-
ni in so pomanjkljivi.

Podatki za nazaj, pred letom 1999, so arhivirani na disketah in neprimerljivi s sedanjimi.
Programi so delani v glavnem za potrebe zavarovalnice, brez sodelovanja stroke. Napake
lahko nastajajo Ze pri vnasanju podatkov (subjektivna ocena nejasnih navodil), zbiranju
podatkov, predvsem pa zaradi nedodelanih in pomanjkjivih rac¢unalniskih programov.

REZULTATI

Delez ugotovljenih motenj vida pri Solskih otrocih in mladine v Solskem dispanzerju
SeZzana

Podatki so obdelani po posameznih letih od 1999 do 2008. S stolpi¢astimi grafi smo
primerjali deleZ motnje ostrine vida med posameznimi populacijami po starosti glede na
Sole: pred vstopom, osnovna in srednja Sola.

V tem obdobju je zacel veljati zakon o devetletki in je v prvem Solskem letu pol Solskih
novincev bilo leto mlajSih, kar je sledilo daljnemu Solanju.
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Slika 1: Motnje vida pri sSolskihih novincih ,ucencih in dijakih zabelezenih na sistematicnih
pregledih 1999 - 2007 in 2008
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Vir podatkov. Dobljeni na sistematicnih pregledih v Solskem dispanzerju Sezana.

REZULTATI

Vidna je o€itna razlika med populacijami. S starostjo se deleZ otrok z motnjami ostrine
vida veca. Pri vstopnikih je v opazovanem obdobju to priblizno 5%, pri osnovnosolcih se z
leti Solanja nekoliko veca, da bi pri srednjeSolcih opazali vsako leto vecji odstotek tistih z
motnjami vida. Do leta 2007 so prikazani vsi s slabim vidom ob sistematskem pregledu. V
letu 2008 pa samo novo odkrite motnje. Razmerje med skupinami

je tudi v tem primeru enako.

Podatki in rezultati na drzavni ravni, opozarjajo na nujnost ukrepanja, izkanje vzrokov
slabSanja vida in dejavnike tveganja v cilju preprecevanja slabsanja vida SolajoCe mladine.

Ob analizi manjSega vzorca, pa je najverjetneje vpliv moznih napak vec¢ja in manjsa za-
nesljivost podatkov, kar o€itno vpliva na dobljene rezultate.

ZAKLJUCEK

Na primeru analize motnje ostrine vida je potrjena hipoteza, da je za daljSe ¢asovno
obdobje in redno epidemiolosko spremljanje zdravstvenega stanja Solskih otrok in mladi-
ne, potrebna enotna metodologija in pravilno vodenje zdravstvene statistike. Racunalniske
programe je potrebno poenotiti, stalno posodabljati, podatki morajo ostati primerljivi, za-
nesljivi in dosegljivi tudi za nazaj. Statisticni podatki ne morejo biti sami sebi namen.
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NOVOSTI O UCINKOVITOSTI, VARNOSTI IN IMUNOGENOSTI CEPIVA
PROTI HUMANIM VIRUSOM PAPILOMA Z ADJUVANSOM AS04

NEW INSIGHTS IN EFFICACY, SAFETY AND IMMUNOGENICITY
OF THE HPV VACCINE WITH ADJUVANT AS04

Marjetka Ursic Viscaj
Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Evropska agencija za zdravila (EMEA)
je odobrila cepivo proti humanim virusom
papiloma (HPV) z adjuvansom ASO04 leta
2007, za prepreCevanje predrakavih spre-
memb materniCnega vratu hude stopnje
(CIN 2, 3) in raka materni¢nega vratu pri
zZenskah med 10. in 25. letom starosti, ki jih
povzrocata genotipa HPV 16 in 18. Cepivo
vsebuje nov lastniSki adjuvantni sistem, ime-
novan AS04, ki je bil zasnovan z namenom
¢im bolj ucinkovitega imunskega odgovora.
Dovoljenje za uporabo je temeljilo tudi na
izsledkih klini¢nih raziskav faze II (razi-
skava 001/007) in faze III (vmesna analiza
podatkov raziskave 008 - PATRICIA). No-
vejs§i podatki o raziskavi 001/007, po opazo-
valnem obdobju 6,4 leta oz. 7,3 leta, kazejo
na ucinkovitost cepiva tudi po opazovalnem
obdobju, ki je najdaljSe na podrocju raziskav
o cepivih proti HPV. Najnovejsi izsledki raz-
iskave PATRICIA kaZejo na 92,9% statistic-
no znacilno ucinkovitost pri preprecevanju
CIN 2+, ki ju povzroc¢ata HPV 16 in 18. Pri
analizi sprememb, pri katerih je bila odkrita
okuzba z ve¢ genotipi HPV in pri katerih je
manj verjetno, da sta jih povzrocila genotipa
HPV 16 ali 18, je bila u¢inkovitost 98,1%. V
raziskavi je bila ugotovljena tudi u€inkovitost
pri prepreCevanju 6. in 12. meseCne perzi-
stentne okuzbe ter CIN 2+, povzrocenih z
genotipi HPV 31, 45 in 33. U¢inkovitost pri
preprecevanju CIN 2+, povzroCenih s kate-
rimkoli od 14. visokorizi¢nih genotipov HPV
skupaj, je bila 61,9%.

Abstract

In 2007, the European Agency for the
Evaluation of Medicinal Products (EMEA)
approved a human papillomavirus (HPV) va-
ccine with AS04 adjuvant, for the prevention
of high-grade pre-cancerous cervical lesions
(CIN 2,3) and cervical cancer causally rela-
ted to HPV genotypes 16 and 18, for women
10-25 years of age. The vaccine is made
using a novel proprietary adjuvant system
ASO04, developed with the goal of inducing a
strong and sustained immune response. The
marketing authorisation was granted on the
basis of results of the phase II (001/007 trial)
and phase III (the interim analysis of results
from HPV-008 PATRICIA trial) clinical stu-
dy. The recent results from the HPV-001/007
trial, beyond the follow-up period of 6.4 and
7.3 years respectively, show the sustained ef-
ficacy of the vaccine also after the follow-up
period, which has been the longest for HPV
vaccines’ clinical outcomes o date. The latest
results from the PATRICIA trial revealed that
the vaccine provided a 92.9% statistically rele-
vant protection against CIN 2+, associated with
HPV 16 or 18. A further analysis of infection
with multiple HPV types, which excluded le-
sions not likely to be caused by HPV 16 and
18, revealed the efficacy rate of 98.1%. The stu-
dy showed that the vaccine provided protection
against 6 month and 12 month persistent in-

fection and CIN 2+, associated with genotypes

HPV 31, 45 and 33. The efficacy rate of protec-
tion against CIN 2+, caused by any of the 14
high-risk HPV genotypes in total, was 61.9%.
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Uvod

Evropska agencija za zdravila (EMEA) je odobrila cepivo proti humanim virusom papilo-
ma (HPV) z adjuvansom AS04 za prepreCevanje predrakavih sprememb materni¢nega vratu
hude stopnje (CIN 2, 3) in raka materni¢nega vratu pri Zenskah med 10. in 25. letom starosti,
ki jih povzrocata genotipa HPV 16 in 18, leta 2007. Cepivo proti HPV z adjuvansom AS04
(Cervarix®) vsebuje virusom podobne delce (angl. virus like particles, VLP) genotipov HPV
16 in HPV 18. Virusom podobni delci vzpodbudijo nastanek specificnih nevtralizirajocih
protiteles razreda IgG (1,2). Dosedanji izsledki raziskav kazZejo, da je izloCanje protiteles
iz seruma Vv sluzni¢ni matriks in preprecevanje vstopa HPV v celico klju¢ni dogodek pri
preprecevanju patoloskih sprememb materni¢nega vratu. Virusom podobni delci v cepivu z
adjuvansom AS04 so pridobljeni s pomocjo virusnega ekspresijskega sistema, ne vsebujejo
virusne DNA in ne povzro¢ajo okuzbe ali patoloskih sprememb. Cepivo vsebuje nov lastni-
ki adjuvantni sistem, imenovan AS04, ki je bil zasnovan z namenom ¢im bolj u¢inkovitega
imunskega odgovora. Adjuvantni sistem AS04 vsebuje monofosforil lipid (MPL) in alumini-
jev hidroksid. Monofosforil lipid u¢inkovito aktivira imunski odgovor, z takojSnjim lokalnim
delovanjem preko receptorjev, imenovanih TLR (angl. toll like receptor).

EMEA je leta 2007 odobrila uporabo cepiva proti HPV z adjuvansom AS04 upoSstevajoc
tudi izsledke dveh klini¢nih raziskav o u¢inkovitosti in varnosti cepiva, klini¢ne raziskave
faze II in faze III. V klini¢no raziskavo faze II, imenovano tudi raziskava 001/007, je bilo
vkljuCenih 1113 Zensk iz severne Amerike in Brazilije. Izsledki raziskave so temeljili na opa-
zovalnem obdobju 4,5 let. Klini¢na raziskava faze III, z oznako HPV 008, se je imenovala
PATRICIA. Objavljeni izsledki leta 2007 pa so temeljili na vmesni analizi podatkov (4-6).

Raziskava HPV 001/007 - klini¢na raziskava faze II

Novejsi podatki o raziskavi 001/007, po opazovalnem obdobju 6,4 leta, kaZejo na uéin-
kovitost cepiva tudi po daljSem opazovalnem obdobju (7). V to raziskavo, ki je bila tudi
dvojno slepa, s placebom kontrolirana raziskava, je bilo vkljuCenih 776 Zensk, med 15.
in 25. letom. Vse Zenske iz raziskave so prejele vse tri odmerke cepiva ali aluminijevega
hidroksida (kontrolna skupina). Pomembno dejstvo je, da so bile v raziskavo vkljuene
zenske, pri katerih v brisu materni¢nega vratu ni bila ugotovljena okuzba z nobenim od
14 -tih visokorizi¢nih HPV, niti niso bila v serumu ugotovljena protitelesa proti genotipoma
HPV 16 ali 18. BelezZenje izsledkov se je pricelo po prvem odmerku cepiva oz. kontrolne
snovi. Pri vsaki Zenski so bile opravljene redne meritve ravni protiteles proti HPV 16 in 18,
vsakih Sest mesecev je bila tudi dolo¢ena prisotnost DNK HPV v brisu materni¢nega vratu
z metodo polimerazne veriZne reakcije in enkrat letno odvzeti citoloski brisi materni¢nega
vratu. V primeru odkritih patoloskih citoloskih sprememb je bila pri vsaki bolnici narejena
kolposkopija in ustrezni dodatni ukrepi, glede na priporocila.

Ucinkovitost cepiva je bila 100% v prepreCevanju persistentne okuzbe, povzroCene s
HPV 16 in 18, po 6. oziroma 12. mesecih. V skupini Zensk, ki je bila cepljena s cepivom
proti HPV z adjuvansom AS04 niso odkrili nobenega primera predrakave spremembe ma-
terni¢nega vratu nizke stopnje (CIN 1+), v kontrolni skupini so odkrili 15 primerov CIN
1+(95% CI 73,4-100). V skupini cepljeni s cepivom niso odkrili nobenega primera CIN 2+,
v kontrolni skupini je bilo teh primerov 9 (95% CI 51,3-100).
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Prvi podatki o ucinkovitosti cepiva tudi pri preprecevanju inciden¢ne okuzbe z nekate-
rimi ostalimi visokoriziénimi genotipi HPV, poleg HPV 16 in 18, so bili objavljeni Ze leta
2006 (raziskava 001/007, po opazovalnem obdobju 4,5 let) (5). Ker so bile v raziskavo
001/007 vkljuCene zenske, pri katerih v brisu materni¢nega vratu ni bila ugotovljena okuz-
ba z nobenim od 14.tih visokoriziénih HPV, je to omogocilo opazovanje ucinkovitosti
cepiva tudi glede prepreCevanja ostalih visokorizi¢nih genotipov HPV. U¢inkovitost cepiva
pri preprecevanju inciden¢ne okuzbe s HPV 45 je bila 78% in s HPV 31 je bila 60% (5).
Tako celokupna, kot tudi nevtralizirajo¢a protitelesa proti HPV 16 in proti HPV 18, so po
6,4 letih opazovanja ostala pri veliki vecini Zensk (> 98%) na nekajkrat visji, enakomerni
ravni, kot po naravni okuzbi v istem opazovanem obdobju. Najnovejsi podatki po 7,3 letih
opazovanja (podskupina 433 Zensk iz Brazilije) kazejo na ve€ kot 13 krat vi§ji nivo celoku-
pnih IgG protiteles proti genotipu HPV 16 in na vec¢ kot 11 krat visjo raven celokupnih IgG
protiteles proti genotipu HPV 18. Podatki o stranskih uéinkih so bili podobni kot v skupini
Zensk, ki je bila cepljena s placebom (7). Ceprav je raziskava 001/007 klinicna raziskava
1I faze, z manjSim Stevilom vklju€enih Zensk pa je med vsemi raziskavami o cepivih proti
HPYV, raziskava z najdaljSim opazovalnim obdobjem.

Raziskava HPV 008 (PATRICIA) - klini¢na raziskava faze III

Raziskava PATRICIA ( angl. PApilloma TRIal against Cancer In young Adults) je dvoj-
no slepa, s placebom kontrolirana, randomizirana klini¢na raziskava faze III. Vmesna ana-
liza izsledkov je bila opravljena po povprecnem spremljanju 14,8 mesecev, ko je bilo, kot je
dolocal protokol raziskave, odkritih skupno 23 primerov CIN 2+, povzroCenih z genotipo-
ma HPV 16 in/ali 18 (6).

Pred kratkim so bili objavljeni izsledki raziskave PATRICIA, po povpreénem opazoval-
nem obdobju 34,9 mesecev (9). Zenske iz kontrolne skupine so bile cepljene s cepivom
proti hepatitisu A. Raziskava je potekala od maja 2004 do junija 2005, vkljucenih je bilo
skoraj 20.000 Zensk, starih 15. do 25. let, iz 14. drzav sveta, ki do vkljucitve v raziskavo niso
imele ve¢ kot Sest spolnih partnerjev in niso bile operirane zaradi patoloskih sprememb
materni¢nega vratu. V raziskavo so bile vkljucene Zenske ne glede na prisotnost HPV DNA
v brisu materni¢nega vratu, protiteles proti HPV v serumu in ne glede na izvid citoloSkega
brisa materni¢nega vratu. Okuzba s HPV 16 ali 18 (trenutna ali v preteklosti) je bila ugoto-
vljena pri 26% zensk, pri manj kot 1% zensk sta bila v brisu materni¢nega vratu ugotovljena
oba genotipa: HPV 16 in 18. Konéna analiza podatkov bo opravljena po opazovalnem
obdobju 48 mesecev vseh, v raziskavo vkljucenih Zensk.

Analiza podatkov je potekala pri razli¢nih skupinah Zensk, ki so se med seboj razlikovale
glede odmerkov cepiva, prisotnosti HPV DNA v brisu materni¢nega vratu ob vkljucitvi v
raziskavo, glede izvida citoloskega brisa ob vklju¢utvu v raziskavo itd.

NajpomembnejSe skupine so bile:

Skupina ATP-E

V skupino ATP-E (according to protocol cohort for efficacy) je bilo vkljuéenih 8093
Zensk, ki so bile cepljene s cepivom in 8069 Zensk iz kontrolne skupine, ki so bile cepljene
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s cepivom proti hepatitisu B. Vse Zenske so prejele tri odmerke cepiva ali placeba in so
imele ob vkljuéitvi v razsikavo normalen ali le zac¢etno patoloski izvid citoloSkega brisa
materninega vratu. Stetje primerov, ki so bili predmet opazovanja, se je pricelo dan po
tretjem odmerku cepiva.

Skupina TVC

Skupina TVC (total vaccinated cohort) je ponazarjala Zenske iz splo§ne populacije, med
katerimi so bile tudi Zenske s trenutno okuzbo s HPV (ugotovljen HPV DNA v brisu mater-
ni¢nega vratu) ali v preteklosti (prisotna protitelesa v serumu), z bolj ali manj patolo§kim
izvidom citoloSkega brisa materni¢nega vratu, ki so bile spolno aktivne in, ki so prejele vsaj
en odmerek cepiva. Skupina TVC je Stela 9319 Zensk, cepljenih s cepivom in 9325 Zensk
iz kontrolne skupine. Stetje primerov, ki so bili predmet opazovanja, se je pricelo en dan
po prvem odmerku cepiva.

Skupina TVC-naive

V skupino TVC-naive, ki naj bi ponazarjala deklice pred pricetkom spolnih odnosov pa
so bile vkjucene Zenske, pri katerih v brisu materni¢nega vratu ni bilo prisotnih nobenega
od 14. visokorizi¢nih genotipov HPV (5822 Zensk, cepljenih s cepivom in 5819 Zensk iz
kontrolne skupine) in pri katerih ni bilo v serumu protiteles proti HPV 16 ali 18. Zenske
so prejele vsaj en odmerek cepiva, Stetje opazovanih primerov pa se je pricelo en dan po
prvem odmerku.

Osnovni namen raziskave je bil ugotoviti u¢inkovitost cepiva pri preprecevanju CIN 2+
sprememb, povzroCenih s HPV 16 ali 18, pri Zenskah, pri katerih ni bilo v serumu protiteles
proti HPV 16 ali 18 in pri katerih v brisu materni¢nega vratu ni bilo HPV DNA 16 in 18,
tako ob vklju€itvi v raziskavo, kot tudi po 6. mesecih (skupina ATP-E).

Proucevana je bila tudi:

a./ Ucinkovitost cepiva pri preprecevanju: 6. in 12. meseCne perzistentne okuzbe ter CIN,
povzrocenih s HPV 16, 18 oziroma z ostalimi visokoriziénimi genotipi HPV, poleg
HPV 16 ali 18,

b./ U¢inkovitost cepiva pri preprecevanju CIN, ne glede na genotip HPV, ki je bil odkrit v
CIN spremembi,

c./ Ucinkovitost cepljenja na zmanjSanje Stevila kolposkopij in operativnih posegov mater-
ni¢nega vratu,

d./ Imunogenost in varnost cepiva.

92,9% statisticno znacilna ucinkovitost pri preprecevanju predrakavih sprememb, ki ju
povzrocata HPV 16 in 18, je bila ugotovljena pri Zenskah, ki so dobile vse tri odmerke
cepiva, brez dokazane okuzbe s HPV 16 ali 18 v brisu materni¢nega vratu ali protiteles v se-
rumu in, ki so imele normalen ali le zaetno patolo§ko spremenjen bris materni¢nega vratu
(skupina ATP-E). Pri analizi sprememb, pri katerih je bila odkrita okuzba z ve¢ genotipi
HPV in, pri katerih je manj verjetno, da sta jih povzrocila genotipa HPV 16 ali 18, je bila
ucinkovitost 98,1% (95% CI: 88,4-100). V tako opredeljeni skupini Zensk, ki je bila cepljena
s cepivom, je bil odkrit en primer CIN 2+, povzroc¢en s HPV 18 in 53 primerov CIN 2+ v
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kontrolni skupini, povzro¢enih s HPV 16 ali 18. Pri isti skupini Zensk (skupina ATP-E).je
bila ugotovljena tudi statisticno znacilna u¢inkovitost pri preprecevanju 6. in 12. -mesecne
perzistentne okuzbe (93,8% oz. 91,2%).

Pri Zenskah, ki naj bi predstavljale skupino deklic, pred zaetkom spolnih odnosov (sku-
pina TVC-naive), to je brez dokazane okuzbe s HPV (brez protiteles proti HPV 16 ali 18
v serumu in brez HPV DNA 14. visokoriziénih HPV v brisu materni¢nega vratu), je bila
ucinkovitost cepiva za prepreCevanje CIN 2+, povzro¢enih s HPV 16 ali 18 statisticno
znacilna, 98,4% (95% CI: 90,4-100), povzrocenih s katerimkoli visokorizi¢énim genotipom
HPV, 70,2% (95% CI: 54,7-80,9). Ucinkovitost cepiva v preprecevanju CIN 3+, povzroce-
nih s HPV 16 ali 18, je bila statisticno znacilna v 100% in v preprecevanju CIN 3+, pov-
zroCenih s katerimkoli visokorizicnim genotipom HPV, je bila 87,0% (95% CI: 54,9-97,7)
(9). V skupini, ki je bila cepljena s cepivom se je Stevilo kolposkopij statisticno zancilno
zmanjSalo za 26,3% in Stevilo operativnih posegov za 68,8% (9).

Pojav navkriZne zasCite, to je sposobnost cepiva pri prepreevanju okuzbe z ostalimi
visokorizi¢nimi genotipi HPV, je pomembna zaradi mozne dodatne zapscite pri preprece-
vanju raka materni¢nega vratu. V raziskavi PATRICIA je bila ugotovljena statisticno zna-
¢ilna ucCinkovitost pri preprecevanju 6.-mesecne perzistentne okuzbe (78,7%), 12.-mesecne
perzistentne okuzbe (79,4%), in CIN 2+ (92,0%), povzroCenih z genotipom HPV 31, v
skupini ATP-E. Podobna ucinkovitost je bila potrjena tudi v skupini TVC-E in TVC. Prav
tako je bil ugotovljena ucinkovitost v preprecevanju 6.-mesecne (75,7%) in 12.-mesecne
perzistentne okuzbe (63,0%), povzroCenih z genotipom HPV 45, v skupini ATP-E, pa tudi
v TVC-E in TVC. V skupini ATP-E ni bilo nobenega primera CIN 2 ali ve¢, povzroCenega
s HPV 45, v kontrolni skupini so bili 4 primeri. Zaradi majhnega §tevila primerov razlika
ni dosegla praga statistiCne znacilnosti. U¢inkovitost cepiva v preprecevanju sprememb, ki
jih povzrocajo ostali najpogostejsi HPV (HPV 31, 33, 45, 52 in 58) je bila v skupini ATP-E
veC kot 50%. Ucinkovitost pri preprecevanju CIN 2+, povzrocenih s katerimkoli od 14.
visokorizi¢nih genotipov HPV skupaj, je bila 61,9%. Razlika je bila statisticno znacilna (9).

Izsledki os transkih u¢inkih se med obema opazovanim skupinama ne razlikujejo. Ce-
pljenje je povzrocilo nastanek protiteles proti HPV 16 ali 18 pri 99,5% Zensk, pri katerih
pred cepljenjem v serumu ni bilo protiteles proti genotipoma HPV 16 alil8 (Skupina
ATP) (9).

Zakljucek

Najnovejsi podatki o cepivu proti HPV z adjuvansom AS04 potrjujeo zelo dobro ucin-
kovitost in varnost cepiva, tudi po daljSem opazovalnem obdobju. Posebno pomembni so
podatki o ucinkovitosti pri prepreCevanju perzistentne okuzbe in patoloskih sprememb
materni¢nega vratu, ki jih povzroc¢ajo ostali visokorizi¢ni genotipi HPV, predvsem HPV
31, 45 in 33, saj napovedujejo tudi ve¢jo ucinkovitost pri preprecevanju raka materniénega
vratu, kot smo sprva domnevali.
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POVECANA INCIDENCA OSLOVSKEGA KASLJA MED SOLARJI IN

POZIVITVENO CEPLJENJE

INCREASED INCIDENCE OF PERTUSSIS AMONG SCHOOL
CHILDREN AND INTRODUCTION OF BOOSTER DOSE

Marta Grgic Vitek, Alenka Kraigher

Kljucne besede: oslovski kaselj, prijavna incidenca, pozivitveni odmerek
Key words: pertussis, reported incidence, booster dose

Izvlecek.

Uvod. Incidenca oslovskega kaslja se je
po uvedbi cepljenja povsod mocno znizala,
vendar se v zadnjih letih, kljub visoki pre-
cepljenosti v razvitih drzavah spet zviSuje.
Zato so Stevilne drZzave Ze uvedle dodatne
poZivitvene odmerke v svoje programe ce-
pljenja, med njimi tudi Slovenija.

Metode. Podatki o prijavljenih primerih
oslovskega kaslja so bili zbrani v podatkov-
ni zbirki nalezljivih bolezni, v Centru za
nalezljive bolezni IVZ. Podatki o preceplje-
nosti so bili zbrani iz vsakoletnih porocil o
izvajanju cepljenja.

Rezultati. V obdobju, preden je bilo uve-
deno cepljenje proti oslovskemu kaslju, je
bilo v Sloveniji letno prijavljenih ve¢ tiso¢
primerov oslovskega kaslja. Vsako leto je
bilo prijavljenih tudi nekaj umrlih zaradi
oslovskega kaslja.

Po uvedbi cepljenja v letu 1959 se je pri-
javna incidenca pricela zmanjSevati in po
letu 1964 ni nikoli ve¢ dosegla 1000 pri-
javljenih primerov. V devetdesetih letih je
bilo prijavljenih pod 100 primerov letno.
Po letu 2003 so prijavne incidence spet vis-
je, v letu 2007 je bilo prijavljenih kar 708
primerov, ve€ina pri mlajsih od 15 let. Sta-
rostno specifi¢ne inciden¢ne stopnje kaze-
jo, da najve¢ obolevajo Solarji od 9 do 12
let starosti.

Precepljenost proti oslovskemu kaslju je
bila ves cas od uvedbe relativno visoka, v

Abstract.

Introduction. The incidence of pertussis
decreased after the introduction of childhood
vaccination. However, despite the high level of
immunization in developed countries, repor-
ted incidence has increased in recent years.
For this reason, many countries, including
Slovenia, have added a booster dose to their
vaccination dose schedule.

Methods. The data on reported cases of
pertussis were collected in the data base of
the Communicable Diseases Centre at the
Institute of Public Health. The data on vacci-
nation rates were taken from annual reports
on immunization.

Results. Prior to pertussis immunization,
in Slovenia there were several thousand per-
tussis cases reported. Every year there were
also some fatal cases reported.

After immunization was introduced in
1959, the reported incidence began to decre-
ase and after 1964 has never again reached
1000 reported cases. In the 1990's, less than
100 cases per year were reported. After 2003,
reported incidence increased again, in 2007
as many as 708 pertussis cases were repor-
ted, mainly in children younger than 15 years
of age. Age-specific incidence rates show that
the incidence rate is especially high in school
children 9- 12 years old.

Vaccination coverage has been relatively
high since the introduction of vaccination, in
the last two decades e.g. between 89.5% in



121

zadnjih 20 letih se je gibala med 89,5% v
letu 1998 in 97,8% v letu 1992.

Zakljucek. Glede na vi§je prijavne inci-
dencne stopnje oslovskega kaslja v zadnjih
letih in prijavne starostno specificne sto-
pnje je bil predlagan dodatni poZzivitveni
odmerek pri Solarjih. Program imunopro-
filakse in kemoprofilakse za leto 2009 zato
vkljuCuje pozivitveni odmerek proti oslo-
vskemu kaSlju pridruZen cepljenju proti
davici in tetanusu v 3. razredu OS.

1998 and 97.8% in 1992.

Conclusion. With regard to the higher re-
ported incidence rates of pertussis in recent
years and reported age-specific rate, an ad-
ditional booster dose for school children was
recommend. The immunoprophylaxis and
chemoprophylaxis programme for 2009 the-
refore includes a pertussis booster dose com-
bined with a diphtheria and tetanus vaccina-
tion for grade three primary school children.
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OSLOVSKI KASELJ - ALI GA V SOLSKIH AMBULANTAH ZNAMO
UGOTOVITI, ZDRAVITI IN PREPRECEVATI NJEGOVO SIRJENJE?

PERTUSSIS - ARE SCHOOL HEALTH CLINICS ABLE TO IDENTIFY,
TREAT AND PREVENT THE SPREAD OF DISEASE?

Majda Troha

Kljucne besede: Bordetella pertussis,oslovski kaselj, znaki in simptomi, laboratorijska

diagnostika, zdravljenje oslovskega kaslja

Key words: Bordetella pertussis, whooping cough, signs and symptoms, laboratory dia-

gnosis, treatment of pertussis,

Izvlecek

Od julija 2008 do julija 2009 smo na
obmocju Idrije in Cerkna zabelezili 115 pri-
merov oslovskega kaslja. Najvecja inciden-
ca je bila v Cerknem meseca maja, v Idriji
pa meseca junija 2009. 70,5% bolezni smo
potrdili ali z metodo PCR ali pa s seroloski-
mi preiskavami. Pri ostalih je bila bolezen
prijavljena na podlagi epidemiolo§kih me-
ril. Zbolevali so v glavnem osnovnoS$olci,
nekaj pa je bilo tudi predsolskih otrok in
starejSih od 15 let. Bolezen se je ve€inoma
kazala s kaSljem, le za nekaj otrok je bil v
anamnezi podatek o subfebrilni temperatu-
ri in kataralnih znakih. Trije otroci so bili
zaradi pljucnice oziroma dispneje hospi-
talizirani. V tem cCasu ni dobil pertussisa
noben dojencek. Od otrok so bili vsi razen
enega pocepljeni, za starejSe odrasle pa
tega podatka v zdravstveni dokumentaciji
nisem mogla dobiti. VeCino pacientov smo
zdravili z midekamicinom, nekatere pa
tudi s klaritromicinom ali azitromicinom.
Regionalni zavod za zdravstveno varstvo
se je povezal s Solama in svetoval vodstvu
Sole, naj bodo ucitelji pozorni na otroke,
ki kaSljajo, in naj jim svetujejo obisk pri
zdravniku.

Abstract

115 cases of pertussis were registered in
the Idrija and Cerkno region between July
2008 and July 2009. The highest incidence
in Cerkno was in May and in Idrija in June
2009. 70.5% of cases were confirmed either
with the PCR method or with serologic tests.
In other cases, the disease was reported ac-
cording to epidemiological criteria. Affected
were predominantly primary school age chil-
dren, there were also some cases of pertussis
in pre-school age children and children older
than 15 years of age. In most cases the dise-
ase presented with cough, only a few children
had subfebrile temperature and catarrhal si-
gns in their case history. Three children were
hospitalized due to pneumonia or dyspnoea.
No infant developed pertussis in this period.
All children but one were pertussis-vaccina-
ted, for older adults, however, this informati-
on could not be obtained from their medical
records. The majority of patients were treated
with midecamycin, some also with clarithro-
mycin or azithromycin. The regional Health
Protection Agency contacted schools and ad-
vised school management to inform teachers
to pay special attention to children who cou-
gh and encourage them to visit their health
care provider.
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UVOD

Oslovski kaselj je nalezljiva bolezen, ki jo povzroéa bakterija Bordetella pertussis. Ceprav
so dojencki Se vedno najbolj dovzetni za obolevanje za pertussisom kot tudi za komplika-
cije v zvezi z njim, pa adolescenti in odrasli predstavljajo vecji delez prijavljenih primerov.
Pri njih je klini¢na slika velikokrat zabrisana, saj se pogosto kazZe le kot prolongiran kaSelj
(1,2,3,4,5). Kljub visokemu delezu precepljenih otrok ostaja oslovski kaselj endemicen po
vecjem delu sveta (2,6,7,8,9). Izbruhi se ponavljajo na 3 do 4 leta (1,7). S cepljenjem pri-
dobljena imunost namre€ izzveni v 4 -12 letih, po 4 - 20 letih pa izzveni tudi imunost, prido-
bljena po preboleli bolezni (10). V Sloveniji cepimo proti pertussisu od leta 1959. Shema
cepljenja se je spreminjala. Bazicnemu cepljenju s tremi odmerki cepiva v prvem letu so
leta 1961 dodali revakcinacijo v drugem letu, 1969 pa Se drugo revakcinacijo v Cetrtem
letu, ki pa je bila leta 1990 ukinjena. Od leta 1999 cepimo z acelularnim cepivom (5,7). Z
letoSnjim Solskim letom pa je uvedena revakcinacija v tretjem razredu osnovne $ole (11).
Po uvedbi cepljenja se je Stevilo obolelih drasti¢no zniZalo. Zadnji dve desetletji pa po
razli¢nih drzavah ugotavljajo zopet poveCano obolevnost za oslovskim kasljem (2,6,7,8).
To bi lahko bilo posledica izboljSanega beleZenja, slabSe kvalitete cepiva ali pa zmanjSane
precepljenosti. Vse te mozZnosti so na Nizozemskem izkljucili in zaceli z raziskavami, ki
ponujajo moznost, da je priS§lo do antigenske divergence med klini¢énimi izolati in sevi v
vakcini, s katerimi se je B. pertussis adaptirala na cepivo (9,12).

Klini¢na slika

Inkubacija traja povprecno 7 do 10 dni, lahko pa tudi do 20 dni. Obolenje poteka v treh
fazah. Prva kataralna faza traja 1 do 2 tedna in so zanjo znacilni kataralni znaki z minimal-
no zvisano temperaturo ali pa tudi ne in neizrazitim kasljem. Drugi Stadij je paroksizmalen
in traja 2 do 4 ali celo vec tednov. Kaselj se pojavlja v obliki napadov, pri katerih si kaslji
sledijo drug za drugim brez posameznih vdihov. Tak napad se kon¢a z globokim vdihom, ki
ima znacaj riganja. Ob tem lahko zlasti manjsi otroci postanejo tudi cianoti¢ni. Napadu ve-
likokrat sledi bruhanje. V obdobju med napadi pa se bolniki dobro pocutijo. Pri tistih, ki so
bili cepljeni, so lahko napadi blazji, znacilno riganje je lahko odsotno (1,2,4). Okrog 12 do
32% odraslih s persistentnim kasljem, ki traja ve¢ kot dva tedna, ima pertussis (4). Tretja
faza je faza rekonvalescence, ki tudi lahko traja 2 - 6 tednov ali dlje. Napadi se postopoma
umirjajo, vendar lahko virusne superinfekcije ponovno sprozijo paroksizme kaslja (1,2,4).

Komplikacije

Od zapletov, ki lahko spremljajo oslovski kaSelj, je najpogostejSa pljucnica, ki jo poleg
B. pertussis lahko povzrocajo tudi druge bakterije. Pogosto pride tudi do vnetja srednjega
usesa. Zvisan tlak v plju¢ih lahko povzro¢i nastanek pnevmotoraksa, naporen kaselj pa ima
lahko za posledico tudi subkonjunktivalno krvavitev, subduralni hematom, hernijo, prolaps
rektuma, inkontinenco urina, zlom reber. Zaradi hipoksije lahko pride tudi do generalizira-
nih krcev ali encefalopatije (1,2,4).
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Diagnoza

Za postavitev diagnoze uporabljamo kliniéna, laboratorijska in epidemioloska merila
(3,13).
Klini¢na merila:
- kaSelj, ki traja vsaj 2 tedna, in vsaj eden od naslednjih treh znakov: paroksizmi
kaslja,napadu kaslja sledi globok vdih, ki je podoben riganju, bruhanje po napadu kaslja;
- prisotnost apnoi¢nih epizod pri dojenckih
Laboratorijska merila:
Pozitiven je vsaj eden izmed naslednjih laboratorijskih testov:
- osamitev B. pert iz klini¢énega vzorca
- odkrivanje nukleinske kisline bakterije B. pert. (PCR)
- porast specifi¢nih protiteles proti B. pert.

Epidemioloska merila:

kaSelj pri osebi, ki je bila v kontaktu z osebo, ki je imela laboratorijsko dokazan oslo-
vski kaSelj, ob upostevanju inkubacijske dobe

Laboratorijske preiskave za potrditev oslovskega kaslja v Sloveniji delajo na Oddelku
za medicinsko mikrobiologijo InS§tituta za varovanje zdravja brezpla¢no, podobno kot
tudi vse ostale preiskave za dokazovanje bolezni, proti katerim cepimo. Za pertussis
opravljajo PCR preiskavo, katere rezultat dobimo najkasneje v dveh dneh po sprejemu
materiala v laboratorij. PCR je obi¢ajno pozitiven v prvih dveh fazah bolezni. V primeru
pozitivnega izvida zdravnika telefonsko obvestijo. Rezultat je bistveno hitrejsi od izolaci-
je bakterije iz kulture. V nekaj dneh pa dobimo tudi rezultate seroloskih preiskav, in sicer
vrednosti specifiénih IgA, IgM in IgG. Rezultate poskusajo interpretirati, Ceprav je to
vcasih kar tezko, ker ni povezave med nivojem protiteles in imunostjo proti oslovskemu
kaslju po cepljenju (3,5,14). Leta 2000 je v Sloveniji potekala Studija, v kateri so meri-
li vrednosti specificnih IgG za Bordetello pertussis. Ugotovili so, da imajo predSolski
otroci od 3. do 5. leta starosti najniZjo geometri¢no sredino titrov spec. IgG, medtem,
ko je le-ta pri vakciniranih otroci v starosti od 1. do 3. leta in adolescentih od 17. do 18.
leta najvi§ja (5). Z razlicnimi Studijami je bilo tudi dokazano, da pozitivne vrednosti
specif. IgA kazejo na prebolelo infekcijo, saj pri vakciniranih ljudeh te vrednosti ostajajo
negativne. Ugotavljanje teh protiteles pri velikem procentu normalne odrasle populacije
kaze na to, da B. pertussis konstantno krozi med ljudmi, ¢eprav nimajo vedno znakov
bolezni (14).

Zdravljenje

Za zdravljenje uporabljamo v glavnhem makrolidne antibiotike. Zdravljenje je u€inkovito,
¢e z njim za¢nemo Vv kataralnem obdobju, mnogo manj pa v paroksizmalnem obdobju.
Takrat namreC ne vpliva na potek bolezni, odstrani pa bakterije iz nazofarinksa. Po petih
dneh zdravljenja bolnik ni ve¢ kuzZen (1,2,3,4).

Priporoceni antibiotiki se v razli¢ni literaturi razlikujejo po vrsti in po dolzini trajanja.
Najbolj usklajena je literatura glede predpisovanja azitromicina, ki se ga daje 5 dni, in
sicer prvi dan 10mg/kg, naslednje Stiri dni pa Smg/kg. FDA ga za otroke, ki so mlajsi od 6
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mesecev, ne priporoc¢a. Eritromicin se predpisuje po ameriSkih smernicah za 14 dni v dozi
40mg/kg , razdeljeno na 4-dnevne odmerke, njegovo estolatno sol pa 7 dni v dozi 40 mg/kg,
razdeljeno na dva dnevna odmerka. Slovenski u¢benik pa priporoca isto dozo eritromicina
10 do 14 dni (1). V priporocilih ZZV N. Gorica imamo na voljo Se tri antibiotike, in sicer
midekamicin v dozi 30 do 40 mg/kg dnevno, razdeljeno na tri dnevne odmerke v trajanju
10 -14 dni, klaritromicin 15 mg/kg dnevno, razdeljeno na dva odmerka dnevno v trajanju
10 do 14 dni, in trimetoprim/sulfametoksazol v dozi 8/40 mg/kg dan, razdeljeno na dva
odmerka v trajanju 10 do 14 dni (3). Po ameriskih smernicah iz leta 2005 je TMP/SMZ
do drugega meseca starosti kontraindiciran, klaritromicin pa se otrokom predpisuje v dozi
15 - 20 mg/kg razdeljeno na dva dnevna odmerka in sicer 5 do 7 dni (2).

Preprecevanje

Cepljenje preprecuje bolezen, vendar imunost ni dozivljenjska. Ugotavljajo, da vakcina
sicer ne prepreci bolezni, vendar pa je le-ta blaZja in krajSa pri tistem, ki je bil cepljen
(1,2,3,4). Kemoprofilaksa se priporoca rizicnim kontaktom in tistim nerizicnim kontak-
tom, ki sicer sami niso izpostavljeni ve¢jemu tveganju, vendar lahko zbolijo za oslovskim
kasljem in ga prenesejo na rizi¢ne osebe, e Zivijo v skupnem gospodinjstvu z bolnikom ali
so z njim spali v isti sobi. Med rizi¢ne osebe spadajo novorojencki in dojencki, nepopolno
cepljeni otroci, mlajsi od 5 let, in imunsko oslabljene osebe. Pri njih je namre¢ v primeru,
da zbolijo, verjetnost za razvoj komplikacij ali mortaliteta viSja, kot to velja za splo§no po-
pulacijo (3). Preveriti je treba tudi cepilni status in opraviti manjkajoca cepljenja (3,4,16).

PREDSTAVITEV 1IZBRUHA OSLOVSKEGA KASLJA NA IDRIJSKEM IN
CERKLJANSKEM

Od zacetka julija 2008 pa do konca julija 2009 je bilo v nasem zdravstvenem domu
prijavljenih 115 primerov oslovskega kaslja, od tega je bilo 9 predSolskih otrok, 96 osnov-
nosolcev in 10 starejsih od 15 let. Od 96 osnovnosolcev jih 84 obiskuje OS v Idriji, 29 OS
v Cerknem , eden OS v Spodnji Idriji, eden pa hodi v OS v Logatcu. Na nasem podrogju
imamo $e OS v Crnem vrhu, kjer pa nismo zabeleZili nobenega primera oslovskega kaslja.
QOd predsolskih otrok jih je bilo nekaj iz druzin, kjer je eden od starejsih otrok imel oslovski
kasSelj. V skupini starejSih pri eni Studentki in pri treh srednjeSolcih nisem nasla epidemio-
loske povezave, ostali pa so bili sorojenci, starsi ali stari starSi otrok, ki so bolezen imeli Ze
pred njimi. Na Slika 1 in Slika 2 sta prikazana Casovna razporeditev in starost diagnostici-
ranih primerov bolezni v Cerknem in v Idriji. V Idriji je bilo najve¢ primerov prijavljenih v
mesecu juniju in juliju letos, v Cerknem pa je bil vrh meseca maja. Slika 3 prikazuje delez
zbolelih po posameznih razredih, primerjalno med Idrijo in Cerknim. Na obeh Solah je
bila najvecja incidenca bolezni v sedmih razredih (Cerkno 21%, Idrija 18,6%). V 1driji lah-
ko opazimo Se en vrh v drugih razredih, kjer je bila incidenca 14 %.
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Slika 1: Stevilo primerov oslovskega kaslja po starosti in posameznih mesecih v Idriji.
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Slika 2: Stevilo primerov oslovskega kaslja po starosti in posameznih mesecih v Cerknem.
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Slika 3: Delez zbolelih za oslovskim kasljem po razredih v Idriji in v Cerknem.
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Trajanje simptomov je bilo zelo razli¢no, od nekaj dni pa tudi do ve¢ mesecev. Najvec-
krat so prisli v ambulanto zaradi kaslja, ki je bil obiCajno Ze paroksizmalen, le par otrok je
ob tem tudi bruhalo, podatkov o zviSani telesni temperaturi in kataralnih znakih v glavnem
nismo dobili.

Razen enega otroka, ki je obiskoval drugi razred in ga mama v obdobju dojenc¢ka ni
pustila cepiti, so bili vsi otroci, ki so zboleli, pocepljeni po programu. Za odrasle paciente
podatkov o cepljenju nisem dobila.

Komplikacije v obliki plju¢nice sta imela dva pacienta. Oba sta bila tudi hospitalizira-
na. Pri enem je bilo na podlagi epidemioloskih kriterijev (sestrica je imela lab. dokazan
pertussis, sam pa ni pustil odvzeti krvi za seroloSke preiskave, PCR pa je bil pri njem ne-
gativen) postavljena diagnoza oslovskega kaslja, edino pri njem so bile kasneje vidne tudi
subkonjunktivalne krvavitve. Drugi pacient pa je bil hospitaliziran zaradi pljuCnice, ki pa je
etiolosko niso mogli opredeliti. Zdravljen je bil z amoksiklavom. Ker je kaSelj trajal Se dlje
Casa potem, kasljati pa je zaCel tudi njegov brat, smo opravili laboratorijske preiskave. PCR
je bil pri njem negativen, pri bratu pa pozitiven, serologija je bila nezanesljiva, vendar sem
se na podlagi epidemioloske situacije vseeno odlocila za prijavo bolezni. Na ORL oddelku
je bila junija 2009 zaradi dispneje hospitalizirana tudi srednjeSolka, ki je imela januarja
laboratorijsko dokazan pertussis in je bila 10 dni zdravljena z Macropenom. Po odpustu je
bila Se vedno dispnoi¢na ob naporu, zato smo $e enkrat naredili laboratorijske preiskave.
PCR je bil Se enkrat pozitiven, zato smo jo 7 dni zdravili s Fromilidom.

Od laboratorijskih preiskav je bil pri 81 pacientih (70,4%) narejen PCR, ki je bil v 57
primerih (49,6%) pozitiven. Pri 24 primerih (20,9%) pa je bil negativen, a so na bolezen
kazali izvidi seroloskih preiskav. Pri 34 (29,6%) pacientih pa smo diagnozo postavili na
osnovi epidemioloskih kriterijev (Slika 4).

laboratorijski
kriteriji
0%

PCR

epidemioloski 49%
kriteriji
30%
serologija
21%

Slika 4: Prijava oslovskega kaslja glede na kriterije.

Za zdravljenje smo se odlo¢ili pri vseh, ki so imeli PCR pozitiven, pri nekaterih tudi, ¢e
je bil negativen, ter pri vseh, ki so izpolnjevali epidemioloske kriterije. Ker so bili podatki
o dolZini kaslja zelo nezanesljivi, klinicne slike pa ne zelo hude, smo najveckrat predpisali
midekamicin za 5 dni, da bi preprecili Sirjenje bolezni. Na klini¢no sliko najbrz s tem ni-
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smo imeli posebnega vpliva. Nekaj pacientov je dobilo zdravilo tudi za 10 dni. V nekaterih
primerih smo zdravili tudi z azitromicinom 5 dni,in klaritromicinom 7 dni.

Zaenkrat nimamo podatkov, da bi zbolel kateri od rizicnih kontaktov. V enem primeru
smo se odlo¢ili za kemoprofilakso.

Po Pravilniku o prijavi nalezljivih bolezni in posebnih ukrepih za njihovo preprecevanje
in obvladovanje je treba oslovski kaSelj prijaviti v treh dneh. Zavodi za zdravstveno varstvo
so dolZni ustrezno ukrepati. Zaradi zamud na razli¢nih segmentih so Sole, ki bi lahko zelo
pomagale zajeziti izbruh bolezni, Sele na svojo in naso intervencijo dobile nekaj pismenih
navodil.

SKLEP

Z obseznejSimi izbruhi oslovskega kaslja se zdravniki v ¢asu, ko imamo preko 95- odsto-
tno precepljenost proti tej bolezni, nismo srecevali ali pa jih nismo prepoznali. Ker imamo
Sele zadnje Case tudi v ambulantah moznost brezpla¢ne laboratorijske diagnostike, je ver-
jetnost, da jo odkrijemo, toliko veéja. Ceprav se prakti¢no po vsem svetu, kljub temu da
je tudi v nekaterih drugih drzavah precepljenost zelo visoka, srecujejo s povecano obolev-
nostjo za oslovskim kasljem, boljSe diagnosticne moznosti gotovo pomembno prispevajo
k temu, da imamo tudi pri nas vsako leto registriranih vec prijav. Nasa izkusnja kaZe, da
praviloma ne zbolevajo le tisti, pri katerih je od zadnjega cepljenja minilo dlje ¢asa, ampak
tudi otroci v prvih razredih osnovne $ole ali mlajsi. To dejstvo bi lahko podpiralo hipotezo
o antigenski divergenci med sevi, ki kroZijo med ljudmi, in sevi v cepivu. Ceprav bomo
letos revakcinirali Solarje v tretjem razredu osnovne Sole, pa potemtakem to ne pomeni, da
se z oslovskim kasljem $olski zdravniki potem ne bomo veé sreéevali. Ce hocemo zaiéititi
riziCne skupine ljudi, bomo rabili tudi enotna in natan¢na navodila, kdaj in kako dolgo
zdraviti. Zavodi pa bi morali podobno kot v nekaterih drugih drZavah zavzeti aktivnejSo
vlogo pri obves¢anju vseh zdravnikov na obmocju, kjer se pojavijo posamezni primeri, saj
je verjetno tudi pri nas prepoznavanje in prijavljanje te bolezni izrazito premajhno. Zdrav-
nikom v osnovnem zdravstvu bi zelo prav priSle tudi vse informacije, ki jih zavodi dobijo z
epidemiolosko anketo, pa z njimi nismo seznanjeni.
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CELOSTNA REHABILITACIJA OTROK IN MLADOSTNIKOV S
POSLEDICAMI POSKODB IN BOLEZNI ZIVCEVJA

COMPREHENSIVE REHABILITATION OF CHILDREN AND
ADOLESCENTS FOLLOWING NERVOUS SYSTEM INJURY OR DISEA

Hermina Damjan, Institut Republike Slovenije za rehabilitaciijo

Kljuéne besede: bolezni in poskodbe ZivCevja, posledice, interdisciplinarna timska reha-

bilitacija

Key words: nervous system diseases and injuries, consequences, interdisciplinary team

rehabilitation

Izvlecek

Bolezni in poskodbe Ziv€evja povzrocajo
posledice na razli¢nih podrocjih otroko-
vega delovanja. (Re)habilitacija omogoca,
da osebe s posledicami bolezni in poskodb
ponovno pridobijo najve¢jo moZno stopnjo
funkcijskih sposobnosti in neodvisnosti. V
Clanku avtorica opisuje nekatere specificne
metode terapije in programe rehabilitacije
za najbolj zahtevne poSkodbe in bolezni

Abstract

Nervous system injuries and diseases lead
to problems in various areas of the child’s

functioning. (Re)habilitation enables pati-

ents to regain functional abilities and inde-
pendence. In the article the author describes
some of the specific therapeutic methods and
rehabilitation programs for the most deman-
ding injuries and illnesses of the nervous sy-
stem.

ZivCevja.

Uvod

Bolezni in poskodbe ZivCevja povzrocajo posledice na razlicnih podrocjih otrokovega
delovanja: gibanja, obCutenja, zaznavanja, misljenja, pomnenja, ucenja, vedenja, custvo-
vanja, sposobnosti vkljuevanja med sovrstnike, v druZino in SirSe okolje. Vsi oboleli ali
poskodovani s takimi posledicami morajo biti deleZni zdravljenja in ustrezne rehabilitacije.
(Re)habilitacija omogoca, da osebe s posledicami bolezni in po§kodb ponovno pridobijo
najvecjo mozno stopnjo funkcijskih sposobnosti in neodvisnosti, dosezZejo in zadrZijo ¢im
boljso fizi¢no, senzori¢no, kognitivno, psiholosko in socialno zmogljivost.

Raziskave kazejo, da se stanje po bolezni ali poskodbi Ziv€evja bolje popravlja, kadar
je rehabilitacija timska, interdisciplinarna, orientirana v naprej zastavljene cilje. ZacCeti se
mora ¢imprej po nastali bolezni ali poSkodbi in se nadaljevati do ¢imbolj polnega izkorist-
ka preostalih sposobnosti ter vkljucitve otroka ali mladostnika v domace okolje. Ker otrok
raste in se razvija imajo nevroloske bolezni in poSkodbe s svojimi posledicami pogosto
vpliv na nadaljnji razvoj in rast otroka. Po zakljucku zgodnje rehabilitacije se mora ta
nadaljevati z dolgoro¢nim spremljanjem otroka, pravo¢asnim odkrivanjem zapletov zaradi
posledic bolezni ali posSkodb, obnovitvijo programov in posredovanjem v domacem okolju
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zaradi zagotavljanja ¢im veCje samostojnosti in ¢imboljSe uspeSnosti pri vkljuCevanju v
Solske programe, prostoCasne aktivnosti, druZino in sovrstnike.

Pojav Zivljenje ogroZujoCega stanja, bolezni ali poSkodbe, v ¢asu otrokove rasti in odra-
$¢anja je huda izkusSnja za otroka, druzino in tudi strokovno ekipo, ki skrbi za otrokovo
zdravje in razvoj (WHO). Bolezen ali poSkodbo, mozZne dolgoro¢ne teZave in posledice, je
potrebno prepoznati, se o njih pogovarjati in zagotoviti, da ne ostane samo pri zdravljenju,
temveC da se otroku in druZini omogo¢i pomoc¢ rehabilitacijskega tima. Zelo zahtevno je
delo v primeru bolezni ali poSkodbe, ki ima jasno slabo prognozo, kljub vsem oblikam
zdravljenja. Obravnava hudo bolnega in umirajocega otroka mora biti interdisciplinarna.
Prenos informacije o tezi bolezni na otroka je potrebno dogovoriti s starSi. V Casu zdrvalje-
nja in rehabilitacije otroka s kroni¢no boleznijo je potrenbno upostevati konvencijo otroko-
vih pravic, stopnjo kognitivnega in ¢ustvenega razvoja, sposobnost razumevanja in spreje-
manja teZzke novice. Otrok ima pravico do zasebnosti, zaupanja in informiranosti (WHO).

Z vidika mednarodne klasifikacije funkcioniranja (MKF) je namen rehabilitacije z vsemi
moznimi sredstvi zmanjsati vpliv bolezni ali poskodbe (okvare) na samostojno funkcioni-
ranje (aktivnost) in aktivno vkljuCevanje v Zivljenje (participacijo). Okvara kot posledica
bolezni ali poSkodbe omejuje sposobnosti na podrocju aktivnosti in sodelovanja. Rehabili-
tacija gradi na ¢im manjSem vplivu okvare na paricipacijo in aktivnost. Obenem izkoris¢a
moZnost, da ob poznavanju preostalih posledicah in zmanjSane zmoznosti zagotovi prila-
goditvei osebe in okolja in s tem zagotovi ¢imbolj kvalitetno zZivljenje.

Zaradi razseznosti tezav po poskodbi ali bolezni ZivCevja je rehabilitacija uspesna le, Ce
jo izvaja dobro poucen tim strokovnjakov, ki med seboj sodelujejo pri prepoznavanju tezav,
v zastavljanju ciljev in izvajanju terapevtskih programov. Stalni ¢lani tima so specialist fi-
zikalne in rehabilitacijske medicine, medicinska sestra, fizioterapevt, delovni terapevt, psi-
holog, logoped, socialni delavec, pridruzeni €lani pa inZenir ortotike in protetike, dietetik,
specialni pedagog, ucitelj in zdravniki razli¢nih specialnosti. Otrok in ¢lani njegove druZine
so aktivni €lani interdisciplinarnega tima, sodelujejo pri opredeljevanju ciljev rehabilitacije
in oblikovanju poti za dosego le teh. Dolgoroc¢no se vkljucujejo tudi drugi pomembni ¢lani
kot so vzgojitelji, ucitelji in drugi strokovnjaki iz domacega okolja.

11: Primary care needs of the adolescent with a chronic condition16, 103,

Veliko bolezni ali poskodb, ki okvarijo Ziv€evje, osrednje ali periferno, lahko ogroza Zi-
vljenje otroka in mladostnika. Intenzivhemu zgodnjemu zdravljenju sledi intenzivna ce-
lostna rehabilitacijska obravnava. Kljub vsem ukrepom pri mnogih ostajajo prisotne po-
sledice do konca Zivljenja. Kvaliteta Zivljenja otrok s kroni¢nimi posledicami nevroloske
bolezni ali poSkodbe je odvisna od uc¢inkovitosti programa rehabilitacije, pa tudi podpore
otroku in druzini pri reSevanju problemov. Tako otrok kot druZina potrebujejo ob zelo tez-
kih posledicah poskodb in bolezni strokovno podporo tudi na domu. Potrebna je podpora
zdravstvenih in socialnih virov, ¢e je le mogoce, v okolju, kjer otrok Zivi (1).
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Plasti¢nost osrednjega zZivéevja (OZ)

Rehabilitacija ima svoje osnove v moZnosti organizma, da razvija nove, nadomestne
funkcije in se prilagaja novim zmozZnostim. PlastiCnost Zivénega sistema se kaZe v zmo-
Znosti, da se uci novih ves€in, si zapomni informacije, reorganizira Zivéne povezave, se
odziva na vzpodbude iz okolja in tako obnavlja svoje funkcije po poSkodbi ali bolezni. Tudi
razvijajoce se Ziveevje je sposobno takih prilagoditev, po nekaterih raziskavah celo bolj kot
odrasli moZgani ali hrbtenjaca. Vendar pa so te prilagoditve lahko tudi nepravilne, slabo
organizirane, celo patoloske. Razli¢ne rehabilitacijske metode in oblike terapije pomagajo
pravilno usmerjati obnavljanje funkcij Zivénega sistema.

Funkcionalni primanjkljaj, ki ga povzroci poS§kodba Zivca, nadomesti reinervacija dener-
viranega podrocja z regeneracijo poSkodovanih aksonov ali z rastjo kolateralnih razvejkov
neposkodovanih aksonov. Plasti¢nost povezav v osrednjem Ziv€evju omogoc¢a kompenza-
cijo izgubljene funkcije s pomoc¢jo vzpostavljanja novih centralnih povezav (2). Vendar pa
ima plasticnost omejeno moznost natanc¢nega nadomescanja predhodne funkcije. Po po-
Skodbi zivca se aktivirajo molekularne poti, ki vzpodbujajo preZivetje in regeneracijo Zivca.
Poskodbe perifernih Zivcev vzpodbudijo celo kaskado dogodkov na ravni molekule, celice
in sistemsko. Spremembe se dogajajo v hrbtenjaci, jedrih moZganskega debla, talamusu in
moZganski skorji. Mehanizmi, ki so del teh sprememb so nevrokemicni in funkcionalni.
Pride do preobrazbe ekscitatornih in inhibitornih sinapti¢nih povezav, brstenja novih pove-
zav, in reorganizacija senzornih in motorénih povezav v centralnem ZzivCevju. Terapevtske
metode, ki se uporabljajo pri rehabilitaciji takih oseb morajo vzpodbujati pravilno selektiv-
no reinervacijo in reorganizacijo OZ (3).

Interdisciplinarna timska rehabilitacijska obravnava

Bolezni in poskodbe ZivCevja so Stevilne, z nekaterimi se otroci rodijo, druge nastanejo
ob rojstvu, se pojavijo ali zgodijo kasneje ter spremenijo razvoj in nadaljnje Zivljenje prej
zdravega otroka. Zivéevje vodi in usmerja stevilne ¢lovekove funkcije, zato so posledice
bolezni in poSkodbe kompleksne, prisotne na razlicnih podrocjih otrokovega delovanja.
Rehabilitacijski program mora zajeti vsa podrocja, zato ga izvaja tim strokovnjakov s po-
sebnimi znanji. Vsi morajo imeti posebna znanja s podro¢ja razvoja otroka, posledic bo-
lezni in poskodb ZivCevja, diagnosti¢nih in terapevtskih metod za ocenjevanje in terapijo
funkcijskih motenj po bolezni ali poSkodbi ZivCevja. Kot aktivne Clane je potrebno vkljuce-
vati otroka in njegovo druzino. Pomembno je poznavanje podrocja medicinsko tehni¢nih
pripomockov in njihove uporabe za podporo ali nadomeséanje izgubljenih funkcij. Clani
tima v programu sodelujejo med seboj, zastavljajo skupne rehabilitacijske cilje in nacine,
kako jih bo tim dosegel.

Bolezni in motnje razvoja Ziv€evja, ki zahtevajo rehabilitacijo so cerebralna paraliza, me-
tabolne motnje, meningokela, Zivéno-miSi¢ne bolezni, obporodna poSkodba brahialnega
pleteza in druge. Med kasneje nastalimi so bolezni in poSkodbe moZganov, hrbtenjace in
perifernih Zivcev, med njimi nezgodna mozganska poSkodba, meningoencefalitis, multipla
skleroza, poliradikulonevritis, mielitis, maligni in benigni tumorji in druga.

Tim mora imeti moZnost hospitalne in ambulantne obravnave otroka in dovolj znanja,
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da otroka lahko sprejme Se v zgodnjem obdobju zdravljenja, ko je morda zavest Se motena,
ima vstavljeno kanilo in je hranjen po sondi.

Specifi¢ne terapevtski ukrepi

Osnova terapevtskih obravnav otrok po poSkodbi ali bolezni Ziv€evja je nevroterapija, ki
ima svoje korenine v Bobathovem konceptu in razvojno - nevroloski obravnavi. Ta specific-
ni nacin dela z otrokom uporabljamo tako v fazi ocene stanja kot tudi v terapiji. Inhibicija
patoloskih vzorcev, ki so posledica nevrolo§ke motnje, preprecevanje vpliva patoloskih
osnovnih refleksnih aktivnosti na drZo in gibanje, vzpodbujanje pravilne posturalne kon-
trole in izvajanje gibov, ucenje gibalnih vzorcev glede na razvoj sposobnosti, so osnovni
koncepti dela. Vendar ob tem vkljuCujemo Se Stevilne druge metode in ukrepe, ki so se v
svetu in pri nas pokazali kot u¢inkoviti pri delu z otrokom z nevrolo§ko motnjo: uporaba
razli¢nih opornic in drugih pripomockov, funkcionalna elektri¢na stimulacija (FES), ome-
jitvena terapija (CIMT), robotiziran trening aktivnosti, multisenzorna stimulacija, terapija
spasti¢nosti z Botulinum toksinom, uporaba baklofenske ¢rpalke, trening kognitivnih funk-
cij, socializacije, komunikacije in govorno-jezikovne komunikacije ter Stevilne druge oblike
dela, ki jih obvladujejo posamezni strokovnjaki, vkljuceni v tim.

Oprema z ortozami, vozicki in drugimi pripomocki

Okvara zivCevja, perifernega ali centralnega, vpliva na sposobnost gibanja, izvajanja gro-
bih gibalnih vzrocev in usmerjenih posameznih gibov. PoviSan miSi¢ni tonus vodi v preti-
rane iztegnitve ali pokrcitve v posameznih delih telesa, hojo po prstih ter vzoréne celostne
aktivnosti. Posledica je nestabilna hoja in nepravilni polozaji v sklepih, ki vodijo v kontrak-
ture. Posamezne dele telesa lahko s posebnimu oporami oz ortozami stabiliziramo, zadrZi-
mo v polozZaju, ki omogoca pravilnej$o, bolj stabilno oporo. Najpogosteje se posluzujemo
ortoz za gleZenj in stopalo, ki segajo do kolena. Vrsto ortoz dolo¢amo glede na prisotne
tezave. Pri okvarah perifernega Zivéevja ortoze nudijo stabilnost in preprecujejo kontrak-
ture. Z njimi lahko pri popolni paraplegiji podpremo celotne spodnje ude in medenico ali
le prepre¢imo padajoCe stopalo pri okvari peronealnega Zivca. Izdelujejo se individualno,
glede na funkcionalne potrebe in anatomske znacilnosti prizadetega dela telesa. Ortoze za
zgornje ude podpirajo roko, predvsem zapestje za funkcionalni gib, preprecujejo nepravil-
ne poloZaje in s pritiskom izboljSujejo polozaj in gibljivost.

Otroci, ki ne zmorejo samostojne hoje, potrebujejo pripomocek, ki omogoca pasivno sto-
jo. Stoja je pomembna zaradi raztezanja mehkih delov spodnjih udov, pravilnejSega razvoja
skeleta, treninga kontrole in obCutenja trupa. PredpiSemo jim stojke.

Za trening gibalnih funkcij uporabljamo posebna trokolesa. Otroke, ki niso zmoZni giba-
nja, opremimo z vozickom. Glede na gibalno motnjo, intelektulne sposobnosti in starost
izbiramo med vozi¢kom za transport, vozickom na ro¢ni pogon ali vozickom na elektro-
motorni pogon.

Funkcionalna elektricna stimulacija (FES) je metoda, ki s pomocjo nizko frekven¢nih
elektri¢nih tokov izvablja kontrolirane selektivne gibe. Uporabna je pri osebah z okvaro
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zgornjega motori¢nega nevrona in ob tem ohranjenem perifernem Zivcu in miSici. Naj-
pogosteje pri otrocih uporabljammo FES preko peronealnega Zivca in tako izvabljamo
gib dorzalne fleksije stopala v fazi zamaha v hoji. Z names$¢anjem elektrod neposredno
na miSice pa lahko vzpodbujamo tudi dorzalno fleksijo zapestja in iztegnitev v kolenih za
stabilnej$o oporo na noge. Pri tem se uporabljajo klini¢ne naprave in enostavnejse izvedbe
za vzpodbjanje posameznih gibov, ki jih pouceni starSi pri otrocih lahko uporabljajo v
domacem okolju.

Terapija z omejitvijo gibov ali tako imenovana constraint induced movement therapy
(CIMT) je terapevtska metoda za povecanje in izboljSanje funkcije pareti¢ne roke pri mo-
zganski okvari. Metoda se je razvila na osnovi zkusnje, da uporaba pareticne roke po mo-
zganski okvari ostaja Sibka tudi ko se funkcija delno popravi. Koncept terapije vkljucuje 3
kljuéne usmeritve: omejitev aktivnosti zdrave roke; intenzivno, nacrtovano, ponavljajoCe
izvajanje gibov oziroma aktivnosti s pareti¢no roko, ki jo vodi terapevt in traja doloCen cCas;
in spremljanje ucinka ter Casovno omejeno ponavljanje opisanega terapevtskega postopka
(4). Mehanizem, ki je odgovoren za izboljSanje funkcije roke po taki terapiji, je kortikalna
reorganizacija, vzpodbujena z vecjo uporabo prizadete roke. Protokoli terapije so razli¢ni.
Na IRSR na otroskem oddelku uporabljamo metodo z imobilizacijo zdrave roke od konic
prstov do komolca dvakrat na dan po 1 uro in ob tem vzpodbujamo prizadeto roko v funk-
cijo oz izvajanje aktivnosti. Delo poteka najprej 2-3 tedne v IRSR, nato pa dvakrat po dva
meseca v domacem okolju z vmesno kontrolo v IRSR. NaSe izkus$nje za sedaj kazZejo, da je
pareti¢na roka, za katero je obiCajno znacilen tudi poviSan miSi¢ni tonus, bolj spro§¢ena in
da jo otrok spontano bolj aktivno uporablja.

Zdravljenje spastic¢nosti

Spasti¢nost je simptom, ki pogosto spremlja okvaro zgornjega motori¢nega nevrona.
Misice kazejo vec€jo napetost v mirovanju in aktivnosti, mo¢no je povisan refleks na nateg,
povecana napetost oteZuje usmerjene gibe in dogoro¢no vpliva na razvoj skrajSav misic in
ligamentov ter omejeno gibljivost v sklepih. Kadar gre za poveCano napetost posameznih
miSic, je terapija izbora Botulinum toksin, ki ga z injekcijo vnesemo v notranjost miSice.
Botulinum toksin prepreci prenos drazljala v Zivéno-mis§i¢nem stiku. Delovati zacne 48 do
72 ur po aplikaciji, u¢inek je ¢asovno omejen na 3 do 6 mesecev. Po aplikaciji sledi inten-
zivni program terapevtske obravnave. Zdravljenje z Botulinom toksinom se lahko veckrat
ponovi v ustreznih ¢asovnih razmakih, daljSih od 3 mesece.

Kadar gre za generalizirano poviSan miSi¢ni tonus je smiselno zdravljenje z zdravili pe-
roralno (baklofen, tizanidin). Ce se ob tem pojavljajo stranski uéinki ali so potrebne visoke
doze, je smiselna aplikacija baclofena neposredno v spinalni kanal, saj je tako pomembno
bolj uc¢inkovit. Doziranje poteka s pomocjo baclofenske ¢rpalke, ki jo vgradimo v trebu-
$no steno po predhodnem testiranju z enkratno ali nekaj dnevno aplikacijo baklofena v
spinalni kanal. Celoten protokol od ocenjevanja spasti¢nosti do vgraditve ¢rpalke poteka v
Sloveniji v sodelovanju tima za zdravljenje spasti¢nosti IRSR in Klinike za nevrokirurgijo
KC Ljubljana.
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Robotiziran trening funkcij

Sodobna tehnologija omogoca razlicne oblike treninga gibanja in miselnih funkcij s
pomocjo racunalnikov in visoko avtomatiziranimi, programiranimi napravami. Trening
aktivnosti z roko omogocajo robotske naprave, ki vodijo roko ali pa roki pomagajo, da
izpelje aktivnosti, oseba pa na racunalniSkem ekranu spremlja izvedbo in se po potrebi
popravi. Izdelane so posebne naprave, v kateri otrok v razbremenitvi izvaja hojo, ¢eprav
je Se popolnoma nepokreten Aparatura premika njegove noge, imitira hojo in s Stevilnimi
ponovitvami, vzpodbuja mozgane, da obnavljajo funkcije vodenja gibanja. Preko uporabe
ustrezno strukturiranih ra¢unalniskih igric, otroci vadijo kognitivne in jezikovne funkcije.

Bolezni in poSkodbe, ki zahtevajo celostne programe rehabilitacije

Nezgodna poskodba glave in mozganov pri otrocih puséa v ve€ini primerov dolgotraj-
ne posledice. Tako za prepoznavo posledic kot tudi za izvajanje ustrezne terapije so po-
trebni dobro educirani strokovnjaki razli¢nih strok, ki so vkljuceni v rehabilitacijski tim.
Pomo¢ pa ni potrebna le otroku, temvec celi druZini, ki je prizadeta ob hudi poskodbi in
spremenjenosti prej zdravega otroka (5). Prezivetje in kvaliteta zivljenja po hudi poskodbi
mozZganov sta neposredno odvisna od pravilnega reSevanja in zgodnjega zdravljenja, teze
poskodbe in kvalitetne, pravoCasno zacete celostne rehabilitacije (6). Za otro§ko nezgodno
moZgansko poskodbo je znacilna difuzna okvara mozganske mase, temu se lahko pridruzi
Se lokalizirana kontuzija mozZganovine, fokalne krvavitve v bazalne ganglije in globino he-
misfer. Posledice poskodbe so v korelaciji s trajanjem nezavesti, popoSkodbene amnezije
in predposkodbenih sposobnosti. Postopno izboljSevanje stanja omogoca sposobnost osre-
dnjega zZivCevja, da se po poSkodbi reorganizira in ponovno pridobi izgubljene funkcije,
tako imenovana plasti¢nost. Tezko je naprej napovedati koliko in kako se bodo funkcije
moZganov obnovile. Z uporabo primernih terapevtskih ukrepov preko periferne senzorne
in motori¢ne stimulacije vodimo reorganizacijo k ponovnemu vzpostavljanju ¢imbolj pra-
vilnih izvedb funkcij, ki jih je poskodba prizadela. Ze v zgodnjem obdobju po poskodbi, v
intenzivni negi, je potrebno izvajati elemente rehabilitacije. Z multisenzorno stimulacijo
z razlicnimi draZljaji (dotik, bolecina, toplota, vonj, zvo¢ni in svetlobni drazljaji) vzpod-
bujamo zbujanje in ponovno u¢imo mozgane sprejemati in prepoznavati razlicne drazljaje
iz okolja. S pravilnim nameS¢anjem in spreminjanjem poloZajev prepreCujemo nastajanje
prelezanin in kontraktur ter delujemo proti poviSanem miSicnem tonusu. V zgodnjem ob-
dobju po poskodbi ima otrok lahko tezave s hranjenjem in dihanjem, zato imajo otroci vsta-
vljeno endotrahealno kanilo, hranjeni so po nazogastri¢ni sondi. Na vzpodbude iz okolja
se odzivajo z masivnimi, nekontroliranimi gibi in neartikuliranim oglasanjem. Ko se stanje
izboljSuje, postanejo odzivi ciljani, gibi selektivni in smiselni. Postopno zmore neodvisno
dihanje in pravilno poZiranje. Otrok se ponovno uci gibanja od obracanja po vzdolZni osi
do prehoda v stojo in hojo. MiSi¢ni tonus je v udih pogosto povisan, v trupu nizek. Med
ostalimi znaki poSkodbe je v ospredju ataksija in motena slektivna kontrola gibov, zlasti
fine motori¢ne koordinacije. Se veé tezav je praviloma prisotnih na podrogju intelektual-
nih funkcij in govora. VeCinoma se podrocje grobe motorike bolje popravlja kot tezave na
kognitivnem podrocju. Dve tretjini otrok, ki preZivi hudo mozgansko poskodbo, se osa-
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mosvoji v gibanju in osnovnih dnevnih opravilih. Motnja koncentracije, skrenljiva pozor-
nost, slabSe pomnenje, teZave pri organizaciji in na¢rtovanju dela pa ostajajo dolgoro¢no
prisotne pri 80% otrok po taki poskodbi in otezujejo vracanje v uéni proces oziroma $olo.
Analize kaZejo, da ima vec kot tri Cetrtine otrok po poskodbi mozZganov slabsi u¢ni uspeh
kot pred tem in potrebuje prilagoditve pri Solanju. Skozi daljSe obdobje potrebujejo terapijo
in vodenje na podro¢ju miselnih funkcij in govorno-jezikovne komunikacije. Pogosto je
prisotna vedenjska spremenjenost in slab§a zmoznost vkljuCevanja v socialno sredino (7).

Posebno pozornost zahteva tako imenovana blaga poskodba mozZganov. Ker so v zgodnji
fazi zdravljenja pogosto znaki poSkodbe blagi, se posSkodbo marsikdaj zanemari, Se zlasti,
Ce jo spremljajo druge telesne poSkodbe, ki zahtevajo zdravljenje. Kljub blagim znakom
ob poskodbi so mozZne dolgotrajne teZave na podrocju miselnih funkcij, predvsem moteni
pozornosti, spominskih funkcijah in izvrSilnih sposobnostih. Otrok se zlasti pri intelek-
tualnem delu hitro utruja, teZje koncentrira, posledica je slabSa uspeSnosti pri Solanju in
vklju€evanju v socialno sredino. Potrebno je pozorno slediti otroka tudi po blagi moZgan-
ski poSkodbi, po odpustu iz bolniSnice v usposobljeni ustanovi opraviti oceno kognitivnih
sposobnosti in po potrebi ponuditi pomo¢€ pri prilagajanju Solskega dela. Otroka je potreb-
no spremljati, svetovati starSem in uciteljem v u¢nem procesu (8). StarSe je potrebno ob
odpustu z akutnega zdravljenja opozoriti na moznost teZzav na podroc¢ju u¢nih sposobnosti
in vedenja zaradi poskodbe ter svetovati v zakljuCnih izvidih nadaljnje ukrepe, Ce bi se
teZave pojavile.

Mozganska kap: Tudi otroci niso izjeme in lahko dozivijo mozgansko kap - krvavitev ali
zaporo Zile. Cerebrovaskularna bolezen je pomemben vzrok pridobljene okvare mozganov
pri otrocih vseh starosti. Napredek v slikovni diagnostiki pomaga bolje razumeti dogodek
in z njo povezano okvaro. Kljub sposobnosti otrokovih mozganov, da se reorganizirajo po
takem incidentu, ima veCina otrok doloCene posledice po preboleli kapi (9). Posledice se
kaZejo v hemisimptomatiki, tezavami pri hoji in funkciji ene roke, vi§jih psihi¢nih funk-
cijah in govoru. Parezo udov praviloma spremlja poviSan miSi¢ni tonus, motnja selektiv-
ne kontrole gibov, peceptivne motnje in odtujenost prizadetega uda. Terapevtski program
vkljucuje program nevroterapije, funkcionalne elektri¢ne stimulacije, terapije z omejitvijo,
robotiziran trening funkcije roke, avtomatiziran trening hoje in ravnotezja, terapijo govora
in kognitivnih funkcij.

Poskodbe in bolezni hrbtenjace

Poskodba hrbtenjacCe je praviloma povezana s poskodbo hrbtenice, vendar pa pri otro-
cih ni nujno posledica zloma vretenc, zlasti pri mlajSih od 10 let. Zaradi specifi¢nih ana-
tomsko-biomehanskih lastnosti hrbtenice v tej starosti lahko poskodba le mocéno raztegne
hrbtenico, povzroci za¢asen zamik, ta pa poSkodbo mehkih delov in pritisk na hrbtenjaco.
Znacilen je tudi zakasneli nastop nevrolo§kih znakov zaradi poposkodbenih cirkulatornih
motenj in edema. Poskodba hrbtenjace pri otroku zahteva intenzivni celostni rehabilita-
cijski program v za to usposobljeni ustanovi takoj po zakljuCenem akutnem zdravljenju. V
zgodnji fazi rehabilitacije vzdrZujemo pasivno gibljivost, krepimo preostale aktivne miSi¢ne
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skupine, u¢imo gibanja do prisotnih zmozZnosti, vertikaliziramo v stojki in preprecujemo
zaplete, kot so preleZanine in uroinfekti. Ko se otrok okrepi, se glede na izboljSevanje stanja
program intenzivira. Ce gre za delno okvaro hrbtenjade je smiseln trening podprte hoje v
posebni napravi za avtomatiziran trening hoje (10). Sledi izdelava ortoz za spodnje ude,
viSina je odvisna od teZe okvare (ortoza za gleZenj in stopalo, ortoza za koleno, gleZenj in
stopalo, visoka ortoza za medenico in spodnje ude). Kadar gre za spasticno paraparezo, je
indicirana uporaba §tiri kanalne funkcionakne elektri¢ne stimulacije za hojo. Ce povisan
misiéni tomus moti gibanje, lahko za zdravljenje uporabimo Botulinum toksinom. Ce je
spasti¢nost generalizirana in hudo moteca pri vsakodnevnem izvajanju osnovnih funkcij,
je mozna vgraditev baklofenske ¢rpalke, ki omogoca dotok zdravila za zmanjSevanje spa-
sticnosti neposredno v spinalni kanal. Pri otroku po poskodbi hrbtenjace je potrebno dol-
goroéno opazovati rast. V predelu poskodbe lahko deformacija vretenca vodi v nastanek
skolioze, ki jo je potrebno vsaj omejiti, Ce ne prepreciti. Velika je tudi nevarnost razvoja
kontraktur v sklepih spodnjih udov, ki kasneje preprecujejo podprto hojo, pa tudi izvajanje
osnovnih dnevnih opravil. S poSkodbo ali boleznijo hrbtenjace so povezane tud motnje
kontrole sfinktrov, nevrogeni mehur in ¢revo. Kadar ugotavljamo povecane zaostanke uri-
na v mehurju in s tem povezane infekte, je potrebno zagotoviti redno praznjenje mehurja s
¢isto intermitentno katetrizacijo veckrat dnevno. Ko je otrok star 6 let in ve¢, ga nau¢imo
samostojnega izvajanja Cistih katetrizacij. Pomembna je pravilna prehrana in redno odvaja-
nje blata. Ob motnji senzibilitete je koZa in podkoZje bolj nagnjeno k nastajanju prelezanin.
Pravilna nega kozZe in spreminjanje obremenitev posameznih delov telesa preprecuje na-
stajanje ran in z njimi povezanih zapletov. V preventivni namen lahko uporabimo posebne
sedezne in posteljne blazine.

Tumorji osrednjega ZivCevja Ze zaradi svoje grozeCe diagnoze pomenijo za otroka in
njegovo druzino hudo preizkusnjo. Med moZganskimi tumorji je najpogostejsi medulobla-
stom, lociran v zadnji moZganski kotanji. Postavljeni diagnozi praviloma sledi operativna
odstranitev tumorja, obsevanje in kemotrepija. Znaki nevroloske okvare, ki so prisotni Ze
pred operativnim posegom se lahko po operaciji Se poglobijo. MozZna je cela paleta tezav
na gibalnem podrocju z ataksijo in motnjo koordinacije gibanja, tezav pri govoru in inte-
lektualnih funkcijah. Obsevanje in kemoterapija povzroc¢ata izCrpanost, slabost, slab apetit.
Analiza populacije otrok z meduloblastomom je pokazala, da imajo v 61% dolgoro¢ne po-
sledice na endokrinem podrocju, nevrolo§ke motnje v 72% in pomembne tezZave pri ucenju
v 72%. Ugotavljajo pomembne teZave na podroc¢ju kognitivnnih funkcij in sicer pozorno-
sti, hitrosti procesiranja, spominu, govoru, vidni percepciji in izvrSilnih funkcijah. Zaradi
vseh prisotnih teZav so sami bolniki v raziskavi navajali slabso vklju¢enost med sovrstnike
(11). Dodatne specificne posledice so povezane z obsevalno terapijo. Akutni vzporedni
ucinki se veCinoma simptomatski in se kazejo kot glavobol in slabost. Subakutni ucinki se
pojavljajo 1-4 mesece po terapiji. Pri 14% bolnikov z moZganskimi tumorji se v tem ¢asu
pojavi reverzibilna demielinizacija, ki pa se obicajno popravi. Pozni ucinki se pojavljajo
6-12 mesecev po obsevanju kot nekroze, najpogosteje v frontalnem delu mozganov. Kemo-
terapija je lahko povezana z jasnimi in dolgotrajnimi nevroloskimi motnjami, ki se kaZejo
kot vidno-perceptivne motnje, teZave na podroc¢ju besednega spomina in presoje. Bolniki s
kombinirano radio in kemoterapijo, imajo navadno teZje stranske uc¢inke (12). Rehabilitaci-
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jo otrok s tumorji zaCenjamo zgodaj, Se v fazi zdravljenja. Preprecevati je potrebno zaplete
zaradi teZav pri gibanju in vzpodbujati vzdrZevanje ostalih funkcij. Intenziteta programa
mora biti prilagojena otrokovi splo$ni kondiciji. Zajamemo vsa podrocja tezav, obravnave
so krajSe, vmesni odmori daljsi, kot obi¢ajno. Po potrebi poskrbimo za pripomocke za pod-
poro oslabljenim funkcijam (vozicek). Ker gre najveckrat za prehodno stanje pripomocke
zacasno izposodimo. To lazje sprejemajo tudi otrok in njegova druzina. Rehabilitacija je
praviloma dolgotrajna. Ko se stanje primerno izbolj$a, sledi postopno vkljuevanje v delo
bolni$ni¢ne Sole, Ce je otrok Ze Solar. Vraanje v domaco $olo ali vrtec je potrebno usmer-
jati in zagotoviti svetovanje pedagogom ter prilagoditve za otroka.

Vkljucevanje v Solo

Dolgotrajna bolezen in posledice poskodb pomembno vplivajo na obiskovanje Solskega
pouka in uspeSnega vkljuCevanja v uéni proces. Na u¢no uspesnost vplivajo motnje vis-
jih psihi¢nih funkcij, komunikacije, percepcije in ne nazadnje tudi gibalne sposobnosti.
Zdravljenje in rehabilitacija zahtevata tudi pogosto daljSo odsotnost od pouka. Prihaja do
konflikta prioritete med odhajanjem na terapevtske obravnave in vkljuCevanjem v pouk.
Raziskave pa kazZejo, da je pri otrocih z nevroloskimi posledicami bolezni in poSkodb od-
sotnost od pouka vecja tudi zaradi slabsSe vkljucenosti med sovrstnike in obCutka manjSe
uspesnosti, ki jo otrok tezko sprejema. Slabsi u¢ni uspeh otezuje izobraZevanje za poklic in
kasnej$o finan¢no neodvisnost v odraslem obdobju.

Odrasc¢ajo¢ otrok s posledicami bolezni ali poskodbe Ziv€evja pomeni posebno breme
tudi za druzino. V ¢asu, ko praviloma postaja samostojnejsi in je neposredne intervencije
starSev vedno manj, postane bolj odvisen, zahteva stalno prisotnost ene osebe celoten dan
in postavlja se vprasanje, ¢e bo sploh kdaj Se samostojen. Raziskave kaZejo, da so posame-
zniki s kroni¢no boleznijo slab$e socialno integrirani v odrasli dobi, imajo ve¢ poklicnih
tezav, tezje najdejo partnerja in si ustvarijo druzino, pogosteje Zivijo s starSi v primerjavi z
zdravimi sovrstniki.

V otroka in druZzino orientiran program rehabilitacije

V sodobnih programih rehabilitacije morajo biti otrok in njegova druzina vkljuceni kot
aktivni ¢lani tima. V druzZino usmerjena rehabilitacija uposteva cilje, potrebe in Zelje, ki
jih ima druZina zase in za svojega ¢lana. Cilji se ne nanaSajo samo na preprosta osnovna
dnevna opravila temve¢ stremijo k ¢im veéji kakovosti Zivljenja in ustvarjanje moznosti, da
druzina sodeluje v kulturnih, socialnih, Sportnih in drugi druzbenih dejavnostih, ki se ji
zdijo pomembne (11).

Otrok je ¢lan druzine, druZina otroka najbolj pozna in Zeli za njega najboljSe (6). Zato je
pomembno, da ima druzZina moznost soodlo¢anja pri nacrtovanju dela z otrokom. Pri delu
je potrebno upostevati vse druzinske €lane in jim dati moznost za sodelovanje. Celoten
program mora slediti cilju izboljSanja kakovosti Zivljenja druzine.

Znotraj koncepta v druzino usmerjene rehabilitacije pa je potrebno upostevati, da otrok
ni le del druZine, temveC oseba zase, s svojimi Zeljami in potrebami. Ko otroci odras¢ajo
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imajo svoje cilje, ki se lahko razlikujejo od ciljev starSev. Otroci morajo imeti moznost, da
izrazijo svoje Zelje in oblikujejo svoje cilje. Strokovnjaki v rehabilitaciji imajo ocenjevalna
orodja s katerimi lahko analizirajo Zelje in potrebe otrok in usmerijo proces rehabilitacije
v potrebe posameznega pacienta v rehabilitaciji. Otroci laZje in bolje sodelujejo, Ce so
aktivno vkljuceni v proces.

Zakljucek

Poskodbe in bolezni zivéevja so za otroka in njegovo druzino vefinoma huda izku$nja,
ki zahteva visoko strokovno zdravljenje. Za ¢imboljSo kvaliteto kasnejSega Zivljenja ve€ina
otrok potrebuje po bolezni in akutnem zdravljenju Se specializiran timski interdisciplinarni
program rehabilitacije.
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Izvlecek

Stevilni pravni dokumenti najvisjega ran-
ga govorijo o pravicah in vkljuCevanju oseb
s posebnimi potrebami v §irSe druzbeno
okolje. V Malaski deklaraciji in v Ustavi RS
je posebej izpostavljeno tudi usposabljanje
ter prehod na trg delovne sile, kjer naj bi
nastopali enakopravno z drugimi delavci.
Ta nacela so konkretizirana v posameznih
Zakonih, ki organizacijsko in vsebinsko
urejajo to podrocje.

V obi¢ajnem Zivljenju je postopek usmer-
janja v ustrezen poklic in pomo¢ pri pre-
hodu na trg dela bistveno tezje izpeljati,
saj terja medresorsko in interdisciplinarno
sodelovanje. V InStitutu Republike Sloveni-
je za rehabilitacijo se v Centru za poklicno
rehabilitacijo s to zahtevno nalogo srecuje-
mo in predstavlja za interdisciplinarni tim
poseben izziv. V ¢lanku predstavljamo po-
datke o 30 obravnavah, ki smo jih naredili
od leta 2005 do avgusta letos. Z analizo po-
datkov Zelimo opozoriti na kriticne tocke
pri poSiljanju na obravnavo glede starosti
na$ih rehabilitandov, mesta njihovega bi-
vanja, napotitelja, mladih v na$ center ter
prikazujemo izide teh obravnav glede na
tezave v funkcioniranju in predloge nadalj-
nega izobrazZevanja.

Predstavljen je tudi primer sedemindvaj-
setletnega fanta s cerebralno paralizo, iz

Abstract

A variety of legal high rank documents ad-
dress the rights and inclusion of people with
disabilities in broader social environment.
The Malaga declaration and the Constitu-
tion of the Republic of Slovenia explicitly
emphasise equal opportunities for training
and transition to the labour market. These
principles are implemented in individual laws
that regulate the organisation and contents
in this area.

In real life the procedure of orienting per-
sons with disabilities towards a suitable pro-
fession and helping them in the transition to
labour market is difficult. It requires intersec-
tional collaboration. In the Vocational Reha-
bilitation Centre of the Institute for Rehabili-
tation, Republic of Slovenia we face with this
difficult task and presents a special challen-
ge for the interdisciplinary team. The article
presents information about 30 interventions,
conducted in the Centre from 2005 till au-
gust 2009. In the analysis of this data we
would like to draw attention to critical points
for referral, to age, residence, sending doctor
and other data on young people with disabili-
ties in relation to the problems in functioning
and proposals for further education.

The collaboration among several instituti-
ons, i.e. health, educational, social services
and employment will be illustrated in a case
presentation of a young boy with cerebral
palsy. Because of the lack of co-ordination of
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katerega je razvidno, da so v procesu sode-
lovalne Stevilne inStitucije od zdravstvenih,
izobrazZevalnih do inStitucij socialnega skrb-
stva in zaposlovanja. Zaradi pomanjkljivega
usklajevanja vseh teh prizadevanj, ki je bilo
prepusceno veé ali manj iniciativi fantovih
starSev, je bilo v postopkih narejenih vec
napak, zaradi katerih je fant dozZivljal hude
osebne stiske in bil tudi zdravstveno ogro-
zen, prav tako pa je bil prikrajSan za sta-
tusne pravice invalidne osebe. Na primeru
bomo nazorno pokazali, kje bi bile mozno-
sti za bolje vodenje primera.

Projekt Trainsition, v katerega je na$
Center za poklicno rehabilitacijo vkljucen
s sosednimi drzavami (Avstrija, Ceska, Ma-
dzarska, Slovaska) ima namen razviti izo-
brazevalni program za profesionalni profil
strokovnega delavca, ki se bo ukvarjal s pro-
blemi prehoda mladih s posebnimi potre-
bami in mladih invalidov iz izobrazevalne
institucije na trg dela.

UVOD

all their efforts, that were dependent mostly
on the initiative of his parents, many mistakes
were made in the procedures. These mistakes
caused severe personal distress and threat to
the boy's health. They also prevented him to
obtain the rights, coming from the status of a
disabled student he was entitled to. Through
the case presentation the possibilities of a bet-
ter case management will be clearly pointed
out.

Vocational Rehabilitation Centre is colla-
borating with experts forms several countries
(Austria, Czech Republic, Slovakia, Hungary)
in the Trainsition project, addressing the issue
of supporting young people with disabilities in
the transition from school to work. Its main
aim is the development and transfer of the
curriculum for training the professionals, in-
volved in such a transition to different legisla-
tive contexts. The experience of the Vocational
Rehabilitation Centre will be discussed in

the relation to the outputs of the Trainsition
project.

V maju leta 2003 je v Malagi potekala Druga evropska konferenca ministrov, pristojnih
za enakovredno vkljuCevanje invalidov, na kateri so razpravljali o izboljSevanju usklajenih
aktivnosti na nivoju drzav za enakovredno udeleZbo za in z invalidi. Ta konferenca je bila
vsebinsko nadaljevanje prve konference, na kateri so sprejeli priporoc€ilo drzavam ¢lanicam
EU za sprejetje ustreznih zakonov in politicnih ukrepov za integracijo invalidov v vseh
sferah Zivljenja. Prisotni drzavniki so med drugim menili, da je izobraZevanje temelj social-
nega vkljucevanja invalidov in da si je treba prizadevati, da bodo invalidni otroci imeli mo-
znosti za redno Solanje, Ce je to v interesu otroka, da se jim bo omogocil lazji prehod iz Sole
do zaposlitve in da bodo razvili koncept vseZivljenjskega ucenja. Prav tako so ugotavljali,
da je enakopraven dostop do zaposlitve klju¢nega pomena za vklju¢evanje v druzbo; zato
si je potrebno prizadevati za vkljuCevanje invalidov na trg dela, po mozZnosti na odprt trg,
poudarjati sposobnosti invalidov in aktivnih ukrepov za vzpodbujanje dostopa invalidov na
odprti trg dela, saj skupno zaposlovanje pomeni novo kvaliteto za druzbo. Zavezali so se,
da bodo pospesili vkljuCevanje invalidov v zaposlitev z razvijanjem njihovih sposobnosti,
predvsem zaposlitvenih in s poklicnim usmerjanjem ter usposabljanjem kot tudi z dosto-
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pnejso zaposlitvijo. Priporocali so, izdelavo Akcijskega nacrta Sveta Evrope za invalide, ki
naj uposteva vsa in tudi zgoraj navedena mnenja (1).

V Sloveniji so v ustavi vsakomur zagotovljene enake ¢lovekove pravice in temeljne svo-
boscine, ne glede na narodnost, raso spol, jezik, vero, politicno ali drugo prepricanje, gmo-
tno stanje, rojstvo, izobrazbo, druzbeni poloZaj, invalidnost ali katerokoli drugo osebno
okoli§¢ino. Besedica »invalidnost« je bila v besedilo ¢lena dodana z ustavnim zakonom iz
leta 2004. Navedeno je tudi, da je vsakomur pod enakimi pogoji dostopno vsako delovno
mesto. V Clenu, ki govori o pravicah invalidov je zapisano, da je invalidom v skladu z
zakonom zagotovljeno varstvo ter usposabljanje za delo. Otroci z motnjami v telesnem
ali duSevnem razvoju ter druge huje prizadete osebe imajo pravico do izobraZevanja in
usposabljanja za dejavno Zivljenje v druzbi. IzobraZevanje in usposabljanje se financira iz
javnih sredstev (2).

V skladu s tem je bil sprejet Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami iz leta
2000. Otroci s posebnimi potrebami po tem zakonu so otroci z motnjami v duSevnem
razvoju, slepi in slabovidni otroci, gluhi in naglusni otroci, otroci z govorno-jezikovnimi
motnjami, gibalno ovirani otroci, dolgotrajno bolni otroci, otroci s primanjkljaji na posa-
meznih podro¢jih ucenja ter otroci s Custvenimi ali vedenjskimi motnjami, ki potrebujejo
prilagojeno izvajanje programov vzgoje in izobrazevanja z dodatno strokovno pomocjo ali
prilagojene programe vzgoje in izobraZevanja.

Vzgoja in izobraZevanje otrok s posebnimi potrebami temelji na ciljih in nacelih, dolo-
Cenih v zakonih za posamezno podroCje vzgoje in izobraZevanja in na naslednjih ciljih in
nacelih:

- enakih mozZnosti s hkratnim uposStevanjem razli¢nosti otrok,

- ohranjanja ravnoteZja med razli¢nimi vidiki otrokovega telesnega in duSevnega razvoja,

- vkljuCevanja starSev v proces vzgoje in izobraZevanja,

- zagotovitve ustreznih pogojev, ki omogocajo optimalen razvoj posameznega otroka,

- pravoCasne usmeritve v ustrezen program vzgoje in izobraZevanja,

- organizacije vzgoje in izobrazevanja ¢im bliZje kraju bivanja,

- celovitosti in kompleksnosti vzgoje in izobraZevanja,

- individualiziranega pristopa,

- kontinuiranosti programov vzgoje in izobraZevanja,

- interdisciplinarnosti (3).

PravoCasna usmeritev v ustrezen program vzgoje in izobrazevanja je podro¢je poklicne-
ga usmerjanja, ki je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije pomo¢ posamezniku
pri izbiri poklica ali napredovanja pri delu, tako z upoStevanjem njegovih sposobnosti in
zmoZnosti ter razmer na trgu delovne sile, opredeli najugodnejSe mozZnosti za osebnostni
razvoj in zadovoljstvo pri delu (4).

Z obveznim zavarovanjem je zavarovanim osebam v celoti zagotovljeno placilo sistema-
ti¢nih in drugi preventivni pregledov tudi Solski mladini in Studentom, ki se redno Sola-
jo (5). V Navodilu za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni je
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navedeno, da poklicno usmerjanje izvajajo Solski zdravniki ob sistemati¢nih pregledih v
ustrezni starosti otrok in mladine (6).

Pri mladih s posebnimi potrebami je ta naloga nemalokrat zapletena z dodatnimi oko-
lis¢inami. Obravnava v Centru za poklicno rehabilitacijo IRSR ima v tem kontekstu kar
nekaj prednosti in je lahko pri tej teZki in odgovorni nalogi v veliko pomo¢ vsem aktivnim
udeleZencem. Pri tem je potrebno posebej izpostaviti, da se kot zapletena velikokrat izkaze
ne le sama usmeritev v ustrezno $olanje v skladu z definicijo SZO, ampak tudi kasnejsi pre-
hod mladostnika iz Sole na ustrezno delovno mesto. Timska obravnava in ocenjevanje z de-
lom sta samo dve prednosti, ki ju je mo€ Ze na prvi pogled izpostaviti pri tej obravnavi (7).

Z namenom iskanja mozZnosti za vzpostavitev povezav na sistemski ravni, pa tudi razvija-
nje specifi¢nih znanj, potrebnih za nemoten prehod mladih s posebnimi potrebami iz Sole
v zaposlitev, se je Center za poklicno rehabilitacijo vklju€il v mednarodni projekt Trainsiti-
on, ki ga je v okviru programa vseZivljenjskega ucenja podprla Evropska komisija. V njem
skupaj s slovenskim partnerjem (Racio) in predstavniki nekaterih srednjeevropskih drzav
(Avstrija, MadZarska, Ceska in Slovaska) sodeluje pri razvijanju in preizkusanju uporabno-
sti avstrijskega modela izobrazZevalnega programa za profil strokovnega delavca za podpo-
ro mladim s posebnimi potrebami in mladim invalidom pri prehodu iz izobraZevanja na trg
dela. Tudi dosedanji rezultati sodelovanja v tem projektu izpostavljajo pomen sistemskih
pogojev, zato so bili k sodelovanju pritegnjeni tudi predstavniki nekaterih klju¢nih sloven-
skih ministrstev kot sta Ministrstvo za Solstvo in Sport in Ministrstvo za delo, druzino in
socialne zadeve in njihovih ustanov(8). Moznosti uporabe rezultatov projekta Trainsition
v slovenskem prostoru bodo v razpravi predstavljene v lu¢i nekaterih rezultatov izkusSenj
Centra za poklicno rehabilitacijo s poklicnim usmerjanjem ter predstavitve primera.

Center za poklicno rehabilitacijo v okviru Instituta Republike Slovenije za rehabilitacijo
s svojima sluzbama v Ljubljani in Mariboru izvaja programe poklicnega usmerjanja, za-
poslitvene rehabilitacije in zaposlovanja invalidov ter poklicno rehabilitacijo kot del kom-
pleksne rehabilitacije. Svoje delo izvaja v okviru interdiscplinarnih timov, ki jih sestavlja-
jo zdravnik (spec. medicine dela prometa in Sporta), klini¢ni psiholog, socialni delavec,
delovni terapevt, tehnolog in drugi. Programi vkljucujejo tako rehabilitacijsko oceno kot
programe priprave in vklju¢evanja v zaposlitev. Pri zagotavljanju storitev strokovni delavci
nenehno sodelujejo z razliénimi napotovalci, predvsem zdravniki in svetovalnimi delavci.
To jim omogoca edinstven vpogled v delovanje razli¢nih sistemov, ustanov in sluzb, ki so
odgovorne za vkljuevanje mladih s posebnimi potrebami v izobrazevanje, delo in druge
oblike vkljucenosti v druzbo(9). Izkusnje kaZejo, da je poleg izvajanja kompleksne interdi-
sciplinarne rehabilitacijske ocene in nacrta prehoda v izobrazZevanje oz. delo klju¢na vloga
strokovnega tima za poklicno rehabilitacijo predvsem v usklajevanju sicer praviloma med
seboj nezadostno povezanih akterjev v procesu tega prehoda. Ti akterji delujejo v okviru
razli¢nih ministrstev, zakonodaj in organizacijskih shem, ki so med seboj slabo usklajene
in brez izrednega udejstvovanja dobro informiranih starSev, ki si znajo poiskati ustrezno
podporo, ne omogocajo nemotenega napredovanja otrok s posebnimi potrebami tako med
razliCnimi stopnjami izobraZevanja kot v zaposlitev. Podporo mladim s posebnimi potre-
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bami in njihovim starSem v procesu izobraZevanja in vkljuCevanja v zaposlitev zagotavlja
vrsta strokovnih delavcev, ki delujejo v okviru razliénih resorjev. To so zdravniki (Mini-
strstvo za zdravje), svetovalni delavci pri izobrazZevalnih ustanovah in strokovni delavci
pri Centru za usmerjanje otrok s posebnimi potrebami pri Zavodu Republike Slovenije za
Solstvo (Ministrstvo za Solstvo in Sport) in nenazadnje svetovalci pri Zavodu Republike
Slovenije za zaposlovanje (Ministrstvo za delo, druZino in socialne zadeve). Kljub temu,
da vsi ti strokovni programi zagotavljajo visoko raven storitev, pa pomanjkanje formalnih
povezav med njimi na sistemski ravni vse prepogosto preprecuje ucinkovito, predvsem
pa pravocasno in strnjeno podporo. Posledice pomanjkanja tovrstnega usklajevanja bodo
prikazane v opisu primera.

OBRAVNAVA V CENTRU ZA POKLICNO REHABILITACIJO

V Centru za poklicno rehabilitacijo (CPR) smo za namene osvetlitve vloge CPR v po-
klicnem usmerjanju mladih s posebnimi potrebami pripravili analizo obravnavanih rehabi-
litandov od leta 2005 do avgusta leta 2009.

Rezultati analize

Obravnavali smo 30 rehabilitandov, med njimi je bilo 22 deckov in le 8 deklet.

Ob obravnavi jih je bilo najve¢, skoraj 2/3 starih 15 let, 8 jih je bilo starih 14 let in 10 16
let in vec.

Dve tretjini rehabilitandov je bilo v CPR napotenih v zadnjem razredu osnovne $ole, 5
jih je Ze obiskovalo 1.letnik srednje Sole, 4 rehabilitandi so zakljucevali Solanje v osnovnih
Solah s prilagojenim programom, po en kandidat je bil v predzadnjem razredu osnovne
Sole in v 1.letniku fakultete.

NajveC napotitev je bilo iz Obmocéne sluzbe ZZZS Ljubljana (13), sledilo je Novo mesto
(6), Kranj (3), po dva rehabilitanda sta spadala pod Obmoc¢no enoto Celje, Maribor in
Ravne na Koroskem, v vsem obdobju je bil obravnavan en rehabilitand iz Nove Gorice in
Krskega. Polovico rehabilitandov smo sprejeli v bolnisnico, polovica pa jih je prihajala na
ambulantno obravnavo.

Le 12 rehabilitandov je imelo predhodno urejen status otroka s posebnimi potrebami.
V obravnavo so jih v 16 primerih napotili Solski zdravniki, 13 rehabilitandov so napotili
na obravnavo fiziatri iz IRSR, 3 je napotila Upravna enota, nevrolog oziroma Center za
bolezni odvisnosti.

Prakti¢no vsi rehabilitandi v obravnavi (29) so imeli funkcijske teZave s podrocja te-
lesnega delovanja, 9 jih je imelo poleg tega tudi funkcijske tezave na podroc¢ju umskega/
Custvenega delovanja, le en rehabilitand je imel le umske/Custvene tezave.
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Na podrocju tezav v telesnem funkcioniranju je imel posamezen rehabilitand v povpre-
¢ju skoraj 3 tezave (2,8). Kar 26 jih je imelo teZavo pri gibanju, okretnosti, 18 pri spre-
tnosti, 16 jih je imelo teZavo z vzdrZljivostjo. 10 rehabilitandov je imelo teZave z vidom. 4
rehabilitandi so bili ovirani pri skrbi zase.

V umskem/cCustvenem funkcioniranju je imelo 5 rehabilitandov motnjo intelekta, prav
toliko jih je imelo teZave v miselnem procesiranju. 4 rehabilitandi so imeli motnje vedenja,
2 pa motnje pozornosti. Posamezni rehabilitandi so imeli teZave s spominom, custvova-
njem in voljo ter percepcijo. Vsak rehabilitand je imel v povprecju skoraj 2 motnji s tega
podrocja (1,9).

Vecini rehabilitandov smo predlagali integrirano izobraZevanje (17), 12 jih je nadaljevalo
izobrazevanje v CIRIUS Kamnik. Skoraj polovici (14) smo predlagali izobraZevanje na IV.
stopnji, eni tretjini na V. stopnji, 8 rehabilitandov je bilo zmoZno za Solanje na III. stopnji
ter 1 rehabilitand na VII.stopnji.

Ena tretjina rehabilitandov naj bi Solanje nadaljevala na administrativni Soli, 4 na smeri
racunalnistvo, po trije rehabilitandi pa so bili usmerjeni na trgovsko Solo, v Solo za avtome-
hanike, splosno gimnazijo in na agrozivilsko $olo.

10 kandidatom smo predlagali ponovno obravnavo po zaklju¢ku opravljenega Solanja.

Razprava ob analizi

Iz analize je razvidno, da so otroci s posebnimi potrebami napoteni v poklicno usmerja-
nje v zadnjem razredu osnovne $ole, obi¢ajno je to le nekaj mesecev ali tednov pred konéno
odlocitvijo. Vec€ina jih je bila stara Ze 15 let. Glede na zahtevnost odlo€itev in nadaljnjega
preverjanja v konkretnih situacijah bi bila rehabilitacijska ocena s tem namenom bolj smi-
selna izvesti v predzadnjem razredu osnovne Sole. Tako bi imeli starSi in otroci moznost
tako pomembno odlodCitev skupaj s svetovalnimi delavci in Solskim zdravnikom bolje pre-
tehtati in umestiti v okvir Zelja, interesov in mozZnosti.

To naSo predpostavko potrjuje tudi 5 kandidatov, ki so po nasvet prisli v 1. letniku So-
lanja v srednji oziroma poklicni $oli, kjer praviloma niso bili uspesni. Izbira ustreznega
Solanja po principu »poizkus-napaka« je v tem kontekstu povsem neustrezna.

Kljub temu, da je najvecje Stevilo rehabilitandov iz ljubljanskega obmocja pricakovano,
pa bi vseeno pricakovali enakomerno porazdelitev kandidatov po zdravstvenih regijah Slo-
venije. Predpostavljamo, da je informacija 0 moZnosti obravnave v CPR premalo razSirje-
na. Ovira je tudi oddaljenost od doma, ki smo jo reSevali s sprejemom v bolniSnico, ki je za
te otroke tudi v tej starosti lahko Se precej dramati¢na. Problem olajSa dejstvo, da Center
za poklicno rehabilitacijo deluje tudi v severovzhodni Sloveniji (Maribor, Murska Sobota,
Ptuj), ki lahko pribliZajo to dejavnost otrokom s tega obmocja.
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Struktura napotovalcev je pravzaprav pricakovana. Menimo, da se s problematiko otrok
s posebnimi potrebami najveC srecujejo Solski zdravniki in povsem logi¢no je tudi, da nase
delo najbolj poznajo naSi sodelavci iz oddelkov Klinike za fizikalno medicino in rehabili-
tacijo IRSR.

Statisticno gledano so imeli nasi rehabilitandi, vkljuCeni v poklicno rehabilitacijo, v pov-
precju vec€ kot 3 funkcijske tezave. Prakticno vsi so imeli teZave v telesnem funkcioniranju,
le en rehabilitand je imel teZave le s podrocja umskega/Custvenega delovanja. To nam po-
sredno kaZe na to, kar bi lahko potrdili tudi z lastnimi izku$njami, da imamo obi¢ajno v
obravnavi otroke z razlicnimi funkcionalnimi ovirami in da so pri §tevilnih poleg tezav z
gibanjem prisotne tudi umske/Custvene tezave.

V predlogih za nadaljnje izobraZevanje je prevladovalo mnenje o primernosti integrirane-
ga izobraZevanja. Kljub temu smo skoraj polovici otrok s posebnimi potrebami predlagali
nadaljnje Solanje v institucijah, ki so specializirane za izobraZevanje otrok s posebnimi po-
trebami. Razlogi za institucionalno izobrazevanje so tako v stopnji podpore, ki jo lahko do-
bijo, kot tudi v boljsih mozZnosti za socialno dozorevanje. Izobrazevanje pogosto ni povsem
v skladu s kasnejSimi sposobnostmi za delo, ampak je bolj v funkciji socialne vkljuCenosti,
dozorevanja, ohranjanja spretnosti in znanj.

PRIKAZ PRIMERA

V nadaljevanju vam Zelimo predstaviti primer rehabilitanda, ki smo ga obravnavali v
CPR konec avgusta letos. Gre za rehabilitanda, ki je star 27 let, na obravnavo pa ga je na-
potil osebni zdravnik za timsko oceno preostalih funkcionalnih sposobnosti.

Ob pregledu zdravstvene dokumentacije smo ugotavljali, da so v starosti 3 mesecev opa-
zili cerebralno paralizo, ki je bila verjetno posledica tezkega rojstva (subduralni hematom
desno, cerebralni edem, konvulzije, hipotonija). Psihomotorni razvoj je bil harmonicen
in upocasnjen, zdravil se je zaradi enkopreze, starSi so opazali, da mu je leva stran slabSe
sluzila. Na izvidu pediatra pri 1. letu starosti tega podatka ne najdemo. V starosti 7 let so
ugotavljali mentalni razvoj v obmocju niZje stopnje lazje subnormale, funkcioniranje je bilo
tipi¢no za organsko prizadetost. Usmerjen je bil v osnovno $olo s prilagojenim programom.

Po koncani osnovni Soli je poskusSal nadaljevati Solanje 1 leto v specializirani ustanovi,
vendar mu ni §lo, od tam je begal in priSel sam pe$ domov.

V starosti 12 let je bil operiran zaradi strabizma. Stiri leta kasneje (v starosti 16 let) je
iz izvida oddelka za ortoptiko razvidna ostrina vida s korekcijo na desno oko 0,25, levo pa
0,5.

Leta 2001, v starosti 19 let, je prvi¢ dozivel epilepticni napad. Nevrolog je ob sumu na
epilepsijo dvakrat ponovil snemanje EEG, ki pa je bil slabe kakovosti, vendar (citiram):
»... nekajkrat se vendar le locijo pocasni valovi, ki bi lahko predstavljali epileptiformno
aktivnost. Prepriéljive lateralizacije ni, pojavljajo se levo ali desno, bolj spredaj.« Zari§énih
nevroloSkih izpadov ni bilo. Predpisali so mu Tegretol, ki ga redno jemlje in od takrat nima
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napadov. CT glave 12.12.2001 je pokazal obojestransko frontalno atrofijo po krvavitvi.

Rehabilitand je povedal, da tezko razume stvari. Zelo ga vznemirijo in utrudijo spre-
membe in napor, tudi epilepti¢ni napad je bil v obdobju, ko je »delal«. Nima orientacije,
Ze veckrat se je izgubil in so ga dlje Casa iskali. Na program ga je morala spremljati mama.
Kadar je zivCen, trese s telesom. Se mo¢no utruja.

V statusu je bil brez motenj zavesti, govor je bil skoraj nerazumljiv zaradi jecljanja in
slabe artikulacije. Ob pregledu vida je desno razloc€il prste na 1m, levo vecje ¢rke. Pri pre-
izkusu bulbomotorike je slabo sodeloval, prisoten je bil konvergentni strabizem desnega
ocCesa, zdelo se je, da je mo¢no zoZano vidno polje temporalno levo, ali pa je slabo sodelo-
val. Zenici sta bili enaki, okrogli, reagirali sta na direktno in indirektno osvetlitev. Sluh je
bil klini¢no brez posebnosti.

Mimic¢na muskulatura je bila asimetri¢na, desni ustni kot je zaostajal. Ostali nevroloski
status je bil brez posebnosti. Nekoliko zviSan je bil miSi¢ni tonus, ali pa je bil psihi¢no
napet in nesproscen.

Na podlagi proucitve medicinske dokumentacije in klini¢nega statusa so bile postavljene
diagnoze: Cerebralna paraliza, Atrofija cerebri, Epilepsija - status post, Strabismus con-
vergens o. dex., Ambliopia o. dex.

Psiholoski pregled je bil opravljen z osnovno psihodiagnostiko in anamnesti¢nimi razgo-
vori. V kontaktu je bil rehabilitand izrazito negotov, vznemirjala ga je vsaka nova situacija,
kar se je odrazalo v tremorju, ki ga je mestoma komaj obvladoval, potenju in disartriCnem
govoru. Vsebino je podajal neiniciativno, odgovarjal je na vprasanja, mestoma tudi smisel-
no in povezano, Ceprav so bili oCitni useki v pomnjenju oz priklicu informacij. Izkusnje,
ki so mu domace, je znal ustrezno ubesediti. Sicer pa je bilo o€itno izrazito nizko socio-
kulturno izkustvo in nizko poznavanje osnovnih Zivljenjskih pojmov, ¢etudi na konkretno
nazornem nivoju. Casovno in prostorsko je bil delno in omejeno orientiran.

Iskreno in v stiku s sabo je povedal, da je doma zadovoljen, da ne mara drugih ljudi, da
ga nove situacijo spravljajo v nemir in nelagodje, da nima nobenih Zelja po spremembi v
smislu iskanja aktivacije ali kakrSnekoli vkljuCenosti. Najraje je celo sam.

V mnenju je psiholog ugotavljal podnormalne mentalne sposobnosti kot posledico pri-
marne organske oSkodovanosti. Menil je, da je rehabilitand sposoben bivanja v varovanem
okolju in priu¢itve zgolj osnovne skrbi zase. Casovno in prostorsko je delno orientiran,
slabo pismen. Socialno toliko nevesc, da se je razvila socialna fobija in popolno izogibal-
no vedenje. Ne svetuje premescanja iz domacega okolja, ker bi se lahko sproZile dodatne
dekompenzacije.

Socialna delavka je v obravnavi ugotovila, da ima rehabilitand zaklju¢eno osnovno $olo
s prilagojenim programom ter 2 leti delovne dobe. Edino izkusnjo z delom so predstavljala
javna dela, kjer je opravljal dela in naloge urejevalca okolice. Zaposlen je bil od 2.2.2000
do 28.2.2002. V obseg njegovega dela je spadalo pometanje, pospravljanje odpadkov (sme-
ti) itd. Sam je povedal, da se pri izvajanju konkretnega dela ni dobro pocutil, pri¢akovanja
nadrejenih so bila vi§ja, dela ni zmogel opravljati, porocal pa je tudi o slabsi vzdrZljivosti,
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delovni kondicij in tudi slabsih delovnih rezultatih. Posledi¢no je prislo do vecje razdraze-
nosti in s tem poslabSanja zdravstvenega stanja, kakor tudi bolniSke odsotnosti.

Po izteku te pogodbe za dolocen €as je bil prijavljen v evidenci brezposelnih na Zavodu
za zaposlovanje, izvedena naj bi bila tudi obravnava pri izvajalcu zaposlitvene rehabilita-
cije, vendar rezultatov obravnave ni bilo mogoce pridobiti. Od marca 2008 je voden le v
delovnih evidencah Zavoda za zaposlovanje in odstopljen v obravnavo pristojnemu Centru
za socialno delo.

V zakljuénem razgovoru je rehabilitand v prisotnosti mame predstavil svojo nezmozZnost
za vklju¢evanje v redni proces dela, kakor tudi za sodelovanje v procesu zaposlitvene reha-
bilitacije. Trenutno si ne Zeli nobene vklju¢enosti, poloZaj v katerem se nahaja mu ustreza.

V Casu obravnave smo vzpostavili kontakt s pristojnimi sluzbami: Zavodom RS za zapo-
slovanje, Centrom za socialno delo in edinim delodajalcem Obcino (Javna dela). Informa-
cije, ki smo jih uspeli dobiti od pristojnih sluzb so govorile v prid nacrtovanega postopka
na Invalidski komisiji.

Rezultati, pridobljeni v procesu ocenjevalne obravnave, so kazali na to, da rehabilitand
ne razpolaga s potenciali in sposobnostmi, ki bi omogocale ponovno vkljucevanje v redni
proces dela. Opazna so bila velika odstopanja v delovni ucinkovitosti ter velike ovire in
teZave na podrocju zaposlovanja. Prepletanje funkcijskih tezav vpliva na rehabilitanda v
tolik§ni meri, da se ni zmoZen in sposoben (ponovno) usposobiti za samostojno delo.
Vkljuéenost v programe poklicne in zaposlitvene rehabilitacije v konkretnem primeru ni
smiselna, saj rehabilitand tovrstnega sodelovanja tudi ni zmozen in sposoben samostojno
in uspesno izvesti.

Predlagali smo ureditev statusa invalidnosti s predlogom trajne nezmoZznosti za delo in
vkljuéitev v programe socialne vkljucenosti.

Podali smo mnenje, da rehabilitand ni zmoZen za pridobitno delo. Kljub temu, da ima
pravice iz invalidskega zavarovanja, je bolj ustrezno, da se mu delovna doba ¢rta in se mu
prizna status nezaposljive osebe pred 18 letom starosti. Potrebna je ocena na IK, da bodo
lahko uredili pravice.

Razprava ob predstavitvi primera

Na podlagi obravnave smo ob predstavljenem primeru prisli do dolo¢enih zakljuckov in
predlogov.

V prvi vrsti bi bilo smiselno, da bi se v starosti pred $olo izvedla timska obravnava. V tej
obravnavi bi starSe Ze poucili o tem, kako voditi nadaljnje postopke in kontaktirati z ustre-
znimi sluzbami. Prav tako so pri rehabilitandu Se vedno prisotni simptomi: nerazumljiv
govor, strabizem z ambliopijo, enkopreza, ki bi jih bilo ob ustreznem strokovnem vodenju
mogoce precej omiliti.

Jasno je, da bi operacija strabizma pred 12 letom morda ohranila vid na desno oko. Ver-
jetno so z njo odlasali, ker starsi niso vedeli, kako je pomembna zgodnja terapija in se niso
znali vkljuCevati v reSevanje tega problema.
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Neuspesnost pri nadaljevanju Solanja v specializirani instituciji je bila za rehabilitanda
slaba izku$nja. Obravnava ob zaklju¢ku osnovnega Solanja je namre¢ izjemnega pomena,
sa bi bilo potrebno pretehtati, ali je zanj ustrezno nadaljnje Solanje, ali pa bi ga Ze takoj
usmerili v varstveno delovni center. Kljub temu je mogoce odloc€itev tima za usmerjanje
razumeti tudi na ta nacin, da so predlagali nadaljnje Solanje, da bi rehabilitandu zagotovili
ustrezno strokovno vodenje in njegovo nadaljnjo socializacijo, kar je prav tako izrednega
pomena.

Pojav epilepti¢nih napadov med prvo zaposlitvijo in to prvi¢ v starosti 19 let kaze na to,
da so bile obremenitve na delovnem mestu za rehabilitanda prevelike, kljub temu da mu je
bilo dodeljeno najlazje delo, ki ga je bilo pri njegovi izobrazbi mo¢ poiskati.

Po neuspelih poskusih zaposlitve je ostal doma, prijavljen na Zavodu za zaposlovanje in
kot prejemnik denarne socialne pomoci. K nam ga je poslal osebni zdravnik, s predlogom
za predstavitev na invalidsko komisijo, ki naj bi ocenila trajno spremembo delazmoZnosti
pri rehabilitandu. V tem primeru bi se prav lahko zgodilo, da bi invalidska komisija bodisi
menila, da je okvara zdravja nastopila pred vstopom v zavarovanje (pred prvo zaposlitvi-
jo), ali pa bi predlagala za rehabilitanda le III. kategorijo invalidnosti in lazje delo, kar pa
rehabilitandove situacije na dolgi rok prav gotovo ne bi resilo.

PROJEKT TRAINSITION

Rezultate in izkusnje Centra za poklicno rehabilitacijo s poklicnim usmerjanjem mladih
v procesu napredovanja v izobrazevanju in prehoda v zaposlitev je mogoce razpravljati
tudi z vidika dosedanjih rezultatov projekta Trainsition. Glavni cilj projekta je razvoj in
raz§iritev unega nacrta za usposabljanje in izobraZevanje za profil strokovnega delavca
za podporo mladim s posebnimi potrebami v prehodi iz Sole v zaposlitev. Program temelji
na usposabljanju za izvedbo 6 korakov: 1) vzpostavitve stika, 2) spoznavanja mladostnika,
3) oblikovanja podpornega kroga, 4) organizacije usposabljanja, 5) oblikovanja poklicnega
nacrta in 6) zakljuCnea svetovanja.

Razvoj in pilotno testiranje tega programa sta v Sloveniji pokazala, da so strokovni delav-
ci v okviru obstojecih strokovnih sluzb Ze v veliki meri usposobljeni za izvajanje tovrstnih
aktivnosti, da pa bi potrebovali specificna dodatna usposabljanja, odvisno od njihove vloge
in poloZaja v procesu usmerjanja. Istocasno pa je bila izpostavljena neposredna odvisnost
ucinkovitosti tovrstne podpore od formalnih temeljev za sodelovanje med strokovnimi
sluzbami razli¢nih resorjev. Hkrati s selektivnim izobrazevanjem strokovnih delavcev bi
bilo zato potrebno predlagati ustrezne spremembe in dopolnitve obstojeCe zakonodaje in
predpisov na tem podroc¢ju. Zdravniki (predvsem spec. Solske medicine ter spec. fizikalne
medicine in rehabilitacije) so klju¢ni pri nac¢rtovanju poklicne kariere in napotovanju otrok
in mladih s posebnimi potrebami v programe poklicnega usmerjanja v ¢asu izobrazZevanja.
1z tega razloga bi bilo v pripravo in izvedbo sprememb na podrocju prehoda iz Sole v za-
poslitev poleg Ministrstva za Solstvo in §port ter Ministrstva za delo, druzZino in socialne
zadeve nujno pritegniti tudi Ministrstvo za zdravje.

Za razliko od avstrijskega modela, ki predvideva izobraZevanje posebnega strokovnega



150

delavca, bi bilo v Sloveniji bolj u¢inkovito dodatno izobraZevanje in informiranje obstoje-
¢ih strokovnih delavcev na podrocju zdravstva, izobraZevanja in zaposlovanja. Za koordi-
niranje celotnega procesa prehoda pa bi bilo smiselno uporabiti interdisciplinarne time v
okviru obstojece mreZe izvajalcev zaposlitvene rehabilitacije, ki pokriva tako celotno Slove-
nijo kot vse ciljne skupine invalidov. Timski pristop h koordinaciji zahtevnih procesov, kot
je prehod mladih s posebnimi potrebami iz izobraZevanja na trg dela podpira tudi sodobna
literatura na tem podrocju (12).

ZAKLJUCKI

Na podlagi predstavljenih tem lahko zaklju¢imo, da so mednarodna priporocila in slo-
venska zakonodaja pozitivno naravnani do enakopravnega vkljucevanja otrok s posebnimi
potrebami v druzbo. Potreba po ustreznem izobraZevanju in zaposlovanju sta prepoznani
kot kljucni podrogji, ki lahko tem otrokom zagotovijo aktivno in vidno mesto v sodobni
druzbi. Tezave so v izvedbeni fazi, saj je Ze na prvi pogled jasno, da je na tem podrocju
nujno sodelovanje razli¢nih resorjev, kar pa je v vsakodnevni praksi velikokrat tezko reali-
zirati. IzkaZe se nujna potreba po ustrezni instituciji, ki bi povezovala razli¢ne strokovnjake
in bi bila kompetentna v navezovanju stikov z vsemi odgovornimi resorji. V Centru za
poklicno rehabilitacijo Ze sedaj poskuSamo svojo vlogo izpeljati na tak multidisciplinaren
in interesorski naéin. Ce ne iz vsebine, je to jasno razvidno iz financiranja nasega dela, ki
ga pokrivata dve ministrstvi.

Pri vklju€evanju otrok s posebnimi potrebami v izobraZevanje in na trg delovne sile ter
zaposlitev je potrebna pravocasna intervencija strokovnega tima. Zato ni odve¢ §e enkrat
poudariti, da je predvsem ob prestopu iz osnovne Sole v nadaljevanje Solanja potrebno
usmerjanje izvesti dovolj zgodaj. Nas predlog je, da naj bi bilo to v predzadnjem razredu
osnovne Sole, da se pusti otrokom, star§em in drugim svetovalcem dovolj ¢asa, da predlog
sprejmejo in ga skupaj s timom tudi ustrezno priredijo.

Prehod iz izobrazevanja v delo je druga kriticna tocCka, v kateri je potrebna ustrezna
intervencija strokovnjakov. Iskanje primernega dela, prilagoditve delovnega mesta, spre-
mljanje, morda usposabljanje na konkretnem delovnem mestu - vse to so moznosti, ki jih
ponuja zaposlitvena rehabilitacija, ki naj bi se Se nadgradila s predlogi, ki bodo izhajali iz
projekta Trainsition, ki je bil predstavljen. Ker pa uvajanje sprememb vedno terja veliko
Casa, je pomembno, da se v vmesnem Casu poveca informiranost vseh udelezenih o mo-
znostih za premos¢anje obstojecih ovir. To od vseh strokovnih delavcev zahteva povecano
pripravljenost za podporo in usmerjanje mladih s posebnimi potrebami in njihovih starSev
v sicer zapletenem procesu pravic in moznosti na poti iz izobraZevanja v zaposlitev. V
prepoznavanje potreb, ovir in iskanje mozZnosti za njihovo reSevanje pa je nujno aktivno
vkljuéiti tudi mlade s posebnimi potrebami in njihove starSe. Le na ta nacin bodo reSitve
usmerjene v omogocanje enakih moznosti in krepitev njihove mo¢i.
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GLAVOBOL PRI KRONICNO BOLNEM OTROKU IN MLADOSTNIKU

Zupancic¢ Neia
Pediatricna klinika, UKC Ljubljana

Klinicni oddelek za otrosko, mladostnisko in razvojno nevrologijo

Izvlecek

Glavobol je pogost simptom pri otrocih
in mladostnikih. Pri obravnavi bolnika z
glavobolom je pomembna anamneza in
natancen klinicni pregled. Diagnosti¢ne
metode se nacrtujejo glede na najdbe pri
pregledu in anamnesti¢ne podatke. V po-
moc¢ pri diagnostiki in zdravljenju je tudi
Internacionalna klasifikacija glavobolov.
Zdravljenje sekundarnih glavobolov je od-
visno od bolezni katere simptom je glavo-
bol. Zdravljenje kroni¢nih glavobolov je
kompleksno. Pri vseh glavobolih pa je po-
trebno v prvi vrsti olajsati bolecino-

Summary

Headache common complaint in children
and adolescents. In the diagnosis of heada-
che history data ang datailed phisical and
neurological examination are of the first
importance. Regarding clinical findings the
diagnostic prosedures are planed. Intrenati-
onal Classification of Headache Disorders is
of great help in thr dagnosis and treatment
of headache The treatment og the secondary
headache depends of the possible underlying
disease. In the chronic headache the treat-
ment is more complex. The headache means
pain and needs treatment.

Glavobol je eden najpogostejsih simptomov pri odraslih osebah. V otroski in mladostni-
ki dobi je nekoliko redkejsi, Se vedno pa zelo pogost simptom.

Vecinoma je glavobol v tej dobi podcenjen tako glede prevalence in incidence. kot tudi
vpliva na socialno ekonomsko stanje otroka/mladostnika in njegove druzine. V Sloveniji
je epidemioloSka raziskavo o glavobolih pri Solskih otrocih izvedel dr. Igor M Ravnik s
sodelavci (1).

Redki ponavljajoci se in lahki glavoboli navadno ne potrebujejo zdravniske pomoc¢i in
se zdravijo z analgetiki v prosti prodaji ali drugimi nemedicinskimi metodami (pocitek,
obkladki, sprostitev....). Glavoboli, ki odgovorijo na analgetike v prosti prodaji in otrok/
mladostnik zaradi njih ne izostaja od Solskega pouka se obiCajno sprejmejo kot normalen
del Zivljenja. Kroni¢ni, pogosti ali zelo moc¢ni glavoboli pa zahtevajo natanénejsi obravna-
vo in zdravljenje (2).

Otrok ali mladostnik z kroni¢nimi, ponavljajo¢imi ali mo¢nimi glavoboli je za zdravnika
lahko »nehvaleZen« bolnik in zato so pogosto deleZen premalo diagnostike in zdravljenja (2).

Otrok/mladostnik, ki je zaradi glavobola odsoten iz Sole vsak mesec vsaj en dan potre-
buje pregled in zdravljenje.

Pri obravnavi glavobolov je v veliko pomo¢ mednarodna klasifikacija glavobola - 2 izdaja
(3). Pomembno je uvrstiti glavobol zaradi naCrtovanja preiskav in ustreznega zdravljenja.
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Osnovna razdelitev je na primarne in sekundarne glavobole. V obeh skupinah lahko
obstajajo glavoboli razli¢ne intenzivnosti kar do neke mere usmerja nujnost preiskav in
zdravljenja.

Primarni glavoboli so izjemoma spremljani z prehodno nevrolosko simptomatiko,Se red-
keje z drugimi telesnimi znaki ali simptomi, ki pa nikoli niso v ospredju.

Sekundarni glavoboli so posledica bolezenskega dogajanja v glavi ali drugje v telesu ozi-
roma je glavobol simptom, ne pa »bolezenc.

Natan¢na anamneza in klini¢ni somatski in nevroloski pregled so osnova za nadaljnjo
obravnavo.

Anamnesti¢ni podatki ali spremembe pri pregledu, ki zahtevajo nujno diagnostiko in
ustrezno zdravljenje so:

1. Nenaden pojav moc¢nega glavobola: subarahnoidna ali intracerebralna krvavitev, tumor

2. Poslabsanje ali spremenjena oblika glavobola: ekspanzivnqa lezija, krvavitev, pretirano
uzivanje analgetikov

3. Glavobol in sistemska bolezen (poviSana telesna temperatura, meningealni znaki, ko-
Zni izpu$¢aj) : meningitis, encefalitis, borelioza, sistemsko autoimuno obolenje ...

4. Zaris¢ni nevroloski izpadi: tumor, Zilne malformacije, avtoimune bolezni

5. Zastojna papila na o¢esnem ozadju: tumor, pseudotumor, meningitis, encefalitis

V vseh primerih je nujno MR slikanje osrednjega Ziveevja ( ali vsaj raCunalniSka tomogra-
fija), po tem pa preiskave glede izvid (lumbalna punkcija, preiskave na avtoimunske
bolezni, seroloske preiskave krvi in likvorja...)

Ce ne najdemo zgornjih podatkov ali simptomov gre za primarni ali sekundarni glavo-
bol, ki potrebuje nadaljnjo diagnostiko vendar ni urgentna. V teh primerih vodi v nadaljnjo
diagnostiko dobra anamneza in klini¢ni pregled.

Primarni glavoboli so pogosti, pri njih igra dolo¢eno vlogo tudi genetika (migrena, epi-
lepsija, sperktroavtisticna motnja...), zato je pomembna druZinska anamneza.

Oblika glavobola - kroni¢ni, ponavljajoci, akutni pomaga pri klasifikaciji glavobola in
ugotavljanju etiologije.

Ponavljajo¢i so navadno primarni, medtem ko so akutni pogosto sekundarni.

Kroniéni glavoboli so skupina glavobolov ki so lahko primarni ali sekundarni. Med njimi
je v novi klasifikaciji glavobolov bolje opisan kroni¢ni dnevni glavobol, ki lahko zelo nega-
tivno vpliva na kvaliteto Zivljenja otroka/mladostnika zaradi izostajanja iz Sole, nezmoZno-
sti u¢enja in zaradi vpliva na odnose z vrstniki in okolico.

Kriteriji za kroni¢ni dnevni glavobol so: glavobol je prisoten 15 ali ve¢ dni na mesec,
vsak glavobol traja ve¢ kot 3-4 ure na dan brez zdravljenja in vse to se pojavlja vsaj 3 me-
sece neprekinjeno. Opisanim Kriterijem pa odgovarja lahko tudi glavobol zaradi pretirane
uporabe analgeti¢nih zdravil, kjer pa je prisoten tudi podatek, da bolnik jemlje zdravilo vec
kot 3 krat na teden.
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Klini¢ni pregled bolnika z glavobolom obsega tako somatski kot nevroloski pregled in
vsaj grobo oceno psihi¢nega stanja.

Velik izziv za zdravnika je ugotoviti skupno etiologijo ve¢ simptomom in klini¢cnim zna-
kom, ki jih najdemo pri pregledu otroka/mladostnika z glavobolom. Seveda gre v takih
primerih najveckrat za sekundarni glavobol, redko ali pa tudi ne pa za primarni glavobol
ob drugem bolezenskem stanju ali pa za komorbidnost ob akutni ali kroni¢ni bolezni. Tako
lahko glavobol spremlja depresivno motnjo, Studije pa so pokazale, da imajo mladostnice
s to motnjo pogosteje migreno. Enako velja za glavobol pri imunskih boleznih: glavobol
je lahko posledica imunskega dogajanja v osrednjem ZzivCevju, depresije zaradi kroni¢ne
bolezni, poviSane telesne temperature i.pd. Kroni¢nega ledvi¢nega bolnika lahko boli glava
zaradi spremembe krvnega pritiska, anemije ali drugih presnovnih zapletov.

Diagnosti¢ne preiskave so odvisne od anamneze in klinicnega pregleda. 1zkljuciti je po-
trebno vsaj najpogostejSe vzroke sekundarnega glavobola kot so motnje vida, poSkodbe,
vnetja struktur v podrocju glave (obnosne votline, zobovje, usesa, Zrelo, nos) presnovne
motnje, zastrupitve, prekomerno uporabo protibolecinskih zdravil, anemije itd. Pri glavo-
bolu, kjer je sumljivo, da gre za patologijo v intrakranialnem prostoru je potrebna slikovna
preiskava osrednjega ZivCavja z magnetno resonanco ali racunalniSka tomografija. Po sli-
kanju se odlo¢imo, glede na izvid za dodatne preiskave. EEG preiskava pri glavobolih ni
indicirana, razen v povezavi z epilepsijo.

Otrok in mladostnik, ki je zaradi glavobola odsoten iz Sole 1x na mesec potrebuje pregled
in zdravljenje. Pri sekundarnih glavobolih se zdravi bolezen, ki povzroca ob ostalih zdra-
vstvenih tezavah tudi glavobol. Pri tem ne smemo pozabiti lajSati oziroma zdraviti glavobol
tudi z zdravili, razen, Ce gre za glavobole zaradi pretirane uporabe analgeti¢nih zdravil.

Zdravljenje primarnih, posebno kroni¢nih glavobolov je bolj zahtevno in dolgotrajno.
Tako zdravljenje zahteva sodelovanje otroka/mladostnika in njegova okolice. Izkljucitev or-
ganske bolezni moZganov Ze v zaCetku obravnave takega pacienta prinese zmanjSanje skrbi
in strahu bolniku in njegovim najbliZjim in vcasih izboljSanje glavobolov. Zagotovi boljse
sodelovanje v procesu zdravljenja. Navadno protibole¢inska zdravila niso zelo uspesna,
obstaja pa tudi nevarnost glavobolov zaradi prepogoste uporabe. Bolnike s kroni¢nimi gla-
voboli skusamo vzpodbuditi da postopoma pri¢no Ziveti ¢im bolj »normalno«. Pomembno
je redno obiskovanje Sole, uredi se as ucenja in prosti ¢as, spanje, prehrana. Iz njegovega
okolja se odstranijo sprozilci glavobola in faktorji, ki ga stopnjujejo ( premalo tekoCine,
kofein, alkohol,droge, stres, strah...). So€asno seveda dobiva tudi zdravila za zmanjSanje
pogostosti in jakosti glavobola, vendar je potrebno bolniku zelo jasno povedati, da so zdra-
vila manj pomembna in na daljSo dobo manj uspesna kot preventivne dejavnosti.

Pravilo pri zdravljenju glavobola je , da glavobol lajsSamo tako z zdravili kot z preven-
tivnimi ukrepi za izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnika. SoCasno skuSamo ugotoviti in
zdraviti tudi mozni organski vzrok glavobola. Pri obravnavi morami vedno misliti na zgoraj
nastetih 5 anamnesti¢nih in klini¢nih podatkov, ki so znak teZke bolezni in zahtevajo hitro
diagnostiko in zdravljenje.
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OBRAVNAVA SOLARJA IN MLADOSTNIKA V RAZVOJNI AMBULANTI

MANAGEMENT OF SCHOOL CHILDREN AND ADOLESCENTS IN
OUTPATIENT DEVELOPMENTAL CLINIC

Janja Drobez

Kljucne besede: razvojna ambulanta, Solski neuspeh
Key words: neurodevelopmental follow up, school failure

Izvlecek

Razvojna ambulanta je specialisti¢na am-
bulanta za otroke in mladostnike z motnja-
mi ali tezavami v razvoju, namejnena vsem
starostnim skupinam znotraj pediatriCne
populacije. Najmlajsi obiskovalci razvoj-
nih ambulant so nedonoSencki, najstarejsi
pa studenti s posebnimi potrebami. Solarji
in mladostniki so posebna skupina, ki jo
opredeljuje vkljucenost v sistem osnovno-
Solskega in srednjeSolskega izobrazevanja.
Najpogostejsi vzrok za napotitev so uéna
neuspesSnost in ucne teZave, ki so lahko
poseldica zniZanih intelektualnih sposob-
nosti, specificnih u¢nih tezav, specificnih
razvojnih motenj, motenj Custvovanja, pri-
lagajanja in vedenja ali pa kroni¢nih bole-
zni in stanj, ki zniZujejo uéno ucinkovitost.
Nata¢no diagnosti¢na opredelitev motnje
temelji na porocilu Sole, ki osvetli funk-
cioniranje otroka oziroma mladostnika v
Solski situaciji, in na podlagi pregledov, ki
jih opravi skupina strokovnjakov razli¢nih
profilov. Temu sledi nac¢rt pomo¢i, ki mora
biti v skladu z zakonskimi dolo¢ili Zakona
0 usmerjanju otrok s posebnimi potrebami.
Solarji in mladostniki, ki dobijo medicin-
sko diagnozo so vodeni v razvojni ambulan-
ti do odraslega obdobja.

Abstract

The paediatric population of all ages may
be referred to an outpatient developmental
clinic: infants being at risk due to adverse pre-
natal or perinatal events, preschool children
due to developmental delays, school children
and adolescents due to academic failure and
high school students with special needs, who
need particular adjustments in their curricu-
lum. The main reasons for referral of school
children and adolescents are learning diffi-
culties which are due to low intellectual abili-
ty, specific learning difficulties, specific deve-
lopmental disorders, adjustment difficulties,
behavioural disorders and chronic diseases
that adversely influence academic perfor-
mance. A school report is very important to
evaluate a child’s/adolescent’s problem. To
make a diagnosis, the child/adolescent must
be examined and evaluated by a psycholo-
gist, special education teacher, speech the-
rapist and developmental paediatrician. A
social worker evaluates the family situation
and provides support to the family. In accor-
dance with legal guidelines the plan of help
and management of the child/adolescent is
made. All children/adolescents who receive
medical diagnosis are followed up by a deve-
lopmental paediatrician till adulthood.
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Razvojna ambulanta je specialistiCna ambulanta za otroke in mladostnike z motnjami ali
teZavami v razvoju, namenjena vsem starostnim skupinam znotraj pediatriéne populacije
(od 0 do 19 let). Najmlajsi obiskovalci razvojnih ambulant so nedonoS§encki, najstarejsi pa
Studenti s posebnimi potrebami.

Solarji in mladostniki so posebna skupina, ki jo opredeljuje vkljucenost v sistem osnov-
noSolskega in srednjeSolskega izobrazZevanja. Nekateri so vodeni v razvojni ambulanti Ze iz
predsolskega obdobja zaradi abnormne nevroloske simptomatike ali pa razlicnih razvojnih
tezav in primanjkljajev. Za te otroke je mozno Ze pred vstopom v Solo predvideti, kaksSne
tezave bodo imeli in kateri program je za posameznega otroka najprimernejsi.

Pred uvedbo devetletke so bili vsi otroci vkljuCeni v sistem predSolske vzgoje in izobra-
Zevanja s programom obvezne priprave na Solo. Z ukinitvijo obvezne priprave na $olo se
vkljucujejo v devetletko tudi otroci, ki niso obiskovali vrtca, zato njihovi morebitni primanj-
kljaji ali zaostanki postanejo evidentni Sele v prvih letih Solanja.

Najpogostejsi vzrok za napotitev Solarja ali mladostnika v razvojno ambulanto so u¢na
neuspesnost in uéne teZave, ki so lahko posledica:

znizanih intelektualnih sposobnosti

specifi¢nih u¢nih tezav

specifi¢nih razvojnih motenj

avtistine razvojne motnje

motenj ¢ustvovanja, prilagajanja in vedenja
sociokulturne prikrajSanosti

kroni¢nih bolezni in stanj, ki zniZujejo uéno ucinkovitost.

Nk W=

I. NIZJE INTELEKTUALNE SPOSOBNOSTI

Otroci z nizjimi intelektualnimi sposobnostmi (1) so uéno neuspesni bolj ali manj ena-
komerno na vseh u¢nih podroc¢jih. Lahko so tudi ¢ustveno nezreli in v vedenju infantilni.
Njihova motnja se pokaZe Ze v prvih letih Solanja. Kljub vsem oblikam pomoc¢i v rednem
programu niso uspesni, tudi ponavljanje razreda zanje ni ustrezna resitev. Da otrok ohrani
pozitivnho samopodobo in veselje do ucenja, je edina reSitev preSolanje otroka v prilagojen
osnovnosolski program z niZjim izobrazbenim standardom.

I1. SPECIFICNE UCNE TEZAVE

Otroci s specifinimi u¢nimi teZavami (2) so normalno inteligentni otroci brez dodatnih
specifi¢nih razvojnih motenj, ki imajo izrazite teZave pri enem ali nekaj predmetih, pri
ostalih predmetih pa so uspes$ni. Vzrok ve€inoma ni znan, tezave pa so posledica posebno-
sti v funkcioniranju otrokovega Ziv€evja. Ti otroci potrebujejo prilagojeno izvajanje redne-
ga osnovnosolskega programa in dodatno individualno strokovno pomog.



158

I11. SPECIFICNE RAZVOJNE MOTNJE

Specifi¢ne razvojne motnje so motnje, pri katerih gre za u¢no neuspesnost na posame-
znih podrocjih ucenja, ki je posledica disfunkcije znanih predelov osrednjega ZivCevja, ob
globalno normalnih intelektualnih kapacitetah.

V to skupino sodijo:
1. motnja aktivnosti in pozornosti s hiperaktivnostjo ( ADHD - Attention Deficit Hipe-
ryactivity Disorder) ali brez nje (ADD - Attention Deficit Disorder).
2. Specifi¢na govorna - jezikovna motnja
3. Specificna motnja branja in pisanja (disleksija)
4. Razvojna motnja koordinacije ( DCD - Developmental Coordination Disorder)

Kombinacije posameznih razvojnih motenj so pogostejSe kot posamezne razvojne mo-
tnje.

1. Motnja aktivnosti in pozornosti (3) se lahko kaZe s soCasno hiperaktivnostjo ali pa
brez nje. Hiperaktiven otrok je v razredu zelo motec, zato je pri tej obliki vedenjska
problematika bolj v ospredju kot u¢na neuspesnost. Otrok z motnjo pozornosti brez
hiperaktivnosti pa je lahko celo psihomotori¢no upocasnjen, pri uénem delu je pocasen
in ne sledi pouku, ker presliSi navodila. Zaradi omenjenih tezav je sodelovanje otroka
pri pouku okrnjeno, uéne teZave pa se pokazejo prej pri otrocih z nizjimi umskimi spo-
sobnostmi kot pri tistih z vi§jimi sposobnostmi. Ti otroci potrebujejo prilagoditve pri
pouku in preverjanju znanja v sklopu rednega osnovnosolskega programa ter dodatno
individualno uéno pomoc specialnega pedagoga. Ve€ina otrok potrebuje medikamento-
zno zdravljenje, zato je potrebna napotitev v pedopsihiatricno ambulanto.

2. Specifi¢na govorno - jezikovna motnja (4) je motnja v razvoju govorno-jezikovno ko-
munikacije preteZno ekspresivnega tipa, preteZzno receptivnega tipa ali kombinacija
obojega. Motnja se polno izrazi Ze v predSolskem obdobju, pri nekaterih otrocih pa se
kljub intenzivni logopedski obravnavi potegne Se v zgodnje Solsko obdobje. V takem
primeru je proces opismenjevanja zelo otezen. Ob logopedski obravnavi otrok potre-
buje dodatno u¢no pomoc specialnega pedagoga in ustrezne prilagoditve pri pouku in
preverjanju znanja znotraj rednega osnovnoSolskega programa.

Pri nekaterih otrocih je motnja izraZena do te mere, da je Ze pred vSolanjem jasno, da otrok
ne bo zmogel rednega programa. V takih primerih je potrebno vkljuciti otroka v poseb-
ni intenzivni govorni oddelek z enakovrednim izobrazbenim standardom, ki omogoca
kasnejse preSolanje otroka v redni osnovnosSolski program.

3. Motnja branja in pisanja (disleksija) (5) je pogosta motnja, ki je posledica okvare ti-
stega dela vidne poti, ki je zadolZen za zaznavanje gibanja in gledanja v §ibki svetlobi.
Otroci z disleksijo so uéno manj uspesni zaradi svoje motnje kljub dobrim ali nadpov-
prec¢nim intelektualnim potencialom. Znacilno zanje je velika razlika v uénih dosezkih
pri pisnem in ustnem preverjanju znanja. V najteZjih primerih disleksije je otrokova
zmoznost pridobivanje informacij prek vidnega kanala zelo okrnjena. Ti otroci potre-
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bujejo posredovanje informacij prek slusnega kanala, barvni tisk, povecan tisk in indi-
vidualno strokovno pomoc¢ specialnega pedagoga. Velika pridobitev zanje je moZnost
uporabe racunalnika za pisanje domacih in Solskih nalog in drugo u¢no delo.

4. Zadnja od nastetih specificnih razvojnih motenj je razvojna motnja koordinacije (6), ki
pogosto ostaja neprepoznana. Otrok s to motnjo je neroden otrok, pri katerem gre za
motnjo ravnoteZja, koordinacije, percepcije in procesiranja cutno - gibalnih informacij
s posledi¢no slabo organizacijo gibanja. Ti otroci potrebujejo prilagojeno izvajanje in
ocenjevanje pouka Sportne vzgoje, v najtezjih primerih pa celo oprostitev pouka §por-
tne vzgoje.

IV. AVTISTICNA RAZVOJNA MOTNJA

Avtisti¢na razvojna motnja (7) se lahko pokaze Sele v Solskem obdobju ali obdobju odra-
$¢anja. Gre za razliCico visokofunkcionalnega avtizma - Aspergerjev sindrom, za katerega
je znacilno, da se izrazi pozneje kot klasi¢ni avtizem. Otrok izkazuje posebnosti v vedenju
in odzivanju, ki postajajo z odrasCanjem Cedalje izrazitejSe.

Vsi otroci 0oz. mladostniki z Aspergerjevim sindromom nimajo u¢nih teZav, nekateri
kazZejo celo izrazito nadarjenost na posameznih podroc¢jih. Pogoste so pridruzene druge
specificne razvojne motnje, zlasti je pogosta razvojna motnja koordinacije. Nekateri otroci
z Aspergerjevim sindromom zaradi posebnosti v funkcioniranju osrednjega zZivéevja kljub
normalnim ali mejnim intelektualnim sposobnostim ne zmorejo rednega osnovnosolskega
programa. Tisti z dobrimi intelektualnimi sposobnostmi se vkljucijo v posebne oddelke z
enakovrednim izobrazbenim standardom za otroke z avtizmom, tisti z nizjimi intelektual-
nimi sposobnostmi pa so vkljuceni v prilagojen osnovnosolski program z niZjim izobraz-
benim standardom.

V. MOTNJE CUSTVOVANJA, PRILAGAJANJA IN VEDENJA

Otroci in mladostniki, ki izkazujejo motnje ¢ustvovanja, prilagajanja in vedenja zaradi
razli¢nih vzrokov, imajo obi¢ajno tudi uéne tezave. Za nacrtovanje pomoci tem otrokom
in mladostnikom je pomembno odkrivanje vzrokov in njihovo odpravljanje, v kolikor je to
mogoce. V obravnavo je ve¢inoma potrebno vkljuciti pedopsihiatra in pristojni center za
socialno delo.

VI. SOCIOKULTURNA PRIKRAJSANOST

Sociokulturna prikrajSanost (izrazito slabe ekonomske razmere druZzine, disfunkciona-
lana druZina, zloraba otroka z zanemarjanjem) je pomemben vzrok uéne neuspesnosti
otroka oz. mladostnika. Ce so deleZni pravoéasne pomoéi, ti otroci izboljsajo svoje uéne
dosezke. Nujno je sodelovanje pristojnega centra za socialno delo. V¢asih je edina reSitev
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izkljucitev otroka oz. mladostnika iz druZine (rejniStvo, internat ali zavodska oskrba). Pri
otrocih oz. mladostnikih, ki Zivijo v disfunkcionalni druZini, predstavlja Sola pomemben
varovalni dejavnik njihovega dusevnega zdravja, ¢e je pedagosko osebje seznanjeno z otro-
kovimi tezavami in pripravljeno nuditi otroku dodatno uéno pomoc¢ in psihiéno podporo.

VII. KRONICNE BOLEZNI IN STANJA

Otroci oz. mladostniki s kroni¢nimi boleznimi in stanji (8), ki zniZujejo njihovo uéno
ucinkovitost, so lahko uéno manj uspesni zaradi svojega slabega zdravja, slabe psihofizi¢ne
kondicije in pogostih odsotnosti od pouka. Kroni¢na bolezen ali stanje nima neugodnega
vpliva le na njihovo u¢no uspesnost, pac¢ pa tudi samozavest in samopodobo ter proces
osamosvajanja in dozorevanja. Ti otroci oz. mladostniki v Soli potrebujejo dodatno uéno
pomoc ter ustrezne prilagoditve pri pouku in preverjanju znanja.

Diagnosti¢na opredelitev motenj,zaradi katerih je Solar oz. mladostnik napoten v razvoj-
no ambulanto, je mozna Sele na podlagi pregledov, ki jih opravi skupina strokovnjakov
razli¢nih profilov. Pri tem je izrednega pomena natanc¢no porocilo $ole, ki osvetli funkcio-
niranje otroka oz. mladostnika v Solski situaciji. Nujno je dobro sodelovanje s pedagoskim
osebjem Sole, tako v diagnosticnem postopku, kot tudi pri nacrtovanju pomoci, ki mora biti
v skladu z zakonskimi dolocili Zakona o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami.

Kaksna je vloga razvojnega pediatra pri obravnavi Solarja in mladostnika v razvojni am-
bulanti? Delo zdravnika v razvojni ambulanti je timsko in zahteva dobro sodelovanje s
strokovnjaki razli¢nih zdravstvenih in pedagoskih profilov. Naloga razvojnega pediatra je,
da na podlagi skrbne anamneze, pregleda dosedanje medicinske dokumentacije, natancne-
ga kliniCnega statusa in nevroloSkega pregleda ugotovi, ali gre pri otroku in mladostniku za
neko bolezensko stanje, ki do zdaj ni bilo o€itno oz. prepoznano. Po potrebi napoti otroka
oz. mladostnika na dodatne diagnosti¢ne preiskave na Pediatri¢no kliniko. Tisti Solarji oz.
mladostniki, ki dobijo medicinsko diagnozo, so vodeni v razvojni ambulanti do odraslega
obdobja.
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ZDRAVILISKO ZDRAVLJENJE KRONICNO BOLNIH IN POSKODOVANIH
OTROK V MLADINSKEM ZDRAVILISCU DEBELI RTIC

HEALTH RESORT TREATMENT FOR CHILDREN WITH CHRONIC
DISEASES AND INJURIES IN THE YOUTH HEALTH RESORT DEBELI

RTIC

Breda Prunk Franetic¢,dr.med.spec.sol.med.,

Mladinsko zdravilisce in letovisce Debeli rti¢

Kljucne besede: zdravilisCe, otrok in mladostnik, zdraviliSko zdravljenje
Key words: health resort, child and adolescent, health resort treatment

Izvlecek

Prispevek predstavlja obravnavo kro-
niéno bolnih ali poSkodovanih otrok in
mladostnikov v Mladinskem zdraviliscu
Debeli rti¢. Rojstni datum zdravilis¢a sega
v daljno leto 1956. Je edino mladinsko ob-
morsko Zdravili§¢e v Sloveniji. Namenjeno
je zdraviliSkemu zdravljenju, obnovitveni
rehabilitaciji in letovanju otrok in mladi-
ne do 18 leta starosti. Nudi zdravstveno
in vzgojno varstvo, to pa pomeni ustrezno
namestitev, varno bivanje in prenocevanje
s celodnevno oskrbo. Zagotavlja zdravlje-
nje in rehabilitacijo otrok skozi celo leto.
Indikacije za zdraviliSko zdravljenje otrok
so kroni¢ne bolezni dihal, koZe in stanja
po poskodbah in operacijah lokomotor-
nega aparata brez poskodbe glave. Stevilo
otrok napotenih na zdraviliSko zdravljenje
upada, kljub porastu alergijskih obolenj in
astme. Kar v 60% primerov se pretoki izdi-
hanega zraka v ¢asu zdravljenja izboljSajo,
v 70% se Stevilo poslabSanj zmanjsa. Pri
vseh vodi v izboljSanje telesnega in psiho-
socialnega statusa ter krepitev osebnosti in
spoznanje,da je ob dobro vodeni kroni¢ni
bolezni kvaliteta Zivljenja bolnega otroka
primerljiva z njihovimi zdravimi vrstniki.

Abstract

The article presents the treatment of chro-
nically ill or injured children and adolescents
in the Youth Health Resort Debeli Rtic. The
establishment of this, the only seaside youth
health resort in Slovenia, reaches back to
year 1956. The resort specializes in health
resort treatment, renew rehabilitation and
holidaymaking for children and adolescents
up to 18 years of age. It offers health and
educational care including appropriate ac-
commodation, safe day- and overnight stay
with full-day care. It provides all year round
treatment and rehabilitation. Indications
for health resort treatment are chronic re-
spiratory and skin diseases and conditions
following locomotor system trauma or surge-
ry, excluding head trauma. The number of
children referred to health resort treatment
is decreasing, despite the increased incidence
of allergies and asthma. In as many as 60%
of cases a rate flow of the exhaled air im-
proves during the treatment, and in 70% the
number of worsenings decreases. In all cases,
the treatment results in improvement of the
child’s physical and psycho-social status, per-
sonality growth and a realization that with a
well managed chronic disease the affected
child’s quality of life is comparable to his/
her healthy peers.
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Uvod

Sola intenzivno poseze v otrokovo Zivljenje. Velikokrat predstavlja izvor stresov. Porazi
v Soli poslabsajo kakovost Zivljenja. Zaradi Solskega neuspeha pritiskamo na otroke, jih
omejujemo v igri, v gibanju, v §portnih dejavnostih.

Izkusnje Solskih zdravnikov dokazujejo, da so otroci vedno manj zdravi. Zato si prizade-
vamo za ¢im vecjo gibalno aktivnost Solarjev, kar je nujno za njihov skladen psihofizi¢en
razvoj in za njihovo zdravje. Gram preprecevanja je vreden kilogram zdravila.

Mladinsko zdravilis¢e Debeli rti€ ali »rt zdravja« lezi na najlepSem delu slovenske obale
med plantaznimi nasadi vinogradov, v neposredni bliZini Ankarana, Kopra in Trsta. Ze
dolgo je znano po svoji zdravilni klimi in je edina obmorska ustanova te vrste za otroke in
mladino v Sloveniji.

Zgodovina zdravilisca

Zgodovina zdravili§¢a je zacela pred 54 leti, ko je leta 1955 Rdeci kriz Slovenije pod
vodstvom takratnega predsednika RK in ministra za zdravstvo, dr. Marijana Ah¢ina, nasel
in izbral sedanje mesto, 7 hektarjev neizkoriS€enega zemljiS¢a ob meji s Trstom in dober
kilometer neurejene in zapuscene skalnate obale. S prispevki, zbranimi po vsej Sloveniji, ga
je zacel urejati v svojo stalno bazo za zdravljenje in letovanje otrok. Prva izmena je prispela
13. junija 1956 - to je tudi rojstni dan zdraviliS§€a. Zacelo se je zbiranje sredstev loterije
RKS, obcinskih solidarnostnih akcij in skladov socialnega zavarovanja. Zbrana sredstva
so omogocila intenzivno gradnjo. Do konca 1964 leta so Se zgradili funkcionalno stavbo
z upravo, zdravnisko ordinacijo, lekarno, telovadnico ter dva zdravstvena (v vsakem 72
postelj) in dva poletna paviljona ( v vsakem 90 postelj).

Na zacetku so za dobro pocutje otrok skrbeli prostovoljci. Leta 1964 pa je kolektiv Ze Stel
osemdeset stalno zaposlenih delavcev, pretezno zdravstvenega in vzgojnega profila. Delo-
vala je tudi osnovna $ola z 10 ucitelji. Debeli rti¢ je bil tako pripravljen za svoje celoletno
delovanje. Ze isto leto je bilo na zdravljenju skupno 2400 otrok.

Iz zgodovine zdraviliS¢a je razvidno, da je bilo Ze ob samem zacetku osnovano kot sa-
mostojna zdravstvena ustanova pod patronatom RKS. Leta 1966 je zdraviliS¢e pridobilo
odloc¢bo, da se mu prizna za nadaljevalno zdravljenje otrok na racun zdravstvenega zavaro-
vanja 140 postelj, in to je bil zametek zdraviliSkega oddelka.

Strokovno delo na zdraviliSkem oddelku je bilo organizirano z zunanjimi zdravstvenimi
sodelavci, ki so prihajali na letovanje s svojimi druzZinami. Od leta 1991 pa ima zdravilice
redno zaposlenega zdravnika, specialista Solske medicine, dve medicinski sestri in fiziote-
rapevta.
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Dejavnosti zdraviliS¢a

MZL je edino mladinsko obmorsko ZdraviliS¢e v Sloveniji. Namenjeno je zdraviliSkemu
zdravljenju, obnovitveni rehabilitaciji in letovanju otrok in mladine do 18 leta starosti.
(tabela 1)

Nudi zdravstveno in vzgojno varstvo, to pa pomeni ustrezno namestitev, varno bivanje
in prenocevanje s celodnevno oskrbo. Nudi tudi vzgojno-varstveni reZim in popolno zdra-
vljenje ter okrevanje otrok, ki so poslani z zdravni§ko napotnico. Zagotavlja zdravljenje in
rehabilitacijo otrok skozi celo leto. Osnova zdravljenja je klimoterapija.

Tabela 1: Stevilo otrok po posameznih skupinah v Mladinskem zdraviliséu Debeli rtic od leta
2004 do 2008

Leto 2004 2005 2006 2007 2008
Stevilo otrok s posebnimi potrebami 320 882 768 934 659
Stevilo otrok invalidskih organizacij 320 149 135 155 185
Stevilo otrok na zdraviliskem zdravljenju 1063 737 768 829 746
Obmocja zdruzenja RK 1778 1788 1747 1858 1638
Zpm 401 543 412 435 423
Sole v naravi, vrtci, kulturna in §portna drustva 8688 7720 8274 8175 8038
Skupaj 12570 | 11819 | 12104 |12386 |11689

dinskih domovih hotelu Bor. Ima varno urejeno kopali§¢e na 500 m obale, dva sodobna
bazena na plaZi z morsko vodo, Stevilna otroska in Sportna igri$¢a ter sprehajaliS¢a. Leta
1997 smo z izgradnjo novega namestitvenega objekta ponudbo obogatili Se z lepimi 2 in 3
posteljnimi sobami, notranjim bazenom z ogrevano morsko vodo, fizioterapijo in priro¢no
ambulanto. Trenutno poteka nadomestna gradnja objekta Arija s 25 metrskim notranjim
bazenom, obseznejSo fizioterapijo, kopelmi, termo in krioterapijo, prostorom za delavno
terapijo, telovadnico, ambulanto, prostorom za inhalacije in dvo do tri posteljnimi sobami

objektov, so dane dodatne moznosti za dvig kvalitete zdravljenja otrok in mladostnikov.

Izredna naravna lega s svojstveno mikroklimo je zelo koristna za naravno zdravljenje
otrok, obolelih na dihalih. Obmorska klima je zmerna zaradi bliZine Alp kljub veliki son¢-
nosti in majhni koli¢ini padavin. Bujna mediteranska vegetacija (roZmarin, oljke) in urejeni
nasadi v parku dajejo otrokom senco in blazZijo u€inek nevarnega son¢nega sevanja.

Zdravstvena dejavnost zdravilisca

MZL Debeli rti¢ je namenjeno zdraviliSkemu zdravljenju, obnovitveni rehabilitaciji in
zdravstvenemu letovanju otrok in mladine do 18. leta starosti.

Zdravstveno letovanje je namenjeno pogosto bolanim otrokom,anemi¢nim,z okvara-
mi in deformacijami lokomotornega aparata,po operativnih posegih,s psihosomatskim
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obolenjem,u¢nimi teZavami in kroni¢nim obolenjem,ki ni indicirano za zdravilisko zdra-
vljenje.

Obnovitvena rehabilitacija se uspesno izvaja za otroke s sladkorno boleznijo in fenilke-
tonurijo pod

strokovnim vodstvom Pediatri¢ne klinike. V Casu obnovitvene rehabilitacije potekajo
pod strokovnim vodstvom $ole za idividualno vodenje in zdravljenje teh bolezni ( diete,
dajanje terapije, kontrola sladkorja, vodenje sladkorne bolezni).

Zdravilisko zdravljenje poteka po dodeljenih standardih za zdravljenje otrok s kroni¢ni-
mi obolenji dihal ( bronhialna astma,recidivni respiratorni infekti,alergicni rinitis,recidivna
obolenja uSes in grla), koze (luskavica,atopi¢ni dermatitis) in rehabilitacija otrok po po-
skodbah in operacijah lokomotornega aparata.

Zdravljenje traja praviloma dva tedna,izjemoma pa tudi 21 dni. Zdraviliski zdravnik ima
moZnost zaprositi imenovanega zdravnika ZZZS za podaljSanje zdraviliSkega zdravljenja
za dodatni teden, katerega mora izkoristiti strnjeno, takoj po izteku prvih dveh tednov.
Stevilo otrok napotenih na zdravilisko zdravljenje se iz leta v leto manjsa.(graf 1).
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Graf 1: Stevilo otrok sprejetih na zdravilisko zdravijenje v letih 1997 do 30.9.2009

Program zdraviliSkega zdravljenja

Delovanje klimatskih faktorjev pomeni tudi aktiviranje lastnih obrambnih moci. Spre-
memba okolja da nove mozZnosti za uravnoteZenje telesnih, psihi¢nih, socialnih, delovnih
in intelektualnih komponent osebnega razvoja vsem otrokom, ki so kakorkoli oSkodovani
v naravnem razvoju. Nasa zdravstvena in pedagoska sluzba se ukvarja z otroki, ki so priza-
deti zaradi razli¢nih bolezni.

RSK za pediatrijo je na 38. seji, dne 3.5.1995, sprejel zdravstvene indikacije za zdravili-
§ko zdravljenje otrok in mladine. Splosnim indikacijam, navedenim v 45. ¢lenu Pravilnika
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o obveznem zdravstvenem zavarovanju ZZZS, je dodal Se specificne indikacije za zdravili-
§ko zdravljenje otrok in mladostnikov.

Upostevajo¢ dane indikacije za zdraviliSko zdravljenje in obnovitveno rehabilitacijo
otrok in mladine, smo s sodelovanjem pediatrov razli¢nih specialnosti, izdelali strokovne
programe, ki jih v Mladinskem zdraviliS¢u Debeli rti¢ redno izvajamo.

1. Program zdraviliSkega zdravljena za bolezni dihal :
Nadaljevanje zdravljenja po veljavni doktrini, ki jo je izdelala Pediatri¢na klinika (Kon-
senz o zdravljenju astme ZV...):
Dnevno spremljanje bolezni (merjenje Pefa, Spo2)
Edukacija in reedukacija otrok z astmo in njihovih starSev za zdravljenje na domu.
Respiratorna fizioterapija in inhalatorna terapija.
Asistirano izkaSljevanje in ro¢na masaza.
Sportne aktivnosti primerne za otroke z astmo.
Prepoznavanje in odstranjevanje alergenov in sproZilnih dejavnikov astme.

II. Program zdraviliSkega zdravljenja za kozne bolezni:

Nadaljevanje zdravljenja po doktrini otroskega oddelka Dermatoloske klinike:
Pravilna nega koze.
Pravilna prehrana ; pri otrocih z alergijskimi obolenji koZe izvajanje hipoalergi¢nih diet.
Pravilna insolacija in hidroterapija v bazenu.
Prepoznavanje in odstranjevanje alergenov in sprozilnih dejavnikov atopijskega dermati-
tisa

III. Program zdraviliSkega zdravljenja oz. rehabilitacije po poskodbah in operacijah na
lokomotornem aparatu s funkcijsko prizadetostjo:
Nadaljevanje zdravljenja po doktrini Instituta za rehabilitacijo v Ljubljani:
Skupinska in individualna hidroterapija v bazenu z morsko vodo
Vaje za krepitev muskulature
Vaje za vzdrzljivost
Vaje za izboljSanje gibljivosti sklepov
Skupinske in individualne telesne vaje
Trening hoje
Lokalno gretje
Krioterapija
Vibracijska in ro¢na masaza
Dihalne vaje
Elektrostimulacija
Delovna terapija
Dihalne vaje
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Najvecje stevilo otrok je napotenih s standardom tip 9 pod diagnozo astma ( tabela 3),
ki je najpogostejSa kroni¢na bolezen dihal. Sledijo koZne bolezni, standard tip 7 in sicer
atopijski dermatitis, le 30 otrok letno pa je napotenih s standardom tip 3, rehabilitacija po
poskodbah in operacijah na lokomotornem aparatu s funkcijsko pritadetostjo.(tabela 2)

STANDARD STEVILO OTROK
TIP 9 549
TIP 7 137
TIP 3 28
TIP 3+ 9 2
TIP 7+ 9 25
SKUPAJ 741

Tabela 2 : Stevilo otrok po posameznih standardih v letu 2008

STEVILO OTROK
DIAGNOZA

Asthma 421
Kroni¢ni bronhitis 26
Alergijski rinitis 37
Atopicni dermatitis 103
Luskavica 24

Ichtyosis vulgaris 6

Tabela 3: Stevilo otrok po posameznih diagnozah v letu 2008

Cilj zdraviliSkega zdravljenja

Dober fizioterapevtski program, prilagojen starosti otroka, skupaj s klimoterapijo vodi
v izboljSanje in/ali stabilizacijo kroni¢ne bolezni.( tabela 4) ter zagotavlja realizacijo ciljev
zdraviliSkega zdravljenja:
- Preprecevanje poslabSanj kroni¢nega obolenja
- Preprecevanje ireverzibilnih sprememb ter normalizacija plju¢nih in drugih funkcij
- Izboljsanje telesnega in psihosocialnega statusa in vzpostavljanje pogojev za dolgoro¢-
no ugoden izid bolezni ali motnje
- Krepitev osebnosti in spoznati,da je ob dobro vodeni kroni¢ni pljuéni bolezni kvaliteta
Zivljenja bolnega otroka primerljiva z njihovimi zdravimi vrstniki
- Spoznati,da kroni¢no obolenje ni ovira za Sportno aktivnost

Pri otrocih z astmo, kateri so starejsi od 4 let dva-krat dnevno merimo pretok izdihanega
zraka, pri mlajSih pa spremljamo oksigenacijo krvi. V letu 2008 so se vrednosti pretoka
izdihanega zraka v 60% izboljsale za ve¢ kot 10%.
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STEVILO OTROK Z ASTMO VREDNOSTI 0
V LETU 2008 PEF-a .
260 VISJE (ve€ kot 10%) 61,8
160 NESPREMENJENE 38,0
1 NIZJE 0,2

Tabela 4: Vrednosti PEF-a v ¢asu zdraviliskega zdravljenja pri otrocih z astmo v letu 2008

StarSi otrok z astmo, kateri koristijo zdraviliSko zdravljenje povedo, da imajo njihovi
otroci manj poslabSanj bolezni v primerjavi s prejSnjimi leti, ko niso bili napoteni na zdra-
vljenje.( tabela 5)

STEVILO OTROK Z ASTMO POSLABSANIJE V o
V LETU 2008 ZADNJEM LETU *
294 0 69,8
96 1 22,8
20 2 4,8
11 3 2,6

Tabela 5: Stevilo poslabsanj astme v zadnjem letu

Sklep

ZdraviliSko zdravljenje je dodatna oblika zdravljenja namenjena kroni¢nim bolnikom ter
rehabilitaciji po poskodbah in operacijah. Otroci imajo pravico koristiti zdraviliSko zdra-
vljenje za isto bolezen enkrat letno. Pogosto se sreCujemo z ve¢ diagnozami, z otroci s
posebnimi potrebami, z motnjami vida in sluha, s hipotonijo, z Dawnovim sindromom, na
invalidskem vozicku, kateri imajo astmo in je potrebna velika iznajdljivost fizioterapevta,
da izvede program fizioterapije. V teh primerih moramo fizioterapijo prilagoditi staro-
sti in stanju otroka. Delo s temi otroki je zahtevno in zelo odgovorno. Osnovna naloga
nase strokovne ekipe je, da takim otrokom pomagamo in jih poskuSamo postaviti na take
zdravstvene in psiholoske temelje, ki jim dajejo ob¢utek zdrave osebe, sposobne in Zeljne
vklju€evanja v druzbo.
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KJE SMO DANES NA PODROCJU PREVENTIVNEGA
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA OTROK SPORTNIKOV V SLOVENIJI?
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HEALTH CARE FOR YOUNG ATHLETES IN SLOVENIA?
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Izvlecek

Telesne in psihi¢ne obremenitve pri otro-
cih, ki se ukvarjajo s Sportom, so vse vecje.
To vpliva tako na njihovo rast in razvoj,
kot tudi na ve¢jo moznost za nastanek po-
Skodb in resnih zdravstvenih okvar. Hude
obremenitve pri Sportu lahko pripomorejo
tudi k temu, da se dolocene Ze prisotne
zdravstvene okvare izrazijo prej in v hujsi
obliki. Vse to je potrebno v ¢im vecji meri
prepreciti, kar lahko storimo le z ustrezno
preventivno zdravstveno oskrbo. V Sloveni-
ji je le-ta relativno dobra kar se tiCe kate-
goriziranih Sportnikov, slabSe pa je defini-
rano izvajanje preventivnega zdravstvenega
varstva ostalih registriranih $portnikov.

UVOD

Abstract

Children who are actively involved in sports
undergo increased physical and psychologi-
cal stress. This has an impact on their growth
and development as well as an increased risk
of injury and serious health impairment. The
intensive stress of training exercise might re-
sult in the fact that certain existing medical
conditions become apparent earlier and in a
more severe form. All this should be preven-
ted to the maximum possible extent, which
can only be achieved through appropriate
preventive health care. In Slovenia this is re-
latively well organized for categorized athle-
tes, however not as well defined is the imple-
mentation of preventive health care of other
registered athletes.

Sportna aktivnost je zdrava dokler je zmerna. Zal pa prihaja pri §portnikih vseh kategorij
tako do vedno veCje ter povsem neustrezne intenzivnosti in pogostosti vadbe, kot tudi do
napacne izbire trajanja in vrste vadbe. Redko Sportnik sam ali njegov trener v zadostni meri
uposteva zdravstveno stanje Sportnika in njegov psihosomatski status. Zato je problemati-
ka ugotavljanja, spremljanja in vrednotenja zdravstvenega stanja §portnikov, ki je bila sicer
vselej aktualna, v danasnjih Casih Ze tudi nujna. S preventivnimi zdravstvenimi pregledi
lahko z zgodnjim odkrivanjem in pravilnim usmerjanjem precej zmanjSamo tveganje za
morebitne poskodbe ali bolezni (1). Zato smo jih dolZni redno in strokovno izvajati ne le
pri Sportnikih svetovnega in mednarodnega razreda, temvec pri Sportnikih vseh kategorij.
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OTROCI SPORTNIKI - ZDRAVA POPULACIJA?

Sportniki veljajo za zdravo populacijo, vendar raziskave kaZejo, da zaradi pogostosti
in intenzivnosti treningov nemalokrat trpijo zaradi razli¢nih zdravstvenih tezav (2). Pri
analizi zdravstvenega stanja Sportnikov v Sloveniji v letih 2002 in 2003 (3) smo ugoto-
vili, da je zdravih le priblizno tretjina Sportnikov (32 %). Pri okvarah so na prvem mestu
okvare kostno-miSi¢nega sistema (42 %), sorazmerno pogoste pa so tudi okvare dihalnega
(9 %) in sréno-zilnega sistema (6 %). NaSe ugotovitve se ujemajo z izsledki raziskav o
zdravstvenem stanju §portnikov v drugih razvitih drzavah (4-11). Zal v Sloveniji nimamo
natanénih podatkov o nenadni sréni smrti Sportnikov in tudi ne o kliniéno nemih boleznih
sréno-Zilnega sistema, ki so po dosedanjih raziskavah eden glavnih vzrokov nenadne sréne
smrti pri Sportnikih vseh kategorij (12). Nenadna sréna smrt je pri Sportnikih sicer redka,
je pa zato toliko bolj odmevna. Podatki so znani za ZDA, v Evropi pa le za Italijo. V ZDA
je incidenca nenadne sréne smrti 0,5/100.000 Sportnikov srednjeSolcev na leto in 1/3500
profesionalnih $portnikov na leto (13, 14).

Ce bi prenesli ameriske podatke na naso populacijo §portnikov (v Sloveniji imamo pri-
blizno 65.000 registriranih Sportnikov), lahko pri¢akujemo eno nenadno sréno smrt v treh
letih med Sportniki vseh starosti in kategorij in skoraj eno sréno smrt na tri leta med profe-
sionalnimi §portniki (uradno je registriranih poklicnih Sportnikov v Sloveniji 898).

PRIPOROCILA ZA PREVENTIVNE ZDRAVSTVENE PREGLEDE SPORTNIKOV
IN PRIMER DOBRE PRAKSE V DRUGIH DRZAVAH

Priporocila za preventivne zdravstvene preglede Sportnikov se od drzave do drzave raz-
likujejo.

V ZDA (15) so dokaj skopa. Vsebujejo 12 toCk in temeljijo na osebni zdravstveni anamne-
zi, druzinski anamnezi in klinicnem pregledu. EKG v mirovanju posnamejo le vrhunskim
Sportnikom, obremenitveni test in lipidogram pa naredijo Sele po 35. letu (16). Preventivne
preglede izvajajo od vstopa v srednjo Solo naprej na dve leti. S tem se ve€ina panoZnih zvez
ne strinja, zato imajo za svoje profesionalne Sportnike doloen poseben obseg pregleda.
Na primer profesionalni Sportnik mora pred vstopom v National Basketball Association
(NBA) poleg zgoraj navedenega opraviti Se 12-kanalni EKG, UZ srca, RTG pljuc in srca,
obremenitveno testiranje in laboratorijske preiskave krvi vklju¢no z lipidogramom. Vzrok
za stroZje zahteve je nenadna sréna smrt enega od igralcev v letu 2006.

Evropska priporoCila za preventivne zdravstvene preglede Sportnikov (17) temeljijo
na italijanskem modelu preventivne zdravstvene oskrbe Sportnikov in so v primerjavi z
ameriSkimi nekoliko obseZnej$a, glavna razlika pa je, da ob izCrpni osebni in druZinski
anamnezi, klinicnem pregledu in meritvah krvnega tlaka zagovarjajo rutinsko snemanje
12-kanalnega EKG (18). Priporo€ena pogostost pregledov je vsaj vsaki dve leti (17). V
primeru pozitivnih rezultatov pri presejalnih testih se opravijo Se preostale preiskave, kot
so UZ srca, obremenitveno testiranje, monitoriranje s holterjem, magnetno-resonan¢no
slikanje srca ali angiografija.

Zal tudi evropska priporo¢ila niso popolna, saj ne vsebujejo nobenih navodil za izvajanje
preventivnih zdravstvenih pregledov za Sportnike, ki so starejSi od 35 let.
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Primer dobre prakse - Italija

NajboljSo preventivno zdravstveno oskrbo celotne populacije Sportnikov imajo v Italiji,
kjer imajo Ze 25 let uzakonjeno sistemati¢no pregledovanje Sportnikov vseh kategorij, tako
rekreativnih kot tekmovalnih. Stroske tega programa Krije drzava. Pregled vkljucuje iz¢r-
pno anamnezo, klini¢ni pregled, vkljuéno z meritvijo krvnega tlaka, in 12-kanalni EKG.
Preglede opravljajo specialisti medicine §porta s 4-letno specializacijo. Sportniki, ki se ude-
leZujejo tekmovanj morajo poleg osnovnega obsega pregleda opraviti §e oceno vida, spiro-
metrijo in 3-minutni test step. Najboljsih 500 tekmovalnih Sportnikov v drzavi pa mora en-
krat letno opraviti Se dodatno razsirjeni pregled v osrednjem Institutu za Sportno medicino
in znanost v Rimu (19). Za ostale Sportnike se dodatne preiskave opravijo ob indikaciji.

Z uvedbo sistemati¢nega pregledovanja Sportnikov so v Italiji v 25 letih znizali letno inci-
denco nenadnih srénih smrti §portnikov za 89 % -iz 3,6/100.000 oseb letno na 0,4/100.000
oseb letno, medtem ko se incidenca nenadnih srénih smrti nepregledane populacije mla-
dih, ki se ne ukvarjajo s Sportom, ni bistveno spremenila (20).

PREVENTIVNO ZDRAVSTVENO VARSTVO SPORTNIKOV V SLOVENIJI DANES
IN VIZIJA ZA PRIHODNOST

Zakonodaja s podrocja preventivne zdravstvene oskrbe Sportnikov se je v zadnjih letih
nekoliko spremenila, Zal pa §e ni priSlo do realizacije te spremembe. Zakon o spremembah
in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ)
Uradni list RS, §t. 76/2008 z dne 25.07.2008 (21) je v 13. ¢lenu z osemnajsto alinejo na
novo definiral, da pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja obsegajo predhodni in
obdobni zdravstveni pregledi za Sportnike, ki nastopajo na uradnih tekmovanjih nacional-
nih panoZnih $portnih zvez. Natan¢nejsi obseg zdravstvenih storitev ter natancnejsi posto-
pek uveljavljanja pravic, standarde in normative pa dolo€i Zavod v splo$nih aktih v soglasju
z ministrom, pristojnim za zdravje. Tako je sedaj ZZVZZ v skladu z Zakonom o Sportu z
dne 20.03.1998 (22), ki v 43. ¢lenu definira, da so prehodni in obdobni zdravstveni pre-
gledi, ki jih financira Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, obvezni za Sportnike, ki
nastopajo na uradnih tekmovanjih nacionalnih panoznih §portnih zvez.

NatancnejSe pogoje za opravljanje preventivnih zdravstvenih pregledov naj bi de-
finirala Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, vendar so zaenkrat §e v velja-
vi Pravila z dne 27.03.2003 (23), kjer so kot pravica do storitev osnovne zdravstve-
ne dejavnosti navedeni predhodni in letni obdobni zdravstveni pregledi pri ama-
terskih kategoriziranih S$portnikih, ki jim status podeli Olimpijski komite Sloveni-
je - Zdruzenje §portnih zvez (OKS_ZSZ), vendar le ti niso natanéneje definirani.
Nov pravilnik, ki naj bi te preglede natan¢neje definiral, je v pripravi in bi moral biti do-
konc€an v leto§njem letu.

Dokument, ki trenutno definira izvajanje zdravstvenih pregledov §portnikov je Navodi-
lo za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni Uradni list RS, §t.
19/1998 z dne 12.03.1998 (24).
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Kako v prihodnosti?

Prvi predlog za spremembo Navodil v segmentu, ki obravnava preventivno zdravstveno
varstvo Sportnikov, je sestavila delovna skupina, ki jo je imenovalo Ministrstvo za zdravje
(MZ) ze leta 2002 (25). Predlog sta potrdila tudi RazSirjena strokovna kolegija za pedia-
trijo in MDPS, vendar je na MZ obstal. Drugi predlog, ki je v skladu s prvim predlogom,
je nova delovna skupina, imenovana s strani MZ, posredovala na MZ septembra 2007.
Predlog je bil preucen in naj bi bil vkljucen v Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstve-
nega varstva na primarni ravni, ki naj bi bil dokon¢an do konca leta 2009.

V omenjenem predlogu so §portniki v dogovoru z OKS-ZSZ razdeljeni v naslednje ka-
tegorije:

1. kategorizirani §portniki po kategorizaciji OKS ZSZ
2. ostali registrirani §portniki, k nastopajo v uradnih tekmovalnih sistemih NPSZ regi-
striranih s strani OKS
Sportniki vkljuceni v redni proces Solanja
Sportniki, ki niso vkljuceni v redni proces Solanja
rekreativi Sportniki
Sportniki invalidi
trenerji
sodniki na $§portnih tekmovanjih
Izvajalci preventivnih zdravstvenih pregledov Sportnikov naj bi bili:
A licenca: zdravnik specialist medicine dela, Sporta in prometa (MDP) z usmeritvijo v
medicino Sporta (v 4. letniku specializacije) za kandidate 1-6
B licenca: zdravnik specialist MDP z dodatnim znanjem iz medicine §porta za kandidate
od 2 (starejse od 19 let) do 6. tocke;
C licenca: specialist Solske medicine ali specialist pediater z dodatnim znanjem iz medici-
ne Sporta za kandidate pod 2. tocko mlajSe od 19 let oziroma Studente.

Iz obveznega zdravstvenega zavarovanja bi se v celoti financirali predhodni in obdobni
preventivni pregledi Sportnikov, ki so razvr§Ceni v skupine 1. pri pooblas¢enih zdravnikih
z licenco A. Iz obveznega zdravstvenega zavarovanja bi se financirali celotni predhodni in
obdobni preventivni pregledi §portnikov, ki so razvr§¢eni v skupino 2 in so mlajsi od 19
let oziroma Studenti pri zdravnikih s C licenco oziroma starej§i od 19 let pri zdravnikih z
B licenco.

Za otroke Sportnike, ki se razvrstijo v 2. kategorijo in so vkljuCeni v redni proces Solanja
in imajo tako Ze definirano preventivno zdravstveno oskrbo, se predlog smiselno navezuje
na Ze obstojeCo organizacijo sistemati¢nih pregledov, predlaga se le dopolnilno Solanje za
izvajalce teh pregledov in nekaj dodatnih vsebin v pregledu pregleda, ki jih zahteva ukvarja-
nje s Sportom. Te dodatne vsebine vkljucujejo podatki o Sportni aktivnosti in obremenitvah
(tedenska frekvenca treninga), Sportnih uspehih in poskodbah v osebni anamnezi, v somat-
skem statusu poudarek na oceni stanja gibal glede na posebnost izbrane §portne panoge in
oceno delovanja sréno-zilnega in respiratornega sistema, EKG v mirovanju, spirometrijo
ob prvem pregledu, kasneje v primeru indikacije, v zdravstveni vzgoji se doda vsebine o
pravilni prehrani Sportnika, pitju tekoCine ter o Sportnih obremenitvah in vplivu le teh na
zdrav telesni razvoj v obdobju odras¢anja in v zakljucku pregleda doda mnenje o zmo-
Znosti za izbrano Sportno panogo. Pri vseh starostnih skupinah se Sportnika ob indikaciji

SN kW
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napoti Se na obremenitveno testiranje, UZ srca, 24-urno snemanje EKG ali KP, psiholoski
pregled ali razSirjen laboratorij oziroma v ambulanto medicine Sporta.

Vsem Solarjem in dijakom ob prvi registraciji v Nacionalni panozni Sportni zvezi in pred
pricetkom nastopanja v uradnih tekmovalnih sistemih NPSZ svetujemo, da samoplaénisko
opravijo UZ srca.

ZAKLJUCEK

Z navedenimi spremembami bi lahko ustrezno uredili predvsem preventivno oskrbo ti-
stih §portnikov, pri katerih je le-ta najslabSe opredeljena. Sem sodijo Sportniki do 19. leta
starosti in rekreativni §portniki. Z manjSimi spremembami bi lahko olajsali tudi izvajanje
preventivnih zdravstvenih pregledov kategoriziranih Sportnikov.
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IZVLECEK

Cezmerna prehranjenost in debelost
predstavljata nara$Cajo¢ zdravstveni pro-
blem slovenskih otrok in mladostnikov.V
prispevku je predstavljen model obravnave
debelih otrok in mladostnikov v Soli zdra-
ve prehrane in zdravega hujSanja, ki smo
ga razvili v Dispanzerju za Solske otroke in
mladino Zdravstvenega doma dr. Adolfa
Drolca v Mariboru..Predstavljen je stro-
kovni tim in metode obravnave. Povzete so
dosedanje izkusnje organiziranega prizade-
vanja za zdravo prehranjevanje in nadzoro-
vano hujsanje.

UVOD

Abstract

Overeating and obesity represent an inc-
reasing health problem among children and
adolescents in Slovenia. The following article
introduces a model for treatment of obese
children and adolescents in the Course in he-
althy nutrition and weight loss, developed at
the Unit for school children and adolescents
at the Maribor Health Centre. The professio-
nal team, methods of work and organisatio-
nal plan, as well as the problems occurring
during the treatment of this complex chronic
condition are presented.

Epidemioloski podatki kazZejo, da je vse veC slovenskih otrok in mladostnikov ¢ezmerno
prehranjenih (1,2). Ob sistemati¢nih pregledih Solarjev ugotavljamo do 20 odstotkov pre-
tezkih otrok, od teh jih lahko 10 do 15 odstotkov uvrstimo Ze med debele. Debeli otroci
imajo veliko psihi¢nih in psihosocialnih tezav ter tveganje, da bodo zaradi debelosti v od-
rasli dobi razvili sladkorno bolezen tip 2 , dislipidemijo, hipertenzijo, bolezni srca in ozilja
in splos$no slabse zdravje z visokim tveganjem za zgodnejSo smrt (3,4,5,6).

Potrebo po ukrepanju glede narascajoCega zdravstvenega problema debelih Solarjev smo
mariborski Solski zdravniki zaznali Ze pred desetletjem. Otrokom in starSem smo sveto-
vali in jih obravnavali v okviru redne kurativne ambulantne sluZbe in ob sistemati¢nih
pregledih kot del redne zdravstvene vzgoje. Otroke z zelo hudimi teZavami smo napotili v
obravnavo h kliniénim psihologom in v endokrinolosko ambulanto Klini¢nega oddelka za
pediatrijo Splosne bolniSnice Maribor.
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Zacetki naSe obravnave segajo v leto 1998, ko smo zbrali skupino srednjesolk, ki so
Zelele hujsati pod zdravniSkim nadzorom. Dobivali smo se v popoldanskem ¢asu, prva dva
meseca enkrat tedensko po dve $olski uri, naslednje mesece pa enkrat na 14 dni. Tako smo
v Solskem letu obravnavali dve skupini po 12 -14 deklet. Srecanja so vsebovala zdravniski
pregled, dolocitev indeksa telesne mase (ITM), sprejem realnega cilja zniZanja telesne teze
in edukacijo za uresniCitev tega cilja. Edukacija je temeljila predvsem na seznanjanju o
zdravem rezimu prehranjevanja, kulturi hranjenja, seznanjanju z zdravimi Zivili, ves$¢ini
pripravljanja hrane, predstavitvi vzorénih jedilnikov in u€enju izra¢unavanja kalori¢nih vre-
dnosti pestrega in uravnoteZenega jedilnika. Ob tem smo nudili psihi¢éno podporo v smislu
spodbujanja pozitivne motivacije in vztrajnosti in spodbujali k Sportni dejavnosti.

V Solskem letu 2003/2004 smo k sodelovanju dodatno pritegnili vi§jo medicinsko sestro,
ki se je usmerila v studij dietetike in tako razbremenila zdravnika. V tem in naslednjem letu
smo oblikovali model obravnave debelih otrok, kot je predstavljen v nadaljevanju.

SOLA ZDRAVE PREHRANE IN ZDRAVEGA HUJSANJA

Program dela predvideva 16 sreanj po dve Solski uri, enkrat tedensko. Predvideno traja-
nje programa je Stiri mesece. Tako lahko v Solskem letu obravnavamo po dve (Stiri) skupine
otrok oz. mladostnikov. Obvezno je sodelovanje starSev, zato zahtevamo prisotnost enega
od starSev (tistega, ki v druZzini najve¢ kuha oz. pripravlja obroke). Srecanja so v popoldan-
skih ali veCernih urah, tako da Solarji/dijaki ne izostajajo od pouka in starSi ne od sluzbe.
Z isto skupino so predvidena individualna sreCanja v naslednjem Solskem letu ( na 3 - 4
tedne ) zaradi sledenja uspesnosti pri vzdrZevanju telesne teZe.

Zdravstveni tim sestavljajo zdravnica specialistka Solske medicine, vi§ja medicinska se-
stra dieteticarka in vi§ja medicinska sestra Solskega dispanzerja. Delo zdravnika in obeh
medicinskih sester je v doloCenih podro¢jih samostojno, v nekaterih pa se prepleta in
dopolnjuje, v¢asih tudi podvaja, kajti za starSe in mladostnike je sodelovanje in nadzor
zdravnika zelo pomembno.

Metode dela. Uporabljamo skupinsko in individualno obravnavo glede na program dela
in tudi glede na potrebe posameznika v skupini.

Skupinska obravnava poteka v obliki u¢nih delavnic. Terapevtsko skupino sestavlja 8 -
12 otrok/mladostnikov s starSem in zdravstveni tim. Otroke obi¢ajno razdelimo v mlajSo
in starejSo skupino. V uvodnem sre€anju se najprej spoznamo in vzpostavimo prijateljski
odnos, sledi predavanje o debelosti kot kroni¢ni bolezni, njenih vzrokih, nastanku in posle-
dicah. .Predstavimo prednosti normalne telesne teze na zdravje in pomen zdrave prehrane
in gibanja. Kandidate seznanimo s predvidenim potekom zdravljenja oz. obravnave.

V naslednjem srecanju opravi medicinska sestra antropometricne meritve ( telesna visi-
na, telesna teza, debelina koZne gube, obseg pasu in bokov ). Skupaj izracunamo ITM in
razlozimo kaj predstavlja. Opredelimo normalno telesno tezo za kandidata in izracuna-
mo suficit teze. Zdravnica opravi natanéno anamnezo, vklju¢no s prehransko anamnezo,
klini¢ni pregled, merjenje krvnega pritiska in ovrednoti laboratorijske izvide ( krvni slad-
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kor, TSH, lipidogram ). Ob tem pregledu opravimo hkrati Ze prvi motivacijski intervju z
otrokom in starSi, ki ga ob naslednjih sre¢anjih dopolnjujemo in poglabljamo. SluZi nam
za opredelitev stopnje motivacije po modelu sprememb vedenja, kar je tudi izhodis¢e za
pristop k obravnavi po vedenjsko kognitivni metodi dela.

Ze ob drugem sre¢anju razdelimo otrokom in starSem lodena vprasalnika o prehranje-
valnih in gibalnih navadah otroka in druzine. Analiza teh vprasalnikov v skupini nam sluzi
kot izhodiS¢e za nacrtovane spremembe prehranjevalnih navad otroka in druZine in nacr-
tovanje bolj zdravega zZivljenjskega sloga vkljucno s spodbujanjem hoje, teka, kolesarjenja,
izletov v naravo ali drugih Sportnih aktivnosti. Ob skupnem prebiranju vprasalnikov otrok
in star$i spoznavajo, da niso edini, ki so delali napake, kar zmanjSa obcutek krivde zlasti
pri star§ih. Ob skupinski obravnavi je praviloma motivacija za pozitivne spremembe vecja
( ¢e zmorejo drugi, zmorem tudi jaz ), vendar smo imeli tudi najstnike, pri katerih se ni
obnesla. Pri tak§nem kandidatu se dogovorimo za individualno zdravljenje, ¢e ga seveda
nismo Ze prej izgubili

Vsak kandidat mora redno voditi dnevnik prehrane in gibanja. Ob vsakem srec¢anju eden
od terapevtov pripravi tedensko krajSe predavanje na temo zdrave prehrane, npr. pred-
stavitev prehranske piramide, uravnoteZene prehrane, sestavi in pripravi zdravih obrokov,
pomenu rednih obrokov, zdravih pijac¢ah, hitri prehrani, o pomenu uZivanja sadja in zele-
njave, o energetskih, proteinskih in vitaminskih potrebah v dolo¢enem starostnem obdobju
za rast in razvoj otroka, ...Po rednem tedenskem tehtanju ( doma odsvetujemo vsakodnev-
no tehtanje ) izberemo enega ali dva kandidata, ki prebereta nekaj svojih jedilnikov, ki so
izhodisCe za pogovor. Ob tem skupina i§Ce napake in predlaga boljse reSitve.

Eno izmed srec¢anj je namenjeno nakupovanju hrane. Takrat gremo skupaj v trgovino in
se uc¢imo pravilne izbire Zivil. Svetujemo kateri izdelek je kvaliteten in zakaj, nauc¢imo jih
prebirati deklaracije na izdelkih.

V predavanjih se posvetimo tudi iskanju sproZilcev nepotrebnega prekomernega hranje-
nja - Zalost, razoCaranje, neuspeh, dolgcas, ...Ko so otrok in star$i sposobni prepoznati
sproZilec , skupaj iS¢emo bolj primerno resitev problema.

V drugi polovici obravnave utrjujemo Ze osvojena znanja in se nau¢imo osnov izracuna-
vanja energetske vrednosti obrokov in celodnevnega jedilnika. Sestavljamo zdrave jedilni-
ke, izmenjujemo recepte in mnenja o pripravi jedi na drugacen, bolj zdrav nacin. Pogovarja-
mo se o uspeSnosti vedenjskih sprememb, ki so jih dosegli v druzini in kako jih vzdrZevati,
ko ne bodo ve¢ pod okriljem skupine. Ocenimo uspe$nost zdravljenja in zadovoljstvo, ki
ga obcutijo ob zacetnih uspehih in naredimo nacrt za sledenje glede na Zelje posameznega
kandidata.

Zadnje sreCanje je »kon¢ni izlet«, na katerega otroci prinesejo zdravo malico in pijaco.
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ZAKLJUCEK

Debelost je kompleksna bolezen s Stevilnimi vzrocnimi dejavniki. V osnovi sta pomemb-
na dva dejavnika - prevelik energetski vnos s hrano in pijaco in premajhna poraba/gibanje.
Nezdrav Zivljenjski slog, ki so ga v zadnjem desetletju ali dveh razvile mnoge slovenske dru-
Zine se odraZa v naras¢ajocem Stevilu ¢ezmerno prehranjenih in debelih otrok in najstni-
kov.Vecina debelih otrok ponese debelost v odraslo dobo, kar vodi v naras¢anje kroni¢nih
bolezni v odrasli dobi. Ne najmanj pomembno pa je dejstvo, da veliko debelih otrok razvije
psihi¢ne in psihosocialne motnje, ki jih spremljajo vse Zivljenje.

Zaradi vsega navedenega je potrebna zgodnja prepoznava in zgodnje zdravljenje debelih
otrok. Uspehi zdravljenja debelosti so v svetu vecinoma slabi (3.6). Najvecjo tezavo pred-
stavljata slaba motivacija za zdravljenje in pogosti relapsi. udeleZzencev.

Uspesnost nasih obravnav prikazujejo naslednji podatki:

Odstotek prijavljenih kandidatov: 100
Udelezba na prvem srecanju 50
Udelezba na drugem srecanju 25
Dokonc¢anje obravnave 8-10

Po drugem srecanju, ko star§i in mladostniki ugotovijo, da ne bodo dobili cudezne diete,
s pomocjo katere bodo hitro in rekordno shujsali, nam ponavadi ostane tretjina do polo-
vica kandidatov, ki pa obiskuje srecanja kar redno nekje do 10.-12. tedna. Ti otroci /mla-
dostniki praviloma lepo pocasi izgubljajo odve¢ne kilograme in bi z doseZenim morali biti
zadovoljni. Kljub temu iz razli¢nih vzrokov opustijo obiskovanje skupine, tako da obravna-
vo ponavadi zaklju¢imo s tremi do Sestimi vztrajnimi udeleZenci, kar predstavlja Cetrtino
skupine. ZmanjSanje telesne teze v ¢asu obiskovanja skupine je znasalo 2 - 10 kilogramov.
Pri mlajsih Solarjih Zelimo telesno tezo ohraniti na obstojeci teZi in ne forsiramo hujSanja,
saj bo otrok z rastjo postopno priSel do Zelene telesne tezZe.

Zdrava prehrana in veliko gibanja oz. Sportne dejavnosti sta del zdravega Zivljenjskega
sloga, ki ga skuSamo privzgojiti otrokom in mladostnikom, ki obiskujejo naso skupino.
Spreminjanje Zivljenjskega sloga je dolgotrajen proces, ki zahteva veliko truda in vztrajno-
sti vseh udelezencev v tem procesu, uspehi pa so majhni in postopni.
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DELAVNICA ZDRAVE PREHRANE IN GIBANJA V SOLSKEM
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Nives Hocevar
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IZVLECEK

DelezZ slabo prehranjenih Solarjev se po-
vecuje. Otroci, mladostniki in starSi preko-
merno telesno tezo ali debelost zaznavajo
kot tezavo in iS¢ejo pomoc. Zaradi njihove-
ga interesa in organizacije dela v Solski am-
bulanti, kjer ni Casa za dolgotrajno obrav-
navo, smo pric¢eli v ZD NM v Solskem di-
spanzerju ob pomo¢i in nasvetih CYNDI
Slovenija z delavnico zdrave prehrane in
gibanja. Predstavljam nasSe prve izkuSnje,
ki kaZejo in potrjujejo, da je obravnava
otrok in mladostnikov s preveliko telesno
teZo trd oreh.

UVOD

Abstract

The proportion of overweight school chil-
dren is increasing. Children, adolescents and
parents perceive being overweight or obese as
a real problem and they are looking for help.
Their interest and organisation of work in a
school dispensary, where there is no time for
long time treatment, prompted us to organise
a workshop on healthy nutrition and recre-
ation in the Health Centre Novo Mesto, in
coordination with CINDI Slovenia program-
me. This article presents our first experience
and results that confirm that the treatment
of overweight children and adolescents is a
big challenge.

Osnovi cilj Solske medicine je vsa leta njenega obstoja isti - ohranjanje in varovanje
zdravja otrok in mladih. Problemi v tem obdobju so Stevilni in razli¢ni, Sirom sveta je
vedno bolj izrazen socialno-medicinski problem neustrezne prehrane in telesne teze

().

Zdravstvena pomo¢ mladostniku mora biti celostna, ¢e naj bo u€inkovita. Izkusnje iz
prakse zdravniku ne dopuscajo, da poleg telesnega zdravja mladega bolnika ne bi imel
ves Cas v zavesti tudi pomena duSevnega stanja, vedenja in socialnega konteksta, iz

katerega izhaja(3).

Slabe prehranjevalne navade in nezadostna telesna aktivnost narascata pri sodobnem
svetu pri celotno populaciji. Epidemioloski podatki to dejstvo potrjujejo in natancneje

opredelijo (2, 7,8).
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PREHRANJEVALNE NAVADE SREDNJESOLCEYV:

uzivajo premalo sadja in zelenjave ter rib, dekleta pa tudi premalo mleka in mle¢nih
izdelkov ter mesa

uZivajo manjse Stevilo dnevnih obrokov od priporoCenega, se neredno prehranjujejo,
najpogosteje opuscajo zajtrk in vecerjo (najvec srednjesolci od tega dekleta)
neustrezne navade glede pitja, pogosto so Zejni (zlasti v §oli)

dekleta so pogosto na shujSevalni dieti.

poznajo pravila zdrave prehrane, vendar precej splosno, podrobnosti ne poznajo (vir:
HBSC in druge prese¢ne raziskave, 9)

TELESNA DEJAVNOST SREDNJESOLCEV:

manj kot polovica je telesno aktivnih v obsegu kot veljajo priporocila (najve¢ srednje-
Solci, od tega dekleta) (vir: HBSC in druge presecne raziskave)

PREHRANSKI STATUS SREDNJESOLCEYV:

trend narascCanja prekomerne telesne tezZe in debelosti pri mladostnikih; so¢asno pojav
prenizke telesne teze zlasti pri mladostnicah
prekomerna hranjenost:
17% mladostnikov
15% mladostnic
debelost:
6% mladostnikov
4% mladostnic
(Avbelj in sodel. 2005)

IDEJNI ZACETKI:

S svojimi delavnicami nikakor nismo inovatorji. IzkuSnje s primarnega nivoja so na Sre-
¢anju pediatrov v Mariboru 2006 predstavili iz zdravstvenega doma Maribor in Ljubljane-
Moste-Polje. Prispevka prikazujeta podobne probleme in izide(5, 6).

Cyndi je 2007 v Ljubljani na kongresu predstavil projekt, kako zgodaj odkrivati in obrav-
navati otroke in mladostnike, ki jih ogroZajo kroni¢ne nenalezljive bolezni v osnovni zdra-
vstveni dejavnosti. Modul zdrave prehrane naj bi v prihodnosti tudi zazivel. Z avtoricama
¢lanka smo sodelovali in se tudi osebno dogovarjali o nacrtovanju programa delavnic. Pre-
dlagali sta, da bi mogoce lahko bili njihov pilotni projekt. Vendar pa preventivnih delavnic
za otroke in mladino Ministrstvo za zdravje $e ni sprejelo niti financno podprlo. Enako s
strani Zavarovalnice $e ni dolo¢eno, kako koli¢nisko vrednotiti in prikazati to dejavnost.
Tudi knjiga o zdravi prehrani za otroke in mladostnike Se ni iz§la, ¢eprav je v postopku
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recenzije. Torej smo ostali prepusceni objavljenim izkuSnjam iz omenjenih zdravstvenih
domov in sami sebi.

V svojem dispanzerju smo imeli vso podporo in vzpodbudo celega kolektiva. Jasno je
bilo, da bo ob rednem delu delavnica dodatna obremenitev.

PRAKTICNI ZACETEK:

Ciljna skupina so otroci in mladostniki s preveliko telesno tezo ter njihovi star§i. Obliku-
jemo skupine od 12 do 16 udeleZencev - pacientov.

Tim sodelujo¢ih in nasi cilji:
Solska zdravnica: anamneza, klini¢ni pregled, laboratorij, pricakovani cilji, ciljna teza
oziroma ITM, teZave in predlogi
-diplomirana medicinska sestra: izmeri tezo, vi§ino, ITM , tlak, pregleda dnevnike in
predava o zdravi prehrani
-psihologinja:obravnava teme o vztrajanju, samopodobi, uporabi prostega Casa, zado-
voljstvu, prijateljih, druZenju
fizioterapevtka: v Sportni premi izvaja aerobno vadbo, tudi na prostem nordijsko hojo

Prvo srecanje:

Zajema predstavitev delavnice, dogovor o rednih obiskih in podpis obljube Pogodba s
seboj, upostevanje pravil delovanja skupine in je moznost za vprasanja oziroma komentar-
je. Vsem udeleZencem razdelimo dnevnike zdrave prehrane in gibanja in pisna navodila
za pisanje dnevnika. Redno zapisujejo vso zauZito hrano in teko€ino v opisnih koli¢inah
(Zlica, kozarec, zajemalka...) in vsako telesno aktivnost, kjer se zadihajo oz. preznojijo.
Uporabimo model iz delavnic za odrasle. Dodamo primere jedilnikov zdrave prehrane ,
kar niso shujSevalne diete. Poudarimo, da bomo razvijali zdrav Zivljenjski proces in da je
to dolgotrajen proces, Dolo¢imo pri¢akovanja in to je izguba najve¢ 2 kg v mesecu. Dobijo
tudi uvodni vprasalnik za udeleZence in starSe o dosedanji prehrani in gibanju, ki ga reSijo
doma. Prilozimo pisna navodila, kako zmanjSati vnos energije z zamenjavo vrste hrane s
prakti¢nimi prikazi. Vsem se izmeri telesna teZa in viSina, krvni tlak, doloc¢i ITM, dobijo
laboratorijske listke.

Srecamo se enkrat tedensko ob isti uri za 1 uro in pol. Otroci so razdeljeni na dve skupini
glede na starost. Meja je Sesti ali sedmi razred osnovne Sole. Pri mlajSih naj bi bili vedno
prisotni starSi. Vsaki¢ ob prihodu so vsi otroci stehtani in skupaj pregledamo dnevnik
prehrane in gibanja. Zatem izmeni¢no vsaka dva tedna posluSajo predavanja iz zdrave
prehrane ali imajo obravnavo pri psihologinji. Prvi del bi trajal 45 min. Naslednja polovica
delavnice bo telovadba s fizioterapevtko.
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NASA PRVA SKUPINA:
. St. Obiskov Zacetna teza Kon¢na teza
Udelezenci Starost Spol
[12] [kg]/ITM [kg]/ITM
1 10 Z 8 82/37 80,6/35,5
2 11 Z 9 67,3/31,6 67,3/31,6
3 17 Z 7 80,228,4 81,1/29
4 18 Z 4 79,2/30 87,2/29
5 17 Z 5 107,5/39 105,4/37,5
6 18 Z 5 100,6/35,2 100,6/35,2
7 17 V4 6 98,4/33,7 94,8/32,5
8 13 Z 6 119,3/44 116,7/42,5
9 10 M 1 43,8/24 /
10 11 Z 1 46,6/23 /
11 14 Z 1 80,5/28,5 /
RAZPRAVA

Delavnice o zdravem Zivljenjskem slogu za otroke in mladino s preveliko telesno tezo
nujno potrebujemo. NasSi pacienti in star§i iS¢ejo pomo¢ tudi v zdravstvu, kjer se vsak po
svoje trudimo in ¢utimo, da moramo na primarnem nivoju narediti ve¢. Zacetno navduse-
nje pa kar hitro popusti na obeh straneh, kajti problem debelosti je veCplasten, uspeh poca-
sen, vmes pa trdo delo. Vse sodelujoce smo se veliko ukvarjale z vztrajnostjo in motivacijo.
Otroci in najstniki so okupirani s svojimi razvojnimi nalogami. Zdravstveni problemi kot
posledica debelosti v odrasli dobi niso njihova trenutna skrb. Zelijo hitre dokaze uspesnega
truda z gibanjem in prehrano. Dosledni v ve€ini niso. Hitro obupajo, ¢e ne zaznajo o€itne-
ga napredka. S tezZo se ne bi ukvarjali dolgo ¢asa. Ker nismo razdelili redukcijskih jedilni-
kov, smo zaznali oCitno nezadovoljstvo in osip udelezencev. Podpora starSev ni zadostna,
pri najstnikih slabsa. Storilnostno naravnano ozracje v druZinah, $olah in v druzbi nasploh
ustvarja zaCaran krog. Zdravje je mogocCe res nasa najvec¢ja vrednota, vendar mu vecina v
praksi posveca premalo pozornosti.

SKLEP:

Z delavnico zdrave prehrane in gibanja spreminjamo Zivljenjski slog posameznika, kar je
izredno teZavna in dolgotrajna naloga. Kako oceniti uspesnost in cilj delovanja, predstavlja
velik izziv za vodje delavnic. Je to le padec telesne teze oziroma ITM, ali tudi poudarek
zdravega razvoja otroka in mladostnika pri samem pacientu, njegovih star§ih in nenazadnje
v Solah in S§irsi javnosti? Uspeh je Ze poglobitev znanja o zdravem prehranjevanju in giba-
nju, aktivnejse vkljuCevanje starSev v zdravo otrokovo odra$¢anje. Ve€ji poudarek gibanju
in zdravi prehrani na Solah je izziv za naprej. Dobrodosli bi bili poenoteni zdravstveni
programi za zdravo hujSanje otrok na primarni ravni, kar pomeni Siritev preventivne dejav-
nosti Solske medicine.
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JAVNOZDRAVSTVENI POGLED NA UPORABO FLUORIDOV V SKRBI

ZA BOLJSE USTNO ZDRAVJE

PUBLIC HEALTH VIEW ON THE USE OF FLUORIDES FOR BETTER

ORAL HEALTH

Barbara Artnik

Kljucne besede: ustno zdravje, karies, fluoridi, ustna higiena, zobna pasta
Key words: oral health, dental caries, fluorides, oral hygiene, toothpaste

Izvlecek

Fluoridi so zaSCitno sredstvo v prepre-
Cevanju kariesa, njihova uporaba pa varna
in ucinkovita. Metode, ki so privedle do
veCje izpostavljenosti fluoridom (fluoridi-
ranje pitne vode) in s tem do zmanjSanja
tveganja za karies ter posledicno do manjse
pojavnosti te bolezni, veljajo danes za ene-
ga najvecjih dosezkov v dentalnem javnem
zdravju.

Fluoridi delujejo najbolj ucinkovito, Ce
vzdrzujemo njihovo stalno nizko koncen-
tracijo v ustni votlini. Raziskave so se v
zadnjih desetletjih zato usmerile na razvoj
in vrednotenje topikalnih fluoridov, ter v
manj$i meri na iskanje javnozdravstvenih
ukrepov, ki bi nadomestili fluoridiranje pi-
tne vode. Osnovno priporo¢eno preventivo
kariesa za vse predstavlja uporaba zobnih
past s fluoridi. Uporaba drugih virov fluori-
dov je koristna pri zmanjSevanju prevalence
kariesa pri populaciji z visokim tveganjem
za karies. Potreben pa je usklajen pristop in
nadzor pri uporabi fluoridov na individu-
alnem nivoju in na nivoju skupnosti, da bi
zagotovili ¢im ucinkovitejSo uporabo virov
fluoridov in kar najvecje zmanjSanje preva-
lence kariesa. Tak pristop bi zagotovil tudi,
da bi prevalenca fluoroze ostala na spreje-
mljivi stopnji.

Abstract

Fluorides are used for dental caries preven-
tion, and their use has been proven safe and
effective. Methods that lead to higher exposu-
re to fluorides (water fluoridation) and thus
to reduction in dental caries risk and inciden-
ce, are today considered one of the greatest
achievements in dental public health.

Fluorides are most efficient if their con-
centration in oral cavity are maintained at
constant low levels. The research in the last
few decades has been therefore oriented to
the development and evaluation of topical
fluorides, and to a lesser extent, to the search
for public health measures that could repla-
ce water fluoridation. The use of fluorida-
ted toothpaste is the basic caries prevention
recommended for all. Using other fluoride
delivery products has an important role to
play in reducing the prevalence of caries in
high risk groups. A coordinated approach to
the delivery of fluoride on an individual and
community basis is necessary to ensure the
efficient use of resources and the maximum
reduction in dental caries. This approach will
also ensure that the prevalence of dental fluo-
rosis will remain at an acceptable level.
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Uvod

Zdravi zobje so temelj za splosno zdravje. Svetovna zdravstvena organizacija je leta 2003
objavila pregled ustnega zdravja za cel svet, ki vsebuje tudi podrobne ukrepe za izboljSanje
ustnega zdravja v 21. stoletju. Sklicujo€ se na to porocilo, predstavlja zobni karies Se vedno
pomemben javnozdravstveni problem v veCini razvitih drzav, kjer prizadene 60-90 % So-
larjev in veliko vec¢ino odraslih (1, 2), zdravljenje pa po navedbah nekaterih strokovnjakov
(3-6) stane druzbo ve¢ kot katerakoli druga bolezen.

Do danes so fluoridi edino poznano sredstvo, ki ga uporabljamo pri zasciti zob. Fluoridi
so sestavni del naravnega okolja, njihova koncentracija na razlicnih obmocjih po svetu pa
razlina, zato tudi ljudje niso enako izpostavljeni fluoridom iz naravnih virov. Fluoride
lahko zauZijemo s pitno vodo in pijacami (predvsem preko hrane, pripravljene s fluoridi-
rano vodo), z ribami, na primer sardelami, s pravim €ajem, z rastlinami, izpostavljenimi
onesnazenemu zraku, z mlekom in mle¢nimi izdelki. V telo ga najve¢ vnesemo s hrano in
vodo, lahko pa tudi preko vdihanega, z organskimi spojinami onesnazenega zraka, kar pa
je, razen poklicne izpostavljenosti, zanemarljivo.

Svetovna zdravstvena organizacija priporo¢a uporabo fluoridov povsod, kjer je pojav-
nost kariesa visoka in je moZna uporaba katere od poznanih metod za ¢im vecji del popu-
lacije (1, 2, 7).

Zgodovina epidemioloskega raziskovanja ucinkov fluoridov

Povezavo med fluoridi in zobmi so ugotavljali Ze v zaCetku 19. stoletja, v 2. polovici 19.
stoletja pa so se celo pojavili Ze prvi predlogi in patenti o uporabi fluoridov za za$¢ito zob
pri otrocih (8).

Novejso domnevo o vplivu kemicnega elementa na zobe (takrat Se nista vedela, da gre
za fluor) sta v zacetku 20. stoletja postavila ugledni ameriski profesor Greene Vardiman
Black in mladi zobozdravnik Frederic Sumner McKay (9). McKay je pri svojem delu v Co-
lorado Springsu opazil, da ima vecje Stevilo domacinov na zobeh razli¢no velike rjave pege,
ki so delovale neestetsko. Te spremembe je opaZal le pri prebivalcih omenjenega mesta
(10) in kasneje tudi drugod (11, 12), zato je domneval, da je dejavnik, ki jih povzroca, ver-
jetno v pitni vodi. Opazil je tudi, da so zabarvani zobje bolj odporni na zobni karies (13).

Leta 1931 je kemik Harry Van Osdall Churchill v vodi, ki je povzrocala zabarvane zobe,
s spektografsko analizo identificiral fluoride (14, 15). To odkritje je sproZilo epidemioloske
raziskave uc¢inkov fluoridov, naravno prisotnih v pitni vodi, ki jih je v Zdruzenih drzavah
Amerike vodil zobozdravnik Henry Trendley Dean, zaposlen v javnozdravstveni sluzbi.
Dean se je problema lotil zelo sistematicno (16). Skleninske pege je razvrstil glede na
velikost in barvo. Tako je meril stopnjo prizadetosti zob, ki jo je lahko primerjal s kon-
centracijo fluoridov v pitni vodi z razlicnih obmo¢ij. NasSel je povezanost med koli¢ino
fluoridov v vodi in kvantitativno izraZenostjo zobnih peg, ki jih je imenoval zobna fluoroza
(17) (fluoroza je Se danes poznana kot estetsko bolj ali manj mote¢a motnja mineraliza-
cije sklenine zaradi prevelike koncentracije fluoridov v podrocju razvijajoCe se sklenine).
Ugotavljal je tudi koncentracijo naravnih fluoridov v pitni vodi, pri kateri §e ne nastanejo
vidne spremembe na povrS§ini zob (17, 18). Do leta 1942 je dokumentiral prevalenco zobne
fluoroze za vec€ji del Zdruzenih drzav Amerike (19-21).
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Dean je prevalenco fluoroze primerjal s podatki Studij prevalence kariesa med otroki
in opazil mo¢no obratno sorazmerje (22), kar je potrdilo njegova Ze predhodna opaZanja
(23). Iz rezultatov raziskav v 21 ameriSkih mestih (24, 25) pa je sklepal, da je do 1 mg
fluoridov na liter pitne vode (1 ppm) tista koncentracija, ki z javnozdravstvenega vidika
Se ne vpliva na pogostnost in stopnjo fluoroze, je pa bistvenega pomena za odpornost zob
proti kariesu.

To je posledi¢no vodilo do predpostavke, da bi lahko v pitno vodo dodajali fluoride
do dolocene »optimalne« koncentracije in s tem izkoristili njihovo lastnost, da zmanjSajo
obcutljivost zob za karies. Fluoridiranje pitne vode so od leta 1945 najprej izvedli v §tirih
severnoameriSkih mestih: Grand Rapids (26-29), Evaston (30-32), Brantford (33-35) in
Newburgh (36-39). Pitni vodi so dodali fluoride do koncentracije 1 mg F/1. Rezultati so
prepriéljivo govorili, da fluoridi v ustrezni koncentraciji pomembno zmanjSajo pojavnost
zobnega kariesa. Pogostnost kariesa v krajih s fluoridirano pitno vodo se je zniZala vsaj za
polovico (29, 32, 34, 39).

Danes je pripisani u¢inek fluoridirane vode na zmanjSanje kariesa manjsi, 18-40 % (40,
41), verjetno na racun povecane uporabe drugih virov fluoridov, predvsem iz zobnih past.

Ponovni pregled klasi¢nih epidemioloskih podatkov o fluorozi (24, 25, 42, 43) je poka-
zal, da se kljub nizkemu vnosu fluoridov iz vode, v populaciji Se vedno pojavlja doloCen
delez zobne fluoroze (44). Od leta 1994 (45) velja sploSno priporo¢ena optimalna koncen-
tracija fluoridov glede na klimatske pogoje 0,5-1,0 mg/l, pri ¢emer velja niZja optimalna
koncentracija za kraje s toplejSo klimo, kjer ljudje pijejo veC vode.

Metode, ki so privedle do vecje izpostavljenosti fluoridom in s tem do zmanj$anja tvega-
nja za karies ter poslediéno do manjSe pojavnosti te bolezni, veljajo danes za enega najve-
¢jih dosezkov v dentalnem javnem zdravju 20. stoletja. Fluoridacija pitne vode je bila prva
metoda, njena uporaba pa enostavna, ucinkovita, varna in ekonomicna.

V prvi polovici 20. stoletja so bile torej raziskave ucinkov fluoridov usmerjene predvsem
v povezavo med fluoridi v vodi in kariesom oziroma fluorozo. V drugi polovici 20. stoletja
so se raziskave usmerile na razvoj in vrednotenje zobnih past in ustnih vod s fluoridi, v
manjsi meri pa tudi na iskanje javnozdravstvenih ukrepov, ki bi nadomestili fluoridiranje
pitne vode.

Delovanje fluoridov

Ve¢ desetletij so domnevali, da je za ucinkovitost fluoridov odlocilen njihov sistemski
ucinek, predvsem vgradnja v razvijajoCa se zobna tkiva. S tem naj bi se povecala odpor-
nost sklenine na delovanje kislin. Izsledki raziskav zadnjih 30 let pa so pokazali, da je za
preventivo in nadzor nad karioznim procesom najpomembne;jsi lokalni (topikalni) uc¢inek
fluoridov na okolje v ustni votlini.

Delovanje fluoridov je antikariogeno na ve¢ nac¢inov (46-48):

- zavirajo demineralizacijo (raztapljanje) sklenine,

- spodbujajo remineralizacijo (izgradnjo) sklenine na zacetku karioznega procesa (49-
53) ter

- zavirajo bakterijske encime in s tem glikolizo kariogenih bakterij, da ne morejo metabo-
lizirati sladkorja in tvoriti kislin (54-59).
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Uporaba fluoridov

Sistemska uporaba

V mnogih drzavah kot u¢inkovit javnozdravstveni ukrep Se vedno fluoridirajo pitno vodo.
V podoben namen ponekod uporabljajo fluoridirano sol ali mleko, ¢eprav za ucinkovitost
teh ukrepov znanstveni dokazi niso na taki ravni, kot za uporabo lokalnih (topikalnih)
fluoridov (zobnih past, premazov, gelov, izpiralnih teko€in). O uporabi tablet s fluoridi je
bilo opravljenih nekaj randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so predvsem pri nadzo-
rovani uporabi pri Solarjih nakazale pozitiven uCinek, vendar so bile pretezno opravljene
v Casu, ko je bila razSirjenost kariesa $e zelo velika in zobne paste s fluoridi $e niso bile v
Siroki uporabi (60).

Z vidika izogibanja zobni fluorozi je zelo pomembno skrbno nacrtovanje ucinkovitih
javnozdravstvenih ukrepov za preprecevanje in nadzor kariesa.

Lokalna (topikalna) uporaba

Fluoridi delujejo najbolj ucinkovito kot zasCitno sredstvo proti zobnemu kariesu, Ce
vzdrZzujemo njihovo stalno nizko koncentracijo v ustni votlini. Priporo¢ila, da je potrebno
fluoride zauziti, da bi dosegli njihov koristni ucinek, so zato po mnenju strokovnjakov
zavajajoca (61).

Najpogosteje uporabljeno sredstvo s fluoridi je zobna pasta, saj od 80. let 20. stoletja
veCina zobnih past vsebuje fluoride. V zadnjih letih je bilo opravljenih ve¢ sistemati¢nih
pregledov literature na podlagi klini¢nih raziskav o uporabi zobnih past s fluoridi. Iz teh
sistematicnih pregledov izhajajo trdni znanstveni dokazi, da je uporaba zobne paste s fluo-
ridi u¢inkovita v preprecevanju kariesa (60). V dveh izmed najodmevnejSih sistemati¢nih
pregledov literature (62, 63), ki sta vkljucila po ve¢ kot 50 oziroma 70 kakovostnih razi-
skav, so ocenili, da je ostala pri mladih priblizno Cetrtina ve¢ zobnih ploskev stalnih zob
zdravih na racun redne dnevne uporabe zobne paste s fluoridi.

Sistematicni pregledi literature so pokazali preprecevalni uéinek na karies tudi pri fluori-
dnih premazih, gelih in izpiralnih teko€inah oziroma ustnih vodah ter pri razli¢nih kombi-
nacijah teh sredstev, vendar je bilo Stevilo opravljenih in v sistemati¢ne preglede vklju¢enih
kakovostnih raziskav manjSe, iz Cesar izhaja tudi manjsa trdnost znanstvenih dokazov (60).

Uporaba fluoridov v Sloveniji

Zacetki uporabe fluoridov v Sloveniji segajo v leto 1946, vendar pa je bila uporaba vedno
omejena le na preventivo v otro§kem in mladinskem zobozdravstvu in ni nikoli zajela ce-
lotne populacije, kljub poskusom uvedbe fluoridiranja vode v 60. letih in tudi izdelanemu
strokovnemu predlogu fluoridiranja soli konec 20. stoletja.

Leta 1957 so zaceli z akcijo razdeljevanja fluoridih tablet otrokom v vrtcih in v Solah (0-
11 let) ter nosecnicam. V 70. letih so uvedli topikalno aplikacijo 2 % natrijevega fluorida
pri §oloobveznih otrocih (7-15 let), ki ga je v 80. letih zamenjala aplikacija amin-fluoridne-
ga Zeleja in mnozi¢na uporaba fluorovih zobnih past (64). Po letu 1980 se je mladinsko
zobozdravstvo kadrovsko, organizacijsko in idejno Se posebej razzivelo, ko je bila z zako-
nom poleg sploS$nega zobozdravstva uvedena tudi obvezna zobozdravstvena dejavnost za
mladino.
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Sodobno preventivno zobozdravstvo v Sloveniji danes sledi v nadaljevanju tega prispev-
ka opisanim posodobljenim smernicam o uporabi fluoridov, ki veljajo v Evropi.

Séetkanje z zobno pasto s fluoridi

Séetkanje z zobno pasto s fluoridi je znanstveno dokazan uéinkovit ukrep v skrbi za
ustno zdravje. Zadnja leta pa je bilo opaziti precejSnjo zmedo glede uporabe fluoridov,
Se posebno fluoridiranih zobnih past pri otrocih, zato je Evropska akademija za otroSko
zobozdravstvo (angl. European Academy of Paediatric Dentistry, EAPD) (65) maja 2009
v Helsinkih sprejela posodobljene smernice o uporabi fluoridov pri otrocih. Smernice te-
meljijo na sistematicnem pregledu sodobne literature in starejSih raziskav. UpoStevali so
tudi neanaliticne vire, kot so raziskave primerov in strokovna mnenja. Posodobljene smer-
nice so za Clane dosegljive na spletni strani akademije (65), objavljene pa so tudi v njenem
uradnem glasilu, European Archives of Paediatric Dentistry (66).

Posodobljene smernice dolo¢ajo, da naj zobne paste, namenjene otrokom, starim od 6
mesecev do 2 leti, vsebujejo fluoride v koncentraciji 500 ppm. Za otroke, stare od 2 leti do
6 let, naj bo koncentracija 1000+ ppm, za vse druge, stare 6 let in ve¢, pa naj zobne paste
vsebujejo 1450 ppm fluoridov. Strokovnjaki smo tudi dolzni priporocati, da se za otroke,
mlajSe od 6 let, uporablja samo za grahovo zrno zobne paste in da je otroci, stari 6 let in
vec, ne uporabljajo ve€ kot 1 do 2 cm.

Za preprecevanje kariesa zgodnjega otroStva (angl. Early Childhood Caries, ECC) zago-
varja EAPD tudi naslednja priporo¢ila (67):

- v prvem letu otrokovega Zivljenja moramo ustno zdravje strokovno oceniti;

- dojenckove zobe je treba od trenutka, ko izrastejo, vsak dan §Cetkati z ustrezno majhno
koli¢ino fluoridirane zobne paste;

- strokovni nanos fluoridnega premaza na mle¢no zobovje je priporocljiv za otroke z
velikim tveganjem za ECC.

EAPD (67) tudi spodbuja (zobo)zdravstvene strokovnjake, da starSem svetujejo, kako
odpraviti vedenjske navade, ki pospeSujejo zgodnji prenos streptokokov mutans, in da oza-
vestijo starSe, da se zavedo pomena prepreCevanja pogostega vnosa sladkih tekoCin, Se
posebno pred spanjem.

V sodobne, na znanstvenih dokazih temeljeCe smernice klinicne prakse razli¢nih stro-
kovnih organizacij, kot so Scottish Intercollegiate Guidelines Network (68) in Department
of Health/British Association for the Study of Community Dentistry (69), so vkljuCena
tudi naslednja splo$na priporocila v zvezi s §€etkanjem z zobno pasto s fluoridi:

- ScCetkaj dvakrat dnevno z zobno pasto s fluoridi;
- SCetkaj zvecCer tik pred spanjem in Se enkrat (na primer zjutraj);
- po S¢etkanju izpljuni in ne izpiraj z vodo.

V zvezi s $Cetkanjem z zobno pasto s fluoridi pri otrocih, posebno pri dojenckih in
majhnih otrocih do starosti 6 let velja §e priporocilo, da naj §¢etkajo starSi (oziroma vsaj
nadzirajo §Cetkanje pri starejSih otrocih).
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Je strah pred uporabo fluoridov upravicen?

Stevilne raziskave so dokazale, da fluoridi v nizkih koncentracijah niso toksiéni, visoke
koncentracije pa moznost predoziranja povecujejo.

Optimalna koli¢ina fluoridov, ki naj bi imela maksimalne pozitivne u¢inke (maksimalna
redukcija kariesa) in minimalne negativne u¢inke (¢im manj zobne fluoroze), je med 0,05
in 0,07 mg F/kg telesne teZe na dan (70). Do tveganja za fluorozo lahko pride pri rednem
uzivanju in absorpciji ve¢ kot 0,1 mg fluoridov na kg otrokove telesne teze na dan (61).

Danes osnovno priporo¢eno preventivo kariesa za vse predstavlja uporaba zobnih past
s fluoridi (67). Pri majhnih otrocih je potrebno upostevati verjetnost zauZitja precejSnjega
deleza vsakokrat uporabljene zobne paste, kar bi lahko ob uporabi prevelike koli¢ine zob-
ne paste z dolo¢eno koncentracijo fluoridov privedlo do poveCanega tveganja za zobno
fluorozo (71). Zobne paste s fluoridi bi zato lahko doprinesle k celo 80 % dnevnega vnosa
fluoridov (72), posebno kriti¢na pa naj bi bila prva tri leta otrokovega Zivljenja. Za otroke,
stare 6 let in ve¢, omejevanje koli¢ine zobne paste s staliSCa zmanjSevanja tveganja za fluo-
rozo ni ve¢ tako pomembno, saj so v tej starosti pri veCini zob Ze zakljuCene tiste stopnje
razvoja zobnih tkiv, ki so obcutljive na fluoride, koncentracija fluoridov pa je za zobne
paste v prosti prodaji omejena s predpisi, in sicer na najve¢ 1500 ppm (60).

Ocenjena verjetna toksi¢na doza je 5 mg F/kg. Pri 10 kg otroku je to zauZitje vsebine 45
g tube zobne paste (zato je potreben stalen nadzor starSev) (73). Usodna naj bi bila doza
med 32 in 60 mg/kg (preraCunano za odrasle: pri 70-kg odrasli osebi naj bi bilo to zauzitje
5-10 g NaF) (73).

Uporaba drugih virov fluoridov ima pomembno vlogo le pri zmanjSevanju prevalence
kariesa, Ce se §Cetkanje z zobno pasto s fluoridi ne izvaja po priporo€ilih (75), ali pri popu-
laciji z visokim tveganjem za karies (76).

V Sloveniji predstavlja fluoridiranje pitne vode zaradi velikega Stevila vodnih zajetij pre-
velik strosek, zato pitna voda ne vsebuje fluoridov oziroma se le-ti nahajajo v sledeh, to
je med 0,01 in 0,24 mg F/1 (77) (povprecno 0,08-0,09 mg na liter vode, v Ljubljani celo
med 0,02-0,03 mg F/1). Za nastanek zobne fluoroze oziroma potencialno predoziranje je
kritiéna meja v pitni vodi 0,3 mg F/IL.

Zakljucek

Mednarodne zdravstvene organizacije priznavajo, da je uporaba fluoridov varna in ucin-
kovita in da so fluoridi e vedno klju¢nega pomena v preprecevanju kariesa tako pri otro-
cih, kot pri odraslih. Potreben pa je usklajen pristop in nadzor pri uporabi fluoridov na
individualnem nivoju in na nivoju skupnosti, da bi zagotovili ¢im ucinkovitejSo uporabo
virov in kar najvecje zmanjSanje prevalence kariesa. Tak pristop bi zagotovil tudi, da bi
prevalenca fluoroze ostala na sprejemljivi stopnji.

V zvezi s §¢etkanjem z zobno pasto s fluoridi veljajo sploSna priporocila:

- §Cetkaj dvakrat dnevno z zobno pasto s fluoridi;

- SCetkaj zvecer tik pred spanjem in Se enkrat (na primer zjutraj);
- po $€etkanju izpljuni in ne izpiraj z vodo;

pri otrocih pa tudi naslednja priporocila:

- do starosti 6 let naj SCetkajo starsi;
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s SCetkanjem dvakrat dnevno zacni takoj, ko zob izraste;

uporabljaj starosti primerno koli¢ino zobne paste (do 6 let: za grahovo zrno; 6+ let:
najve¢ 1-2 cm) z ustrezno koncentracijo (0,5-2 leti: 500 ppm fluoridov; 2-6 let 1000+
ppm; 6+ let: 1450 ppm);

strokovni nanos fluoridnega premaza na mle¢no zobovje je priporo€ljiv za otroke z
velikim tveganjem za karies zgodnjega otrostva.
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IZOBRAZEVANJA ZA ZDRAVO IN VARNO SPOLNOST - OD TEORIJE

K PRAKSI

EDUCATIONS FOR HEALTHY AND SAFE SEXUAL BEHAVIOR -

FROM THEORY TO PRACTICE

Alenka Hafner, dr.med., specialistka socialne medicine, Zavod za zdravstveno varstvo

Kranj

Kljucne besede: izobraZevanja, spolno vedenje mladostnikov, razumne in zdrave odlo¢i-

tve, prvi spolni odnos

Key words: education, adolescent sexual behavior, reasonable and healthy decisions, first

sexual intercour

Izvlecek

Raziskave potrjujejo, da z izobrazZevanji
s podro€ja spolnosti pri mladostnikih ne
spodbujamo zgodnje spolne aktivnosti, lah-
ko pa ravno nasprotno taka izobrazevanja
pomembno prispevajo k razumnim in zdra-
vim odlo¢itvam, predvsem pa k zniZevanju
stisk mladih.

Izsledki raziskave spolnega vedenja go-
renjskih srednjeSolcev iz leta 2006, ki jo
je izvedel Zavod za zdravstveno varstvo
Kranj, so pokazali, da je pomemben od-
stotek gorenjskih srednjesolcev spolno ak-
tiven. 17,5 odstotka jih je imelo prvi spol-
ni odnos Ze pred dopolnjenim 15. letom
starosti. V starosti 16 let pa je bilo takih
dijakov 39 odstotkov in v starosti 17 let 48
odstotkov. Ob tem pa tako poznavanje me-
tod zascite kot spolno prenosljivih okuzb
ni zadovoljivo.

V Sloveniji tovrstno izobraZevanje Se
ni sistemsko urejeno. Na Zavodu za zdra-
vstveno varstvo Kranj razviti materiali
omogocajo enotnost informacij in moznost
njihovega posredovanja na mladostnikom
sprejemljiv in razumljiv nacin.

Abstract

Research shows that various forms of sex
education do not encourage early sexual ac-
tivity in adolescents. Such education can on
the contrary contribute significantly toward
reasonable and healthy decision making,
especially reducing the distress among young
people.

The results of the study on sexual activity
of secondary school students from the Go-
renjska region that was carried out in 2006
by the Kranj Institute for Health Protection
revealed that a significant proportion of se-
condary school students from this region is
sexually active. 17.5% had their first sexual
intercourse already before they completed
15 years of age. At the age of 16, there were
39% of such students and 48%.at the age of
17. Conversely, knowledge about methods of
protection as well as sexually transmitted di-
seases was not satisfactory.

In Slovenia, this kind of education has not
been systematically regulated yet. The Kranj
Institute for Health Protection developed ma-
terials that facilitate standardized informa-
tion and possibilities for its presentation to
adolescents in a way that is easy to accept
and understand.



198

1ZZ1V1 PRIMARNE PREVENTIVE ZLLORABE DOVOLJENIH IN

NEDOVOLJENIH DROG

CHALLENGES OF PRIMARY PREVENTION OF LEGAL AND

ILLEGAL DRUG ABUSE

Vida Sustersic-Bregar, dr. med. spec. Sol. med.

Natasa Pust, univ. dipl. psih.

Izvlecek

Akcijska skupina za preventivo zlorabe
dovoljenih in nedovoljenih drog Medvode
je vletu 2003 prvi€ izvedla raziskavo o pro-
blematiki uZivanja drog med osnovnoS$olci
obCine Medvode z namenom spremljanja
stanja na tem podrocju. S sodelovanjem
svetovalnih delavcev vseh osnovnih $ol je
bil oblikovan vpraSalnik s 50 vprasanji, ki
segajo na tri bazi¢na podrocja:

1. izkuSnje, eksperimentiranje, uZivanje
razli¢nih vrst substanc

2. komunikacijska opremljenost osnovno-
Solcev

3. prosti ¢as osnovnoSolceyv.

Osrednji del vprasalnika seveda zajema
vprasanja glede kajenja, glede uZzivanja
alkoholnih pija¢ in glede uZivanja drugih
drog. S prakti¢no isto serijo vprasanj lah-
ko primerjamo tri kategorije substanc, s
katerimi se osnovnoSolci Ze srecujejo, na
ta naCin lahko do neke mere primerjamo
pojavnost teh treh kategorij.

Leta 2008 smo vprasalnik z namenom
primerjave stanja leta 2003 ponovili.

V raziskavo 2008 so bili vkljuCeni poleg
osnovnosolcev 7., 8. in 9. razredov kot po-
sebna podskupina u¢enci Vzgojno izobra-
zevalnega zavoda Fran Mil¢inski Smlednik
(N=21) in kot pose-bna podskupina dijaki

Abstract

In 2003, the action group for prevention of
legal and illegal drug abuse Medvode carri-
ed out for the first time a study of problem
drug use in primary school age children in
the community of Medvode with the aim to
monitor trends and development. In coopera-
tion with advisors from all primary schools,
a questionnaire with 50 questions was desi-
gned, covering three main areas:

1 experience, experimental use, use of diffe-
rent substances

2. communication tools used by primary
school children

3. free time use of primary school children.

The central part of the questionnaire invol-
ves general questions with regard to smoking,
consumption of alcohol and use of other
drugs. With practically the same series of
questions, three categories of substances that
children are already exposed to, can be com-
pared, and thus the incidence of these three
categories evaluated to some extent.

In order to compare the current situation
with that from the year 2003, the question-
naire was repeated in 2008.

Beside primary school students of grades
7, 8 and 9, the 2008 study also included
the students at the Education and Training
Centre Fran Milcinski Smlednik (N=21) and
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in Studenti, obiskovalci Mladinskega kul-
turnega centra Medvode (N=26).

Vprasalnik je bil dopolnjen z vpraSanji
glede obvladovanja razlicnih custvenih
stanj in sicer na podlagi podatkov iz leta
2003, kjer je kar 25 % sodelujo¢ih poroca-
lo, da v primeru stiske, teZav nikjer in nika-
kor ne pois¢e pomoci, svojo stisko zadrzZijo
zase. Zeleli smo dodatno osvetliti, kako si
osnovnosolci pomagajo v stanjih Zalosti,
osamljenosti, zavisti, strahu, jeze, ...

Na podlagi rezultatov primerjave obeh
raziskav smo evalvirali dosedanje delo in
opredelili prednostne cilje za dejavnosti v
prihodnje na podroCju primarne preventi-
ve. V prispevku so za primerjave obdelani
samo odgovori osnovnosolcev.

Ob primerjavi obeh raziskav so bili po-
sebej razveseljivi podatki, da je bilo v letu
2008 manj otrok, ki se ne bi nikomur zau-
pali v primeru stiske, da so starSi pogosteje
zaupna oseba, da so otroci izvedeli o §ko-
dljivosti drog v vecjem deleZzu od starSev,
kar pomeni, da se komunikacija v druzinah
izboljsuje.

Uvod

students - visitors to the Medvode Youth Cul-
tural Centre (N=26), as special subgroups.

The questionnaire was complemented with
questions concerning the emotion manage-
ment based on the 2003 study results, where
as many as 25% of participants reported that
in the case of distress or problems they never
seek support anywhere and do not share their
suffering with others. Our aim was to additi-
onally throw light upon how primary school
children cope with their feelings when in a
state of sorrow, loneliness, envy, fear, anger ...

Based on the results of the comparative
study we evaluated our work undertaken to
date and determined principal goals fur futu-
re activities in the field of primary prevention.
In the article, for the purpose of comparison,
only the answers of primary school children
have been processed.

A comparison of both studies brought some
encouraging results: in 2008 there were fewer
children who would not confide to anybody if
they were in distress, parents were increasin-
gly fulfilling the role of a confidant, children
were given the information about the dangers
of drug use predominantly from their parents
which means that communication within fa-
milies is improving.

Jeseni leta 2002 smo v Medvodah ustanovili Akcijsko skupino za preventivo zlorabe
dovoljenih in nedovoljenih drog - AS Medvode. Zbrali so se vsi strokovni delavci, ki pri
svojem delu prihajajo v stik z otroki in mladimi. Tako so bili prisotni predstavniki Sol, vrt-
ca, Sportnih in kulturnih drustev, kluba Studentov, mladinskega centra, centra za socialno
delo, Zdravstvenega doma, Zupnije, ob¢ine in lokalne TV. Namen ustanovitve AS-a je bil
koncipiranje, izvajanje in evalviranje primarno preventivnih programov in projektov. Kot
temelj za nacrtovanje dela, projektov in akcij smo Zeleli narediti posnetek stanja proble-
matike. Ob tem smo Ze nacrtovali kontrolno raziskavo ¢ez pet let, da bi lahko evalvirali
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svoje delo. Raziskava je bila izvedena v osnovnih $olah, ker v Medvodah nimamo srednje
Sole. Ocenili smo, da je okolje Medvod rizi¢no zaradi velike tranzitnosti med Ljubljano,
Kranjem in Skofjo Loko. Osnovnosolci zapuséajo predmestno okolje in se vkljucujejo v
mestno okolje, zato je pomembno, kako so pripravljeni in opremljeni za dodatne rizike
urbanega okolja, saj raziskava ESPAD iz leta 2003 kaze, da dijaki 1. letnikov vse bolj zgodaj
zacnejo z eksperimentiranjem z drogo.

Raziskavi »Problematika uZivanja drog med osnovnoSolci ob¢ine Medvode« leta 2003
in leta 2008

Raziskavi sta bili izvedeni s sodelovanjem svetovalnih delavcev vseh osnovnih §ol, ki so
najprej oblikovali vpraSalnik s 50 vpraSanji, ki segajo na tri bazi¢na podrocja:

1. izkusnje, eksperimentiranje, uzivanje razlicnih vrst substanc
2. komunikacijska opremljenost osnovnosolcev
3. prosti Cas osnovnoSolcev.

Osrednji del vprasalnika seveda zajema vpraSanja glede kajenja, glede uzivanja alkohol-
nih pijac in glede uZivanja drugih drog. S prakti¢no isto serijo vpraSanj lahko primerjamo
tri kategorije substanc, s katerimi se osnovnosolci Ze srecujejo. Na ta nacin lahko do neke
mere primerjamo pojavnost teh treh kategorij.

Leta 2008 je bil vprasalnik dopolnjen z vprasanji glede obvladovanja razli¢nih Custve-
nih stanj in sicer na podlagi podatkov iz leta 2003, kjer je kar 25 % sodelujoCih poroca-
lo, da v primeru stiske in teZav nikjer in nikakor ne pois¢e pomo¢i, svojo stisko zadrZijo
zase. Zeleli smo dodatno osvetliti, kako si osnovnosolci pomagajo v stanjih osamljenosti,
Zalosti,zavisti, strahu, jeze ...

Preiskovanci

V raziskavo 2008 so bili, za razliko od leta 2003, poleg osnovnoSolcev 7., 8. in 9. razredq,
vkljuceni kot posebna podskupina uc¢enci Vzgojno izobrazevalnega zavoda Fran MilCinski
Smlednik (N=21) in kot posebna podskupina dijaki in Studenti, obiskovalci Mladinskega
kulturnega centra Medvode (N=26). V skladu z Zakonom o osnovni Soli smo pred anketi-
ranjem pridobili pisno soglasje starSev vseh preiskovancey.

Stevilo vseh sodelujocih v raziskavi 2008 je bilo 428, od tega osnovnosolcev 381, leta
2003 pa 407 osnovnoSolcev. Obravnava odgovorov ni bila loCena po starosti in ne po
spolu. V tem prispevku so predstavljeni zgolj rezultati za sodelujoCe osnovnoS$olce, razen
odgovorov o prostem casu.
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Vzorec mladostnikoyv, vkljucenih v raziskavi
12 let
32%
13 let 7%
- -
e 14 let Sa% I 2003
E | I 2008
13%
vel kot 15 let (novo v letu
2008) | oz
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
% frekvence
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2003 2008
odli¢en 31,0 % 37.8 %
L. prav dober 30,0 % 36,2 %
Zadnji ucni uspeh dober 27.0 % 2.4 Y%
zadosten 13,0 % 1,3%
nezadosten 0,2 % 0%
2003 2008
star§ih 93,0 % 91,0 %
Miladostnik Zivi pri mami 5,0 % 6,6 %
ocetu 1,0 % 1,6 %
drugih 1,0 % 0,8 %
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Rezultati raziskav in primerjava rezultatov obeh

1. Izkus$nje, eksperimentiranje, uzivanje razli¢nih vrst substanc

Kdaj si prvi¢ poskusil kaditi?

0% 10%20%30%40%50%6%7%80%90%100%
% frekvence odgovorov

Leta 2008 je bil vecji delez tistih, ki Se niso poskusili kaditi, in manjsi delez tistih, ki so
poskusili kaditi do desetega leta.

Kdaj si prvi¢ poskusil alkoholno pijaco?

Nisem poskusil

Do 10t |

g et i 'm2008
12et |

2003

0% 20% 40% 60% 80% 100%
% frekvence odgovorov

Leta 2008 je bilo ve¢ tistih , ki Se niso poskusili alkohola in manj tistih, ki so ga poskusili
do desetega leta, zato pa veC po enajstem, dvanajstem in trinajstem letu.

Kdaj si prvi¢ poskusil druge (prepovedane) droge?

%

2003 2008
Brez odgovora 0% 1%
Se nisem poskusil 85 % 95 %
Sem Ze poskusil 15 % 4 %
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Si se Ze kdaj napil?

%
2003 2008
Brez odgovora 0% 0,8 %
Ne 70 % 80,6 %
Da 30 % 18,6 %
Kako pogosto uzivas?
ALKOHOLNE
KAJENJE - DRUGE DROGE
PIJACE
2003 2008 2003 2008 2003 2008
Brez odgovora 0% 0,5 % 0% 1,6 % 0% 1,0 %
Ne 85 % 92,4 % 37 % 51,4 % 92 % 97,4 %
Samo priloZnostno 10 % 4.7 % 61 % 44,9 % 7% 1,3 %
Redno 5% 2,1 % 2% 2,1 % 1% 0,3 %

Iz tabel je razvidno, da se je povecal delez tistih, ki se Se niso napili in zmanjsSal delez
rednih kadilcev, medtem ko je deleZ rednih pivcev alkoholnih pija¢ podoben v obeh letih.

Rezultati podobnih raziskav:

Raziskava HBSC (Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju) Instituta za varova-
nje zdravja RS je leta 2006 pokazala: Primerjava podatkov HBSC 2002 in HBSC 2006 je
pokazala, da so v letu 2006 mladostniki priceli kaditi statisticno pomembno pozneje kot
v letu 2002.

Za vse tri starostne skupine se je zmanjSal odstotek mladih, ki so Ze poskusili kaditi
tobak

11-letniki: 2002- 13,5 %, 2006- 8,9 %

13-letniki: 2002- 38,5 %, 2006- 31,7 %

15-letniki: 2002- 64,9 %, 2006-54,2 %

in tistih, ki kadijo vsak dan

11-letniki: 2002- 1,3 %, 2006- 0,4 %

13-letniki: 2002- 5,1 %, 2006- 2,6 %

15-letniki: 2002- 29,4 %, 2006-18,0 %

Primerjava podatkov HBSC 2002 in HBSC 2006 o starosti ob prvem pitju alkohola je
pokazala:
1. daso mladostniki v letu 2006 priceli uZivati alkohol statisti¢no kasneje kot v letu 2002,
2. da so se anketiranci v letu 2006 statisticno pomembno manj pogosto opijali kot leta
2002
3. da ostaja delez rednih pivcev v vseh treh starostih pribliZzno na enaki ravni, opaza se
porast pri 13-letnikih in upad odstotka rednih pivcev pri 11 in 15-letnikih.
11-letniki: 2002- 5,9 %, 2006- 3,1 %
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13-letniki: 2002- 8,5 %, 2006- 9,1 %
15-letniki: 2002- 34,1 %, 2006- 27,5 %

Raziskava ESPAD (dijaki prvih letnikov slovenskih srednjih Sol) je bila v Sloveniji izve-

dena v letih 1995, 1999 in leta 2003 in leta 2007 nazadnje.

Primerjanje rezultatov je kazalo trende:

kajenje tobaka med mladimi je bilo v naras¢anju

15., 16. letniki, ki Se nikoli niso kadili (1995- 41 %, 1999- 36 %, 2003- 33 %)

15., 16. letniki, ki redno kadijo (1995- 16,4 %, 1999- 25,7 %, 2003- 27 %)

pitje alkoholnih pijac je bilo v naras¢anju

15., 16. letniki, ki Se nikoli niso pili alkoholnih pija¢ (1995- 13,1 %, 1999- 8,7 %, 2003- 8,3 %)
15., 16. letniki, ki pijejo redno (1995- 14,1 %, 1999- 23,1 %, 2003- 25,2 %)

v narascanju je bilo tudi kajenje marihuane

15., 16. letniki, ki redno kadijo marihuano (1995- 1,3 %, 1999- 4,5 %, 2003- 6,3 %)

Raziskava ESPAD Klini¢nega instituta za medicino dela, prometa in Sporta je leta 2007

pokazala:

23 % slovenskih dijakov v starosti od 15 do16 let je vsaj enkrat v Zivljenju Ze poskusila
katero od prepovedanih drog, od tega najpogosteje marihuano, sledi vdihavanje hlapil,
pomirjevala brez zdravnikovega recepta, ekstazi in kokain

glede vsezZivljenjske uporabe pa je raziskava pokazala upad uporabe vseh vrst drog,

razen kokaina, poraba katerega je narasla

Se nekaj podatkov iz nasih dveh raziskav:

Kdo ti je ponudil prvic?
ALKOHOLNE
KAJENJE - DRUGE DROGE
PIJACE
2003 2008 2003 2008 2003 2008
Brez odgovora 0 % 0,8 % 0 % 3.1% 0% 1,3 %
Nikoli nihée 47 % 65,4 % 9% 24,9 % 82 % 89,2 %
Prijatelji, soSolci 23 % 17,6 % 5% 13,6 % 11 % 4,7 %
Starsi 5% 1,6 % 37% 24,9 % 1% 0,8 %
Brat, sestra 1% 1,3 % 2% 1,6 % 0,5 % 0%
Drugi sorodniki 5% 1,6 % 9% 8,9 % 0,2 % 0,5 %
Cigareto sem si postregel sam 16 % 8,4 % 29% 16,3 % 2% 0,5 %
Drugi 4% 3,4 % 9% 6,6 % 3% 2,9 %




205

Ali tvaji starsi kadijo?

Vi m 2008
@ 2003
Oba
Ne kadita o
0% 20% 40% 60% 80% 100%
% frekvence odgovorov
2. Komunikacijska opremljenost osnovnosSolcev
Kje si dobil prve informacije o kodljivosti in nevamosti drog?
Brez odgovora
Mikjer
Pri prijatefjih, sogolcih
Pri starsih = 2008
Pri ostalih sorodnikin 82003
WV S0l od wiiteliev,
uitedic
Prek medijev (radio, TV,
&asopis ...)
Drugie
0% 20% 40% 60% 80% 100%
% frekvence odgovorov

Kje bi poiskal pomo¢, ¢e bi bil v stiski zaradi uzivanja drog?

% %
1. odgovor 2. odgovor

2003 2008 2003 2008
brez odgovora 0% 1,6 % 0 % 0,5 %
nikjer 16 % 18,9 % 0%
pri starSih 40 % 53,5 % 1,0 %
pri Solskem svetovalnem delavcu 6 % 5.8 % 7,1 %
pri ucitelju 0,7 % 1,0 % 0,3 %
pri zdravniku 13 % 7,3 % 17,8 %
pri prijatelju 11 % 6,3 % 7,6 %
pri duhovniku 3% 0,5% 1,6 %
na zaupnem telefonu 7% 3,1 % 5,0 %
drugje 5% 1,8 % 1,3 %
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S kom se najlaze pogovori$, kadar si v teZzavah?

% %
1. odgovor 2. odgovor

2003 2008 2003 2008
brez odgovora 1,6 % 1,8 %
z nikomur, tezave obdrzim zase 25 % 16,8 % 0%
Z mamo 40 % 44,6 % 2,9 %
z oCetom 4 % 3,4 % 17,3 %
z bratom, sestro 9% 7.1 % 4,7 %
s prijateljem, prijateljico 21 % 23,4 % 21,8 %
z uciteljem 0,2 % 0% 0,3 %
z ravnateljem 0,2 % 0 % 0%
s Solskim svetovalnim delavcem 0,5% 0 % 1,6 %
z zdravnikom 0,2 % 0% 0,5 %
s policistom 0% 0% 0,5 %
z duhovnikom 0% 0,5 % 1,3 %
drugi 0% 2,6 % 2,4 %
Kaj naredis, kadar si ...
2008 %

Zalosten jezen ljubosumen osamljen prestrasen zavisten
brez odgovora 4,2 % 55% 8.1% 6,3 % 7,6 % 14,2 %
ni¢, pocakam, da mine 21,8 % 26,5 % 28,3 % 19,2 % 24,9 % 29.4 %
se tolazim s hrano 52 % 52 % 1,6 % 6,8 % 6,0 % 7,6 %
grem na sprehod 13,1 % 18,4 % 8.1 % 26,5 % 3,9 % 8,7 %
se zaupam svoji zaupni osebi | 23,9 % 8,7 % 16,3 % 17,3 % 31,8 % 8.4 %
poskusam pozabiti 20,2 % 18,4 % 26,2 % 4,7 % 15,0 % 18,1 %
drugo 11,5 % 17,3 % 11,3 % 19,2 % 10,8 % 13,6 %

3. Prosti ¢as in mladostnik
(za celoten numerus N= 428, skupaj z VIZ Smlednik in MKC Medvode)

2003 2008
hisi 56,9 % 84,3 %

Mladostnik Zivi v ...
bloku 40,4 % 12,9 %
drugje 2,8 % 2,6 %
2003 2008
Sobo ima mladostnik ... SVojo 62,4 % 79,7 %
jo deli 37,6 % 19,9 %
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Mladostnik racunalnik ...

i 2003 2008
ma 91,7 % 70.6 %
. . fima 8.3 % 29.4 %
Imas svoj dostop do interneta? 7003 2008
da 55 % 82.5%
ne 45 % 1.5 %
2003 2008
Kako prezivljas svoj prosti ¢as? | v druzbi prijateliev 61,5 % 53,3 %
interesna dejavnost v Soli 3,7 % 42 %
1. odgovor interesne dejavnosti izven Sole 21,1 % 25,0 %
hobiji 13,8 % 16,8 %
2003 2008
Kako preZivljas svoj prosti ¢as? v druzbi prijateljev 0
interesna dejavnost v Soli 1,9 %
2. odgovor interesne dejavnosti izven Sole 13,6 %
hobiji 11,9 %
2003 2008
v Medvode 51,4 % 45,3 %
Kam se gre§ najpogosteje zaba- | v Ljubljano 339 % 36,7 %
vat v svojem prostem casu? v Kranj 0% 3,7 %
v Skofja Loko 1,8 % 2,1 %
drugam 12,8 % 10,5 %
2003 2008
sem doma 32,1 % 44,2 %
. L o o
Kje se v Obcini Medvode doma prl prijatelju, prijateljici 31,2 % 31,5 %
. o ) v Mladinskem kulturnem centru
med vikendi najpogosteje 0% 4,9 %
N Medvode
zabavas? v gostinskih lokalih 5.5% 3.5%
v diskoteki Lipa 0 % 0%
v biljardnici 0,9 % 0%
drugje 30,3 % 13,8 %
Ali tvoji starsi vedo, kje prezivljas 2003 2008
svoj prosti cas med vikendi? Da 95,4 % 93,2 %
ne 4,6 % 51 %




208

Kaj pogresas v obcini za mlade?

Brez odgovora E o

Jawni dostop do intermeta —L| et

Vet Sportnih aktivnosti

e ———
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Razii¢ne delawnice (dramske, likovne, video, E’% 82003
fotografske ...) 5%

zdajanje lokalnega ¢asopisa E:i

. 18%
Kino _—m%

8%
Drugo 10%
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Razpravljanje

Vsak ¢lovek tekom svojega Zivljenja pridobiva spretnosti, navade, prepri¢anja in vredno-
te, ki mu omogocajo, da se lahko odloca, resuje razli¢ne bivanjske dileme, Zivljenjske krize
in konflikte. Ob tem dozoreva v odnosu do vsakodnevnih Zivljenjskih praks in situacij.

Vzgojni stili starSev zelo vplivajo na to, ali bo mladostnik opremljen z ustreznim misel-
nim, ¢ustvenim, hotenjskim in vrednostnim aparatom, da bo lahko konstruktivno reSeval
bivanjske dileme in konflikte. Pomembna razvojna naloga je tudi, da bo razvil svoje sposob-
nosti in lastno moc¢ za prevzemanje odgovornosti za lastno Zivljenje ter pridobil primeren
odnos do vsakodnevne Zivljenjske prakse in situacij. Vse te sposobnosti lahko vplivajo na
to, ali bo pozneje droge zlorabljal ali ne. Danes mladi, morda bolj kot kdajkoli doslej, Zivijo
v svetu Stevilnih moZnosti, izbir in ponudbe, med drugim tudi drog. Pojavljajo se nove in
nove substance kot nadomestki za zadovoljevanje Clovekovih potreb in Zelja, droga jim
lahko predstavlja tudi iskanje uzitka, sprostitve in zabave.

Delo na podroc¢ju primarne preventive se zdi kot nikoli dokon¢ana zgodba. Prvi strokov-
njaki so bili prepri¢ani, da naj bi bila odloc€ilna za preventivo $ola in znanje, kasneje pa so
ugotovili, da je ¢as Solanja Ze prepozen za ucinkovita primarno- preventivna prizadevanja.
V zadnjih dveh desetletjih je pridobila pomembnost vloga druZine in starSev.

Posameznik pa je hkrati tudi del oZje in SirSe skupnosti, ki lahko v veliki meri poskrbi za
ustvarjanje takSnih pogojev in okolij, ki bodo mladim omogocala razvoj v odgovorne osebe
z dobro samopodobo, brez potrebe po zlorabi drog. JoZe Bajzek je tako uvedel pojem t.i.
»teritorialne preventive«, s katerim je Zelel poudariti, kako pomembna je za odrasc¢ajocega
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posameznika dobra mreZa javnih sluzb in drugih nevladnih organizacij, ki nudijo posame-
zniku v stiski podporo in pomo¢, ¢e se znajde v taki ali drugacni stiski.

Sirsa druzbena skupnost lahko vpliva na posameznika tudi zelo negativno z ustvarjanjem
in Sirjenjem dolo¢enih »vrednot« in praks, ki lahko posameznika potiskajo na rob druzbe,
ali pa vplivajo nanj, da se uveljavlja s t.i. tveganimi vedenji. Otroci v ¢asu Solanja dozivljajo
pritiske glede storilnosti, ki se kaze kot uspesnost v $oli in polna zaposlenost z izvensol-
skimi dejavnostmi, pogosto treningi. Mladostniki so tudi pod moénim vplivom medijev, ki
razglagajo marketinske vrednote. Ce so merila za sprejetost v druzbi uspesnost, lepota, bo-
gastvo ipd., se zlahka pojavijo pri mladostniku razlogi za »odklop«, samopozabo, pogosto
zal tudi s pomocjo droge.

Leta 2004 je bila v Sloveniji sprejeta Resolucija o nacionalnem programu na podrocju
drog 2004-2009, ki vsebuje nacelo uravnoteZzenega medsektorskega sodelovanja in vzposta-
vljanja partnerskega odnosa drZave s civilno druzbo na podlagi potreb in u¢inkov. Vendar
pa je ta resolucija ostala bolj na papirju. Vsebine, ki jih omenja, se sicer v dolo€enih okoljih
izvajajo, vendar ne zaradi konkretne aplikacije resolucije v Zivljenje, ampak zaradi konkre-
tnih posameznikov, ki se zavedajo problematike in zato delujejo.

V prizadevanjih za reSevanje problematike zlorabe drog je jasno, da je nujen interdisci-
plinaren pristop. Dejavniki, ki povecujejo verjetnost tveganega vedenja pri mladostnikih,
so namre¢ kompleksni in raznorodni: odras¢anje v disfunkcionalni druzini, slabi odnosi s
star$i, druzba vrstnikov s tveganim vedenjskim slogom, Solska neuspe$nost, pomanjkanje
mozZnosti za konstruktivne potrditve ter vecja osebna ranljivost, ki se izraza v nizkem samo-
spostovanju, vecji impulzivnosti in socialni negotovosti. Na drugi strani je vir problemov
Siroka ponudba drog in relativno lahka dostopnost do njih, kar je med drugim posledica
ne najboljSe zakonodaje na tem podroc¢ju. Med dejavniki, ki otroka in mladostnika varuje-
jo pred drogami, je poudarjen pomen druZine in posameznikovega samospostovanja. Po-
membno je, da so verbalna sporocila starSev ter vseh drugih pomembnih oseb v otrokovem
oziroma mladostnikovem Zivljenju v skladu z njihovim dejanskim ravnanjem.

V Medvodah smo leta 2002 ustanovili Akcijsko skupino za preventivo zlorabe dovoljenih
in nedovoljenih drog Medvode - s kratico AS Medvode. Pobuda je nastala v Solskem dis-
panzerju, kjer smo se vedno pogosteje srecevali s teZavami odvisnosti, s skrbmi in strahovi
starSev ter s teZavami samih mladostnikov. Cilj delovanja AS-a je bil primarna preventiva.
Zaceli smo s tematskimi vecCeri v knjiznici in okroglimi mizami na lokalni TV. Ko smo ob
tem vkljuéili tudi otroski parlament, so nekateri predstavniki le-tega predlagali, naj organi-
ziramo $olo za starSe, da bo potem otrokom laZje komuniciranje in funkcioniranje v dru-
zini. V naslednjih letih smo razvili Solo za starSe predsolskih otrok »Z MALIMI KORAKI
V VELIKI SVET« ter $olo za starse osnovnosolcev »SE PREDEN BO PREPOZNOg«, obe
Soli potekata v obliki predavanj in delavnic. UdeleZence $ol za starSe smo anketirali, da bi
evalvirali naSe delo in imeli mozZnost, da tudi sami predlagajo teme, ki jih zanimajo. Predla-
gali so na primer sledeCe teme: hiperaktivnost, postavljanje mej, trma, odnosi, razsirjene
druzine, odsotnost oCeta, razvajenost, delovne navade, vplivi starih starSev na otroka ...
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Vsako leto organiziramo tudi posebna usposabljanja za pedagoSke delavce. V novembru
smo doloc€ili preventivni teden in za vse Sole dan preventive, ko so si otroci vi§jih razredov
ogledali predstavi " BLAZNO RESNO ZADET« in \DROGE, NE HVALA«. Sodelovali
smo pri organizaciji prireditve »Z GLAVO NA ZABAVO«. V sodelovanju s Solami smo
organizirali »varne« Solske plese. Mladim smo omogo¢ili kori§¢enje Sportne dvorane za
redno tedensko rekreacijo. O vseh projektih in programih smo redno obvescali SirSo jav-
nost preko lokalnih medijev. Z letnim akcijskim nac¢rtom skratka vsako leto vkljuCujemo v
preventivne projekte vse ciljne skupine, udeleZzene v vzgojno socializacijski proces (starsi,
sami mladostniki, pedagoski delavci, strokovnjaki, Sir§a javnost).

Od rezultatov primerjave nasih dveh raziskav je potrebno poudariti nekaj pozitivnih tren-
dov, ki so lahko AS-u spodbuda za nadaljnje delo:

V letu 2008 je raziskava pokazala vecji delez mladostnikov v starosti 12-15 let, ki §e niso
poskusili kaditi in piti alkoholne pijace, ter manjsi deleZ tistih, ki so doZiveli iniciacijo v
uzZivanje do desetega leta, v primerjavi z letom 2003 ve¢ mladostnikov poroc¢a o prvem
uzivanju, ko so bili starejSi. Rezultati so podobni rezultatom drugih raziskav s tega podro-
¢ja. Razveseljivo je dejstvo, da je bilo leta 2008 manjsi delez tistih, ki so se Ze napili. Manj
je tudi rednih kadilcev, od leta 2003 do 2008 ostaja priblizno enak delez rednih pivcev,
medtem ko leta 2008 manj mladostnikov poro€a o uzivanju prepovedanih drog. Tudi starsi
vse manj kadijo, o zlorabi drugih drog jih nismo sprasevali, Ceprav opazamo med starsi vec
rednih pivcev alkohola in ve¢ uzivalcev prepovedanih drog. Iz podatkov je tudi razvidno,
da so alkoholno pijaco v visokem odstotku ponudili otroku starsi, za razliko od cigarete ali
druge droge, ki jim jo je pogosteje ponudil prijatelj ali pa so sami segli po njej.

Glede komunikacijske opremljenosti osnovnosSolcev smo iz primerjave rezultatov razi-
skav prav tako zaznali pozitivne premike. Na vpraSanje »Kje si dobil prve informacije o
skodljivosti in nevarnosti drog?« smo zaznali vecji delez mladostnikov, ki so se po informa-
cije obrnili na starSe ali odrasle v Solskem okolju, iz ¢esar lahko sklepamo, da se o tej tema-
tiki ve¢ pogovarjajo v druzinah in z ucitelji, manj pa s prijatelji, kar je dobro, saj vrstniki
pogosto niso dovolj poglobljeno informirani o nevarnostih uZivanja razli¢nih substanc. V
vecjem delezu bi se mladostniki obrnili po pomo¢ na starSe, ¢e bi bili v stiski zaradi drog,
druga najpogostejSa zaupna oseba bi bila zdravnik. ZaskrbljujoC pa je podatek, da se je za
2% povecal delez tistih, ki v primeru stiske pomoci ne bi iskali nikjer. Razveseljivi so od-
govori na vprasanje »S kom se najlaze pogovoris, kadar si v teZzavah?«, saj se je pomembno
zmanjSal odstotek tistih, ki ne bi nikjer poiskali pomo¢i (2003-25 %; 2008-16,8%). Tudi pri
tem vprasanju se je povecal delez tistih, ki jim je prva zaupna oseba mama, kot druga v
velikem delezu oCe, pomembno vlogo pa igrajo seveda tudi mladostnikovi prijatelji.

V letu 2008 smo v raziskavo vkljucili novo vpraSanje, vezano na ¢ustveno doZivljanje
ucencev in njihovo spoprijemanje s Custvenimi stanji. Namen vprasanja je bil, da nam
mladostniki odstrejo vpogled v njihov dozivljajski svet: kako si znajo sami pomagati, kadar
so v stiski, ali sploh znajo prepoznavati svoja notranja stanja, ali jih ¢ustva ogrozajo, ali
imajo svojo zaupno osebo... Rezultati so zelo zanimivi. Pri spoprijemanju s svojimi custvi
ucenci pogosteje porocajo o bolj pasivnih oblikah soo¢anja s ¢ustvi (poakam, da mine;
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poskuSam pozabiti). Pri posameznih Custvenih stanjih so porocali ucenci, da jih najvec
uporablja naslednjo strategijo:

strah - zaupam svoji zaupni osebi,

zalost - zaupam svoji zaupni osebi,

osamljenost -» grem na sprehod,

ljubosumje - pocakam, da mine,

jeza - poCakam, da mine,

zavist v poakam, da mine.

Zaupni pogovor s svojo zaupno osebo kot enega bolj zaZelenih naCinov reSevanja lastnih
tezav oziroma stisk uporablja v primeru:

strahu 31,8% ucencey,

Zalosti 23,9% ucencey,
osamljenosti 17,3% ucCencev,
ljubosumja 16,3% ucencev,
jeze 8,7% uCenceyv in v primeru
zavisti 8,4% ucencev.

Podatke lahko razbiramo v kontekstu socialne sprejemljivosti posameznih ¢ustev. Cu-
stvena stanja, ki so v §irs§i druzbi in/ ali druZini nezazelena, prepovedana, bo otrok veliko
tezje razkril in potozil o njih svoji zaupni osebi, saj se boji moznih posledic v svojem okolju
(prizadetost, prestrasenost, jeza ... zanj pomembnih odraslih).

Prosti ¢as lahko pomembno prispeva k uspesnemu spopadanju z razvojnimi izzivi. Otrok
in mladostnik v prostem ¢asu oblikuje svoj socialni jaz. ProstoCasne aktivnosti ga lahko
naucijo slediti lastnim ciljem in se zanje potruditi. V prostem ¢asu lahko raziskuje razlicne
vrednote in razlicne mozZnosti za sprostitev. Pomeni pa prosti ¢as tudi prevzemanje odgo-
vornosti za svoje odlocitve, saj naj bi si ga posameznik sam oblikoval, se v njem zabaval
in sprostil. Starsi, u€itelji in drugi zanj pomembni odrasli naj bi mu nudili pri tem oporo,
v nasprotnem primeru lahko prosti ¢as za najstnike hitro postane tudi vir negotovosti in
tesnobnosti, ki lahko sprozita notranje konflikte in s tem konflikte v odnosih z drugimi
ljudmi.

Iz raziskave je razvidno, da je imelo leta 2008 manj Solarjev svoj racunalnik in ve¢ od
njih lasten dostop do spleta. Zmanjsal se je deleZ preZivljanja prostega ¢asa v druzbi prija-
teljev in povecal delez tistih, ki se ukvarjajo z interesnimi dejavnostmi in hobiji. Kar se tice
zabave, manj mladostnikov poroca, da se zabavajo v Medvodah, o€itno se jih vse ve¢ odha-
ja zabavat v Ljubljano. Ob koncu tedna jih v primerjavi z letom 2003 ve¢ ostaja doma ali v
druzbi prijateljev. StarSi veCinoma vedo, kje njihovi otroci prezivljajo svoj prosti ¢as. Glede
dostopnosti interesnih dejavnosti mladostniki v ob¢ini Medvode pogreSajo ve¢ zabavnih
prireditev in §portnih aktivnosti.

Zakljucek

Rezultati primerjave raziskav 2003 in 2008 so nam potrdili dobro usmerjenost delovanja
akcijske skupine na podroCju primarne preventive. Potrebno je delo s starsi, §e posebej s
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star$i predSolskih otrok. Nacin dela je potreben tako v obliki predavanj, kot Se posebej v
obliki delavnic, ko lahko starSi izmenjujejo svoja staliS€a. StarSe je potrebno opremiti z
vedenji in praksami o vzgoji, druzinskem Zivljenju, kakor tudi o dovoljenih in nedovoljenih
drogah. Se posebe;j bi bilo potrebno k sodelovanju pritegniti starse, ki imajo sami probleme
z uzivanjem drog. StarSem Solarjev je treba dati mozZnost, da si izoblikujejo jasna staliS¢a
in realno sliko sodobnega odnosa do drog, predvsem pa odnosa do Zivljenja v danasnjem
svetu, ko so jasne prioritete oziroma jasna lestvica osebnih vrednot vse bolj pomemben
kompas pri sprejemanju razliCnih vrst odlocitev, s katerimi so starsi sooceni. Vzgoja otro-
ka mora biti usmerjena v smeri, da bo znal otrok oziroma mladostnik, kasneje odrasel,
uspesno reSevati notranje in zunanje konflikte, da bo duhovno bogat in da mu ne bo treba
»masiti« notranje praznine s psevdo doZivljaji, ki jih obetajo mamila. Poleg starSev igrajo
pomembno vlogo za mladostnika tudi vsi, ki prihajajo v stik z njim sluzbeno ali v prostem
Casu, zato je zelo pomembno, da znajo pristopiti, Ce v njegovem Zivljenju nastopijo tezave.

Z letnim akcijskim naértom skratka vsako leto vkljucujemo v preventivne projekte vse
ciljne skupine, udeleZene v vzgojno socializacijski proces (star$i, sami mladostniki, peda-
goski delavci, strokovnjaki, SirSa javnost). Ob tem bo v bodoce potrebno razvijati uc¢inkovit
nacin motivacije vseh. Za akcijsko skupino se tako tekom njenega delovanja porajajo nova
in nova tezisca ter poudarki njenih primarno-preventivnih prizadevanj, da bi dosegli kon¢ni
cilj izrazen v naslednjih stavkih: Preventiva pomeni zaSCita za kvalitetnejSe Zivljenje, ki
reSuje Cloveka iz stiske. Preventiva naj povecuje stopnje odgovornosti vzajemne pomoci
znotraj vsake skupnosti.
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PREGLED PROGRAMOV ZA PREPRECEVANJE IN ODVAJANJE OD
KAJENJA PRI MLADOSTNIKIH IN MLADOSTNICAH

REVIEW OF SMOKING PREVENTION AND CESSATION
PROGRAMMES FOR ADOLESCENTS

Asist. mag. Juri¢i¢c Mojca, dr.med., specialistka solske medicine, specialistka higiene

Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, Katedra za javno zdravje

Key words: smoking, adolescents, smoking cessation

Izvlecek

Vecina kadilcev, kadilk pricne kaditi v
obdobju mladostnistva in niZanje Stevila
kadilcev, kadilk v mnogih drZavah je zara-
di opuscanja kajenja med kadilci, kadilka-
mi starejSimi od 35.let. Ve¢ina programov
opuscanja je namenjena odrasli populaciji.
1z raziskav o kajenju GYTS- Odnos mladih
do tobaka v Sloveniji, imamo podatke za
mladostnike in mladostnice stare 13 do 15
let, da 39.7 % kadilcev (49.5% fantov in
34.2 % deklet) Zeli prenehati kaditi, mno-
gi so to tudi Ze poskusili (67 %). Manj kot
polovica - 44.2 % (48.8 % fantov in 39.8 %
deklet) jih je odgovorilo, da so dobili po-
mo¢ za odvajanje od kajenja.

V prispevku so predstavljeni nekateri
programi za odvajanja od kajenja mlado-
stnikov in mladostnic.

Abstract

The majority of smokers start smoking as
adolescents, however the overall decrease in
number of smokers recorded in many coun-
tries is due to cessation among smokers older
than 35 years of age. Most programmes for
smoking cessation are intended for the adult
population. The GYTS study (Global Youth
Tobacco Survey in Slovenia) revealed the
data for adolescents aged 13 to 15. 39.7% of
smokers (49.5% boys and 34.2% girls) would
like to stop smoking, 67% have also tried to
do so. Less than one half, i.e. 44.2% (48.8%
boys and 39.8% girls), answered that they ob-
tained help for smoking cessation.

Some programmes for smoking cessation

for adolescents are presented in the article.
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Indikacije in odmerjanje Nolpaza 40 mg Zdravlienje zmernega in hudega refluksnega ezofagitisa.
Zdravljenje razjede na Zelodcu in dvangjstniku 1 tableta Nolpaza 40 mg na dan. V posameznih primerih
lahko odmerek podvojimo. V kombinaciji z dvema ustreznima antibiotikoma za eradikacijo bakterije H. pylori
pri bolnikih s pepticnimi razjedami za preprecitve ponovitev razjed na dvanajstniku in Zelodcu. Priporo¢ene
kombinacije (odvisno od rezistence): 2-krat na dan Nolpaza 40 mg + 2-krat na dan 1000 mg amoksicilina
+ 2-krat na dan 500 mg klaritromicin krat na dan Nolpaza 40 mg + 2-krat na dan 500 mg metronidazola
+ 2-krat na dan 500 mg klaritromicina; 2-krat na dan Nolpaza 40 mg + 2-krat na dan 1000 mg amoksicilina
+ 2-krat na dan 500 mg metronidazola. Zdravljenje Zollinger-Ellisonovega sindroma in drugih stanj
s povecanim izlo¢anjem Zelodne kisline. 2 tableti Nolpaza 40 mg na dan. Odmerke po potrebi postopno
povecujemo ali zmanjsujemo. Dnevni odmerek pantoprazola, ki je vegji od 80 mg, je treba razdeliti in ga
zauziti v dveh odmerkih. Nolpaza 20 mg Zdravijenje blazje refluksne bolezni poziralnika in spremljajocih
simptomov 1 tableta Nolpaza 20 mg na dan. Dolgotrajno zdravijenje in preprecevanje ponovitve
refluksnega ezofagitisa. 1 tableta Nolpaza 20 mg na dan. Preprecevanje razjed na Zelodcu in dvanajstniku,
ki jih povzrocajo neselektivna nesteroidna protivnetna zdravila (NSAR) pri bolnikih z velikim tveganjem,
ki se morajo stalno zdraviti z neselektivnimi NSAR. 1 tableta Nolpaza 20 mg na dan. Opozorilo Pri
bolnikih z zelo zmanjsanim jetrnim delovanjem dnevni odmerek ne sme preseci 20 mg pantoprazola.
Pri teh bolnikih moramo med zdravljenjem spremljati vrednosti jetrnih encimov. Ce se njihove
vrednosti povecajo, zdravljenje prekinemo. Pri starejsih bolnikih in pri bolnikih z zmanjsanim ledvi¢nim
delovanjem dnevni odmerek pantoprazola ne sme preseci 40 mg. Izjema je kombinirano zdravljenje za
eradikacijo H. pylori, ko starejsi bolniki en teden jemljejo obicajni odmerek pantoprazola (2-krat po 40 mg

OLPAZA

|r|'£0F"aZo|

tablete

20 Mg 40 Mg

absorpcijo vitamina B,,. Pred zacetkom zdravijenja moramo izkljuéiti maligno obolenje poiralnika ali
Zelodca. Bolnike, pri katerih se bolezensko stanje po 4 tednih jemanja pantoprazola ne izbolj3a, je treba
pregledati. Pri kombiniranem zdravljenju za eradikacijo H. pylori je treba upostevati povzetke glavnih
znacilnosti preostalih uporabljenih zdravil. Diagnozo refluksnega ezofagitisa je treba endoskopsko potrditi.
Do sedaj ni nobenih izkusenj z zdravljenjem otrok. Kontraindikacije Preobcutljivost za pantoprazol ali
katerokoli pomozno snov. Bolniki z zelo zmanjsanim jetrnim ali ledviénim delovanjem ne smejo jemati
tablet Nolpaza 40 mg v kombinaciji z antibiotiki pri eradikaciji bakterije H. pylori. Medsebojno delovanje
zdrugimi zdravili in druge oblike interakcij Pantoprazol lahko zmanjsa absorpcijo zdravil, ki se absorbirajo
v kislem okolju. Presnavlja se v jetrih prek encimskega sistema citokroma P.s,. Medsebojnega delovanja
z zdravili, ki se presnavljajo s pomocjo istega encimskega sistema, ni mogoce izkljuciti. Pri bolnikih,
ki se zdravijo s kumarinskimi antikoagulantnimi zdravili, je ob so¢asnem zdravljenju s pantoprazolom
priporocljivo spremljati vrednosti protrombinskega ¢asa oz. INR. Nose¢nost in dojenje Klinicne
izkusnje pri nose¢nicah so omejene. Zdravilo lahko uporabljiamo samo, ¢e je korist za mater vedja
od morebitne nevarnosti za plod ali dojencka. Nezeleni ucinki Bolecine v trebuhu, driska, zaprtje,
vetrovi in glavobol, bruhanje, slabost, vrtoglavica, motnje vida in alergijske reakcije. Ce se pojavijo
hudi nezeleni ucinki, je treba zdravljenje prekiniti. Oprema 14 gastrorezistentnih tablet po 40 mg
pantoprazola. 28 gastrorezistentnih tablet po 20 mg ali 40 mg pantoprazola. Nacin izdajanja Samo
na zdrav recept. Datum priprave besedila September 2009. Imetnik dovoljenja za promet SALUS,
Ljubljana, d. d., Masera-Spasiceva ulica 10, 1000 Ljubljana, Slovenija.

2009-10655, AG,

na dan). Splosna navodila Tablete Nolpaza se ne sme Zveciti ali zdrobiti. Treba je zauZiti celo tableto
z nekaj tekocine pred obrokom. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi Pantoprazol lahko zmanjsa

Samo za strokovno javnost. Pred predpisovanjem preberite celoten povzetek glavnih znacilnosti zdravila.
Objavljen je tudi na www.krka.si.

Nasa inovativnost in znanje
za ucinkovite in varne
izdelke vrhunske kakovosti.
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www.krkasi

lovo mesto, Smarjeska cesta 6, 8501 Novo mesto,
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Pomislite na prihodnost,

izberite dolgotrajno zascito.

HPV 16 in/ali 18.!

Cervarix

Cepivo proti humanemu virusu papiloma genotipa 16 in |8

(rekombinantno, z adjuvansom, adsorbirano)

SKRAJSAN POVZ
IME ZDRAVILA

Cervarix suspenzija za injiciranje v jeni injekcijski brizgi i pi-
vozadjuvansom proti genotipoma 16 in 18 humanih virusov papiloma.

KAKOVOSTNA IN KOLICINSKA SESTAVA

1 odmerek (0,5 ml) vsebuje: L1 protein®* genotipa 16 humanega virusa papiloma': 20

mikrogramov, L1 protein*** genotipa 18 humanega virusa papiloma': 20

Omogoca |00-odstotno zascito pred nastankom
rakavih in predrakavih sprememb, ki jih povzrocata

Po vec kot 7 letih po ceplienju Se vedno vzdrzuje
visoke titre protiteles proti HPV 16 in I8, ki so
vec kot | Ix vigji kot po naravni okuzbi. *

TEK GLAVNIH ZNACILNO

STI ZDRAVILA

merkom (obnovitvenimi odmerki) niso raziskovali. O uporabi cepiva Cervarix pri osebah z okvaro
imunskega odziva, kot so bolniki, okuzeni z virusom HIV, ali bolniki, ki se zdravijo zimunosupre-
sivnimi oblikami zdravljenja, ni podatkov. Pri teh osebah zadosten imunski odziv morda ne bo
dosezen. Podatki o iy i i ali ucinkovitosti ja v pri ji i

NarcdimoXécz raka materni¢nega vratu

mestu injiciranja, kot so induracija in lokalna parestezija. Pri osebah s predhodno ali trenutno
okuzbo s HPV in osebah ivnih za DNA onkogenih HPV ali ivnih za protitelesa proti
HPV-16 in HPV-18 je bil opazen enak profil nezelenih ucinkov.
Prevelik ani ik

Cervarix z drugimi cepivi proti HPV niso na voljo.
Medsebojno del di zdraviliin druge oblike interakcij: Osebe, ki so v zadnjih 3 mese-

"humani virus papiloma = HPV, *z adjuvansom AS04, ki vsebuje: 3-0-desacil-4'- monofos-
foril lipid A (MPL)’: 50 mikrogramov *adsorbiran na hidratirani aluminijev hidroksid (AI(OH),)
0,5 miligrama AP* v celoti, ‘L1 protein v obliki nekuznih virusu podobnih delcev (VLPs,
“virus-like particles”), pridobljenih s tehnologijo rekombinantne DNA s pomodjo bakulovi-
rusnega ekspresijskega sistema na osnovi Hi-5 Rix4446 celic, pridobljenih iz Trichoplusia ni.
Seznam pomoznih snovi: natrijev Klorid (NaCl), natrijev dihidrogenfosfat dihidrat (NaH,P0,.2
H,0), voda za injekcije.
KLINICNI PODATKI
Terapevtske indikacije: Cepivo Cervarix je indicirano za preprecevanje predrakavih sprememb na
maternicnem vratu in raka maternicnega vratu, ki so posledica okuzbe z genotipoma 16 in 18
humanih virusov papiloma (HPV). Indikacija temelji na dokazu ucinkovitosti cepiva Cervarix po
cepljenju pri Zenskah, starih od 15 do 25 let, in dokazu imunogenosti cepiva pri Zenskah, starih
0d 10do 25 let.
Cepivo Cervarix je treba uporabljati v skladu z uradnimi priporoili.
Odmerjanje in nain uporabe: Priporocena shema cepljenja je 0., 1. in 6. mesec. Potrebnost ob-
novitvenega odmerka ni bila dokazana. Pri osebah, ki so bile cepljene s prvim odmerkom cepiva
Cervarix priporocamo, da se tudi cepljenje s preostalima dvema odmerkoma opravi s cepivom
Cervarix. Deklice, mlajse od 10 let: Zaradi pomanjkanja podatkov o vamosti in imunogenosti
uporaba cepiva Cervarix pri deklicah, mlajsih od 10 let, ni priporocijiva. Cepivo Cervarix je treba
injicirati intramuskulamo v deltoidni predel.
Kontraindikacije: Preobcutljivost za zdravilne ucinkovine ali katerokoli pomozno snov. Cepljenje
s cepivom Cervarix je treba odloZiti pri osebah, ki imajo hujSo akutno bolezen s povisano telesno
temperaturo. Blazja okuzba, npr. prehlad, ni kontraindikacija za cepljenje.
Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Dajanju cepiva lahko v redkih primerih sledi ana-
filakticna reakdija. Pri cepljenju je, tako kot pri vseh cepivih, ki se jih injicira, treba zagotoviti
ustrezno obliko zdravljenja in nadzora, ki morata biti v takinem primeru nemudoma na voljo.
(Cepiva Cervarix se v nobenem primeru ne sme injicirati v Zilo ali v kozo. Podatki o subkutanem
injiciranju cepiva Cervarix niso na voljo. Kot druga cepiva za intramuskularno uporabo je tudi
cepivo Cervarix treba uporabljati previdno pri osebah s trombocitopenijo ali katerokoli motnjo
strjevanja krvi, saj se pri teh osebah po dajanju cepiva v misico lahko pojavi krvavitev. Cepljenje
ne more nadomestiti rednih presejalnih testov za zgodnje odkrivanje raka maternicnega vratu
ali preventivnih ukrepov za preprecevanje okuzbe s HPV in spolno prenosljivih bolezni. Kot velja
7a vsa cepiva tudi po cepljenju s tem cepivom zasitni imunski odziv morda ne bo dosezen pri
vseh cepljenih osebah. Cepivo Cervarix Sciti pred boleznimi, ki jih povzrocata genotipa 16 in18
HPV. Rak maternicnega vratu lahko povzrocijo tudi drugi onkogeni genotipi HPV, zato rutinska
presejanja raka maternicnega vratu ostajajo kriticnega pomena in jih je treba izvajati v skladu z
i il Ni bilo dok iXi  ucinek. Cepivo torej
ni indicirano za zdravljenje raka maternicnega vratu, cervikalne intraepitelijske neoplazije (CIN)
ali drugih sprememb, povezanih s HPV. Pri zenskah, ki so v casu ceplienja ze okuzene s HPV-16 ali
HPV-18, cepivo Cervarix ne more prepreiti razvoja s HPV povezanih sprememb. Trajanje zasite
trenutno $e ni povsem doloceno. Casovnega okvira in potrebe po cepljenju z obnovitvenim od-

da bicepivo C

cih pred cepljenjem s prvim odmerkom cepiva prejele imunoglobuline ali zdravila iz krvi, so bile
izkljucene iz vseh linicnih preskusanj.

: Ni porocil o i odmerjanja.

adravili.
Rok uporabnosti: 4 leta. Cepivo Cervarix je potrebno uporabiti cim prej po tem, ko ga vzamete
iz hladilnika. Vendar zbrani podatki o stabilnosti kazejo, da ostane cepivo Cervarix, opremljeno

Uporaba z drugimi cepivi: Cervarix se lahko uporabi socasno s iim cepi-
vom za davico (d), tetanus (T) i i kaselj [brezceliéno] (pa), sestavine
2a poliomielitis (IPV), (cepivo dTpa, dTpa-IPV) brez Klinicno pomembnih interferenc z odzivom

v ih vsebnikih, stabilno in ga je mogoce uporabiti, tudi ce je bilo shranjeno zunaj
hiadilnika, in sicer do tri dni pri temperaturi od 8°C do 25°Cali do en dan pri temperaturi od
25°Cdo37°C.

protiteles proti katerikoli sestavini enega ali drugega cepiva. Zaporedna uporaba kombini
ga dTpa-IPV, ki mu je en mesec pozneje sledil Cervarix, je praviloma izzvala manjsi geometricni
sredini titrov anti-HPV-16 in anti-HPV-18 kot uporaba Cervarixa samega. Klinicni pomen tega
‘opazanja ni znan.
(e je treba cepivo Cervarix dati hkrati s kakSnim drugim cepivom za injiciranje, je treba cepivi
vedno injicirati na dveh razlicnih mestih.
Uporaba s hormonskimi kontraceptivi: Hormonske kontraceptive je v Studijah Klinicne ucinkovi-
tosti uporabljalo priblizno 60 % Zensk, ki so bile cepljene s cepivom Cervarix. Ni dokazov, da bi
uporaba hormonskih kontraceptivov vplivala na ucinkovitost cepiva Cervarix.
Uporaba s sistemskimi imunosupresivi: Podobno kot pri cepljenju z drugimi cepivi lahko pricaku-
jemo, da pri bolnikih, ki se zdravijo z imunosupresivnimi oblikami zdravljenja, zadosten odziv
morda ne bo dosezen.
Nosecnost in dojenje: Posebne Studije o uporabi cepiva pri nosecnicah niso bile izvedene. V casu
klinicnega razvojnega programa pred pridobitvijo dovoljenja za promet so porocali o 1.737 pri-
Kiso bile ceplj pivom Cervarix. $noje bil
delez nosecnic s posebnim izidom (npr. normalen otrok, nenormalen otrok s prirojenimi anoma-
lijami, prezgodnji porod i podoben v obeh skupinah. Studije na zivalih ne kazejo
ih ali posrednih plivov na plodnost, nosecnost, razvoj porod
ali postnatalni razvoj. Ti podatki ne zadostujejo, da bi lahko priporocili uporabo cepiva Cervarix
med nosecnostjo, zato je treba cepljenje odloZiti do konca nosecnosti. Vpliva na dojene otroke,
katerih matere so bile cepljene s cepivom Cervarix, v klinicnih Studijah niso raziskovali. Cepivo
Cervarix dojen jati le, ce mozne koristi prevladajo nad moznimi tveganji.
Vpliv na sposobnost voZnje in upravljanja s stroji: Studij o vplivu na sposobnost voznje in upra-
vljanja s stroji niso izvedli
Nezeleni : V klinicne Studije so bile vkljucene deklice in Zenske, stare od 10 do 72 let (ob
vkjucitvi je bilo 79,2 % Zensk starih od 10 do 25 let). Cepivo Cervarix je prejelo 16.142 oseb,
13.811 oseb pa kontrolo. Pri teh osebah so ves ¢as trajanja Studije spremljali morebiten pojav
resnih neelenih dogodkov. Pri vnaprej doloceni podskupini oseb (Cervarix = 8.130, kontrola =
5.786) s0 pojav nezelenih dogodkov spremljali 30 dni po vsakem cepljenju. Najpogostejsi neze-
leni ucinek po cepljenju je bila bolecina na mestu injiciranja, ki se je pojavila po cepljenjuz 78 %
vseh odmerkov cepiva. Nezeleni ucinki so bili vecinoma blagi do zmerni in kratkotrajni. NeZeleni
ucinki, ki bi lahko vsaj bili povezani s cepljenjem, so navedeni po pogostnosti. Zelo pogosti (>
1/10): glavobol, mialgja, reakcije na mestu injiciranja, vkljuéno z bolecino, rdeino in oteklino,
utrujenost. Pogosti (> 1/100 do < 1/10): prebavni simptomi, vkljucno z navzeo, bruhanjem,
drisko in bolecino v trebuhu, srbenje, izpu3¢aj, urtikarija, zvi3ana telesna temperatura (> 38 °C),
artralgija. Obcasni (> 1/1.000 do < 1/100): omotica, okuzba zgonjih dihal in druge reakdije na

v hladilniku (2 °C- 8 °C). Ne zamrzujte. Shranjujte v

Posebna navodila
iginalni a zagotovitev zas

Vrsta ovojnine in vsebina: 0,5 ml suspenzije v napolnjeni injekaijski brizgi (steklo tipa I) z batnim
zamaskom (butilna guma) z injekcijsko iglo v pakiranju po 1.
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