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EFFECTS OF MEDIA VIOLENCE AND PORNOGRAPHY
ON THE BEHAVIOUR OF YOUNG PEOPLE

Kevin Browne, PhD, University of Nottingham.

The July 20, 2012, Aurora, Colorado, cinema shootings of more than 70 people (58
injured and 12 killed) by a 24-year-old man, James Egan Holmes, at a late-night scre-
ening of the new Batman film, The Dark Knight Rises, shocked people around the
world. As with similar mass shootings, it raises questions about the link between vi-
olence in the media and violent behavior and whether an international public health
response involving parents, professionals, the media, and policymakers is needed to
reduce the effects of media violence on children and young adults in terms of their
thoughts and behavior.

LINK BETWEEN MEDIA VIOLENCE AND VIOLENT BEHAVIOR

Although there is strong evidence for negative effects on school children who view vi-
olent images in the media, making them more aggressive in the short- and long-term,
the research evidence for older children, teenagers, and young adults is inconclusi-
ve. The small amount of quality research suggests that boys are more likely to show
aggression after viewing violent media than are girls and that violent acts by heroes
(e.g., Batman) are more influential than violence from villains (e.g., the Joker).

What is clear is that Batman and other superhero films, with associated merchandise
and toys, are often directly marketed at children who many health professionals and
parents consider to be too young to see the violent imagery portrayed in the film.
However, there seems to be little concern about children and young people viewing
adult scenes of violence in comparison to worry about adult sex and nudity for all
forms of media. Only when violence is seen within a sexual context is it considered
to have serious consequences for mental health, according to Craig A. Anderson and
colleagues (2003). Parents who allow their children to view adult DVD or computer
game unsupervised may be unaware of the neurological changes that can occur for
the children, which, according to René Weber, Ute Ritterfield, and Klaus Mathiak
(2013), can damage children’s mental health in relation to feelings of aggression and
fear. Although many parents do not wish their children to see violent imagery before
the children are ready for it as a form of entertainment in the context of a story or
game play, that may not always be possible. For instance, a film may be given an age-
-restricted rating (e.g., R or NC-17 by the Motion Picture Association of America or
12 certificate by the British Board of Film Classification), but toy shops may be filled
with merchandise linked to the film that is aimed at younger children. Not surprisin-
gly, these children may then have a strong desire to see a film that is age inappropriate.
Indeed, John L. Sherry found that effect size for media violence on young people in-
creased over time as the violent imagery became more sophisticated and explicit, and
this trend continues.




Kevin D. Browne and Catherine E. Hamilton-Giachritsis suggest that the effects of
violent imagery on the screen in television, films, DVDs, and interactive computer
games are not the same for every person. The importance each television or film scene
or computer game image has to an individual, and the meaning he or she ascribes to
it, is determined by the individual’s background and the context in which the content
is viewed. For example, experiencing “real” violence in the home may have a conside-
rable effect on how violence on the screen is perceived and adopted as an example of
acceptable behavior with volatile reactions seen as a way of having power and control
over others. These volatile reactions may then be triggered by media violence and
incorporated into a pre-existing antisocial behavioral repertoire.

The general aggression model and some empirical research supports the suggesti-
on that individuals from violent backgrounds and those predisposed to aggressive
behavior may be more susceptible than others are to the impact of watching and in-
teracting with violent images. Thus, it is important to develop this line of inquiry to
consider the impact of violent imagery on mental health difficulties, especially when
linked to alcohol or drugs as state-dependent learning.

Violent computer games, film, and television may reinforce the distorted thoughts
and antisocial behaviors of those already predisposed to violent behavior; however,
for those individuals not predisposed to violence, research has shown that such non-
violent individuals may become desensitized to violent imagery by frequently wa-
tching violent television and film. Young people who offend against others have been
shown to be characterized by low self-esteem (feeling easily threatened), by distorted
ideas about physical confrontation, by low empathy for others, by self-centered moral
values and by a preference for violent DVDs or computer games.

Long-term outcomes for children and young people viewing media violence are difhi-
cult to establish, partly because of the methodological difficulties in linking behavior
with past viewing. In addition, there is only weak evidence from correlation studies
linking media violence directly to crime. However, there is some evidence that sug-
gests children who grow up in violent families are more susceptible to violent images
and more likely to commit violent acts.

Research shows that teenagers and young adults from violent homes are already pre-
disposed to antisocial behavior and delinquency and this predisposition influences
their increased preference and memory for violent images from media entertainment
and computer games. Compared to other teenagers and young adults, they are more
likely to act out violent scenes and incorporate what they see into their violent acts.
Therefore, violent media entertainment and computer games have the potential to
actively increase the frequency of violent behavior in those teenagers and young adults
already predisposed to aggression as a result of adverse past experiences. By contrast,
other teenagers and young adults have a passive response to violent images and are
more likely to develop a fear of crime and be desensitized to violence by others.

INTERNATIONAL APPROACH

The World Health Organization has highlighted the necessity of adopting a public he-
alth approach to the prevention of violence and the reduction of mortality and mor-




bidity in societies. Its World Report on Violence and Health specifically mentions the
need to address violence in the media as a part of an overall prevention strategy and
for community, health, and social services in each country to be involved in the pre-
vention of media violence and the control of firearms and other weapons in society,
especially their availability, which can help turn fantasy into reality.

From an international public health perspective, there is a need for parents and policy
makers to take an educational rather than censorial approach to media violence. Ta-
ble 1 provides a number of public health recommendations in relation to a reducing
the effects of media violence on children and adolescents. In addition, media effects
researchers, such as Amy I. Nathanson and Joanne Cantor, and Marcel W. Vooijs and
Tom H. A. Vandervoort (2013), have proposed that parents and teachers share in the
viewing of violent material with children and help them critically appraise what they
see, in terms of its realism, justification and consequences—in this way, parents and
teachers can reduce the impact of violence imagery. Furthermore, it has been sug-
gested that media producers need to recognize the potential impact of their violent
images on vulnerable audiences who may not have the capacity to see the violence in
the context of the story.

Table 1: Public health recommendations to reduce the effects of media
violence on children and adolescents*

Parents:

1. Parents should be made aware of the risks associated with children viewing violent
imagery as it promotes aggressive attitudes, antisocial behaviour, fear and
desensitisation.

2. Parents should review the nature, extent and context of violence in media available to
their children prior to viewing

3. Parents should assist children’s understanding of violent imagery appropriate to their
developmental level.

Professionals:

4. Offer support and advice to parents who allow their children unsupervised access to
inappropriate extreme violent imagery as this could be seen as a form of emotional
abuse and neglect.

5. Educate all young people in critical film appraisal, in terms of realism, justification and
consequences.

6. Exercise greater control over access to inappropriate violent media entertainment for
those young people in secure institutions

7. Use violent film material in anger management programmes under guidance.

Media producers:

8. Media producers should reduce violent content and promote anti-violence themes and
publicity campaigns.

9. When violence is presented, it should be in context and associated with remorse,
criticism and penalty.

10. Violent action should not be justified or its consequences minimised.

Policy makers:

11. Policy makers should monitor the nature, extent and context of violence in all forms of
media and implement appropriate guidelines, standards and penalties.

12. Education in media awareness should be a priority and a part of the school curricula.

*From Browne, K.D. and Hamilton-Giachritsis, c.e. The influence of violent media on
children and adolescents: A public health approach . The Lancet 2005; 365, 702-710.




EFFECTS OF PORNOGRAPHY ON SEXUAL DEVELOPMENT AND BE-
HAVIOUR

Introduction: Over the last 15 years, there has been an exponential increase of in
the availability and use of pornography in the UK and worldwide due to the ease
of access, affordability and anonymity provided by ‘internet porn’ via an increasing
range of electronic devices. This rapid rise in consumption of pornographic material
presents concerns for the short and long term effects on society, including the sexual
development of young people, attitudes and beliefs towards sex, and the transmission
of sexual images being normalised. Concerns related to the sexual development of yo-
ung people include underage sex, expectations of what is ‘appropriate sex’ and excessi-
ve use of pornography leading to harmful sexual behaviour and sex offences. The
transmission of self-image nudity via mediums such as ‘snapchat’ on smartphones
(commonly referred to as ‘sexting’) by people under the age of 18 years old is illegal.
However, the prevalence of ‘sexting’ suggests many young people view it as a normal
part of growing up or no more than “flirting’

Aims: The aim of this study was to investigate the progression of sexual activities and
behaviour in both same sex and opposite sex partners and compare them to self-re-
ported pornography use and ‘sexting. Sexual development was defined as the path
from no sexual contact with same or opposite sex up to full sexual intercourse. Porno-
graphy was defined as semi-naked and naked images and films of people taking part
in sexual activities or posing in a sexual way. ‘Sexting’ was defined as the exchange of
explicit semi-nude or nude self-generated images or videos shared through mobile
phone communication or over the internet (e.g. via social media or email).

Method: The participants for this study were selected from a sample of 2647 people
recruited via an online survey with 3074 hits on the web-page. In total 2647 (86%)
completed the questionnaire and 1786 (70.4%) were the target group of ‘Emerging
Adults’ (aged 18-25 with a mean age of 21 years). Of the 1786 questionnaires analysed,
55.7% were female and 44.3% were male and 75% of the sample declared they were
heterosexual.

Results: Only 2% stated they had never viewed porn and 42% had viewed porn under
the age of 13 years, 50% between 13 and 17 year and the remaining 6% from 18 years.
Four out of five respondents claimed to have engaged in sexting, 51% of them when
they were under the age of 18 years. The results showed that Males were 11 times more
likely than Females to use pornography on a daily to weekly basis, Non-Heterosexuals
were 1.7 times more likely to use pornography on a daily to weekly basis than hete-
rosexuals and those who first viewed pornography under the age of 13 were 1.7 times
more likely to use pornography on a daily to weekly basis.

Sexual development activity patterns were found to be the same and show the same
sequence when compared to historical research 50 years ago, with the exception of
oral sex which now typically occurs before sexual intercourse. This change has been
observed in more recent research over the past 15 years. However, all sexual activities
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are starting earlier compared to previous research, with females consistently starting
sexual activities younger than males with both opposite-sex and same-sex partners.
Early onset of pornography use (before 13 years) is related to earlier sexual activity
(opposite and same-sex), early age of sexting and more frequent use of pornography
in emerging adults for both males and females. For females only, early onset of por-
nography use was associated with a history of family breakdown and a preference for
same sex partners.

Conclusions: Two key questions; arise from the findings of this study:

(1

(2)

Given the prevalence of pornography use and sexting within emerging adults,
is this just normal behaviour? If this is the case, then laws concerning the use of
pornography and exchange of self-image nudity (particularly under the age of
18) need to be amended to reflect this, whilst taking account of safeguarding.
At present this is happening without the law being enforced.

In terms of safeguarding children from ‘internet porn, early sexual activity and
under age sex, it may be beneficial for sex education in schools to change from
presenting sexual behaviour, safe-sex and sexually transmitted diseases as a les-
son in individual behaviour to and teaching these topics in the context of a re-
lationships. Sex education should emphasise trusting/long-term relationships
and directly challenge the images associated with ‘internet porn’ that supports
and possibly encourages coercive sexual bullying and forced sex (experienced
by at least 7% of English female pupils from their peers at school and in the
community).
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VPLIV SODOBNE TEHNOLOGIJE NA VEDENJE, RAST
IN RAZVOJ

IMPACT OF MODERN TECHNOLOGY ON BEHAVIOUR,
GROWTH, AND DEVELOPMENT

Dr. Tina Bregant, dr.med., spec. pediatrije, specializantka FRM
Univerzitetni rehabilitacijski institut - URI Soca

POVZETEK

Sodobne tehnologije so, podobno kot v preteklosti knjige, spremenile nase obna-
$anje in vedenje. Za oblikovanje osebnosti so bolj kot predmeti ali tehnologije za-
enkrat klju¢ni ljudje, s katerimi vzpostavljamo odnose. Zlasti v otrostvu, ko smo za-
radi kriti¢nih obdobij bolj dovzetni za vpliv izkusenj, je vpliv sodobnih tehnologij in
odsotnost drugih, npr. gibalnih in socialno-custvenih izkusenj, Se toliko vecji. Poleg
tega je izbira sodobnih tehnologij povezana z nasimi osebnostnimi lastnostmi, ki smo
si jih oblikovali predhodno - ve¢inoma v zgodnjem otrostvu. Tudi nacin uporabe
sodobnih tehnologij je povezan s tem, zaradi Cesar je ranljivost otrok in dovzetnost
za vplive sodobnih tehnologij $e toliko vecja in lahko zlasti ob krepitvi nezazelenih
mehanizmov kot so eskapizem in brezvestnost, vodi v neugodne vedenjske posledi-
ce. Pretirana raba zaslonov, odsotnost gibanja in zapiranje v prostore ter namenjanje
¢asa sodobnim tehnologijam namesto drugim, bolj razvojno spodbudnim aktivnos-
tim, pa lahko vodi v fiziolosko neugodne spremembe, ki se kazejo zlasti na podrocju
misi¢no-skeletnega delovanja. V prispevku pregledamo novejsa spoznanja o uporabi
sodobnih tehnologij in njihovem vplivu na razvoj ter se dotaknemo tudi senzaciona-
listicnega pristopa k sodobnim tehnologijam kot velikemu demonu, ki nas bo unicil.

ABSTRACT

Much in the same way that books have changed our behaviours and attitudes in the
past, this mantle has now been taken up by modern technology. For now, people that
we establish relations with play more of a key role than things or technologies. Particu-
larly in childhood, when due to critical periods we are more susceptible to the impact of
experience, the impact of modern technologies and the absence of other, e.g. motional as
well as social and emotional, experience, is that much larger. In addition, our selection
of modern technologies relates to our personality characteristics, which we developed
priorly - particularly in early childhood. The manner of the use of modern technologies
is associated with this too, increasing even more the vulnerability of children and their
susceptibility to modern technologies, and which may, particularly upon the strengthe-
ning of unwanted mechanisms such as escapism and unscrupulousness, lead to adver-
se behavioural consequences. Excessive use of screens, lack of recreation, closing into
rooms, and dedicating time to modern technologies instead of other, developmentally
more stimulating activities, may lead to physiologically adverse changes, which manifest
particularly in relation to musculoskeletal activity. In this article, we reviewed recent
insights regarding the use of modern technology and its influence on development, and
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also touched the sensationalist approach to modern technologies as a huge demon that
is going to destroy us.

UuvoD

Na na$o osebnost vplivajo bioloske danosti, stohasti¢ni in transakcijski dejavniki, pa
tudi okolje, kamor sodi podobno kot knjige, tudi uporaba sodobnih tehnologij (1).
Uporaba sodobnih tehnologij lahko vpliva spodbudno ali pa hromece za razvoj. Ne-
kateri vplivi so neposredni, drugi delujejo posredno. Ustrezno oblikovani programi
nas lahko ucijo in zaradi tisocerih ponovitev, brez osebnih predsodkov, tudi naucijo
zelo specifi¢nih ve$¢in in znanj. Prav zaradi u¢no spodbudnega okolja zato pride do
sprememb vedenja, ki pa v skladu z izborom pripomocka in tehnoloskega orodja niso
nujno zazelene za zivljenje v skupnosti in lahko hromece delujejo na otrokov razvoj.

SODOBNE TEHNOLOGIJE OMOGOCAJO UCENJE SPECIFICNIH VE-
SCIN

Racunalnik zelo u¢inkovito uporabljamo v rehabilitacijskih programih, ki zajemajo
tako specificne gibalne kot kognitivne vesc¢ine (2). Nekatere igre uporabljajo terapevti
tudi pri zdravljenju depresije in proti kognitivnem upadu. Zlasti igrice, ki izrabljajo
sposobnost zaznavno/kognitivnega treninga, izboljSajo funkcije tudi pri otrocih, ki
so oskodovani v razvoju (3). Iz raziskav vemo, da je igranje racunalnigkih in video
igric zelo uc¢inkovito pri krajsanju reakcijskega ¢asa, izboljsanju vidne pozornosti,
perifernega vida, vpliva pa tudi na izboljSanje u¢nih mehanizmov (4-6). Z igranjem
specifi¢nih iger lahko tudi pri odraslih znatno izboljsamo gibalne funkcije roke npr.
po kapi in pripomoremo tudi k izboljsanju ravnotezja in koordinacije ter pospesimo
okrevanje po boleznih (7-9). Ni pa jasno, kaksen naj bi bil mehanizem gibalne spod-
bude, zato se za spodbudo gibanja pri otrocih vseeno svetuje tradicionalnejse telesne
dejavnosti npr. gibanje v naravi kot pa ra¢unalnisko igranje gibalnih igric kot je wee-fi
(10). Kljub obetavnim raziskavam, ki kazejo na spodbudne uc¢inke uporabe sodobnih
tehnologij, se moramo zavedati, da je veliko tovrstnih raziskav pilotnih, z majhnim in
izbranim (homogenim) vzorcem preiskovancev ter da so pogosto odsotne kontrolne
oziroma primerjalne skupine (11).

VPLIV OSEBNOSTI NA IZBIRO IGRE

Povezave med situacijskimi dejavniki, samopodobo in potrebo po lastni potrditvi ter
eskapizmom in igranjem igric, so pokazale, da se bolj ekstravertirani ljudje izmojstri-
jo v novih ra¢unalniskih ves¢inah hitreje in bolje, so ob tem kreativni in to vnasajo
tudi v razvoj karakterja, ki ga igrajo v igrici (12). Lahko sklepamo, da za ekstraverti-
rane ljudi, ki praviloma radi in brez zadzkov vstopajo v medosebne odnose, igranje
iger ne predstavlja umika v svet brezosebnih odnosov, kar pa za introvertirane lahko
predstavlja prav slednje. Glede na osebnost tisti, ki so bolj nagnjeni k nevroticizmu
in ekstravertnosti, raje igrajo akcijske strelske igre; njihova odprtost in prijaznost pa
je znacilno manjsa kot pri tistih, ki teh iger ne marajo (13). Moski se bolj poistovetijo
z igro vlog pri strelskih in akcijskih igrah; starejsi igrajo pogosteje sestavljanke in si-
mulacije (14). Strategije, ki so nujne pri iskanju po labirintih in nacrtovanju igrice, so
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verjetno zaradi prisotnosti unicevanja in destrukcije, bolj povezane z lastnostmi zane-
marjanja, brezvestnosti in lenobe (14). Plesne igre in igre, ki zahtevajo koordinirano
telesno aktivnost, pa se povezujejo z bolj ektravertiranimi osebami, ki so tudi sicer
bolj zivahne in ambiciozne (13). Uporaba sodobnih tehnologij predstavlja krepitev
ze izoblikovanih lastnosti, pri ¢emer so najbolj zaskrbljujo¢i nagrajujoc¢i umiki pred
medosebnimi odnosi in v lasten svet. Pri otrocih, kjer se osebnost $e oblikuje, lahko
izbira igre dodatno okrepi doloc¢ene lastnosti, ki pa niso nujno zazelene za zivljenje v
skupnosti. Slednje velja zlasti za strelske in akcijske igrice.

VPLIV SODOBNIH TEHNOLOGIJ NA OTROKE

Na otroke sodobne tehnologije najbolj vplivajo preko igre. Igra se je preselila iz na-
ravnega okolja izven zavetja hiSe v sobe in za zaslone. Otroci se zato manj gibajo na
prostem, manj so izpostavljeni son¢ni svetlobi, bolj so izpostavljeni modri svetlobi
zaslonov ter se igrajo na druga¢ne nacine: ni¢ ve¢ v neposrednem stiku z vrstniki, pa¢
pa v virtualnem svetu $tevilnih drazljajev in spodbud, ki pa sledijo to¢no dolocenim
algortmom in pravilom. (Glej Diagram 1). Tako otroci spremenijo svoje vedenje, kar
pa ima vplive celo na hormonsko os izlo¢anja melatonina in nastajanje vitamina D v
kozi, zaradi ¢esar imajo otroci lahko motnje spanja, tezave pri mineralizaciji kosti in
regulaciji imunosti. Manj telesnih spodbud vpliva na razvoj in slabso funkcijo misic-
no-skeletnega sistema, zaradi ¢esar so otroci bolj okorni, z manj$o misi¢no maso in
vi$jo vsebnostjo mascob v telesu; imajo tezave z vidom in glavoboli ter kasneje tudi
z boleznimi sodobnega sveta kot so debelost, sladkorna bolezen in arterijska hiper-
tenzija. Tezave se povezujejo predvsem s sede¢im (zasedenim) Zivljenskim slogom in
¢asom, ki ga otroci prezivljajo pred ekrani (15, 16).

Sodobne
tehnologije

«/- —
Zasloni, — —
e Vlrtua\m (Posredna) Sledenje
sve( interakeija z vrstniki | algoritmom

— - e S
|
|
Manj Manjsa
ustvarjalnost

empatije

Vpliv na rast in razvoj: kosti, miice, telesna
sestava (debelost, telesna nespretnost)

Slabse odnosne
kompetence

Tezavez
vidom

Vpliv na rast (kosti),
imunski odgovor

Motnje
spanja

Motnje
pozornosti

Diagram 1: Vplivi sodobnih tehnologij.

Poleg telesnih, otroci obcutijo tudi dusevne spremembe. Zaradi drugac¢ne socializa-
cije, ki ne pomeni ve¢ neposrednega stika z vrstniki, otroci izgubljajo odnosne kom-
petence, ki se jih niti ne naucijo vzpostaviti; manj razvit imajo obcutek za empatijo
in slabSe poznajo druzbena pravila oz. se naucijo novih, “virtualnih” pravil, ki pa so
pogosto groba in brezosebna; raziskovalci porocajo tudi o visji stopnji agresivnosti
(17). Igranje video igric se povezuje z agresivnej$o kognicijo in vedenjem (18), ¢ustve-
nimi tezavami, vklju¢no z depresijo (19), hiperaktivnostjo in motnjami pozornosti
(20). Cesto se pogosti igralci iger znajdejo s svojimi dusevnimi stiskami sami, brez
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prijateljev; pravila na spletnih omrezjih pa jih le Se dodatno izpostavijo v vsej svoji
ranljivosti, ¢e jim naivno sledijo oz. ne znajo zasciti svoje zasebnosti.

Danes vemo, da igranje igric zares spreminja nase vedenje. Slednje pa vendar lahko
uporabimo tudi v svojo korist: igranje specifi¢nih igric omogoca otrokom osvojiti bolj
zdrav zivljenski slog, na ta nac¢in pojedo vec sadja in zelenjave ter se ve¢ gibljejo (21).
Na podrocje preventive in javnozdravstvenih ukrepov tako sodi tudi vklju¢evanje so-
dobnih tehnologij v dolo¢ene programe spreminjanja vedenja.

KAKO OTROCI UPORABLJAJO SODOBNE TEHNOLOGIJE

Danes v vecini drzav ni ve¢ vprasljivo ali otroci uporabljajo tehnologijo. Mobilni tele-
foni predstavljajo najbolj razsirjen medij sodobnih tehnologij. Tako odrasli kot otroci
mobilnike nosimo vedno seboj; poleg tega preko njih prakti¢no stalno dostopamo do
razli¢nih vsebin. Krajsa raziskava v Sloveniji je pokazala, da pri Telekomu Slovenije,
ki pokriva skoraj 46-odstotni delez trga mobilne telefonije, povprec¢ni uporabnik op-
ravi 350 minut klicev, poslje 100 esemesov in porabi dober 1 GB prenosa podatkov
(22). Najvecji uporabnika prenosa podatkov so mladi, ki uporabijo do 20-krat vec
prenosa ter nadomescajo esemese z drugimi aplikacijami, npr. viber, snap chat, fa-
cebook. Najmlajsi dobijo svoj telefon ob samostojnem odhodu v $olo, to je priblizno
v tretjem razredu. Digitalizacija spreminja vsa podrocja; kar 85% slovenske spletne
populacije uporablja mobilne telefone, ki postajajo osrednje orodje delovanja ne le na
poslovnem ali sluzbenem (Solskem) podro¢ju pac pa v vsakodnevnih dejavnostih. Po-
leg tega velja, da generacija otrok, za razliko od starejsih, to je generacij starejsih od 25
let, vstopa v svet interneta preko telefonov in ne ve¢ preko ra¢unalnikov. Mlajsi tako
ne uporabljajo vec facebooka, pac pa snap chat in musicality; telefoni jim prakticno
ves Cas cingljajo in jih vzdrzujejo povezane v virtualnih omrezjih. Tako so postale za
otroke njihove digitalne sledi svojevrsten problem, saj omogocajo sledenje njihovim
vsakodnevnim dejavnostim in omogocajo tudi zlorabe, ki jih do sedaj nismo poznali.
Kljucne razlike med uporabniki tehnologij (to je otroki) so se pojavile v nacinu, kako
uporabljajo te tehnologije. Razikava OECD je pokazala, da celo v drzavah z nizjim
BDP dostop do tehnologije, vklu¢no z dostopom do interneta, ni ve¢ dosegljiv le naj-
bolje situiranim, ¢eprav razlike Se obstajajo (23). Tako so slabse situirani dijaki, ki
visoko razvitih drzavah - petih skandinavskih drzavah, pa tudi v Hong Kongu, na
Nizozemskem in v Svici, ter takoj za Svedsko tudi v Sloveniji, imeli v 98% dostop
do interneta doma, medtem ko so v drzavah z nizjim BDP, imeli ti otroci po vecini
dostop do interneta le v $oli. Takih otrok je bilo v drzavah z nizjim BDP polovica v
Turdiji, 45% v Mehiki, 40% v Jordaniji in 38% v Costa Rici in Cilu. Zanimivo pa je, da
so v letu 2012 manj priviligirani dijaki v 21 od 42 preucevanih drzav, uporabljali splet
celo bolj pogosto kot priviligirani. V vseh drzavah se je pokazala statisticno znacilna
razlika pri uporabi interneta. Bolje situirani so uporabljali splet za iskanje informacij
in branje novic, medtem ko so manj priviligirani dijaki uporabljali splet predvsem za
klepet in igro, pri ¢emer so za to na spletu porabili vsaj toliko ¢asa kot priviligirani
dijaki. Razkorak med njimi je v Sloveniji eden najvecjih.

Ta raziskava je razkrila, da moramo biti ob dostopnosti spleta in sodobnih tehnologij
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zelo pozorni na nacin uporabe. Tu pridejo najbolj do izraza tradicionalne akademske
spretnosti, zlasti sposobnost branja in razbiranja relevantnih informacij iz razli¢cnih
formatov, ki se povezujejo s socioekonomskim statusom in tudi z uéno uspesnostjo.
Tako se sklene zacarani krog, da akademsko uspesni (in hkrati socialno privilegirani)
uporabljajo splet na akademsko uporaben nacin, ki vkljuc¢uje tudi dostopanje do ka-
kovostnih u¢nih vsebin, medtem ko socioekonomsko depriviligirani, splet in teholo-
gije uporabljajo za razvedrilo in bolj kot ne potrato casa.

DIGITALNI HEROIN - NEVROZNANSTVENI MIT ALI RESNICA

V casu globalizacije se novice izjemno hitro Sirijo. Tako je leta 2016 objavljeni blog v
casopisu New York Post dosegel izjemno odmevnost tudi pri nas. Domneva, da upo-
raba digitalnih medijev spreminja otroke v »psihoti¢ne junkije« (24), se je zdela mar-
sikomu zanimiva, ¢eprav znanstveno ta trditev ni podprta z dokazi kljub privla¢cnim
filmckom, ki so besedilo uspeli prikazati tudi v sliki.

Avtor v ¢lanku navaja, da so »i-Padi, pametni telefoni in Xboxes neke vrste digitalna
droga. Na magnetnoresonan¢nem slikanju se pokaze, da vplivajo na dejavnost cel-
nega reznja, ki nadzoruje izvrsilne dejavnosti vklju¢no z nadzorom impulzov, enako
kot kokain. Tehnologija poveca vzdraznost in dvigne nivoje dopamina, ki je glavni
nevrotransmiter ugodja pri katerikoli odvisnosti, podobno kot spolnost...« (24).
Igranje igric se povezuje z vi$jimi vrednostmi dopamina, vendar pa dvig dopamina ni
nujno prijeten. Povezujemo ga sicer s potjo nagrajevanja, vendar pa vpliva verjetno
predvsem na vzburjenost, tudi motori¢no, in motivacijo (25). Zanimivo je, da danes
vemo, da ob igri npr. rulete, ne glede na to, ali zmagamo ali izgubimo, mozgansko je-
drce nucleus accumbens preplavi dopamin (25). Dejavnost, ne glede na prijetnost in
ugodje, pa tudi ce poveca nivoje dopamina, ni avtomati¢no zaradi tega ze odvisnost.
Pri razvoju odvisnosti igra dopamin sicer pomembno vlogo preko aktivacije poti
nagrajevanja in res lahko vodi v odvisnost, vendar pa morajo ob tem biti izpolnjeni
tudi $tevilni, drugi dejavniki: socioloski, psiholoski in tudi bioloski dejavniki (26). Po-
leg ¢elnega reznja odvisnost spremeni delovanje ne le prefrontalne skorje pac pa tudi
amigdal in bazalnih ganglijev, kar vse prispeva k specifi¢cnemu odvisniskemu vedenju.
Med nami so zaradi razli¢nih dejavnikov posamezniki, ki so res bolj dovzetni za sko-
dljive vplive sodobnih tehnologij, tezko pa utemeljeno zaklju¢imo, da sodobne tehno-
logije delujejo kot heroin. Bolj je verjetno, da na uporabo sodobnih tehnologij, torej
na nacine, kako tehnologijo uporabljamo, vplivajo dejavniki, ki so genetski, psiholo-
ski in socioloski. Ti dejavniki vplivajo na to, kaksno tehnologijo, zakaj in kdaj jo bomo
uporabljali. Povezave torej med pretirano in neustrezno (ne-varno) rabo tehnologij
ter vedenjskimi tezavami in odvisnostjo obstajajo, vendar pa gre najverjetneje za po-
vezavo, ki ni vzrocna.

Tudi ideja v ¢lanku o priklopu otrok na zaslone je zastrasujoca in vzbuja krivdo pri
star$ih in vzgojiteljih, saj implicitno kaze na to, da smo neke vrste roboti - morda
malo boljsi USB kljucki. Poenostavljeno lahko sicer tako mislimo, ne zadostuje pa ta
trditev za znanstveno podprto hipotezo. Poleg tega pa obcutek krivde in negativna
stigma uporabe sodobnih tehnologij ne zmanjsuje in tudi ne resuje problemov, pove-
zanih z njo. Zato tovrstni sicer odmevni blog navajam tu kot primer slabe prakse, ki k
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re$itvi in varnejs$i uporabi sodobnih tehnolgij kaj dosti ne pripomore.

UKREPI VARNE RABE SODOBNIH TEHNOLOGIJ

Da bi lahko ziveli s sodobno tehnologijo v sozitju, velja upostevati nekaj preprostih,
splo$nih vedenjskih ukrepov. Ukrepi so s primeri predstavljeni v Tabeli 1.

ezava Ukrep Primer
retirana raba sodobnih | Jasna navodila uporabe | “Telefonov ne uporabljamo me
thnologij poukom.”

Jasno dolo¢ena ¢asovna
omejitev

Prevzemanje lastne

odgovornosti

Prosti ¢as napolnimo z
drugimi dejavnostmi

“Igrice (ali risanke) lahko igras
sredo, petek in soboto, od 1800-1900.

“Sam glej na uro, da bos vedel, kd:
mora$ koncati z igranjem igrice.”

“V soboto bomo zgodaj vstali, ¢
bomo lahko takoj po zajtrku odsli r
izlet.”

Dober vzgled “Ugotovila sem, da preve¢ das
zapravim na Facebooku. Poskusi
bom cas uprabe omejiti na 15 mim
zjutraj, ob kavi.”
1Senje  pravil rabe | Vzgojni ukrep “Ker si danes prekoracil gledan
>dobnih tehnologij risank za 30 minut, bo§ jutri gled:
risanke 30 min manj.
rpostavljenost Televizija in raCunalniki | “Nobene potrebe ni, da bi im
aslonom so le v dnevni sobi. racunalnik v svoji sobi. Predstavite
za pouk angle$¢ine lahko naredis$ tu
v dnevni sobi.”
Po uporabi zaslone | «(¢ pe gledas ved risanke, ugasi
ugasnemo televizor!”
“Tudi jaz ne zaspim pred televizorjen
Dober vzgled ampak ’{;rem, ko sem utrujen,
posteljo.
arna raba Pogovor, vzgled, | “Opazila sem, da si na svoj prot

sledenje varni rabi

Informiranje o varni

rabi spleta

dodala svoj portret. Slika mi je vSe
vendar pa sem prebrala pod njo nek
Cudne komentarje. Kaj ti menis
tem?”

https://www.varninainternetu.si/

https://safe.si/

Tabela 1: Vedenjski ukrepi s prakti¢nimi primeri, ko se kot starsi in vzgojitelji srecamo
z neustrezno rabo sodobnih tehnologij.
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ZAKLJUCEK

Z boljso osvescenostjo, zakaj so sodobne tehnologije koristne in ¢emu lahko $kodijo,
bomo lahko tudi pediatri kot skrbniki otrokovega zdravja, lazje svetovali starSem in
vzgojiteljem glede varne rabe sodobnih tehnologij. Namesto stigmatizacije uporabe in
uporabnikov sodobnih tehnologij ter neplodnih pogovorov, koliko minut naj nameni
igranju igric predsolski ali $olski otrok, ta ¢as uporabimo za spodbudo k bolj telesno
aktivnem zivljenju z druzino in prijatelji. Na ta nac¢in bomo zmanjsali potrebo otrok
po zatekanju v virtualni svet in bomo sodobne tehnologije uporabljali na varen in
lahko celo zdravju (in znanju) prijazen nacin.
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PRETIRANA RABA DIGITALNIH MEDIJEV IN NJENE
POSLEDICE - REZULTATI NOVEJSIH SLOVENSKIH
RAZISKAV

EXCESSIVE USE OF DIGITAL MEDIA AND ITS
CONSEQUENCES - RESULTS OF RECENT
SLOVENIAN RESEARCH

Mirna Macur, Nacionalni institut za javno zdravje

1ZVLECEK

Kaj je varna raba, kdaj govorimo o pretirani rabi digitalnih medijev in kdaj o zasvo-
jenosti? Maja 2013 je Diagnosti¢ni in statisticni priro¢nik dusevnih motenj (DSM-V)
prvi¢ vkljucil poglavje o nekemic¢nih zasvojenostih, v katero je vkljucil zaenkrat le za-
svojenost z igrami na srec¢o (ang. Gambling Disorder), v prilogi pa je objavil diagno-
sti¢ne kriterije zasvojenosti z rac¢unalniskimi igrami, takoimenovano motnjo igranja
iger preko internet (ang. Internet Gaming Disorder), s ¢imer je opozoril na nevarnost
pretiranega igranja in na potencialne druge vrste nekemic¢nih zasvojenosti, od kate-
rih so mnoge povezane z digitalnimi tehnologijami. Namen prispevka je: (i) osvetliti
pasti digitalnih medijev; (ii) ozreti se na razvoj digitalnih medijev in zasvojenosti,
povezane z njimi; (iii) pokazati diagnosti¢ne kriterije motnje igranja iger preko inter-
neta in rezultate prve slovenske raziskave na to temo med slovenskimi uc¢enci osmih
razredov; (iv) predstaviti druge rezultate slovenskih raziskav v zadnjih treh letih, ki so
povezani z digitalnimi mediji in zivljenjskim slogom slovenske $olajo¢e mladine. Vsi
ti podatki nas resno opozarjajo, da velik del $olajo¢e mladine potrebuje pomoc zaradi
pretirane rabe digitalnih medijev (svetovanje, terapija, zdravljenje).

ABSTRACT

What is safe use of digital media, what is their excessive use, and what is addiction? In
May 2013, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) for the
first time included a chapter on non-chemical addiction, which for the time included
only gambling disorder, whereas in its appendix, the diagnostic criteria of computer ga-
ming addiction, i.e. so-called Internet gaming disorder, were published, thus highlighting
the risk of excessive gaming and potential other types of non-chemical addiction, many
of which are associated with digital technologies. The aim of the article is to: (i) shed light
on the pitfalls of digital media; (ii) take a look on the development of digital media and
addictions related thereto; (iii) present the diagnostic criteria of Internet gaming disorder
and the results of the first Slovenian survey in this field, conducted among Slovenian
eight-class pupils; (iv) present other results of Slovenian research in the past three years
regarding digital media and the lifestyle of the school-attending Slovenian youth. All the-
se data bring serious attention to the fact that a major share of school-attending youth
needs help due to the excessive use of digital media (consultancy, therapy, treatment).




PASTI SODOBNE DRUZBE V OBLIKI DIGITALNIH MEDIJEV

Danes zivimo v svetu, ki ga obvladujejo digitalni mediji. Verjamemo, da nam le ti
olajsujejo zivljenje, a ko se za¢nemo sprasevati, kdo vodi nasa zivljenja — mi ali teh-
nologija - je ¢as za razmislek. Digitalne tehnologije s pridom uporabljamo v nasem
vsakdanjem zivljenju, saj so nam prihranile mnoge poti, poizvedbe in ¢as. Znamo
primerjati, kako je delo potekalo v¢asih in kako danes, kar pa ne velja za mlado ge-
neracijo, ki je z digitalnimi tehnologijami zrasla. Oni poznajo samo »digitalni svet«
in njegove zakonitosti. Otroci danes odrascajo v novi resnic¢nosti, v kateri so bolje
uglaseni z napravami kot z ljudmi. V kolik$ni meri je torej raba digitalnih tehnologij
varna, kdaj pretirana in kdaj postane zasvojenost?

20 LET RAZISKOVANJA ZASVOJENOSTI Z INTERNETOM

Pojem zasvojenost z internetom (IAD - Internet Addiction Disorder) je prvi upora-
bil Goldberg leta 1990 na satiri¢en nacin, da bi opozoril na pretirano rabo interneta
zaradi katere nekateri izpu$¢ajo pomembne druzbene in zaposlitvene priloznosti ali
pretirano sanjarijo o internetu in celo nezavedno premikajo prste na rokah (1). Sam
je kasneje ta pojem redefiniral v patolosko uporabo interneta (PIU - Pathological In-
ternet Use Disorder), pojem »zasvojenost z internetom« (ang. Internet Addiction)
pa je do danes ostal povezan z dr. Kimberly S. Young, ki je 1995 ustanovila Center za
zasvojenost z internetom (2) in leta 1998 napisala knjigo o tej zasvojenosti z naslovom
Caught in the Net (3). V njej opisuje posameznike, ki niso mogli nadzirati ¢asa, ki so
ga porabili na internetu in so zaradi tega zanemarjali svoje obveznosti (na primer niso
pomagali otrokom pri domacih nalogah zaradi vecerov, prezivetih v spletni klepetal-
nici, kakor tudi ne pri jutranji pripravi na $olo zaradi preverjanja elektronske poste)
ter se ¢utili nemocne odvaditi se tega (podobno znakom drugih zasvojenosti) (3).

Kaj se je v 20ih letih spremenilo? Stevilo ¢lankov tako znanstvenih kot strokovnih na
temo zasvojenosti z internetom je mocno naraslo, predvsem pa je uporaba interneta
v zadnjem desetletju, $e posebej v zadnjih nekaj letih moc¢no narasla in presegla pri-
¢akovanja vecine ljudi. Ce so v letu 2001 zabelezili 470.000 uporabnikov interneta ali
23% vseh prebivalcev (4), je podatkih SURS v letu 2016 kar 78% prebivalcev Slovenije
starih 16-74 let uporabljalo internet. V isti starostni skupini jih 64% navaja, da inter-
net uporabljajo vsak dan ali skoraj vsak dan (5). Raziskave in podatki pri nas in v svetu
kazejo, da je raba interneta najbolj mnozi¢na med mladimi - kar 96% starih med 16 in
24 let uporablja internet vsak dan ali skoraj vsak dan (5). In mladi so danes, ravno za-
radi intenzivne uporabe interneta, druga¢ni od predhodnih generacij. Rojenim med
leti 1995 in 2010 pravimo generacija Z ali tiha generacija, net generacija, e-generacija
in iGeneracija. Oni so na internet priklopljeni prakti¢no od otrostva, ves dan gledajo
v zaslon telefona, tablice ali prenosnik, pisejo stavke brez lo¢il, i§¢ejo odgovore na Go-
oglu in listajo knjige le $e v $oli. Gre za iznajdljive posameznike, ki odrasc¢ajo v svetu
hipnih informacij in katerih edini otroski kanal, ki ga poznajo, je YouTube (6). Po po-
gostosti uporabe digitalnih medijev ne zaostaja niti generacija Y, ki predstavlja rojene
po letu 1980 in do 1995. Zaradi odrasc¢anja z internetom in dostopa do informacij in
moznosti, ki jih ima, velja za najbolj izobrazeno in ozavesc¢eno generacijo vseh casov.
Sodobna tehnologija ji je dala veliko $irino in zato so njeni pripadniki tudi bolj prila-
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godljivi od starejsih generacij (7).

Ali je tako mnozi¢na uporaba interneta lahko problemati¢na? Ce smo o zasvojenosti

z internetom zaceli govoriti pred 20imi leti, kje smo potem danes? Iz znanstvenih

razprav o zasvojenosti z internetom je potrebno izpostaviti vsaj dvoje:

- Vedno ve¢ je avtorjev, ki se ne strinjajo s pojmom zasvojenost z internetom
reko¢, da je internet le medij za ostale zasvojenosti, na primer z igrami na sre-
¢o, s spletnimi omrezji, z racunalniskimi igrami, in ne samostojna opredelitev
zasvojenosti (8, 9, 10). »Uporabniki interneta niso ni¢ bolj zasvojeni z interne-
tom, kot so alkoholiki zasvojeni s steklenicami » (11);

- Uporaba interneta se je v teh letih tako zelo intenzivirala, da se danes pojem
»zasvojenost z internetom« prekriva z drugimi sorodnimi pojmi oz. potencial-
no zasvojljivimi vedenji. Na sliki 1 so prikazane vedenjske oz nekemicne' za-
svojenosti, s katerimi se koncept zasvojenosti z internetom pogosto prekriva

Internet
gaming
addiction

Internet
addiction

Gambling

P raph
addiction b7

addiction

Slika 1: Fenotip zasvojenosti z internetom (12)

Znanstveni ¢lanki obravnavajo vec vrst zasvojenosti, ki so pogosto pogojene z upora-

bo interneta:

- Zasvojenost z druzbenimi omrezji;

- Zasvojenost z igrami na sre¢o (ang. Gambling Disorder) je od maja 2013 v Di-
agnosti¢nem in statisticnem priro¢niku dusevnih motenj DSM-V? opredeljena
kot nekemic¢na zasvojenost (ang. Non-Substance Related Disorder) (13). A ce
je vcasih za igranje iger na sreco bil potreben obisk kazinoja ali igralnega salona
ali posebne sobe za igranje pokra, je danes vse to oddaljeno le en klik miske. In
mnogo igralcev igra le preko interneta.

- Zasvojenost s seksualnostjo je kontroverzna in tezko razumljiva tema, ki pa je

1 Medtem ko je v angleskem jeziku uveljavljen termin »Behavioral Addictions«, v slovens$¢ini raje uporabljam izraz »nekemicne
zasvojenosti« kot pa vedenjske, saj bolj nedvoumno poudarja, da do zasvojenosti pride brez vnosa ali uporabe razli¢nih substanc.
Na enak nacin je opredeljeno na novo dodano poglavje v DSM-V kot »non-substance« related disorder.

2 Diagnostic and statistical manual of mental disorders
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s pojavom interneta doZivela nesluten razmah - pornografija je kar naenkrat
postala dostopna vsem, v vsakem casu, oddaljena le klik miske. Tudi osebe, ki
nikoli niso kupovale pornografskih revij, so se ujele v vrtinec lahko dostopne
pornografije. Vedji del te in tovrstne zasvojenosti se hrani preko interneta;

- Neustavljivo nakupovanje kot nova oblika zasvojenosti: »Shopping Addiction«
(14) ali »Compulsive Buying Disorder« (15) se pogosto odvija iz varnega zave-
tja doma, na anonimen nacin preko interneta;

- Racunalniske igre so bile v¢asih na prodaj v trgovinah, danes pa so ve¢inoma
prosto dostopne preko interneta. Vecina iger dejansko zahteva priklju¢enost
na internet — med njimi izstopajo igre vlog izmed katerih so najbolj zasvojljive
MMNGO (massively multiplayer online role-playing games). Igranje racunal-
niskih iger je mnozi¢na razvada oz. oblika prezivljanja prostega casa, a nekateri
posamezniki razvijejo znake zasvojenosti in potrebujejo zdravljenje.

MOTNJA IGRANJA IGER PREKO INTERNETA (ANG. INTERNET GA-
MING DISORDER) KOT NOVA OBLIKA ZASVOJENOSTI ?

Zasvojenost z internetom, ki je za igrami na sre¢o najpogosteje omenjena in raziskana

nekemic¢na zasvojenost, ni bila vklju¢ena v peto izdajo Diagnosti¢nega in statisticnega

priro¢nika dusevnih motenj DSM-V. Med vsemi s spletom povezanimi potencialnimi

zasvojenostmi je AmeriSko zdruzenje psihiatrov APA izbralo racunalniske oz. video

igrice kot tisto novodobno zasvojenost, ki ji je potrebno posvetiti posebno pozornost.

Najbolj zaskrbljujoci podatki o prekomernem igranju racunalniskih iger in o posa-

meznikih, ki so razvili znake zasvojenosti, prihajajo iz nekaterih azijskih dezel: Juzne

Koreje, Japonske in urbane Kitajske. Ni torej presenecenje, da so maja 2013 v DSM-V

vkljucili motnjo imenovano »Internet Gaming Disorder« (IGD) v prilogo kot poten-

cialno nekemicno zasvojenost, ki zahteva poglobljene raziskave tudi v prihodnje. Ta

motnja je opredeljena kot vztrajno in ponavljajoce igranje iger, pogosto z drugimi

igralci, kar vodi do znatnega poslabsanja ali stiske v 12-mese¢nem obdobju. Doloci-

mo jo, ko oseba izpolnjuje pet ali ve¢ od naslednjih devetih meril:

(1)  preokupacija z igrami (posameznik razmislja o predhodnem igranju ali o nada-
ljevanju igre, saj to postane glavna vsakodnevna dejavnost);

(2)  odtegnitveni simptomi ob odvzemu igre oziroma ob onemogocenju igranja (na
primer razdrazljivost, anksioznost ali zalost);

(3)  toleranca, ki se odraza v potrebi po vedno ve¢ji koli¢ini ¢asa za igranje iger;

(4)  neuspesni poskusi nadzorovanja udelezbe pri igrah;

(5) izguba zanimanja za pretekle konjicke in zabavo; v katerih je posameznik vca-
sih uzival - vse zaradi igranja iger;

(6) nadaljevanje pretiranega igranja kljub zavedanju negativnih posledic le tega in
psihosocialnih problemov, ki jih to povzroca;

(7)  zavajanje druzinskih clanov, terapevtov ali drugih o koli¢ini igranja iger;

(8)  Uporaba iger za pobeg pred ali razbremenitev negativnih Custev (na primer
obcutkov nemodi, krivde, tesnobe);

(9)  ogrozanje ali izguba pomembnega odnosa, delovnega mesta, izobrazbe (uspe-
ha v $oli) ali karierne priloznosti zaradi udelezbe pri igranju iger (13).
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PROBLEMATICNA RABA INTERNETA V SLOVENIJI JE ZNACILNA
PREDVSEM ZA MLADE

V Sloveniji je v preteklosti bilo izvedenih nekaj $tudij o zasvojenosti z internetom,
tako kvalitativnih kot kvantitativnih (16, 17, 18, 19, 20) za vse pa je znacilno, da so bile
izvedene na nereprezentativnih vzorcih in z nevalidiranimi merskimi instrumenti. V
zadnji objavljeni raziskavi (21, 22), izvedeni na reprezentativnem slovenskem vzor-
cu je bilo ugotovljeno, da so problemati¢ni rabi interneta nagnjeni predvsem mladi.
Problemati¢na raba interneta je bila izmerjena v okviru reprezentativne slovenske
raziskave EHIS?, ki jo izvaja Nacionalni institut za javno zdravije. Stratificiran vzorec
velikosti 11.000 oseb starih vsaj 15 let je bil izdelan iz centralnega registra prebivalstva
upostevajo¢ NUTS-3 regijo in tip naselja. Vse osebe iz vzorénega nacrta so bile po-
vabljene k sodelovanju v raziskavi ali preko spleta ali z obiskom anketarja. Realiziran
vzorec (N=6262) je bil ociS¢en in utezen glede na spol, starostne skupine, NUTS-3
regije, visoko stopnjo izobrazbe in stopnjo urbanizacije (povprecna starost 49,46 let
na razponu od 15 do 95 let; 49,2% moskih) (22).
Uporabljen merski instrument PIUQ-6 (23, 24, 25) ni meril zasvojenosti z interne-
tom, ampak problemati¢no rabo interneta, ki je §ir$i pojem, vkljucuje pa tudi posa-
meznike z znaki zasvojenosti. Ta vprasalnik je bil izpeljan iz vprasalnika z 18imi trdit-
vami in zasleduje tri dimenzije problemati¢nega vedenja: obsedenost, zanemarjanje
in motnja nadzora (23). Izvorna struktura je ohranjena v krajsi verziji vprasalnika,
ki meri vsako od dimenzij z dvema trditvama in je bila preverjena s konfirmatorno
faktorsko analizo, ki je pokazala sprejemljivo prileganje podatkov (x2=212.4, df=6,
p<0.001; CFI=0.983; TLI=0.957; RMSEA=0.083) (25). Respondenti so izbirali med
petimi odgovori na lestvici od »nikoli« do »vedno/skoraj vedno« na vprasanja:

- Kako pogosto ste na internetu, ko bi raje spali?

- Kako pogosto se vam zgodi, da Zelite zmanj$ati ¢as, porabljen na internetu, pa
vam to ne uspe?

- Kako pogosto ste napeti, razdrazeni ali pod stresom, ¢e ne morete uporabljati
interneta tako dolgo, kot si to Zelite?

- Kako pogosto skusate zakriti koli¢ino casa, ki ste ga porabili na internetu?

- Kako pogosto se vam zgodi, da ste depresivni, slabe volje ali nervozni, kadar
niste na internetu in se ti ob¢utki ustavijo, ko ste zopet na internetu (»logira-
ni«)?

- Kako pogosto se ljudje v vasem zZivljenju pritoZujejo, da porabljate prevec ¢asa
na internetu?

Sestevek rezultatov je pokazal od 6 do 30 tock, pri ¢emer je vi$ja vsota ponazarjala
vecje probleme z uporabo interneta. Avtorji merske lestvice predlagajo mejno vred-
nost za izracun tveganja rabe interneta 15 tock (25), ki smo jo uporabili tudi v nasi
$tudiji. Notranja konsistentnost (Cronbach alpha) merske lestvice na slovenskem
vzorcu je bila 0,8.

Rezultati so pokazali, da je v Sloveniji 3,8% problemati¢nih uporabnikov interneta
(N=6262, starost: 15-95 let), pri cemer je njihov delez pri nizji starosti visji: med sta-
rimi 25-29 je njihov delez 8,9%; med starimi 20-24 let je 11%, medtem ko jih je v

3 EHIS - Pnrr\PPan Health Interview Survey
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starostni skupini 15-19 let kar 19,1% (Slika 2).
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Slika 2: Problematicna uporaba interneta glede na starost (22)

Starost je najpomembnejsi dejavnik, ki pojasnjuje problemati¢no uporabo interneta.
Multipla regresija problemati¢ne uporabe interneta kot odvisne spremenljivke mer-
jene z intervalno lestvico v odnosu do $estih neodvisnih spremenljivk, je na vzorcu
polnoletnih Slovencev (N=6029, starost 18-95 let) dala stabilen model (22,8% pojas-
njene variance; F(2)= 223.37, p<0,0001) in pokazala naslednje prediktorje: starost*
(8= -0,3382%, p<.001); ki ji je sledila univerzitetna izobrazba (3 = 0,145; p<0,001) in
status dijaka ali $tudenta (3 = 0,136; p<0,001). Manj pomembni, a statisti¢cno znacilni
prediktorji so Se: moski spol (3 = 0,5; p=0,001); Zivi s partnerjem ({3 = -0,4; p=0,010);
nezaposlen status (£ = 0,3; p=0,034) (21).

Ta raziskava je pokazala dvoje: problemati¢na uporaba interneta je razirjena pred-
vsem med mladimi in pa med osebami, ko so zaradi razli¢nih razlogov zelo veliko
doma: to so brezposelni (med polnoletnimi brezposelnimi osebami je delez proble-
mati¢nih uporabnikov interneta enak 6,3%) in nezmozni za delo zaradi starosti, bo-
lezni ali invalidnosti (8,7% problemati¢nih uporabnikov interenta).

REZULTATI PRVE RAZISKAVE O ZASVOJENOSTI Z RACUNALNISKIMI
IGRAMI MED SLOVENSKIMI OSMOSOLCI

Medtem ko znanstveni ¢lanki obravnavajo tako zasvojenost z racunalnigkimi igra-
mi (na primer »video game addiction«, »computer game addiction«, »online gaming
addiction«) kot tudi §irsi koncept problemati¢nega igranja (»problematic online ga-
ming«), so ¢lanki o tej obliki zasvojenosti v zadnjih dveh letih praviloma naslovljeni
z “Internet Gaming Disorder”, $e posebno, e se njihov merski instrument sklicuje na
diagnosti¢ne kriterije IGD, ki so objavljeni v DSM-V.

V letu 2015 je bila izvedena prva slovenska raziskava o tej novodobni zasvojenosti v

4V obliki numeri¢ne spremenljivke.
5  Negativni beta koeficient pomeni, da je z vi$jo starostjo izratun problemati¢ne uporabe interneta nizji.
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okviru projekta Norveskega finan¢nega mehanizma Za zdravje mladih®. Izvedli sta
ga dve partnerski organizaciji: Nacionalni institut za javno zdravje (oblikovanje vpra-
$alnikov, vzoréni nacrt, dopisi, metodoloska navodila, analiza podatkov) in nevladna
organizacija Brez izgovora (kontaktiranje osnovnih in srednjih $ol, podpora anke-
tiranju). Uporabljen je bil validiran in zanesljiv merskih instrument, eden najkraj-
$ih, utemeljen na priporocilih ameriskega zdruzenja psihiatrov v DSM-V, zato je bil
sestavljen iz devetih dimenzij: Internet Disorder Scale Short-Form (IGDS9-SF) (26).
Vsaka dimenzija je merjena z Likerotvo 5stopenjsko lestvico od 1 — »nikoli« do 5 -
»zelo pogosto«. APA priporocila so strogo upostevana, zato so izbrani posamezniki le,
kadar se odgovori »zelo pogosto« pojavijo vsaj Skrat (26). Rezultati med osnovnosolci
so bili predstavljeni na 3. mednarodni konferenci o nekemicnih zasvojenostih (27, 28)
in v ¢lanku revije Journal of Behavioral Addiction (29).

Vzor¢ni nadrt je bil narejen na podlagi statisti¢cnih podatkov o $tevilu 14. letnikov v
12.statisti¢nih regijah, cemur je sledil okvirni izracun Stevila razredov, ki naj bi anketo
v vsaki regiji izpolnili. Ravnatelje naklju¢no izbranih osnovnih $ol (tako v urbanih
kot v ruralnih obmog¢jih) smo prosili za sodelovanje z enim od osmih razredov, ki
so lahko anketo izpolnjevali elektronsko ali v papirni obliki. Solam, ki so se odlo¢ile
za sodelovanje, smo poslali podrobna metodoloska navodila in obrazec za soglasje
starSev anketiranih otrok - zanje so Sole zaprosile pred samo izvedbo raziskave. V
raziskavi smo pridobili 1.095 izpolnjenih anketnih vprasalnikov (12,8% je bilo izpol-
njenih v papirni obliki in 87,2% preko spleta). Respondenti, ki so izpolnili manj kot
10% ankete, so bili izlo¢eni iz baze, preostali podatki pa so bili oc¢iS¢eni in utezeni po
statisti¢nih regijah. Tako smo dobili reprezentativni vzorec slovenskih osmosolcev (N
=1071), od tega 49,8% deklet in 50,2% fantov, povprecno starih 13,4 let (standardni
odklon = 0,6 let) — vecina (89%) je bila namrec rojenih v letu 2001. Anketiranje pa je
potekalo v maju in juniju 2015 (29.)

Vsi osmosolci so bili najprej vprasani, ali so v zadnjih 12 mesecih igrali racunalniske
igre. To vprasanje je vkljucevalo igre, ki jih oseba izvaja s pomoc¢jo racunalnika/no-
tesnika ali z igralno konzolo ali s pomocjo kakrsnekoli druge naprave (na primer mo-
bilnega telefona, tablice) tako preko interneta kot tudi nepovezano na internet. Na to
vprasanje je pritrdilno odgovorilo 82% slovenskih osmosolcev. Vprasali smo jih tudi,
kdaj so zaceli igrati igre ter koliko ¢asa obicajno igrajo med tednom in koliko casa
med vikendom. V povprecju so slovenski osmosolci zaceli igrati pri 7 letih. Tisti, ki so
igre igrali, so v povpredju igrali 1,71 ure med ponedeljkom in petkom; ob sobotah in
nedeljah pa 2,49 ure (29).

Merski instrument na slovenskem vzorcu je pokazal zelo dobre merske lastnosti, kar
je podrobneje obrazlozeno v ¢lanku Pontes, Macur, Griffiths (2016) revije Journal of
Behavioral Addiction (29), zato smo odgovore iz merske lestvice IGDS9-SF sesteli in
izracunali $tevilo in delez tistih posameznikov, ki so vsaj 5krat odgovorili »zelo po-
gosto«. Teh je bilo 2,5% na celotnem vzorcu, na vzorcu igralcev ra¢unalniskih iger pa
3,1% (29). Ta kriterij je postavljen zelo strogo, saj uposteva le odgovore na zgornjem
ekstremu. Ce na primer vzamemo za kriterij pretiranega igranja vsaj 5 odgovorov

6 S polnim imenom “Zdrav Zivljenjski slog otrok in mladih skozi opolnomocenje mladinskih delavcev in vzpostavitev programov
na lokalni ravni”
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»pogosto« ali »zelo pogosto«, dobimo 4,7% slovenskih osmosolcev, kar je v letu 2015
znasalo 890 osmosolcev. Vsi ti oziroma natancneje - vsaj ti osmosolci — potrebujejo
strokovno pomo¢! V okviru omenjene raziskave nismo mogli spremljati podrobneje
lastnosti »zasvojenih« - ugotovili smo le, da gre pretezno za fante (25 fantov je vsaj
5krat izbralo odgovor »zelo pogosto« in samo eno dekle). Ucenci, ki ustrezajo IGD
kriterijem, igrajo bistveno vec, kot to velja za preostalo populacijo (glej tabelo 1).

Vsi igralci iger (n=852) IGD (n=26)
povprecje (standardni povprecje
odklon) (standardni odklon)
Koliko let si bil(a) star(a), ko si pricel(a) igrati racunalniske
igre? 7,4 let (SD=2,3) 4,6 let (SD=2,3)
Koliko ¢asa na dan med ponedeljkom in petkom obicajno igras
rac¢unalniske igre? 1,7 ure (SD=2,2) 5,4 ure (SD=3,4)
Koliko ¢asa na dan ob sobotah in nedeljah obi¢ajno igra$
rac¢unalniske igre? 2,5 ure (SD=2,9) 7,0 ure (SD=3,9)

Tabela 1: Igralne navade slovenskih osmosolcev

KOLIKSNA JE IZPOSTAVLJENOST SLOVENSKIH SOLARJEV RAZLIC-
NIM MEDIJEM

Fakulteta za medije (www.fame.si) od leta 2013 izvaja infrastrukturni projekt z nas-
lovom Medijska pismenost, v okviru katere je raziskala v koliksni meri so medijem
izpostavljeni slovenski predsolski otroci, osnovnosolci od 1. do 6. razreda, srednjesol-
ci ter brezposelne osebe. Ceprav je skupna nit teh raziskav izpostavljenost medijem,
je vsaka raziskava zasnovana v skladu z vsebinami, ki so za doloc¢eno starost otrok in
mladine primerne. Ker gre za zelo obsezne raziskave si oglejmo nekaj klju¢nih pou-
darkov dveh raziskav: slovenske osnovno$olske mladine in srednjesolcev.
Problematiko osnovnosolskih otrok so zajeli z mnenji star§ev otrok 1. do 6. razreda
(to je od 7. do 12. leta starosti) osnovnih Sol v Sloveniji v okviru 68 spremenljivk. V
raziskavi so zajeta mnenja 53 geografsko primerno razporejenih slovenskih osnovnih
$ol. Podatki, predstavljeni na spletni strani http://pismenost.si/osnovnasola/, so odraz
mnenj star$ev, ki so se na raziskavo odzvali (v okviru prejema elektronskega sporocila
s strani izbrane $ole). Podatki so bili zbrani jeseni 2016, sodelovalo pa je 2.825 star-
Sev iz cele Slovenije. Raziskava je vkljucevala naslednje teme: (1) raba medijev med
osnovnosolci; (2) povpre¢na dnevna izpostavljenost medijem; (3) z mediji povezane
aktivnosti osnovnosolskih otrok; (4) raba druzbenih omrezij; (5) objava informacij s
strani otrok na spletu; (6) medijska vzgoja (30). Med obravnavanimi temami ni bilo
zdravja in vpliva pretirane izpostavljenosti medijem na zdravje osnovnosolskih otrok,
zato navajamo le izbrane informacije o izpostavljenosti slovenskih osnovnosolcev
medijem:
- Otroci so najvec izpostavljeni televiziji. Povprecno otrok dnevno uporablja te-
levizijo za gledanje TV programa in video vsebin, igranje iger 71 minut;
- Racunalnik uporablja malo vec kot polovico ure;
- Radijski program in mobilni telefon ter tiskane medije uporablja malo ve¢ kot
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tretjino ure;

- Konzolo za video igre po mnenju star§ev uporabljajo otroci povprecno 7 minut
dnevno;

- Na internetu so otroci skoraj pol ure dnevno (otroci prve triade osnovne $ole
skoraj tretjino ure);

- Video igre igrajo povprecno pol ure (otroci druge triade osnovne $ole 40 minut
dnevno).

Starsi (prakti¢no vsi) postavljajo pravila ali omejitve glede tega, kaj njihov otrok sme
gledati zlasti glede nasilnih vsebin, vsebin z grdimi besedami in vsebinami, ki so po-
vezane s spolnostjo. Na drugi strani starsi $e vedno v veliki meri priznavajo dovolje-
vanje uporabe brez prisotnosti odraslega (30).

Raziskava med srednjesolci je bolj zanimiva v smislu vpliva pretirane medijske izpo-

stavljenosti na Zivljenjski slog in zdravje. Natan¢neje: raziskava govori o povezavah

med pretirano medijsko izpostavljenostjo in Zivljenjskim slogom, kajti tezko posta-
vimo enoznacne vzro¢no posledi¢ne odnose med njimi. Najveckrat na primer poe-
nostavimo, da pretirana izpostavljenost medijem povzroca slab u¢ni uspeh, morda pa
je zgodba tudi obratna: da slabsi in manj motivirani ucenci raje posedajo ve¢ ur pred
zasloni. Raziskava med slovenskimi srednjesolci vkljuc¢uje ve¢ virov in sicer pregled
literature, analizo podatkov, zbranih v raziskavi Mladina 2013 za starostno skupino

16 - 19 letnikov, ter analizo kvantitativnih podatkov pridobljenih v okviru raziskave

Medijska pismenost na srednjih $olah na reprezentativnem vzorcu v 2015-16. Analiza

podatkov je bila usmerjena na naslednje vsebine:

(1) kriticno vrednotenje informacij v medijih; (2) sposobnosti koncentracije glede

$olskih obveznosti; (3) delinkventnosti; (4) vandalizma v in izven $ole; (5) varovanja

zasebnosti in deljenja osebnih informacij na spletu; (6) volje do Zzivljenja; (7) u¢nega

uspeha (31).

Podatkov o izpostavljenosti slovenskih srednjesolcev razlicnim medijem je zelo veli-

ko, prevec za ta kratek pregled. Morda je najbolj smiselno poudariti, da med srednje-

Solci obstajajo velike razlike. V sami analizi tako najdemo velike in majhne uporabni-

ke medijev. Veliki uporabniki medijev so tisti dijaki, ki sodijo v zgornjo tretjino, zanje

pa je znacilno (31):

- Zgornja tretjina (velikih) uporabnikov tradicionalnih medijev (televizija, video
ali filmi, radio, glasba, tiskani mediji) je izpostavljena tradicionalnim medijem
6 ur dnevno ali vec.

- Zgornja tretjina (velikih) uporabnikov ekranov (televizijo, video ali filmi, ra-
¢unalnik/tablica, mobilni telefon, video igre) je izpostavljena ekranom 10 ur
dnevno ali vec.

- Zgornja tretjina (veliki) uporabnikov pasivnega gledanja TV je televiziji iz-
postavljena ve¢ kot 2 uri dnevno;

- Zgornja tretjina (veliki) uporabnikov druzbenih omrezij le-te uporablja ve¢ kot
3 ure dnevno.

V povezavi z vplivi na Zivljenjski slog avtorji raziskave navajajo, da iz analize ne more-
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jo trditi, da obstaja vzroc¢na povezava. Veliki uporabniki tradicionalnih medijev v pri-
merjavi z malimi pa so: manj fizicno aktivni, veckrat uzivajo alkohol, veckrat nosijo
orozje/tudi v $olo, veckrat poskodujejo tujo in Solsko lastnino, so veckrat ustrahovani
ali ustrahujejo druge, veckrat neupraviceno manjkajo pri pouku in pri testih veckrat
prepisujejo, veckrat kradejo in so udelezeni v pretepih, imajo ve¢ konfliktov s starsi, so
veckrat obupani in zalostni, svoje zadovoljstvo z zivljenjem ocenjujejo slabse. Srednje-
Solci, ki so ve¢ izpostavljeni medijem imajo v povprecju slabsi u¢ni uspeh v prej$njem
$olskem letu in slabse ocene v tem (31).

Med rezultati raziskave je mo¢ najti tudi dolo¢ene informacije o zdravju srednjesolcev

(31):

V povpredju je bil srednjesolec telesno aktiven vec kot 20 minut dnevno okvir-
no 17 dni v zadnjem mesecu.

Vsaj enkrat v zadnjem mesecu je kadila cigarete slaba cetrtina srednjesolcev
(med kadilci je precej ve¢ fantov). Vsaj eno alkoholno pijaco je v zadnjem
mesecu spilo slabih $est izmed desetih (med uzivalci alkohola je ve¢ fantov).
Prepovedane droge je uzivalo vsaj enkrat v mesecu 13,5 % srednjeSolcev (med
uzivalci je ve¢ fantov);

Orozje jih je imelo pri sebi vsaj enkrat v zadnjem mesecu 13,1 %. Dobrih 5 % pa
je orozje vsaj enkrat v zadnjem mesecu prineslo tudi v $olo (precej ve¢ fantov in
mestnih srednjesolcev).

Le dobra cetrtina v zadnjem letu ni prepisovala pri testih (veckrat prepisujejo
fantje).

15 % jih je v zadnjem letu vsaj enkrat nekaj ukradlo (precej ve¢ji odstotek fan-
tov).

Malo manj kot vsak peti srednjesolec je bil v zadnjem letu vsaj enkrat udelezen
v pretepu.

Tujo lastnino je unicilo vsaj enkrat v zadnjem letu 18 % srednjesolcev. Vsak
osmi srednjesolec je namerno unicil tudi Solsko lastnino.

Tretjina jih je igrala igre na sreco vsaj enkrat v zadnjem letu. Vsak deseti sre-
dnjesolec igra igre na sreco vsaj enkrat mesecno.

V zadnjem letu jih je bila cetrtina vsaj enkrat ustrahovana. Pri tem je 17 %
srednjesolcev vsaj enkrat v zadnjem letu ustrahovalo druge (ve¢ fantov). Dobra
petina je bila v zadnjem letu vsaj enkrat nadlegovana preko spleta ali elektron-
skih sporocil.

Malo manj kot 50 % jih ni v zadnjem letu neupraviceno manjkalo pri pouku.
Skoraj 10 % jih neupraviceno manjka tedensko.

Le slabih 15 % jih v zadnjem letu ni imelo konflikte s starsi. 5 % jih ima konflik-
te s starsi vsak dan.

Stresa ni obcutilo manj kot 5 % srednjesolcev v zadnjem letu. Skoraj polovica
ga obcuti vsaj enkrat tedensko.

V zadnjem letu sta bili 2/3 srednjeSolcev vsaj enkrat tako Zalostni in obupani,
da so opustili nekatere dnevne aktivnosti za 2 tedna ali ve¢ (veckrat dekleta).
Vsak trideseti (eden v vsakem razredu) se tako pocuti vsak dan (http://pisme-
nost.si/mediji-in-srednjesolci-slovenija/).
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NAMESTO ZAKLJUCKA

Namen c¢lanka je bil predstaviti razvoj pojma »zasvojenost z internetom« do njego-
ve danasnje diverzifikacije, premike v uradnih opredelitvah zasvojenosti ter rezultate
slovenskih raziskav zadnjih treh let, ki ustrezajo temi kongresa »Vpliv novih tehno-
logij na zdravje $olajo¢e mladine«. Rezultati kazejo, da je problemati¢na raba inter-
neta znacilna predvsem za mlade. Racunalniske igre so med mladimi v Sloveniji zelo
popularne, a ve¢jo pozornost je potrebno posvetiti mladim, ki pretirano veliko ¢asa
posvecajo igranju in $e posebno tistim med njimi, ki Ze kaZejo znake zasvojenosti.
Slovenski rezultati so primerljivi z evropskimi $tudijami (med 1% in 4% zasvojenih)
zato je nujno ukrepati in omogociti vsem tem mladim pomo¢, ki jo potrebujejo. Ra-
¢unalniske igre pa niso edina »zaslonska« aktivnost mladih — projekt Fakultete za me-
dije z naslovom Medijska pismenost je meril tako aktivno kot pasivno izpostavljenost
mladih digitalnim medijem. Vzro¢no posledi¢nih povezav ni mogel utemeljiti, je pa
pokazal in dokazal, da veliki uporabniki medijev Zivijo bistveno bolj tvegano in manj
zdravo od majhnih uporabnikov medijev. Ti rezultati odpirajo vrsto novih vprasanj in
raziskovalnih podrocij. Naslovimo jih!
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UPORABA ELEKTRONSKIH NAPRAV MED
SLOVENSKO MLADINO

USE OF ELECTRONIC DEVICES AMONG SLOVENIAN
YOUTH

Marta Orehek Kirbis, Mojca Juricic

1IZVLECEK

Cilj raziskave
Zanimalo nas je v kolik$ni meri, katere elektronske naprave in katerih spletnih vsebin
se najpogosteje posluzujejo slovenski adolescenti.

Metode dela

Izvedli smo anonimno anketiranje ucencev 642 mladostnikov, ki so v Solskem letu
2016/17 obiskovali 8. oziroma 9. razred osnovne Sole ali 1. letnik srednje $ole iz 22 na-
klju¢no izbranih slovenskih $ol. Odgovore smo analizirali z uporabo programa SPSS
10.0.

Rezultati

Dostopnost do elektronsko-komunikacijskih naprav je med slovensko mladino velika.
Lastni racunalnik ima % vprasanih, lastno tablico 45% in svoj mobilni telefon s kate-
rim lahko dostopa do interneta 97% mladostnikov. 54% mladostnikov uporablja tudi
druzinski racunalnik. Pred spanjem redno uporablja mobilni telefon 57% in ob¢asno
$e dodatnih 32% vprasanih. Povpre¢no prezivijo za ra¢unalnikom ali tablico 2 uri 2
minuti. Povprecen ¢as uporabe mobilnih telefonov je 3 ure 58 minut. Fantje vec casa
uporabljajo ra¢unalnike, dekleta pa mobilne telefone. Najpogosteje in najdlje upora-
bljajo elektronsko komunikacijske naprave za Facebook in druga socialna omrezja.
Za delo za $Solo uporablja te naprave zgolj 55,1% mladostnikov in le 9,7% vprasanih
jih meni, da za delo za Solo porabijo tudi najve¢ ¢asa. Kar nekaj mladostnikov najvec
¢asa nameni igranju igric (10,9%), gledanju filmov (11,2%) pa tudi pornografskim in
drugim spornim vsebinam - 6 posameznikov.

Zakljucek

Glede na rezultate tudi slovenska mladina sledi svetovnemu trendu vse pogostejse
uporabe socialnih omrezij in tekstovne komunikacije in vse manj pogoste uporabe
mobilnih telefonov za klasi¢no telefoniranje. Iz odgovorov je zaznati nagnjenost po-
sameznikov k tveganim na¢inom uporabe elektronsko komunikacijskih naprav.

Kljucne besede. Mladostniki, elektronsko komunikacijske naprave, navade
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ABSTRACT

Research objective:
We were interested in the extent of the use of electronic devices by Slovenian adolescents
and the type of the internet content they most frequently seek.

Methods of work:

An anonymous poll surveying 642 adolescents from 22 randomly selected Slovenian
schools who in the 2016/17 academic year were in the 8th or 9th grade of primary school
or the 1st year of high school. SPSS 10.0 was used to analyse responses.

Results:

Young people in Slovenia have extensive access to electronic communication devices. Of
the respondents, 75% had their own computer, 45% of them had their own tablet, and
97% of them had a mobile phone with internet access. 54% of adolescents also used a
Sfamily computer. 57% of the respondents regularly used their mobile phones just before
going to bed, with 32% of respondents doing so occasionally. On average, they spent 2
hours and 2 minutes a day using their computer or tablet. The average time spent using
mobile phones was 3 hours and 58 minutes. Boys preferred to use computers, whereas
girls preferred to use mobile phones. The online communication devices used most often
and for the longest time were Facebook and other social networks. These devices were
used for school work by only 55.1% of adolescents, and only 9.7% of respondents consi-
dered that they used them mostly for schoolwork. A significant percentage of adolescents
dedicated their time to playing games (10.9%) and watching movies (11.2%), or even
pornographic and other controversial content online - 6 individuals.

Conclusion:

The results show that young people in Slovenia also follow the global trend of an increa-
sing use of social networks and text communication, and the falling use of mobile phones
for conventional phone calling. Noticeable in responses is the inclination of individuals
towards risky use of electronic communication devices.

Keywords. Young people, electronic communication devices, habits

UvoD

V zadnjem desetletju je bilo objavljenih ve¢ raziskav, ki raziskujejo vplive pretira-
ne rabe elektronskih naprav kot so pametni telefoni, racunalniki, tablice, televizije
ipd. na fizioloske procese, dusevno zdravje in medsebojne odnose uporabnikov (1,2).
Glede na raziskave zlasti pogosto in velik delez svojega ¢asa uporabljajo elektronske
naprave prav adolescenti, ki so zaradi svojih razvojnih znacilnosti Se posebej dojem-
ljivi za negativne vplive, ki jih ti mediji lahko prinasajo (1,3) Najpogostejsi strahovi in
dileme star$ev ter druzbe na splo$no, v povezavi z uporabo elektronskih naprav med
mladimi, se nanasajo na: varnost adolescentov (spletno nadlegovanje in nagovarjanje
preko spleta k spornim aktivnostim), socialni razvoj (medvrstniski odnosi, odnosi
med starsi in njihovimi otroci, razvoj identitete mladostnika), kognitivni razvoj mla-
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dostnika in vpliv na spanje (1, 4, 5). Ali bo vpliv elektronskih naprav na mladostnika
dejansko negativen, je odvisno od ve¢ dejavnikov. Najpogosteje omenjeni negativni
dejavniki so: osebnostni (nizko samospostovanje, psihi¢ne tezave, intenziteta potrebe
po Custvenem zadovoljevanju), druzbeni (pomanjkanje starSevske podpore, medvr-
stniska pravila) in digitalni dejavniki (¢as uporabe elektronskih naprav, poznavanje
uporabe elektronskih naprav, vsebine internetnih strani, ki jih adolescenti pregledu-
jejo) (2). Da vpliv med mladostniki priljubljene tekstovne komunikacije preko soci-
alnih omrezij, ni nujno negativen, dokazuje analiza HBSC studije izvedene med leti
2002-2006, kjer v kateri je sodelovalo 275.571 mladostnikov starih 11 in 15 let iz 31
drzav Evrope in severne Amerike. V tej $tudiji so ugotavljali, da pogosta raba elek-
tronske komunikacije ne vpliva negativno na vzpostavljanje osebnih socialnih stikov,
ampak celo spodbuja medvrstnisko druzenje (6).

Zanimalo nas je, kako pogosto slovenski adolescenti uporabljajo elektronske naprave,
katere vrste elektronskih naprav najpogosteje uporabljajo in katere vsebine so najbolj
priljubljene med nasimi mladostniki.

METODE DELA

V sklopu druge raziskave smo razdelili anketni vprasalnik u¢encem 8. in 9. razredov
osnovnih Sol, ter dijakom 1. letnikov srednjih Sol. Anketni vprasalnik je vseboval 14
vprasanj na temo moznosti dostopanja do elektronsko komunikacijskih naprav ter
navad glede uporabe elektronsko komunikacijskih naprav.

Anketiranje je potekalo tekom maja in junija 2017. Dobljene podatke smo analizirali
s pomocjo programa SPSS 10.0.

Sodelovalo je 642 ucencev in dijakov iz 22 slovenskih $ol iz razli¢nih delov Slovenije.
Povprecna starost vprasanih je bila 14,8 let v razponu od 13 do 19 let. Mediana je 15
let. 9 vpraganih se glede starosti ni opredelilo. 272 (42,4%) sodelujocih je bilo moskega
in 362 (56,4%) zenskega spola. 8 mladostnikov (1,2%) se ni opredelilo glede spola.
30% jih je obiskovalo 8. razred, 21,7% 9. razred osnovne Sole in 48,3% 1. letnik srednje
sole.

REZULTATI RAZISKAVE

Svoj lasten rac¢unalnik ima 73,6% mladostnikov (74,6% fantov in 73,2% deklet), 10
vprasanih na to vprasanje ni odgovorilo. V svoji sobi ima rac¢unalnik 70,2% fantov in
68,8% deklet.

Svojo tablico ima 45,4% mladostnikov: 49,6% fantov in 42,8%. deklet Na to vprasanje
ni odgovorilo 14 vprasanih.

Skupen druzinski ra¢unalnik redno uporablja 48,9% fantov in 58% deklet.

Od vpraganih le 4 mladostniki (1 fant in 3 dekleta) nimajo svojega mobilnega tele-
fona, 7 mladostnikov (5 fantov in 2 dekleti) mobilni telefon sicer ima, vendar z njim
ne morejo dostopati do interneta. Na to vprasanje ni odgovorilo 6 (0,9%) vprasanih.
Na vprasanje:«Kje obic¢ajno nosi§ mobilni telefon?« je bil najpogostejsi odgovor »v
zepu« in sicer v kar 72,8% pri fantih in 41,7% pri dekletih. V torbi ga ima obicajno
shranjenega 14% fantov in 40,6% deklet. Za kombinacijo torba in Zep se je odlocilo
4,8% fantov in 8,3% deklet, ostali (8,1% mladostnikov) so navajali druge kombinacije.
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Na to vprasanje ni odgovorilo 8 vprasanih.

Glede pogostosti uporabe mobilnega telefona so, tako dekleta kot fantje, v malo vec
kot % odgovorili, da ga uporabljajo tekom celega dneva, tudi v $oli med poukom.
27,2% fantov in 37% deklet je povedalo, da ga uporablja v $oli le med odmori, po kon-
cu pouka pa stalno spremljajo dogajanje na njem. 31,6% fantov in 27,3% deklet za¢ne
uporabljati mobilni telefon $ele po zakljucku pouka. Samo zvecer ga uporablja 4,4%
fantov in 1,7% deklet. Da ga ne uporabi tudi po cel dan so odgovorili le 4 fantje (1,5%)
in 3 dekleta (0,8%). 7% jih navaja, da ni pravila glede uporabe mobilnega telefona. 6
(0,9%) mladostnikov na to vprasanje ni odgovorilo.

V postelji zvecer pred spanjem redno uporablja mobilni telefon 51,1% fantov in 61%
deklet. Obcasno ga uporablja v postelji dodatnih 36,4% fantov in 30,1% deklet. Za
odgovor »nikoli« se je odlo¢ilo le 11.4% fantov in 7,7% deklet. Na to vprasanje ni od-
govorilo 8 mladostnikov (1,2% vprasanih).

Mobilni telefon v povprecju dnevno uporabljajo ve¢ dekleta kot fantje. Povprecen ¢as
uporabe mobilnega telefona pri fantih je 3 ure 35 minut, pri dekletih pa 4 ure 19
minut. Na to vprasanje je odgovorilo tudi 7 mladostnikov, ki se niso opredelili glede
spola. Pri njih je povprecen ¢as uporabe mobilnega telefona kar 8 ur 39 minut. Na to
vprasanje ni odgovorilo 21 vprasanih (3,3%).

Povpre¢na uporaba ra¢unalnika je pri fantih 2 uri 21 minut in pri dekletih 1 ura 46
minut. Glede uporabe racunalnika smo pricakovali razlicne navade tekom delovnika
in tekom vikenda, zato smo jim postavili e dodatno vprasanje.

Med tednom meni, da porabi dnevno za rac¢unalnik ali tablico do 1 uro svojega ¢asa
40,8% fantov in 48,6% deklet. 1-2 uri 35,3% fantov in 34,3% deklet, ve¢ kot 2 uri pa
21% fantov in 12,2% deklet. Na to vprasanje ni odgovorilo 27 vprasanih (4,2%).

Ob koncu tedna je bila po pricakovanjih uporaba rac¢unalnika med mladimi pogostej-
$a. Rac¢unalnik uporablja do 1 ure dnevno 22,8% fantov in 34,5% deklet, 1-2 uri 30,9%
fantov in 29,6% deklet in ve¢ kot 2 uri dnevno 38,6% fantov ter 27,9% deklet. Na to
vprasanje ni odgovorilo kar 51 mladostnikov (7,9% vprasanih).

Presenetljiv je bil odgovor glede namena uporabe elektronskih naprav, saj kar 43,1%
vprasanih odgovarja, da za $olsko delo tovrstnih naprav ne uporabljajo. Facebook
uporablja 63,6% fantov in 53,3% deklet. Le za gledanje filmov, YouTube, igrice in dru-
ge vsebine brez upostevanja $ole in Facebooka uporablja te naprave 16,9% fantov in
14,1% deklet.

Glede vsebine za katere porabijo najvec ¢asa so se pokazali razli¢ni interesi po spolu.
Pri dekletih so na prvem mestu socialna omrezja in sicer meni kar 31,2 % deklet, da so
to vsebine, ki jih najvec zaposlujejo. Najpogosteje navedeni socialni omrezji sta Face-
book in Snapchat. Fantje te vsebine kot ¢asovno najbolj potratne navajajo le v 15,1%.
Na prvem mestu pri fantih so igrice v 24,3%. Dekleta so igranje igric navajale le v
1,1%. YouTube najpogosteje uporablja 23,5% fantov in 22,3% deklet. Filme najpogo-
steje gleda 6,2% fantov in 15,1% deklet. Za $olo najvec ¢asa porabi zgolj 6,6% fantov in
12,1% deklet. Za klasi¢no telefoniranje najvec ¢asa porabi le 2,6% fantov in 1,9% de-
klet. Branje knjig kot najdalj ¢asa trajajoco aktivnost navaja 5 deklet (1,4% deklet) in
noben fant. Zaskrbljujoce je, da 6 fantov navaja, da najve¢ ¢asa nameni pornografskim
in drugim spornim vsebinam (2,2% fantov). Na vprasanje za katere vsebine porabijo
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najvec ¢asa ni odgovorilo kar 92 vprasanih (14,6%).

Zadnje vpradanje se je nanasalo na njihovo percepcijo moznosti, da bi uporaba elek-
tronskih naprav lahko $kodovala njihovemu zdravju. Zanimivo je, da kar 63,2% fan-
tov in 75,1% deklet meni, da bi njihovo zdravje lahko bilo oskodovano z uporabo
teh naprav. Da ne ve, je menilo 21,7% fantov in 11,9% deklet. Ostali so menili, da je
uporaba teh naprav varna. Na to vprasanje ni odgovorilo 9 vprasanih (1,4%).

ZAKLJUCEK

Raziskava je razkrila tvegana vedenja v uporabi elektronskih naprav tako v casu, ki ga
porabijo za delo s temi napravami kot v vsebinah, ki mladostnike najpogosteje zapo-
slujejo. Pokazala je podobne trende spreminjanja medvrstniske komunikacije kot jih
opazajo v tujini (6).Vse pogosteje mladi komunicirajo preko tekstovnih sporocil pre-
ko socialnih omrezij in vse manj uporabljajo telefone za klasi¢no telefonijo. Glede na
pogostost lastnistva mobilnih telefonov je lahko neposedovanje te naprave tudi razlog
socialne izolacije, saj je tem mladostnikom komuniciranje preko socialnih omrezij,
ki je za vec¢ino samoumevno, nedostopno. Zdi se primerno, da bi med preventivno
izobrazevalne vsebine dodali tudi izobrazevanje mladih o0 moznih negativnih uc¢inkih
na zdravje zaradi pretirane rabe elektronsko komunikacijskih naprav.
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SPANJE IN SPALNE NAVADE OSNOVNOSOLCEYV IN
MLADOSTNIKOV

THE SLEEPING HABITS OF PRIMARY SCHOOL
PUPILS AND ADOLESCENTS

Barbara Gnidovec Strazisar', Lea StraZisar®

IZVLECEK

Solarji in mladostniki spijo manj od priporo¢ene koli¢ine spanja. Kroni¢no pomanj-
kanje spanja vodi do telesnih in vedenjsko-kognitivnih posledic. Pomanjkanje spanja
je posledica vecih bioloskih in sociokulturologkih dejavnikov. Med slednjimi prevla-
dujejo predvsem slaba higiena spanja z uporabo razli¢nih elektronskih naprav pred
spanjem in zgodnji pricetek pouka v $olah. Tudi slovenski osnovnosolci spijo premalo
in imajo slabe spalne navade.

ABSTRACT

School children and adolescents sleep less than recommended. A chronic lack of sleep
results in physical and cognitive-behavioural consequences. A lack of sleep is caused by
several biological and sociocultural factors. Particularly predominant among the latter
are poor sleeping habits, including the use of various electronic devices before going to
sleep and having to get up early for school. Slovenian schoolchildren do not get enough
sleep and have poor sleeping habits.

uvoD

Priporocena koli¢ina spanja za $olarje je 9-11 ur, za mladostnike po 14. letu pa 8-10
ur (1). Velika vecina otrok in mladostnikov spi manj in je podvrzena kroni¢nemu
pomanjkanju spanja. Velika $tudija National Sleep Foundation je prikazala, da v ZDA
kar 59 % Sesto- do osmosolcev spi manj, kot je priporoceno, pri srednjesolcih pa je ta
odstotek ze 87 % (2).

POSLEDICE IN VZROKI POMANJKANJA SPANJA

Kroni¢no pomanjkanja spanja vodi do telesnih posledic, kot so vecje tveganje za de-
belost in metabolno disregulacijo (3). Zaspani najstniki so bolj izpostavljeni tveganim
oblikam vedenja in nesre¢am v prometu. Pomanjkanje spanja vpliva tudi na njihovo
razpoloZenje, vedenje in posledi¢no na akademske sposobnosti ter $olsko uspesnost

(4).

Pomanjkanje spanja pri $olarjih in mladostnikih je posledica vec¢ih dejavnikov, tako
bioloskih kot sociokulturoloskih. Ritem budnosti in spanja pobuja bioloska ura v
suprakiazmalnem jedru sprednjega hipotalamusa, ki jo utirjajo razli¢ni svetlobni in

1 Center za motnje spanja otrok in mladostnikov, Otroski oddelek, SB Celje, Celje
2 Osnovna $ola Trnovo, Ljubljana
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nesvetlobni okoljski dajalniki casa (5). Vecina postpubertetnih $olarjev ima zakas-
njeno fazo ritma budnosti in spanja. Nanjo vpliva zakasnjeno vecerno izlo¢anje me-
latonina, ki je glavni endogeni dajalnik ¢asa (6). Na tezavnejse vecerno uspavanje pri
najstnikih vpliva tudi spremenjen homeostat, ki poc¢asneje akumulira dolg spanja (7).
Mladostniki tako postanejo “sove”, ki se zvecer tezko odpravijo v posteljo, zjutraj pa $e
tezje vstanejo in se odpravijo k pouku, ki se pri vecini pri¢ne ze pred 8. uro.

Zakasnjena faza veCernega uspavanja $olarju in mladostniku omogoca vec casa za
interakcijo z okoljem, za opravljanje domacih nalog, za izvensolske dejavnosti in tudi
uporabo razli¢nih tehnologij ter socialnih omrezij. Obratno pa te interakcije lahko se
dodano vplivajo na zakasnitev faze spanja na nivoju suprakiazmalnega jedra (8). Po-
memben vplivima predvsem svetloba modre valovne dolzine, ki jo oddajajo razli¢ne
elektronske naprave, kot so televizijski in racunalniski zaslon, racunalniske tablice in
pametni telefoni. Ta izrazito zaviralno deluje na izlo¢anje melatonina iz ¢esarike (9).
Tudi socialne interakcije same so dodaten dajalnik ¢asa, ki vpliva na zamik faze biolo-
ske ure. Ta je obicajno najizrazitej$a med vikendi, kar lahko vodi v cirkadiane motnje
budnosti in spanja.

SPANJE PRI SLOVENSKIH OSNOVNOSOLCIH

Sode¢ po nedavni raziskavi na eni izmed slovenskih osnovnih $ol tudi slovenski $o-
larji spijo premalo (10). Otroci, stari od 11 do 12 let, so v povprecju spali nekaj manj
kot 9 ur, medtem ko so 13 do 15-letniki na no¢ spali v povprecju okoli 8 ur. Na manj-
$o koli¢ino spanja pomembno vpliva slaba higiena spanja, saj ima vecina starerejsih
ucencev po 11. letu starosti v sobi vsaj eno od elektronskih naprav.

ZAKLJUCEK

Kroni¢no pomanjkanje spanja pri osnovnosolcih in mladostnikih je globalni jav-
nozdravstveni problem. Za izboljSanje stanja je potrebna predvsem dobra higiena
spanja in ustrezno nacrtovanje pricetka Solskega pouka za osnovno$olce in mlado-
stnike.
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KOLIKO SPIJO 13, 14 IN 15 LETNI MLADOSTNIKI IN
MLADOSTNICE IN NA KAJ MORAMO BITI POZORNI
SOLSKI ZDRAVNIKI

Ksenija Goste,dr.med., dr. Mojca Juri¢i¢,dr.med.

Izvlecek. Sodobni nacin Zzivljenja in nove tehnologije so izziv za mladostnike, mla-
dostnice in lahko posledi¢no vplivajo tudi na koli¢ino in kvaliteto spanja. Z vprasalni-
kom smo pridobili podatke o spanju, koli¢ini in kvaliteti spanja med Solskimi otroki
starimi 13, 14 in 15 let.

Iz rezultatov razberemo, da je povprecen cas spanja med tednom 8 ur 27 minut, ob
koncu tedna 9 ur 43 minut in da ob koncu tedna.

uvoD

Spanje je del bioloskega cirkadianegaritma in je pomembno v ¢lovekovem zivljenju,
posebej $e v obdobju odras¢anja. Na bioritem budnosti in spanje je vezano izlocanje
rastnega hormona.

Spanje, predvsem premalo spanja ali nekvalitetno spanje vpliva na rast in razvoj, so-
cialni in Custveni razvoj (1). Premalo spanja povezujemo z motnjami na fizi¢nem,
dusevnem podrodju in ima vpliv tudi na $olsko uspesnost, kar pomeni vpliv na uce-
nje v ¢asu $olanja in konc¢no na izobrazbo, kar pomeni daljnosezno posledico. Manj
kot osem ur spanja med $olskim letom, razlike v spanju, vstajanju med tednom in
ob koncu tedna je povezano z dnevno utrujenostjo in slabse pocutje v $oli. Uporaba
mobilnih telefonov, tablic, posiljanje SMS pozno zvecer je tudi povezano z motnjami
spanja (2).

Koli¢ina spanja se spreminja s starostjo, predvsem v obdobju mladostnistva, od 8.30
ur v starosti 13 let do 7 ur in pol pri 18. Letih (3).

METODE

Vprasalnike, ki so bili anonimni in sodelovanje je bilo prostovoljno, smo razdelili v v
18 Solah, v izbranih 8. In 9. razredih 8 osnovnih in v 1 letnikih 10 srednjih $ol. Raz-
iskava je potekala od aprila do junija 2017. Skupaj je bilo vkljucenih 642 $olskih otrok
in mladine.

Vprasalniki so bili sestavljeni iz niza vprasanj, del vprasalnika na temo spanja.

40



Tabela 1. Vkljuceni solski otroci, mladostnice, mladostniki, loceno po starosti, spolu

in razredu, raziskava 2017

Starost Stevilo delez
13 80 12,5
14 184 28,7
15 200 31,2
16 152 23,7
Spol
Moski 272 424
Zenski 362 56,4
Razred/letnik
8. razred 0S 193 301
9. razred 0S 139 217
1. letnik S$ 309 48.1
REZULTATI

Povprecno spanje med tednom je 8 ur 27 minut, ob koncu tedna 9 ur 43minut.
Glede higiene spanja — ali spijo v svoji sobi v 94 %, imajo svojo posteljo je bil odgovor

pozitiven v 97 %.

Vecina $olskih otrok (84,1) je odgovorila, da imajo popolno temo v sobi, ko spijo,
skoraj ena Cetrtina, 24,8 v sobi nimajo popolne teme (graf 1).

Graf 1. Delez solskih otrok, ki so odgovorila ali imajo popolno temo v sobi, starost 13

do 16 let, leto 2017

Da
Ne

Med tednom gre polovica (52,7 %) Solskih otrok in dijakov spat do 22.30 ure, 3,6 % jih
je navedlo, da gredo spat po polnoci (graf 2).
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Graf 2. Delez solskih otrok kdaj, ob kateri uri, gredo spat med tednom, starost 13 do
16 let, leto 2017

M do 22,30
M 22,31 do24
MO0do3

Ob koncu tedna je pricakovano delez tistih, ki gredo spat po 24 uri vecji, 31 % (graf 3).

Graf 3. Delez Solskih otrok, kdaj, ob kateri uri, gredo spat ob koncu tedna, starost 13
do 16 let, leto 2017

Komponenta spanja je tudi ¢as uspavanja, ¢as od odhoda v posteljo do spanja. Solski
otroci in dijaki so odgovorili, da potrebujejo 10 minut, da zaspijo v 44 %, od 10 do 15
minut 16 %, torej jih 60 % zaspi v 15 minutah, 28 % jih je navedlo, da potrebujejo 30
do 60 minut, da zaspijo in 2 % jih tezko zaspi (graf 4)

Graf 4. Cas v minutah, potreben da zaspijo, Solski otroci, dijaki, starost 13 do 16 let,
2017
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RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

S to raziskavo smo dobili $e dodaten vpogled v spalne navade $olskih otrok in dijakov,
starih od 13 do 16 let v Sloveniji. Z ostalimi deli vprasalnika tudi na uporabo novih
tehnologij. .

Kot navajajo tudi drugi avtorji (4, 5) je pomen spanja v ¢asu odrascanja zelo pomem-
ben, ker vpliva na u¢no uspesnost in dosezek izobrazbe in s tem vpliva na celotno
zivljenje. Vedno vec ji vpliv na spanje $olskih otrok, dijakov ima uporaba novih teh-
nologij in

Potrebna bo $e podrobnejsa analiza podatkov in primerjanje tistih podskupin, ki ne
dosegajo povprecnega ¢asa spanja ali potrebujejo dalj ¢asa za uspavanje.
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SODOBNI VIDIKI MOTENJ HRANJENJA
MODERN ASPECTS OF EATING DISORDERS

asis. dr. Karin Sernec, dr.med., psihiatrinja in psihoterapevtka
vodja Enote za zdravljenje motenj hranjenja

POVZETEK

Motnje hranjenja, skupina bolezni, ki je bila do pred kratkim znana le ozkemu kro-
gu strokovnjakov, je v zadnjih desetletjih prerasla v bolezen moderne dobe. Motnje
hranjenja so opredeljene kot bolezenska entiteta (dusevna motnja) od druge polovice
prej$njega stoletja. Lo¢iti pa jih moramo od motenj prehranjevanja, ki veljajo za ne-
kaksno predstopnjo motenj hranjenja, hkrati pa ni nujno, da se v njih tudi razvijejo.
Motnje hranjenja predstavljajo pomemben javno zdravstveni problem. Vzroke za
nastanek motenj hranjenja lahko razdelimo na tri velike skupine: biolosko - genet-
sko, socio — kulturno in druzinsko. Ve¢inoma gre za prepletanje vzrokov iz vseh treh
skupin. Vloga druzine pri razvoju clovekove osebnosti je pomembna in nesporna.
Druzina ne daje otroku na pot v zivljenje le genov in enkratne, le zanj znacilne dedne
dote, v kateri se zlivajo izviri mnogih prej$njih generacij, temve¢ ves ¢as skupnega
zivljenja dejavno usmerja razvoj mnogih njegovih lastnosti in znacilnosti, ki odloc¢ajo
o njegovem dusevnem zdravju. Druzine delimo na funkcionalne in nefunkcionalne.
Prve poskrbijo za ustrezen (zdrav) otrokov razvoj, slednje pa so lahko vir stevilnih in
zelo razli¢nih tezav/motenj v otrokovem razvoju (depresivnost, anksioznost, motnje
vedenja, odvisnost od psihoaktivnih snovi, motnje hranjenja, ...). Pomembno pa je
vedeti, da ne gre za iskanje krivde ali krivca, temve¢ za raziskovanje vzrokov, ki so
pogojevali nastanek motnje.

Med motnje hranjenja uvr§¢amo: anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo, kompulzivno
prenajedanje in novejse oblike (ortoreksija in bigoreksija nervoza). Obolevajo zenske
in moski. Klju¢ni dejavnik uspe$ne obravnave oseb z motnjo hranjenja je lastna mo-
tivacija za zdravljenje. Najuspe$nejsi terapevtski pristop je psihoterapija, uporablja se
predvsem vedenjsko — kognitivno in/ali razvojno - dinamsko psihoterapijo, po pot-
rebi v kombinaciji s psihofarmakoterapijo. Obravnava je lahko ambulantnega ali bol-
ni$nicnega tipa.

Ozdravitev ne pomeni le odsotnost simptomov posamezne motnje hranjenja, temvec
tudi ustrezno psihosocialno funkcioniranje.

ABSTRACT

Eating disorders, a group of diseases that until recently was familiar only to a limited
circle of professionals, has become a modern-age disease in the past decades. Eating
disorders have been defined as a disease entity (a mental disorder) since the second half
of the past century. They should, however, be distinguished from feeding disorders, whi-
ch are considered a pre-stage of eating disorders; however, it is not necessary that they
evolve into them.

Eating disorders represent a significant public health problem. The causes for their deve-
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lopment can be classified into three groups: biological/genetic, sociocultural and familial.
Usually, the causes from all three groups interweave. There are no doubts about the im-
portance of the role played by the family in the development of the human personality.
The family not only provides the child with their genes and a unique hereditary dowry
specific to them, where the sources of many previous generations coalesce, but through all
the time of the shared life also actively directs the development of their numerous proper-
ties and characteristics determining their mental health. Families are classified as functi-
onal or non-functional. The former can serve as a basis for the healthy development of a
child, whereas the latter can be the source of several and significantly varied problems/
disorders in child development (depression, anxiety, behavioural disorders, dependence
on psychoactive substances, eating disorders, etc.) It is important to understand that this
is not about trying to lay blame or a search for the culprit, but about researching the
causes that have led to the development of the disorder.

Eating disorders include: anorexia nervosa, bulimia nervosa, compulsive overeating, and
newer conditions (orthorexia and bigorexia nervosa). These disorders affect both women
and men. The key factor in helping people with eating disorders is their own motivation
to undergo treatment. The most successful therapeutic approach is psychotherapy; he-
reby, the predominantly used are cognitive behavioural and/or developmental-dynamic
relationship psychotherapies, combined with psychopharmacotherapy if required. Ma-
nagement may be conducted outpatiently or in a hospital.

Being cured means not only the absence of the symptoms of the given eating disorder, but
also adequate psyhosocial functioning.

uvoD

Motnje hranjenja (MH) danes predstavljajo pomemben javno zdravstveni problem.
Za njimi oboleva 2-12 % Zensk med 15. in 35. letom starosti, po podatkih tujih zdra-
vstvenih registrov je vsako leto na novo odkritih 7 primerov anoreksije (AN) in 14
primerov bulimije nervoze (BN) na 100.000 prebivalcev (1).

MH uvrs¢amo med dusevne motnje (2,3) in jih delimo na AN, BN ter kompulzivno
prenajedanje (4). Zadnja leta se pojavljajo tudi nove oblike MH kot sta ortoreksija
(hranjenje z izklju¢no »zdravo«, biolosko neopore¢no hrano) in bigoreksija (obsede-
nost z misicastim telesom) nervoza. Gre za kroni¢ne, ponavljajoce se motnje (5), ki so
pogosto povezane s psihiatricno komorbidnostjo in resnimi telesnimi zapleti.

MH je potrebno lo¢iti od motenj prehranjevanja, ki veljajo za nekaksno predstopnjo
MH, hkrati pa ni nujno, da se v njih tudi razvijejo. Med motnje prehranjevanja sodijo
neustrezne prehranjevalne navade kot so neredno prehranjevanje, pogosta nihanja
telesne teze zaradi razli¢nih diet, uzivanje le dolocene vrste hrane (neuravnovesena
prehrana) in podobno. Te motnje niso nujno znak dusevne motnje (6).

MH kot bolezensko entiteto obravnavamo Sele zadnjih 50 let, ceprav so bili ze pred
tem znani Stevilni opisi bolezni, ki bi jih danes uvrstili med MH. Zanimivo je, da je
ze Sokrat zapisal: »Je, da bi bruhal in bruha, da bi jedel«. Znani so $e Stevilni drugi
primeri iz bliznje in daljne zgodovine, razli¢nih opisov vedenj, stanj in ritualov, ki bi
jih danes lahko uvrstili med MH (7). Dandanes sociologi in antropologi te motnje
uvr$¢ajo med etni¢ne motnje. Gre za motnje, pri katerih ne moremo zanikati po-
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vezave med osebnimi stiskami in konflikti ter spremembami v druzbenopoliti¢cnem
okolju. Ce torej Zelimo razumeti MH tudi s sociolodkega in antropoloskega vidika in
jih opisati kot etni¢ne motnje danasnje dobe, vidimo, da bistvo teh motenj ni posne-
manje telesne bolezni, temve¢ gre za manipuliranje s hrano, preokupacijo s svojim
telesnim videzom in tezo. Ti bolniki torej posnemajo, izkoris¢ajo in nadgradijo si-
cer$nje preokupacije ljudi v dolocenem okolju (skrb za telesni izgled, diete, vitkost,
telesni trening) in jih uporabijo kot obrambe za resitev svojih intimnih stisk, katerih
skupni imenovalec je iskanje in oblikovanje svoje identitete (8).

ETIOLOSKI VIDIKI MOTENJ HRANJENJA

MH so ¢ustvene motnje, ki se kazejo v spremenjenem odnosu do hrane. Predstavljajo
zunanji izraz globoke dusevne in Custvene vznemirjenosti ter ne-sprejemanja sebe.
Oseba, ki trpi zaradi MH, izraza svoje Custvene tezave s spremenjenim odnosom do
hrane in hranjenja (9, 10). Tako navidezni problem s hrano v globini skriva trpljenje,
ki je nastalo zaradi cele vrste razli¢nih razlogov. Hranjenje ali odklanjanje hrane pos-
tane izraz osvoboditve notranjih, bolec¢ih in ne-prepoznanih custev (11, 12).

Dejavniki tveganja, ki pogojujejo nastanek MH, so $tevilni. Le redko lahko pri po-
samezniku izlus¢imo le enega. Vecinoma gre za soigro vecjega Stevila dejavnikov,
ki dolo¢eno osebo pocasi, a vztrajno vodijo v eno izmed MH. Razdelimo jih lahko
na tri skupine: socio - kulturne (vpliv medijev, glorifikacija vitkosti, stigmatizacija
debelosti), biolosko - genetske (prekomerna telesna teza novorojencka, specifi¢ne
osebnostne lastnosti) in druzinske dejavnike tveganja (13, 14). Med druzinske dejav-
nike sodijo: kroni¢ne telesne in dusevne bolezni star$ev (pri otroku in mladostniku
povzrocajo obcutek negotovosti, nestabilnosti in pomanjkanje varnosti), nefunkci-
onalen (neustrezen) partnerski odnos v smislu stalnih prepirov, pretirane nadvlade
enega od star$ev nad drugim ali celo nasilnosti, nefunkcionalno starsevstvo (otrok
mora prevzemati vloge, ki jim ni dorasel: posredovalca, pogajalca, amortizerja ali
razsodnika med starSema, je pretirano zasciten ali zanemarjen), hrana kot vzgojni
pripomocek oziroma sredstvo nadzorovanja, neustrezna komunikacija med starSema
in otrokom (dvojna sporocila), dusevne, telesne in spolne zlorabe (6). Ze zgodaj v
proucevanju etioloskega ozadja MH je v zvezi z druzinskimi dejavniki tveganja nas-
tal koncept t.i. »psihosomatske druzine« (15), ki so ga kasneje podrobneje proucili
tudi Stevilni drugi avtorji (16). Glede na njihove ugotovitve, naj bi bila aleksitimija
(nesposobnost subjektivnega prepoznavanja in izrazanja Custev ter izrazita kognitiv-
na usmerjenost v zunanji svet) ne samo individualni problem same osebe z MH, pa¢
pa simptom njene celotne druzine, katere glavna znacilnost je izogibanje konfliktom
in Custvenim stresom. Somatizacija Custvenih napetosti je bila »jezik« v proucevanih
primarnih druzinah oseb z MH. V primerjavi z druzinami, katerih otrok je zbolel
za AN (zlasti za njenim restriktivnim podtipom), so bili za druzine, katerih otrok je
zbolel za BN ali purgativno obliko AN, bolj znacilni sovraznost, ¢ustvena odsotnost
in pomanjkanje empatije ter impulzivnost (17), v vseh pa je bila pogosto prisotna
primarna ali sekundarna aleksitimija ter visok odstotek anksioznosti in depresivnosti
(16). Enake ugotovitve glede lastnosti primarnih druzin oseb z MH navajajo avtorji,
ki so raziskovali povezanost pri osebah z MH ugotovljenega visokega odstotka anksi-
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oznosti v zvezi z medosebno navezanostjo in situacije v primarnih druzinah teh oseb
(18). Vse za aleksitimijo znacilne lastnosti dejansko lahko razumemo kot razlicne
aspekte procesa medosebnega navezovanja, katerega motnje so eden klju¢nih patoge-
netskih faktorjev za nastanek tako samih MH kot tudi veliko bolj pogostih psihi¢nih
motenj, kot so depresija, anksioznost in tezave v medosebnih odnosih (19).

OBLIKE IN VRSTE MOTENJ HRANJENJA

1. Anoreksija nervoza (AN)

AN velja za psihiatri¢ni sindrom Ze zadnjih 100 let, od leta 1980 pa je kot kategorija
dusevne motnje vklju¢ena v Diagnosticni in statisti¢ni priro¢nik za dusevne motnje
in v Mednarodno Kklasifikacijo bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov. Oseba
z anoreksijo nervozo cuti intenziven strah pred debelostjo, ki se ne zmanjsa niti ob
znizevanju telesne teze (indeks telesne mase (ITM) je manjsi od 17,5 kg/m2 ). Ves cas
je prepricana, da je debela, cetudi so v resnici Ze izrazene telesne posledice podhra-
njenosti. To prepri¢anje imenujemo motena predstava o lastnem telesu. Zenske in
dekleta ob tem izgubijo menstruacijo.

Glede na nacin doseganja in vzdrzevanja manjse telesne mase AN delimo na dve ob-
liki(5): restriktivno obliko AN (Osebe s to obliko vzdrzujejo nizko telesno tezo pred-
vsem z odklanjanjem hrane. Obicajno je izguba telesne teze posledica odklanjanja
vseh vrst hrane, vcasih pa le ogljikovih hidratov in druge hrane, za katero menijo, da
je visoko kalori¢na. Pogosto te osebe uporabljajo tudi prekomerno telesno aktivnost,
s pomocjo katere Se dodatno nizajo Ze tako nizko telesno tezo) in purgativno obliko
AN (Za vzdrzevanje nizke telesne teze uporabljajo predvsem bruhanje (predhodno se
lahko tudi prenajedajo), odvajala in/ali diuretike).

AN je motnja, ki se razvija postopoma, kot proces. Najpogosteje se izrazi na preho-
du iz otro$tva v mladostnistvo in lahko traja globoko v odraslost. V ozadju je slaba
samopodoba in nizko samospostovanje ter nesposobnost subjektivnega zaznavanja
in funkcionalnega izrazanja Custev (aleksitimija). Lastno vrednost oseba s to motnjo
zaznava skozi o¢i drugih, predvsem na zunanji, telesni ravni. Zacetek je ve¢inoma
nedolzen. Oseba se odlo¢i shujsati. Teza ji pada, ona pa se pocuti vedno bolje, vse ji
gre »kot po maslu« in prvi¢ v zivljenju ima obcutek, da jo okolica opazi, ji posveca
pozornost in jo uposteva (»medeni meseci«). Zacuti, da ima mo¢ in da je ona tista, ki
nadzoruje svoje Zivljenje. Gre torej za poskus prilagoditve, za strategijo, s katero po-
skusa lazje Ziveti. Vendar pa se hujsanje ne ustavi in nenadoma se oseba zave, da nima
ve¢ nadzora v svojih rokah (faza dekompenzacije). V tej fazi motnje pride do izgube
nadzora, ki vodi v vedno vecji obcutek neustreznosti, neuspesnosti in posledi¢no do
$e slabse samopodobe ter nizjega samospostovanja kot na zacetku opisanega zacara-
nega kroga (9, 10).

AN je tretja najpogostejsa kroni¢na bolezen med najstnicami, njena prevalenca je 1
%. Raziskave kazejo, da incidenca in prevalenca v zadnjih desetih letih ne narascata.
V zadnjih desetletjih se prevalenca ni veliko spremenila (za razliko od bulimije) in je
stabilna. Na priblizno devet do deset zensk zboli en moski (20, 21).
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2. Bulimija nervoza (BN)

BN obravnavamo kot samostojno bolezen $ele od $estdesetih in sedemdesetih let prej-
$njega stoletja, pred tem je veljala za atipi¢no obliko AN. Od osemdesetih let prej$njega
stoletja je vkljucena v klasifikacije dusevnih motenj (2, 3). Pri osebi z bulimijo nervo-
zo se izmenjujejo obdobja prenajedanja (tako imenovana »vol¢ja lakota«) in razli¢ni
neustrezni/kompenzatorni mehanizmi zmanjsevanja telesne teze (bruhanje, jemanje
odvajal in/ali diuretikov, stradanje, pretirana telesna aktivnost). Prisotna je preokupi-
ranost z obliko svojega telesa, telesno tezo (ITM je ustrezen, ve¢cinoma med 18 kg/m2
in 25 kg/m2 ) in stalen strah pred debelostjo ter obcutki pomanjkljivega nadzora nad
lastnim hranjenjem. Obdobja prenajedanja in neustreznih kompenzatornih vedenj-
skih vzorcev se povprecno pojavljajo vsaj dvakrat tedensko vsaj tri mesece.

Glede na vrsto uporabljenih kompenzatornih vedenjskih vzorcev za vzdrzevanje

ustrezne telesne teze BN delimo na dve obliki (5): purgativno obliko BN (Prenajeda-
nju sledi sprva hoteno izzvano bruhanje, ki se kasneje sprozi refleksno. Poleg bruhanja
lahko te osebe zlorabljajo tudi odvajala in / ali diuretike. Ustrezno telesno tezo torej
vzdrzujejo z bruhanjem. Ta oblika predstavlja 80 — 90% vseh primerov BN. Pri tem
podtipu se pojavlja ve¢ telesnih zapletov in psihiatri¢nih pridruzenih motenj kot pri
nepurgativni obliki BN.) in nepurgativno obliko BN (Ob prenajedanju ustrezno teles-
no tezo vzdrzujejo s stradanjem in/ali pretirano telesno aktivnostjo).
BN je motnja, ki se pojavlja na prehodu iz adolescence v zgodnje odraslo obdobje. Med
prenajedanjem oseba z BN poje bistveno vecje koli¢ine hrane kot vecina ljudi ob po-
dobnih priloznostih. Zauzita hrana je visoko kalori¢na, sestavljena predvsem iz oglji-
kovih hidratov in mascob. Opisana oseba se svojega prenajedanja sramuje in ga izvaja
na samem ter z njim nadaljuje do bolecin v Zelodcu. Ob pretiranem uzivanju hrane
spros¢a napetost, temu pa sledi obc¢utek krivde in sramu ter posledi¢ni kompenzatorni
vedenjski vzorci za vzdrzevanje ustrezne telesne teze, saj je prisoten panicen strah pred
debelostjo (22). Zacetek in kasnejsi razvoj motnje je podoben kot je bilo to opisano
za AN. Populacijske $tudije prikazujejo zivljenjsko prevalenco BN 1-4,2 % populaci-
je, vendar je med specificnimi populacijami, predvsem dijakinjami in $tudentkami,
vi$ja (20, 21). Slovenska raziskava iz leta 2000, v kateri so o prehranjevalnih navadah
povprasali 4700 srednjesolcev, kaze na Se viSje deleze neustreznih prehranjevalnih ve-
denjskih vzorcev: 13,8 % dijakinj in 7,8 % dijakov je navajalo obdobja prenajedanja
(23). Podobno kot pri AN je 90-95 % vseh oseb z BN Zenskega spola (20, 21).

3. Kompulzivno prenajedanje (KP)

KP je MH, ki se pri¢ne najkasneje od vseh treh glavnih oblik in sicer v zgodnjem ali
srednjem odraslem obdobju. Obolele osebe imajo obc¢utek pomanjkljivega nadzora
nad lastnim Zivljenjem, v ozadju pa sta nizka samopodoba in slabo samospostovanje.
Obdobjem prenajedanja ne sledijo vedenjski vzorci za znizevanje telesne teze (bruha-
nje, stradanje, zloraba odvajal in/ali diuretikov, prekomerna telesna aktivnost), posle-
di¢no so obolele osebe najpogosteje prekomerno hranjene (ITM je vecji od 25 kg/m2
) (2, 3). Zadnje raziskave kazejo, da od 70% do 80% debelih ljudi izpolnjuje kriterije
za KP, razdelitev po spolu naj bi bila enakovredna (4).
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4. Nove oblike motenj hranjenja
Med nove oblike MH sodita predvsem ortoreksija nervoza in bigoreksija nervoza.

Ortoreksija nervoza

Ortoreksija je dusevna motnja, ki jo je leta 1997 prvi definiral ameriski zdravnik Steve
Bratman (24). Preden je bila ortoreksija definirana, so jo obravnavali, kot del drugih
motenj hranjenja, najpogosteje kot neznacilno obliko anoreksije nervoze.
Ortoreksija je motnja hranjenja, za katero je znacilna obsedenost z zdravo, biolosko
neoporecno hrano, ki vodi v hude prehranske restrikcije. Oseba z ortoreksijo se torej
s pravilnim in zdravim prehranjevanjem Zeli pocutiti ¢isto, zdravo in naravno. Obse-
denost z ustreznim/zdravim prehranjevanjem obolelo osebo ovira in omejuje na vseh
zivljenjskih podro¢jih (ozji in $ir$i medosebni odnosi in socialni stiki, izobrazevanje,
delo, hobiji in drugo). Zdrava prehrana prevzame vodilno vlogo med vrednotami,
hkrati pa oseba z ortoreksijo vrednoti ostale ljudi izrazito na podlagi njihovega nacina
prehranjevanja (25).

Obolevajo predvsem Zenske v zgodnji in srednji odrasli dobi. Jedrni problem je nizka
samopodoba in slabo samospostovanje ter potreba po nadzoru. Izstopajoce osebno-
stne poteze so perfekcionizem, pretirana storilnost, rigidnost in velika potreba po
pohvalah s strani okolice. Odsotni pa so strah pred debelostjo, teznja po vitkosti in
motena telesna shema. Ortoreksija vodi, podobno kot druge oblike MH, v podhranje-
nost, izgubo socialnih stikov in ¢ustvene motnje.

Bigoreksija nervoza

Za bigoreksijo nervozo, imenovano tudi mi$i¢na dismorfija, je znacilna obsedenost s
potrebo po miSic¢astem telesu in izrazito motena telesna shema (kljub pretirano mi-
$icastemu telesu se dozivljajo presuhe in premalo mozate). V ozadju motnje je nizka
samopodoba in slabo samospostovanje. Obolevajo predvsem moski v obdobju mla-
dostnistva in zgodnje odraslosti, ki ve¢ino svojega casa prezivljajo v fitnes studiih,
pogosto pa zlorabljajo tudi anabolne steroide, kar $e dodatno ojaci pridruzeno depre-
sivno motnjo in povzro¢i motnje spolnih funkcij, ki so lahko ireverzibilne.
Bigoreksija nervoza za zdaj Se ni uvr§¢ena v mednarodne klasifikacije bolezni, je pa na
seznamu ¢akajocih, ortoreksija pa je opredeljena med podvrstami anoreksije nervoze
(26).

OBRAVNAVA MOTENJ HRANJENJA

Klini¢ne izkusnje potrjujejo, da je oseba z MH, pri kateri se je razvila 24-urna preoku-
pacija s hrano, polna obc¢utkov krivde, sramu in Sir$e Zivljenjske disfunkcionalnosti,
tako da se vecina obolelih odlo¢i, da ne Zelijo vec Ziveti na tak nacin in poiscejo ustre-
zno strokovno pomo¢ (povpre¢no mine od 5 do 6 let od pojava MH preden obolela
oseba prvi¢ poisce strokovno pomoc). Od tega trenutka dalje zdravljenje ne sluzi le
vzdrzevanju zivljenja (pomoc¢ pri hranjenju in nadzor nad hranjenjem, infuzije, nazo-
gastri¢na sonda, psihiatri¢no in internisti¢no spremljanje) in izvajanju motivacijskega
procesa, temve¢ mora voditi v zdravje (telesno in dusevno). Potrebno je torej locevati
med reSevanjem zivljenja in zdravljenjem MH. Slednje je mozno le s pristankom obo-
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lele osebe, uspesno pa je le ob prisotnosti lastne mocne motivacije za zdravljenje (27).
Pomembna je postavitev jasnih indikacij, zlasti za bolnisni¢no zdravljenje, ter ustre-
zna selekcija in priprava bolnikov na zdravljenje — motivacijski postopek. Program
zdravljenja MH pri nas je plod poznavanja razli¢nih modelov zdravljenja MH v Evro-
pi in prilagojen slovenskim razmeram. Motivirana oseba, ki nima moc¢no izrazene
klini¢ne slike ene od MH, se lahko vklju¢i v ambulantno, individualno ali skupinsko
psihoterapevtsko obravnavo. Za osebo z bolj izrazeno in dalj ¢asa trajajoco simpto-
matiko katere od MH pa je priporocljivo bolni$ni¢no zdravljenje. Osnova zdravljenja
oseb z MH je individualna ali skupinska psihoterapija, ki obsega elemente vedenj-
sko-kognitivne in dinamsko-razvojne psihoterapije. Prva je usmerjena predvsem v
obvladovanje simptomatike posamezne MH, druga pa seZe globlje in je usmerjena v
prepoznavanje vzrokov, ki so do motnje pripeljali, tekom obravnave se spremeni emo-
cionalni odziv na njih in postopoma tudi neustrezni vedenjski vzorci (28). MH so po-
gosto pridruzene tudi druge psihi¢ne motnje, najpogosteje so to motnje razpolozenje,
bolezni odvisnosti, obsesivno — kompulzivne motnje in osebnostne motenosti (29). V
nastetih primerih je potrebno poleg psihoterapije uporabiti tudi farmakoterapijo. Ve-
¢inoma se dodaja antidepresive razli¢nih vrst, odvisno od pridruzene motnje, pogosto
pa tudi atipi¢ne nevroleptike, ki prevzemajo vlogo sedativov in hipnotikov (slednjim
se izogibamo zaradi odvisnosti, ki jo povzrocajo).

Druzina je pomemben dejavnik tveganja za razvoj MH (6, 16), zato je klju¢nega po-
mena, ne samo za vzpostavitev zdravja, temve¢ predvsem za njegovo ohranitev in
preprecevanje ponovitve motnje, da se v obravnavo vkljuci celotno druzino oziroma
bliznje (star$a, partner/partnerka, sorojenci, skrbniki, itd.) (13).

V Sloveniji obstaja od leta 2000 specializiran oddelek za obravnavo motenj hranjenja:
Enota za zdravljenje motenj hranjenja (EMH), ki je del Psihiatri¢ne klinike Ljubljana
in je edina tovrstna ustanova pri nas.

POTEK IN I1ZID OBRAVNAVE MOTENJ HRANJENJA

Potek bolezni delimo na dve fazi. Prvo fazo imenujemo obdobje medenih tednov,
ki lahko traja tudi do vec let. Oseba postane navidezno bolj samozavestna, pocuti
se zdravo, uspes$no in zadovoljno. Obc¢utek ima, da po¢ne nekaj koristnega, dobrega
in se pocuti uspesno ter pogosto tudi boljse, ve¢ vredno od drugih. Ta faza je v tera-
pevtskem smislu slabo dostopna, saj je bolezenska korist vec¢ja od bolezenske skode
in posledi¢no oseba ni motivirana za zdravljenje. Sledi faza dekompenzacije, v kateri
oseba izgubi nadzor nad svojimi simptomi in pokazejo se neugodne posledice bo-
lezni, to so vedno vecja socialna izolacija, vedno pogostejsa odsotnost z delovnega
mesta ali $tudijskega programa, $e nizja samopodoba in slabSe samospostovanje kot
pred nastopom bolezni, pojav pridruzenih dusevnih motenj, najpogosteje depresije,
katere del so pogosto samomorilne misli in ideacije in tesnobnosti ter telesni zapleti,
ki so posledica posamezne motnje hranjenja. V tej fazi je bolezenska skoda vecja od
bolezenske koristi in obolele osebe poiscejo strokovno pomoc¢ ter so motivirane za
zdravljenje, torej za spremembo.

Raziskave kazejo, da manj kot 50 % oseb z AN doseze popolno ozdravitev, pri 33 %
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se stanje izboljsa, pri 20 % pa vztraja kroni¢na oblika bolezni. Priblizno 33% oseb,
ki je doseglo popolno ozdravitev, tekom naslednjih nekaj let ponovno oboli. Boljso
prognozo imajo osebe, pri katerih je bila motnja hitro diagnosticirana in strokovno
obravnavana, ter tiste, ki imajo visji indeks telesne mase, kraj$e trajanje motnje in
ve¢ atipi¢nih simptomov (30). Izrazito zgoden pricetek motnje, to je pred pricetkom
pubertete, ima slabso prognozo in taka motnja je terapevtsko tezje pristopna. Pribliz-
no 50 % oseb z AN med potekom motnje razvije simptome BN. V splosnem je izid
zdravljenja pri osebah z MH v polovici primerov odli¢en, v ¢etrtini dober z moznostjo
ponovitve motnje in v Cetrtini slab. Obravnava oseb z AN je dolgotrajnejsa in manj
uspe$na kot obravnava oseb z BN (31).

Priblizno 50 % oseb z BN doseze popolno ozdravitev, pri vecini ostalih se ob¢asno
ponavljajo simptomatska obdobja, dozivljenjska kroni¢na oblika motnje pa se poja-
vlja le pri nizkem odstotku obolelih. Pri 33 % ozdravljenih oseb se motnja ponovi.
Kazalci slabse prognoze so daljse trajanje motnje, anamneza neuspes$nih poskusov
zdravljenja, pridruzena zloraba ali odvisnost od psihoaktivnih snovi in osebnostne
motnje (30). Izid zdravljenja oseb z BN je mnogo boljsi kot pri tistih z AN. Posledi¢no
je obravnava krajsa in moznost ponovitve motnje manjsa (29, 32).

Podatki za potek in izid zdravljenja kompulzivnega prenajedanja so zelo razli¢ni, saj je
pogosto na prvi pogled tezko razlikovati med prekomerno hranjenostjo ter debelostjo
in kompulzivnim hranjenjem, ki sodi med motnje hranjenja. Debelost je kompleksna
bolezen. Njena prevalenca v svetu nara$ca, kar ima Stevilne zdravstvene, socialne, psi-
holoske in ekonomske posledice. Prevalenca debelosti se je med 1980. in 1994. letom
povecala za vec¢ kot 50 % . V ZDA je prekomerno prehranjenih ze 60% odraslih, od
tega je polovica debelih, 17 — 18 % je debelosti med adolescenti in 10 - 15 % med
otroci (33).

ZAKLJUCEK

Motnje hranjenja so ¢ustvene motnje, ki se kazejo v spremenjenem odnosu do hrane.
Predstavljajo zunanji izraz globoke dusevne in Custvene vznemirjenosti ter nespre-
jemanja sebe. Oseba, ki trpi zaradi motenj hranjenja, izraza svoje ¢ustvene tezave s
spremenjenim odnosom do hrane in hranjenja. Hranjenje ali odklanjanje hrane pos-
tane izraz osvoboditve notranjih, bolecih in neprepoznanih ¢ustev. V osnovi ne gre za
motnje v hranjenju, ampak motnje v sprejemanju samega sebe.

Pregled programov zdravljenja motenj hranjenja v svetu pokaze veliko pahljaco raz-
li¢énih programov, ¢emur sledi ugotovitev, da ni univerzalnega modela za zdravljenje
tovrstnih motenj. Zelo pomembni postopki so postavitev jasnih indikacij, zlasti za
bolni$ni¢no zdravljenje, ter ustrezna selekcija in priprava bolnikov na zdravljenje -
motivacijski postopek.

Osebe, ki so uspesno zakljucile zdravljenje pogosto povedo, da je njihovo Zzivljenje
sedaj bolj polno in kvalitetnejse, saj so spoznale najbolj skrite koticke svoje osebnosti
in se jih naucile uporabiti sebi v prid.
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1IZVLECEK

Uvod: Epidemija debelosti v razvitem svetu je prioritetni javno zdravstveni problem
mlajsih generacij. Eden od ukrepov, ki dokazano zmanjsujejo stopnjo prekomerne
telesne teze in debelosti pri otrocih in mladostnikih, je tudi omejevanje trzenja visoko
mastne, sladke in slane hrane otrokom. Slovenija je v juniju 2016 sprejela Prehranske
smernice za oblikovanje pravil ravnanja za zas¢ito otrok pred neprimernimi komerci-
alnimi sporocili. V pricujo¢em prispevku so zbrane najsodobnejse na dokazih teme-
ljece informacije, zakaj je smiselno omejevati trzenje visoko mastne, sladke in slane
hrane otrokom.

Metode: V bibliografskih bazah Scopus, Pub Med in Science Direct je bil v maju 2016
opravljen sistematicen pregled literature. Vkljucili smo tudi priporocila in dokumente
SZO ter slovenske podatke, ki se nanasajo na omenjeno problematiko. Poleg pregleda
je opisan tudi proces sprejemanja Prehranskih smernic.

Rezultati: Oglasevanje hrane je dokazani dejavnik, ki vpliva na debelost. Televizijsko
oglasevanje je neposredno usmerjeno k razvoju ¢ustvenih povezav s hrano in blagov-
no znamko nasploh. Posledica oglasevalskih strategij so predvsem ustvarjanje lojal-
nosti blagovnim znamkam. V Sloveniji je delez oglasov za nezdrava zivila visok tudi
med programi, ki jih najpogosteje spremljajo otroci.

Zakljucki: Debelilno okolje je razlog za epidemijo debelosti. Zmanjsevanje preko-
merne telesne teze je mogoce le z ustvarjanjem okolja z dostopnimi in dosegljivimi
zdravimi izbirami. Prehranske smernice so smiseln ukrep, ki pa ni zavezujoc.
Kljucne besede: debelost otrok, oglasevanje nezdrave hrane, prehranske smernice

ABSTRACT

Introduction: The obesity epidemic in the developed world is a priority public health
problem of younger generations. One of the measures that have been proven to reduce
the rate of overweight and obesity in children and youth is to restrict the marketing of
high-fat, sweet, and salty foods to children. In June 2016, Slovenia adopted the Nutritio-
nal Guidelines for the Design of the Rules of Conduct to Protect Chidren from Inapprop-
riate Advertising. This article presents the most recent, evidence-based information abo-
ut the meaningfulness of restricting the marketing of high-fat, sweet, and salty foods to
children.
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Methods: In May 2016, a systematic review of the relevant literature in the Scopus, Pu-
bMed, and Science Direct bibliographic databases was carried out. We also included the
recommendations and documents of the World Health Organization and the Slovenian
data relating to the mentioned issues. In addition to the review, the article also describes
the process of adopting the Nutritional Guidelines.

Results: Food advertising is a proven factor for obesity. Television advertising directly
focuses on the development of emotional associations with food and individual tra-
demarks in general. The main consequence of advertising strategies is the creation of
loyalty to trademarks. In Slovenia, the share of adverts for unhealthy foods is also high
in the programmes that children most frequently watch.

Conclusions: The reason for the obesity epidemic is the obesity-generating environment.
Overweight can only be reduced by creating an environment providing accessible and
affordable healthy choices. Nutritional guidelines are a sensible measure; however, they
are not binding.

Keywords: obesity in children, marketing of unhealthy food, nutritional guidelines

uvoD

Epidemija debelosti v razvitem svetu je najpomembnejsi javno zdravstveni problem
mlajsih generacij (1). Prevalenca otroske debelosti narasca v drzavah z visokim pri-
hodkom, njim se priblizujejo drzave z nizkim prihodkom (2). Globalna prevalenca
prekomerno telesno tezkih in debelih se je med letoma 1980 in 2013 povecala za 27,5
% za odrasle in 47,1 % za otroke. V drzavah v razvoju je otroska prevalenca visja za 30
% od otroske debelosti v razvitih drzavah (3).

Glavni vzroki debelosti so neuravnotezena prehrana, Zivljenjski slog in nizka raven
fizi¢ne aktivnosti. Ta vedenja so prepoznana kot rezultat okolja, v katerem je posa-
meznik izpostavljen tveganju prekomernega energijskega vnosa in pomanjkanja
porabe te energije. To okolje je definirano kot »debelilno okolje (ang. obesitogenic
environment)«. Slednje promovira in omogoca dostop do zivil in pijac z visoko vseb-
nostjo soli, sladkorja in masti (4). To je omogoceno tudi z prodornimi oglasevalski-
mi praksami, ki promovirajo tovrstna zivila in sedec Zivljenjski slog z spreminjanjem
okolja (prevoz, racunalniska oprema, televizija, mobilna telefonija). V zgodnjem mla-
dostnistvu posamezniki privzamejo ta vedenja, vklju¢no z bioloskim ob¢utkom za
apetit in Zeljo po hrani. Bioloski in vedenjski razvojni uc¢inki prinasajo posledice, ki
nimajo enostavnih resitev (5).

K debelosti prispeva tudi globalizacija. Ena izmed posledic globalizacije je cenejsa
energijsko gosta industrijsko pripravljena hrana, v primerjavi z lokalno hrano (6). Z
globalizacijo je prav tako omogoceno razsirjanje “zahodnjaskega” nacina zivljenja, saj
zdruzuje kulturo prehranjevanja in vnos hrane (6).

V letu 2015 je bilo 21,3 % slovenskih otrok prekomerno telesno tezkih in 8,5 % de-
belih. Podatki za Slovenijo kazejo, da se je v zadnjem desetletnem obdobju trend na-
raS¢anja prekomerne telesne teze in debelosti pri otrocih in mladostnikih v Sloveniji
zacel zaustavljati in v zadnjem petletnem obdobju tudi upadati (7-9). Izgleda, kot da
so ukrepi prehranske politike bili uspesni. Iz tega vidika je smiselno vzposbujati in
spremljati ukrepe v prihodnje. Eden izmed ukrepov, ki zmanjs$uje nivo prekomerno
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telesno tezkih in debelih otrok je omejevanje trzenja zivil z visoko vsebnostjo soli,
sladkorja in masti med otroci.

Namen prispevka je prikazati najnovejse, na dokazih temeljece informacije o razlogih
za omejitev oglasevanja visoko slanih, sladkih in mastnih Zivil otrokom. V prispevku
je kot odgovor na problematiko prikazan proces sprejemanja prehranskih smernic.

METODE

Metode so vkljucevale pregled literature in zbiranje podatkov o izpostavljenosti tele-
vizijskem oglasevanju v Sloveniji. Poleg tega so bili pregledani dokumenti in pripo-
rocila, ki se nanasajo na omenjeno problematiko, s strani Svetovne zdravstvene orga-
nizacije (v nadaljevanju: SZO) in ostalih verodostjonih institucij. Pregled literature je
bil izveden v maju 2016.

Najprej smo v bazi Scopus izvedli iskanje po avtorjih. Uporabili smo iskalni niz: chil-
dren AND obesity AND food marketing OR food advertising, v naslovu, izvlecku ali
klju¢nih besedah. Dobili smo podatek o najprimernejsih avtorjih na tem podrocju.
Nato smo se odlo¢ili, da spisek teh avtrojev zozimo na deset avtorjev.

Nato smo v bibliografskih bazah PUBMED in Science Direct iskali s pomo¢jo teh
avtorjev ter klju¢nih besed. Relevatne ¢lanke smo dobili z uporabo vkljucitvenih in
izkljucitvenih kriterijev, ki so prikazani v Tabeli 1. Od 1400 zadetkov, jih je 228 ustre-
zalo izbranim kriterijem. S podrobnim branjem ¢lankom, smo dobili uporabne ¢lan-
ke, za namen tega pregleda (glej Sliko 1).

Tabela 1: Vkljucitveni in izkljucitveni kriteriji

VKLJUCITVEN KRITERIJ [ZKLJUCITVEN KRITERIJ

Studije, ki vklju¢ujejo otroke in mladostnike Studije, ki vkljutujejo odrasle in starse

Studije, ki se nanaajo na oglasevanje hrane Studije, ki se nanagajo na oglagevanje tobaka in alkohola
Studije, ki se nanasajo na prehranjevalne navade Studije, ki se nanagajo na telesno aktivnost

V bibliografskih bazah so bili vkljuceni filtri: prosto dostopno celotno besedilo (free
full text), datum izzida (publication date) od 1999/01/01, ter angleski jezik. Iskalne
zahteve so prav tako vidne na Sliki 1.
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Slika 1: Postopek iskanja ustreznih clankov

ISKANJE

Scopus: iskanje PUBMED: iskanje po kljuénih besedah
najrelevantnejsih avtorjev
Iskalni izraz:
v ~ food|[Title/Abstract] AND television advertising [Title/Abstract] OR television marketing
PUBMED in ScienceDirect, [Title/Abstract]

iskanje po avtorjih

~  children[Title/Abstract] AND obesity[Title/Abstract] AND unhealthy food[Title/Abstract]
OR fast food([Title/Abstract] AND behavior [Title/Abstract] — marketing

Iskalni izraz:
~  Swinburn B [Author] ~  children[Title/Abstract] AND television [Title/Abstract] AND advertising [Title/Abstract]
AND fast food[Title/Abstract])OR unhealthy food[Title/Abstract]

~  Kelly B[Author]
~ children[Title/Abstract] AND obesity[Title/Abstract]) AND marketing[Title/Abstract] OR
~ Harris JL[Author] advertising  [Title/Abstract] AND fast food|[Title/Abstract] OR unhealthy
food(Title/Abstract]

~  Brownell KD [Author]

~  King L [Author] + ScienceDirect: iskanje po kljuénih besedah

~  Chapman K [Author]

~  Lobstein T [Author] Iskalni izraz:

~  TITLE-ABSTR-KEY(children) and TITLE-ABSTR-KEY(obesity) and
TITLE-ABSTR-KEY(unhealthy food) or TITLE-ABSTR-KEY(fast
food) and TITLE-ABSTR-KEY(behavior)

~  TITLE-ABSTR-KEY(children) and TITLE-ABSTR-KEY(television)

~  Powell L [Author] and TITLE-ABSTR-KEY(advertising) and TITLE-ABSTR-

KEY(unhealthy food) or TITLE-ABSTR-KEY (fast food)

~  Schwartz MB [Author]

~ Halford J [Author]

{ VKLIUCENI FILTRI J
1400 CLANKOV
\ VKLJUCITVENI IN IZKLUUCITVENI KRITERLI, J

ODSTRANITEV PODVOJENIH CLANKOV

228 CLANKOV

PODROBNO BRANJE

UPORABLJENI CLANKI

REZULTATI

Oglasevanje hrane otrokom

Oglasevanje pomeni kakr$no koli aktivnosti in/ali obliko komuniciranja ali sporoca-
nja. Namen te aktivnosti mora biti ustvarjanje povecane prodaje izdelka ali storitve
(10). Oglasevanje hrane je dokazan dejavnik, ki ima vpliv na prenajedanje in posle-
di¢no na debelost. Tovrstno oglasevanje vpliva na potro$njo s stirimi osnovnimi me-
hanizmi: cena, nac¢in komuniciranja s potencialnim potro$nikom, izdelek in okolje.
Oglasevalske strategije so po navadi kombinacija the mehanizmov (11).

V Zdruzenih drzavah Amerike (v nadaljevanju: ZDA) letno potrosijo 10 milijard do-
larjev za oglasevanje hrane. Od tega sta 2 milijardi namenjeni neposrednemu ogla-
$evanju otrokom. V povprecju tako otrok v ZDA vidi 5500 televizijskih oglasov, ki
so povezani s hrano. Vecina (97 %) teh so oglasi za izdelke z visoko vsebnostjo soli,
sladkorjev in masti. Veerman in sodelavci (2009) so v svoji $tudiji nakazali vpliv te-
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levizijskega oglaSevanja tovrstne hrane. Tretjino prekomerno hranjenih otrok so pri-
pisali televizijskemu oglasevanju visoko mastne, sladke in slane hrane (12). Oglase-
vanje ima po eni strani takojSen vpliv na mlajso populacijo, zaradi preference okusa
posameznika pa po drugi strani dolgoro¢no posledi¢no lojalnost blagovni znamki, ki
lahko traja tudi v odrasli dobi. To je mogoce zaradi tega, ker se oblikujejo vedenjski
in prehranski vzorci, ki lahko na izbiro tipa izdelka vplivajo vse Zivljenje (2, 13-15).
Trzenje otrokom deluje na nacin, da zavaja prehransko znanje otrok, spreminja nji-
hovo preferenco za posamezna Zivila, njihove potrosniske navade, prehranske navade
in razmerje med zauzitimi zivili. Oglasevanje hrane vpliva tudi na menjavo vrste Zivil,
npr. sadje zamenjamo s sladkarijami (16). Studije, ki so preverjale vpliv televizijskega
oglasevanja hrane otrokom, so pokazale, da otroci, ki so izpostavljeni televizijskem
oglasevanju hrane, raje posezejo po oglasevanem izdelku kot otroci, ki temu niso iz-
postavljeni. Prav tako so otroci, ki so v ve¢ji meri izpostavljeni televizijskem oglaseva-
nju, bolj odzivni na oglasna sporo¢ila, kot tisti, ki so manj izpostavljeni (17).

Tatlow - Goldenova in sodelavci v svoji raziskavi navajajo bistveno ugotovljeno raz-
liko med dojemanju zdravju koristne hrane in visoko mastne, sladke in slane hrane.
Otroci ze do tretjega leta starosti razvijejo zadostno razumevanje pomena sadja in
zelenjave v zdravi prehrani, po drugi strani pa so za otroke vse do Sestega leta starosti
neugodni ucinki dolocenih vrst hrane za zdravje tezje razumljivi. Otroci zato potre-
bujejo ve¢ informacij o pomenu omejevanja uzivanja tovrstne hrane (18). V studijah
navajajo celo direktno povezavo med izpostavljenostjo otrok televizijskemu oglase-
vanju hrane in poskusi otrok, da prepricajo star$e o nakupu dolocenega izdelka. (13,
14). Hkrati navajajo, da prekomerno tezki otroci v ve¢ji meri prepoznajo prehranske
blagovne znamke kot otroci z normalno telesno tezo. Razlaga tega je, da so v povpre-
¢ju prekomerno tezki otroci bolj izpostavljeni trzenju visoko mastne, sladke in slane
hrane (predvsem televizijskega) kot otroci z normalno telesno tezo (19, 20).

Oglasi, ki prikazujejo osnovna custva (veselje, naklonjenost), spodbujajo prodajo teh
izdelkov s ciljem custvene naklonjenosti. Posamezniki se sicer razlikujejo v odzivu,
vendar taksno oglasevanje hrane otrokom prispeva k neuravnotezenem uzivanju hra-
ne (21). Sporocila, ki jih obi¢ajno uporabljajo v restavracijah s hitro prehrano so tako
na primer: ” otroci imajo to radi”, ” najboljsa vrednost”, “zdravo”, "nizko kalori¢no”,
"novo”, "drugace” in "dobro za posebne priloznosti — na primer prigrizek” (22).
Sicer so glavne kategorije oglasevanih prehrambenih izdelkov: brezalkoholne pijace,
sladkana zita za zajtrk, sladkarije, prigrizki, pripravljeni obroki in restavracije s hitro
prehrano. Opazimo, da glavnina izdelkov predstavlja visoko vrednosti masti, sladkor-
ja in soli (23). Prehrambena industrija vlaga vse ve¢ denarja v oglasevanje tovrstnih
produktov, medtem ko se drzave zavzemajo za preporecevanje kroni¢nih bolezni (24).

Uc¢inki oglasevanja

Vecina raziskovanja je opravljenega na otrocih v poznem otrostvo. Kljub temu izpo-
stavljenost ogladevanju v zgodnjih letih vpliva na oblikovanje prednostnih izbir okusa
in odnosa do dolocenih blagovnih znamk. Otroci v starosti od 3 do 5 let, ki so bolj
naklonjeni blagovnim znamkam zivil (ki predstavljajo hitro prehrano in sladkane pi-
jace), so tudi bolj naklonjeni neuravnotezeni prehrani nasploh (25).
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Oglasevanje hrane dvigne potrosnjo izdelkov, tako oglasevanega izdelka kot izdelkov,
ki so oglasevanemu podobni. Raziskovalci ugotavljajo, da to ni nujno povezano s po-
roc¢ano lakoto ali drugimi zavestnimi vplivi pri otroku. Ugotavljajo, da ima mo¢ ogla-
$evanja hrane vecji vpliv na avtomatske prehranjevalne navade kot sama naklonjenost
do dolocene blagovne znamke (26).

Tvegano vedenje v mladostnistvu je pogojeno z nehotenim nevro-bioloskim razvo-
jem. Vedenje se razvije v podro¢ju mozganov, ki sluzi kognitivnemu razvoju in ¢u-
stveni naklonjenosti (24). To podrocje razvija Ze v otrostvu, zato so temu otroci Se
posebno dovzetni - priucijo se slabih (prehranskih) navad in lahko razvijejo povecan
obcutek za apetit (24).

Bruce s sodelavci (2012) navaja ¢ustven odziv otrok do logotipov blagovnih znamk.
Ugotovili so, da povzroci logotip, ki oglas povezuje s hrano, ve¢jo pozornost otrok, kot
logotip, ki ni povezan s hrano. Ta podatek je zaskrbljujo¢, saj se pod logotipi blagovnih
znamk oglasuje pretezno hrana z visoko vsebnostjo slane, sladke in mastne hrane (14).
Otroci s prekomerno telesno tezo v vecji meri razlikujejo med logotipom restavracij
s hitro prehrano od drugih logotipov, ki se nanasajo na trzenje hrane (19). Hkrati se
otroci z normalno telesno tezo lazje samoobvladujejo prilogotipih pri dolocenih Zivi-
lih, kot otroci s prekomerno telesno tezo. Vseeno oglasevanje hrane kasneje vpliva na
nakupovalne navade in pridobivanje telesne teze tudi pri otrocih z normalno telesno
tezo (21). Zvestoba doloceni blagovni znamki se pojavi Ze pri 2 do 3 leta starih otro-
cih. Preden se slednji naucijo brati, nekateri Ze zahtevajo to¢no dolocen izdelek, saj je
prisoten vsepovsod (5, 27). Poleg tega so mali potrosniki lahko podrejeni posamezni
blagovni znamki lahko Ze v starosti do 4 let. To je preden je otrok seznanjen z pojmom
»nezdrave« hrane (21, 28).

Televizijsko oglasevanje

Gledanje televizije nasploh je povezano s sede¢im vedenjskim slogom, nezdravim
prehranjevanjem ter otrosko debelostjo (29, 30). Otroci, posebej tisti s slabsim so-
cialno-ekonomskim statusom, so izpostavljeni ve¢ uram televizijskega oglasevanja
dnevno (31). Ker le-ti $e niso oblikovali svojih prehranjevalnih izbir, so $e posebej do-
jemljivi za tovrstno oglasevanje (25). Izpostavljeni so $tevilnim televizijskim oglasom
hrane z visoko vsebnostjo soli, sladkorja in masti. To je mogoce zaradi permisivnih
tehnik oglasevalcev, ki so ciljano usmerjene na njih (23). Dovey in sodelavci (2011)
so v $tudiji ugotovili, da izpostavljenost otrok oglasom z visoko mastno, sladko in
slano hrano poveca vnos prigrizkov pri otrocih, v primerjavi z oglasevanjem igrac.
Podobno so Harris in sodelavci (2009) v svoji raziskavi ugotovili, da otroci zauzZijejo
45 % vec prigrizkov med gledanjem televizije, ¢e je v tem casu oglas za prehranski
izdelek kot ce takega oglasa ni. Otroci po prigrizkih ne posegajo zaradi lakote, ampak
zaradi vpliva oglasevanja hrane, kar vpliva na prehransko vedenje (26). S tem se po-
veca skupni energijski vnos (17, 32, 33). Povisanje energijskega vnosa je odvisno od
oglasevane ponudbe ter dostopnosti do te hrane. Ogladevanje zdravju koristne hrane
ima pozitiven ucinek na vnos tovrstne hrane pri otrocih. Kljub temu je opaziti, da ta
ucinek ni dovolj velik, da otroci ne bi raje prednostno izbrali energijsko goste hrane.
Izjema so le otroci, ki naceloma ne uzivajo tovrstne hrane (32).
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Komunikacijske strategije v oglasih so razli¢ne. Pozornost otrok pritegnejo predvsem
z uporabo risanih junakov, znanih $portnikov in ostalih znanih oseb ter ponudbo
»brezpla¢nih« igra¢, glasbe, programske opreme in ostalih proizvodov in storitev,
namenjenim otrokom (33-36). Prehrambni oglasi otroke zabavajo, da si jih otro-
ci zapomnijo in pri tem sodelujejo (16). Prav tako emocionalni elementi odvrnejo
pozornost otrok od drugih vidikov oglasov, kot je na primer hranilna vrednost zi-
vila (37). Tako so sporocila oglasevanja visoko mastne, sladke in slane hrane pogos-
to usmerjena v ustvarjanje obcutkov srece, druzbenega priznanja in tudi normalne
druzbene sprejemljivosti (11). Studije so pokazale, da so otroci, ki so v veji meri
izpostavljeni televizijskem oglasevanju, bolj odzivni na oglasna sporocila, kot otroci,
ki so temu izpostavljeni manj (17). Prepoznavanje blagovnih znamk oglasevalnega
zivila je vecje pri mlajsih otrocih, ¢e v oglasu nastopa animiran oziroma risan lik ali
znani podpornik (zvezdniki, znane slavne osebe, ki uveljavljajo svojo javno prepozna-
vo s priporo¢anjem oziroma predstavljanjem doloc¢enega izdelka v oglasu). Prisotnost
promocijskega risanega lika lahko vpliva na otrokovo izbiro izdelka in prednostno iz-
biro doloc¢enega okusa. Znani podporniki v televizijskih oglasih povecajo prodajo za-
radi dveh razlogov: I. oglas ima povisano pozornost, saj vizualno in zvo¢no prikazuje
podpornika, II. z verodostojnostjo podporne osebe dobi izdelek status potrditve med
potrosniki (37, 38). Vse to lahko vpliva na vedenjski vzorec posameznika (39, 40).
Tako imenovane “premijske ponudbe” so prav tako ene izmed oglasevalskih strategij.
Te po navadi vkljucujejo brezpla¢ne igrace (41). Najuspesnejse tovrstne marketinske
tehnike v zgodovini so vkljucevale tako risani lik kot brezpla¢no igraco (42).

Kot privlacen apel se pojavlja v oglasih tudi pojem sodobnosti. S tem naj bi si potro-
$nik prizadeval za sodoben in prefinjen nacin Zivljenja, ki ga povezuje s socialnim
statusom. V ogladevanju se prav tako pojavlja apel druzine, prijateljstva in skupnosti.
Tak$no oglasevanje namiguje na druzinske vrednote v povezavi s sodobnim zivljenj-
skim slogom in socializacijo. Oglasi vklju¢ujejo tudi elemente dostopnosti oglaseva-
nega proizvoda, zaradi ¢esar se obracajo predvsem na ruralna obmocja (5, 33).
Pomembno je tudi posredno oglasevanje. Ugotovljeno je bilo, da se v priblizno tre-
tjini prehranskih oglasov poleg oglasevane hrane (primarno oglasevan izdelek) poja-
vi “slu¢ajno/naklju¢no” drugo Zivilo oziroma izdelek. Ta nacin v $tudijah definirajo
kot posredno oglasevanje, ki ni naklju¢no (43). Primarno oglasevan izdelek v vecini
oglasov je zivilo z visoko vsebnostjo sladkorjev, soli ali mascob (v 41 % to predsta-
vlja ¢okolado, torte, sladkane pijace). Poleg tega zivila pa “slu¢ajno/naklju¢no” zivilo
predstavlja v najvecji meri sadje ali zelenjava (v 44 %). Zakljucili so, da se tovrstno
oglasevanje lahko razume kot zavajanje potrosnika, saj je primarno oglasevano Zivilo
“zdravo”, obenem pa se v kombinaciji z drugim Zivilom visoko mastno, sladko ali
slano zivilo predstavlja kot del uravnotezenega prehranjevanja (43).

Oglasevanje hrane na slovenski televiziji

Glede na podatke Zveze potrosnikov Slovenje ( v nadaljevanju: ZPS) v letu 1998, je
povprecje televizijskih oglasov v Sloveniji od 10 do 12 na uro. Od tega oglasi za zivila
predstavljajo 14 %. Tri Cetrtine najpogosteje oglasevanih zivil predstavljajo $tiri skupi-
ne zivil; slascice, sladkana Zita za zajtrk, prigrizki in brezalkoholne pijace. Oglasevanja

60



sadja in zelenjave prakti¢no ni bilo (44).

Kasneje, so v letu 2009 na Nacionalnem institutu za javno zdravje, ugotavljali, kaj se
oglasuje na televiziji med otroskimi programi. Ugotovili so, da se najpogosteje ogla-
Suje sladice (42 %), slane prigrizke (20 %) ter sadje in zelenjavo (11 %). Najpogostejse
oglasevalske tehnike so pridobitev nagrade z nakupom (49 %) in uporaba risanega
junaka (45).

V letu 2013 je Pravst s sodelavci ugotovil, da oglasevanje sladkarij predstavlja 37 %
prehranskih oglasov. Kar 77 % oglasov za sladkarije je v ¢asu otroskih programov,
sledijo nadomestki, torte, biskviti in pijace. 96 % vseh prehranskih oglasov po WHO
profilu ni dovoljeno (46).

Kako ukrepati?

Globalni akcijski nacrt za preprecevanje in nadzor nad nenalezljivimi boleznimi 2013
- 2020 je sprejela skupsc¢ina Svetovne zdravstvene organizacije v letu 2013 (47). Sle-
dnji vkljucuje specifi¢ne cilje z namenom ustavitve narasc¢anja debelosti in diabetesa
tipa 2 tako pri odraslih kot pri mladostnikih (47, 48). Cilji bodo dosezeni le z ustvar-
janjem okolij z dostopnimi in dosegljivimi izbirami zdravju koristne hrane na lokal-
ni, nacionalni in mednarodni ravni (49). Zato bodo potrebne lokalne, nacionalne in
mednarodne strategije (50). Okolje, v katerem izbiramo hrano, opredeljujejo Stevilne
determinante zdravja - fizi¢ne, ekonomske, politicne in socialno-kulturne okolis¢ine,
kot tudi priloznosti in pogoji, ki vplivajo na izbiro hrane in pijace ter prehranski status
posameznika (51).

Ukrepi uc¢inkovitih vladnih politikk so bistveni za ustvarjanje zdravega okolja in po-
sledi¢no izboljsanja zdravja populacije. Ukrepi lahko delujejo na sestavo prehrane,
oznacevanje, cene, dostopnost, oskrbo in spodbujanje. Ti posledi¢no zmanjsajo bre-
me debelosti, kroni¢nih nenalezljivih bolezni in z njimi povezane neenakosti. Vande-
vijvere in Swinburn (2015) navajata ukrepe in politike zZivilske industrije, ki ustvarjajo
»zdrava« okolja. Ti ukrepi so prikazani predvsem kot pritiski politik na oglasevanje
hrane in oglasevalski sektor (52).

Zmanj$evanje tveganja za debelost pomeni spodbujanje prehranjevanja, ki sledi naci-
onalnim prehranskim smernicam. Implementacija smernic zagotavlja, da oglaseval-
ska sporocila ne izkori$c¢ajo naivnosti potrosnikov, $e posebej otrok in mladostnikov
(53). Tovrstna aktivnost vkljucuje $tevilne ukrepe na razli¢nih nivojih in v ve¢ sektor-
jih.

Strategije, namenjene preprecevanju debelosti otrok, se morajo izogibati ukrepom, ki
so vezani na povecano tveganje za podhranjenost otrok, zato je potrebna t.i. strate-
gija zdravega odras$¢anja. Prehranska strategija, namenjena otrokom, vklju¢uje Sirok
spekter ukrepov, med drugim tudi zagotavljanje dobave zdravih zivil in spodbujanje
zdrave prehrane med otroci (2). Taks$na uc¢inkovita strategija je lahko spodbujanje in
promocija uzivanja zelenjave pri predsolskih otrocih, da bi tako spodbudili naklonje-
nost le-teh do zelenjave (54).

Ukrepi se morajo usmeriti tudi na trzenje visoko mastne, sladke in slane hrane ot-
rokom. V Koreji so tako prepovedali oglasevanje izdelkov risanih junakov otrokom
med in tik pred otrosko oddajo ter po njej (34). ZmanjSevanje tveganja omejevanja
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trzenja visoko mastne, sladke in slane hrane otrokom pomeni omejevanje tehnik, ki
so posebej usmerjene na otroke in mladostnike; kot so junaki iz risank, animiranega
filma, znane osebnosti, Sportne osebnosti, oblikovanje izdelkov in embalaze, ki je se
posebno viec¢ otrokom in mladostnikom in podobno (53). Hkrati je potrebno vedeti,
da otroci ne gledajo samo oddaj, ki potekajo v ¢asu »otroskih ur«. Pri tem se morajo
ukrepi, ki se nanasajo na oglasevanje visoko mastne, sladke in slane hrane razsiriti po
vseh kanalih in ne le na televizijsko oglagevanje (28). Ceprav star$i omejujejo ¢as, ki
ga otrok prezivi pred televizijo, po drugi strani otroci prihajajo v stik z oglasevanjem
visoko mastne, sladke in slane hrane v drugih okoljih - kar zopet vpliva na otrokov
povecan energijski vnos (55). Otroke je potrebno spodbujati, da razvijejo kriticno
misljenje o (televizijskemu) oglagevanju hrane in kako to vpliva na socialne norme
in prehranske navade, ter spodbujati zdravo prehranjevanje kot kulturno normo (56,
57).

Se ve&; znanje o neuravnoteZeni prehrani, kot klju¢nemu dejavniku tveganja za smrt
in nezmoznost, mora biti vklju¢eno v vse stopnje izobrazevanja. Ljudi je potrebno
ozavestiti predvsem na nivoju primarne zdravstvene oskrbe. Te aktivnosti lahko vpli-
vajo na socialne spremembe v lokalnih skupnostih, ki lahko prispevajo k zas¢iti otrok
pred oglasevanjem visoko mastne, sladke in slane hrane in pijace (55, 58).

Kljub temu podatki kazejo, da so najrazvitejse drzave zmanjsale financiranje progra-
mov, ki spodbujajo zdravo prehranjevanje ter tako posredno vplivajo na oglasevanje
hrane in pijace (59).

Implementacija prilagojenega WHO prehranskega profila v Sloveniji

Slovenija je ¢lanica SZO akcijske mreze za omejevanje trzenja nezdrave hrane otro-
kom od leta 2008. Tudi z namenom omejevanja trzenja je Slovenija prepovedala pro-
dajne avtomate hrane in pija¢ v $olah s olskim zakonom (60).

V letu 2011 je delovna skupina v javhem zdravju pripravila prvi delovni dokument s
predlogi ukrepov za omejevanje trzenja nezdrave hrane otrokom, na podlagi rezul-
tatov POLMARK studije in analize stanja Nacionalnega instituta za javno zdravije.
V istem letu je bila harmonizirana AVM direktiva, kot slovenska prilagoditev so bile
dodanesmernice za pravila ravnanja, ki jih morajo pripraviti operaterji, smernice pa
pripravi Ministrstvo za zdravje.. Ker je zakonski okvir “medijskega zakona” priprav-
ljen v duhu AVM direktive, je bil uporabljen samo regulativni pristop.

V skladu z AVM direktivo morajo ponudniki oblikovati pravila ravnanja v zvezi z
neprimernimi avdiovizualnimi komercialnimi sporo¢ili. Ta morajo biti oblikovana
tako, da otrokom omogocajo razvoj zdravih prehranskih navad v skladu s prehran-
skimi smernicami, ki jih objavi Ministrstvo za zdravje (61). V Sloveniji je bila v letu
2013 sprejeta odlocitev, da se podpre pripravo WHO prehranskega profila ter se ga
prilagodi za Slovenijo (WHO model 2 b). Podpora procesu priprave smernic je bil v
naslednjih letih tudi novi Akcijski na¢rt 2015-25 o prehrani in telesni dejavnosti, ki je
bil sprejet v parlamentu.

Odkar je bil WHO nacionalni profil objavljen, je sledila implementacija nacionalnih
prehranskih smernic, kot je prikazano na Sliki 2. Tako je bil v juniju 2016 WHO pre-
hranski profil implementiran z prehranskimi smernicami.
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Slika 2: Postopek sprejemanja prehranskih smernic

WHO NP je preveden v sloven$¢ino, v sodelovanju z SZO

ebruis 201 europsko pisarno

Srecanje JZ delovne skupine, PRVA prilagoditev profila
Marec 2015

Srecanje delovne skupine z relevantnimi sektorji in institucijami

S8

April 2015

Srecanje delovne skupine z privatnim sektorjem (Gospodarks
zbornica Slovenije)

K

Maj 2015

‘

Smernice, temeljeC¢e na WHO NP, so pripravljene in so v
Se ber zaklju¢ni fazi na Ministrstvu za zdravje

‘

Srecanje s Slovensko oglasevalsko zbornico (povezZejo se s TV

Oktobér 2015 operatorji)

Srecanje s Slovensko oglasevalsko zbornico in slovenskimi TV
Dec r operatorji ter Gospodarsko zbornico Slovenije
2015

g<

Dve sreCanji  delovne skupine 2z namenom  priprave
Januar in odziva/odgovora na pripombe v razpravah
bruar 201

Odgovor Ministrstva za zdravje je poslan Slovenski oglasevalski
Marc€ 2016 zbornici in Slovenski gospodarski zbornici

Sprejem Slovenskih smernic za AVM operaterje, temeljeCe na
WHO NP

S

Junij 2016

w

ZAKLJUCKI

Sistematicen pregled obsezne literature je prikazal nacine in ucinke oglasevanja
nezdrave hrane otrokom ter jasno opredelil problem oglagevanja hrane otrokom. Jav-
no zdravstveno stalice, da je potrebno ukrepati z omejevanjem tovrstnega trzena, je
podprto tudi s pregledom moznih ukrepov in opisom ukrepanja v Sloveniji, ki je kot
prva drzava evropske regije uvedla prilagojen prehranski profil WHO v harmonizira-
no EU zakonodajo. V nadaljevanju bo potrebno slediti tako objave o novih spoznanjih
o trzenju hrane otrokom in njihovim skrbnikom kot tudi uc¢inke razli¢nih ukrepov za
zmanjsevanje pritiska trzenja.
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PREHRANJEVALNE NAVADE MLADOSTNIKOV
REZULTATI ANKETE - KAKO SE PREHRANJUJEJO SLOVENSKI
SOLARJI

EATING HABITS OF ADOLESCENTS
SURVEY RESULTS - EATING HABITS OF SLOVENIAN SCHOOLCHIL-
DREN

Breda Prunk Franetic, JoZica Mugosa Vesna Lazar Daneu, Mojca Jurici¢

1IZVLECEK

Prehrana mladostnikov je eden pomembnih dejavnikov, ki vplivajo na njihovo rast,
razvoj, psihofizicno zdravje in uspesnost. Pri tem, da imamo v Sloveniji priblizno 20
odstotkov prekomerno prehranjenih otrok in mladostnikov in kar 6 odstotkov debe-
lih in da ne vemo kaksno je razmerje ostalih antropoloskih kazalcev v obdobju hitre
rasti, kaze, da je prehranjevanje in Zivljenjski slog mladih Ze $ir$i javno zdravstveni
problem. Stevilo obrokov in kakovost hrane sta poleg ostalih zunanjih in genetsko po-
gojenih vzrokov, pomembna za pravilno hranjenost. Navade prehranjevanja mladih
so posledica sociokulturnih navad druzine, zaposlenosti starsev, obremenjenosti $ol-
ske mladine, organiziranosti in kakovosti $olske prehrane, socialnega statusa druzine
ter dovzetnosti mladih do poplave informacij o razli¢nih dietah domnevno zdrave
prehrane in prehranskih dopolnil. Da bi orientacijsko zaznali stanje pri nas, smo pos-
tavili nekaj osnovnih vprasanj 14 in15 letnikom v naklju¢no izbranih osnovnih Solah
in prvih letnikih srednjih Sol. To naj bi bilo izhodiS¢e za daljne analize, dopolnitev
zdravstveno vzgojnih vsebin in priporocila za ustvarjanje pogojev redne, zdrave pre-
hrane in pridobitev zdravih prehranjevalnih navad mladih, kot pogoj za ohranjanje in
krepitev zdravja ter pravilnega razvoja.

ABSTRACT

Adolescent nutrition is one of the important factors affecting their growth, development,
psychophysical health, and success. Young peoples eating habits derive from the socio-
cultural habits of the family, the employment status of the parents, the school load of
the youth, the organisation and the quality of nutritition at school, the social status of
the family, and the susceptibility of youth to the glut of information regarding various
diets — suposedly healthy nutrition and nutritional supplements. To roughly characterise
the Slovenian situation, we asked 14- and 15-years-olds in randomly selected primary
schools and first-year classes of high schools several fundamental questions. This was
supposed to provide the baseline for further analysis, supplement health education con-
tent, and enable the creation of conditions for the provision of regular, healthy nutrition
and the acquisition of health eating habits by the youth, as a condition to maintain and
strengthen health and proper development.

UvoD
Da bi pridobili orientacijski vpogled v nacin in kakovost prehranskih navad nasih $o-
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larjev, glede nato, da imajo v Soli moznost malice in kosila, smo v naklju¢no izbranih
$olah po Sloveniji anketirali 642 ucencey, ki so v $olskem letu obiskovali 8.in 9. razred
osnovne $ole terl.letnik srednje Sole. Anketa je bila anonimna, zajemala je vprasanja
o pomembnih navadah in razvadah, del se je nanasal na prehranjevanje. Povprasali
smo jih tudi za prehranska dopolnila, s katerimi naj bi pri zdravih nadoknadili deficit
v osiromaseni hrani, ob bolezni pa naj bi nekatera uporabljali kot zdravilo. Glede na
sestavo, sodijo v prehranska dopolnila tudi brezalkoholne energetske pijace z doda-
nimi pozivili, ki imajo negativen ucinek na zdravje ljudi. Glavne sestavine so kofein,
gurana, taurin, umetna sladila, vitamini.. .Po zauzitju se zmanjsa obcutek utrujenosti,
poveca zmogljivost in budnost, zmanjsa se ucinek alkohola, kar neredko privede do
sr¢nega napada. Na NIJZ opozarjajo, da nobena sestavina ni primerna za otroke, sicer
naj bi odmerek 100 do 250 g bil Se varen za odrasle ljudi, se do 18. leta zelo odsvetuje.
Prehrana in prehranjevalne navade pomembno vplivajo na zdravje ljudi. Raziskave in
dognanja kazejo, da je nepravilna prehrana vzrok za nastanek najpomembnejsih, za
zivljenje ogrozajocih bolezni (bolezni srca in ozilja, sladkorne bolezni tip 2, rakasta
obolenja, debelost, osteoporoza....). Kljub priporocilu zdravega prehranjevanja, so
prehranske navade ljudi slabe. Raziskave po svetu, kot tudi v Sloveniji kazejo, da velik
delez prebivalstva, priporocil zdravega zivljenjskega sloga, kamor sodita tudi prehra-
na in gibanje, ne uposteva (Zdravstveni statisti¢ni letopis 2015). Negativni dejavniki
tveganja delujejo na odrasle, a $e toliko bolj na otroke in mladostnike. Nepravilna
prehrana v mladostnistvu vpliva na rast in razvoj, psihofizi¢no zdravje, zmogljivost,
uspesnost in vodi v ogrozenost in bolezni v odraslem obdobju, z Ze pridobljenim sla-
bim vzorcem zivljenjskih navad in prehranjevanja. Podatek, da .priblizno 20 odstot-
kov otrok v EU ima prekomerno telesno tezo in se predvideva, da bo priblizno 60
odstotkov debelih pred puberteto, imelo prekomerno telesno tezo tudi v zgodnjem
odraslem obdobju, predstavlja resen javno zdravstveni problem.

REZULTATI ANKETE

Podatki so prikazani v odstotkih. Tabele in grafi predstavljajo odgovore na zastavljena
vprasanja, nanasajo se na prehranjevanje.

1. Obicajno imam naslednje obroke: zajtrk, dopoldansko malico, kosilo, popol-
dansko malico, vecerjo.
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Tabela 1. odstotek anketirancev, ki ima ali nima vseh 5 obrokov dnevno, loceno po
spolu in po razredih

SPOL RAZRED VSI

DA % NE % DA% NE% DA% NE %

a

o)

+O

3 Q [80S 908 1.SR 80S 9.05 1.SR | Total Total

Zajtrk 70.6 583 1294 417 72 65.5 573 28 345 42.7 | 63.6 36.4

Dop malice | 70.9 785 : 29.1 215 71 717  76.6 29 223 234 75 24.8

Kosilo 90.8 948 | 9.2 52 964 935 90.6 3.6 6.5 9,4 93 7

Pop malica | 424 384 @ 57.6 61.6 | 425 396 393 57.5 60.4 60.7 | 40.6 59.4

Veclerja 852 85 148 155 | 89.1 83.5 82.8 10.9 16.5 172 | 84.9 15.1

Iz odgovorov je razvidno, da vec kot tretjina vprasanih ne zajtrkuje, fantje kar za 10%
manj kot dekleta in tudi s starostjo se veca delez tistih, ki zjutraj ne jedo. Dopoldansko
malico jih ima nekaj ve¢, 75% vprasanih in ni bistvenih razlik med spoloma in ne po
razredih. Najvec jedo kosila, 93%, nekoliko ve¢ fantje, a se odstotek tistih, ki ne kosijo,
s starostjo postopoma povecuje. Manj kot polovica vprasanih jedo popoldansko ma-
lico, nekoliko vec dekleta in mlajsi. Vecerja jih 85%, enako fantje in dekleta, a kot pri
kosilu se s starostjo delez, ki ne vecerja rahlo povecuje.

2. Prehranjujem se/jem: mes$ano hrano, sem vegetarjanec, drugo.

Graf 1. kaksno hrano jedo, odgovori vprasanih v odstotkih

Sem Drugo
vegetarijane _——1% |
c/ka...
Mesana
hrana
94%

Kar 93% je odgovorilo, da je me$ano hrano, ne vemo pa, ali je to uravnotezena hrana.

3. Prehranska dopolnila
3a. Prehranska dopolnila: ne, tega nisem Se nikoli uzival, sem Ze poskusil
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Graf 2: odstotek vprasanih ali so Ze poskusili prehranska dopolnila

= Sem Ze
poskusil

= Nisem se
poskusil

3b. Poskusil sem Ze naslednja prehranska dopolnila:

Vitamine : 50,1% jih je odgovorilo, da so Ze poskusili vitamine, tudi v kombinaciji z
drugim, kar je pristeto zraven. Minerale: je 25 % , poskusilo, prav tako tudi v kombi-
naciji, Proteine: je ze jedlo 25,6.%, Probiotike: 6.8 in Drugo: 1,2% . 54 vprasanih ali
8,4 % se ni opredelilo, ker so ze odgovarjali na vprasanje, ce so Ze jemali prehransko
dopolnilo, pa so odgovor verjetno spustili.

3c. Od nastetih najpogosteje uzZivam: nastevali so razli¢no, ni vnesenih podatkov.

3d. Prehranska dopolnila zauzijem: vsak dan, veckrat tedensko, obc¢asno, po po-
sebnem rezimu

Vsak dan- je obkrozilo 6,7 % vprasanih. Veckrat tedensko- 9,7 %, Obcasno- 29,4%. Po
posebnem rezimu- 11,4% , 8,6 % se niso izjasnili, 34,2% so odgovor izpustili, ker so
odgovorili na vprasanje, da ga ne uzivajo.

3e.To prehransko dopolnilo uzivam, ker: treniram, mislim, da je koristno za moje
zdravje, drugo

Graf 3 .odgovori v odstotkih, zakaj uZivajo prehranska dopolnila
9,5

= Treniram  ® Koristno za zdravje Drugo

Slaba polovica je odgovorila, da uziva, ker trenira, 39,5% , da koristi zdravju.

3f. Kdo ti je prehransko dopolnilo priporocal?
Stardi, trener, soSolci, sotekmovalci, zdravnik, drugo zdravstveno osebje, videl/a sem
na spletu, drugi.
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Graf 4. v odstotku, prikaz, kdo je priporocal prehransko dopolnilo vprasanim.

35 34,4
3
20 13,5
3 S — 7 8,9 9,9
> 2 ;5
 BBae g - g g
& & & ' :
< & K 4’?}0 & N &*
< P S 3 K NG o
& A F % N
\?f "b \'\' 0
P D
3
N

Najveckrat so bili starsi, ki so anketirancem priporocili prehranska dopolnila, do-
mnevno bi lahko sklepali, da se ne ustrezno prehranjujejo.

3g. Ali potrebujes v tvoji starosti prehranska dopolnila, ce se pravilno prehranju-
jes ( 3-5) obrokovna) ?: Da, ne

Graf 5. odstotek vprasanih, ki meni ,da je ali ni potrebno prehransko dopolnilo ob
pravilni prehrani.

® Da (25.4)
= Ne (64.8)

Ve¢ kot 60 % meni, da ob pravilni zdravi prehrani, bi prehransko dopolnilo ne bilo
potrebno.

4. Energetske pijace
4.a. Ali si Ze poskusil energetske pijace kot so RedBull, Monster, Rockstar in po-
dobno? Da, ne.

Tabela 2. odstotek anketirancev, ki je Ze poskusilo energetske pijace, loceno po spolu
in razredih, ter skupno.

SPOL RAZRED Vsi
3 (%) Q (%) 8. 05 (%) 9.08 (%) 1. SR (%) Total (DA%) Total (NE%)
80.5 77.2 65.6 80.3 85.9 79 21

Dekleta in fantje so priblizno v enakem odstotku poskusili energetsko pijaco, je pa 20
% razlika od 8. razreda do 1.letnika, ki je pijaco ze poskusilo.
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4b.Katera - ni podatkov

4c. Energetske pijace uzZivam: vsak dan, veckrat na teden enkrat tedensko, manj
kot enkrat tedensko, nikoli.

Tabela 3. kako pogosto uZivajo vprasani energetske pijace, loceno po spolu in razre-
dih, kako so odgovorili. v odstotkih vsi vprasani.

SPOL RAZRED VSl

3 (% Q (% N N Total(%,

7 %) ¢ (%) 8. 0% (%) 9.0% (%) 1SR | otaltd)
Vsak dan 3.33 1.4 3.7 2.2 1.6 1.6
Veckrat na teden 9 5 5.8 8 6.6 6.6
Enkrat tedensko 12 4.8 9 6.6 7.5 7.8

Manj kot 1x

tedensko 46.6 48.7 42.9 50.4 50.5 48.1
Nikoli 29.7 39.5 38.6 32.8 33.8 35.1

4d. Ali so energetske pijace Skodljive za tvoje zdravije ( ti $kodijo) : da ,ne

Graf 6: prikaz odgovorov anketirancev, v odstotkih o ozavescenosti mladih o skodlji-
vosti energetskih pijac.
Ne
22%

78%

mDa ENe

ZAKLJUCEK

Z dosedanjimi rezultati ankete je orientacijsko dobljen vpogled v nacin in odnos do
prehranjevanja mladih. Procent, ki je racunan na $t. anketiranih, glede na to, da razi-
skava $e traja in se pridobivajo novi podatki, se bo lahko $e spremenil. To¢nost izracu-
na in statisti¢nih razlik, z mozno statisti¢no napako, na to $tevilo. nismo prikazali, ker
so Se mala odstopanja, so pa trendi za nekatere postavke lahko zaskrbljujoci.
Priporo¢ila za zdravo uravnoteZeno prehrano, $e posebej $olajoce se mladine, z or-
ganizirano $olsko prehrano (2 -3 obroka dnevno), ne vemo ali se izvajajo. Odgovor
vprasanih, da v velikem odstotku uziva mesano prehrano, $e ne pomeni, da so pravil-
no zastopana vsa zivila in kaksen je vnos, ¢e bi ra¢unali biologko in kalori¢no vrednost
obrokov. Ocena nepravilno hranjenih otrok in mladine, tudi pri nas, je razlog, da se
sistemati¢no in multidisciplinarno pristopi temu, ze javnozdravstvenemu problemu
za otroke, mladostnike in odraslo populacijo.
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MLADOSTNIK S KRONICNO BOLEZNIJO
THE ADOLESCENT WITH CHRONIC ILLNESS

Spela Znidarsi¢ Relji¢!, Mojca Ivankovic¢ Kacjan'

1ZVLECEK

Razsirjenost kroni¢nih bolezni pri otrocih in mladostnikih je vse ve¢ja, zato v vecini
razvitih drzav in drZav v razvoju postaja pomemben zdravstveni problem. Adolescen-
ca je obdobje hitrih sprememb in medsebojnih vplivov med ¢ustvenim, telesnim, ko-
gnitivnim in socialnim razvojem. Kroni¢na bolezen se odraza na mladostnikovem
razvoju in obratno — mladostnikov razvoj vpliva na potek kroni¢ne bolezni. Za ¢u-
stveno dobro pocutje ter psihosocialno in telesno napredovanje kroni¢no bolnega
mladostnika je bistveno spodbudno druzinsko okolje, pomembni pa so tudi vplivi
$olanja, vrstnikov in podpornih drustev bolnikov.

Primarni pediatri in Solski zdravniki lahko pomembno vplivamo na kakovost zivljenja
mladostnika s kroni¢no boleznijo, predvsem z ustreznim koordiniranjem zdravljenja
in oskrbe, ki naj bo celovita in celostna, so¢utna, osebna in primerna njegovi razvojni
fazi. V prispevku omenjava tudi zakonsko dolocene pravice, ki jih omogo¢amo kro-
ni¢no bolnemu otroku oz. mladostniku.

Z odras¢anjem moramo ¢im prej in skrbno nacrtovati prehod kroni¢no bolnega mla-
dostnika v zdravstveno oskrbo za odrasle.

Klju¢ne besede: kroni¢na bolezen, mladostnik, druZina, primarni pediater, $olski
zdravnik, socialnovarstvene pravice, podporna drustva.

ABSTRACT

The prevalence of chronic conditions among children and adolescents is on the increase
in most developed and developing countries, and is emerging as a major health problem.
Adolescence is a time of rapid changes and interactions between emotional, physical,
cognitive and social development. Chronic illness can affect adolescent’s development
and vice versa - the adolescent’s development can have an impact on his/her chronic con-
dition. For emotional well-being as well as psychosocial and physical development of a
chronically ill child, it is crucial to have a stimulating family environment. Additionally,
the role of school, peers and patient support groups is also of big importance.
Primary-care clinicians can have a great influence on enhancing the quality of life for the
adolescent with a chronic illness, through developmentally appropriate, individualized
and compassionate coordination of treatment and care, which should also be done in a
comprehensive and holistic way. In the article we are also mentioning statutory rights
serving a chronically ill child or youngster.

With the process of growing up, the transition of care to adult services should be planned
carefully and systematically as soon as possible.

Key words: chronic illness, adolescent, family, paediatrician, school doctor, social secu-
rity rights, support groups.
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Kroni¢ne bolezni pri mladostnikih so vse pogostejse. Zaradi specificnosti obdobja
odrascanja so velik izziv — tako za mladostnike in njihove druzine kot za zdravstveno
osebje.

Kroni¢na bolezen na otroka in druzino vpliva na razli¢ne nacine in v razli¢cnem obse-
gu, kar je odvisno od narave bolezni (prirojena ali pridobljena), starosti, pri kateri se
pojavi bolezen, trajanja in poteka bolezni, pricakovane zivljenjske dobe, omejevanja
izvajanja starosti primernih dejavnosti, gibalne ali druge oviranosti, okvare cutil, mo-
tenj normalnega sporazumevanja, opaznosti bolezni, vpliva na fizioloske funkcije in
kognitivne sposobnosti, motenj v ¢ustvenem in socialnem delovanju ter negotovosti,
ki jo bolezen prinasa (1).

Kroni¢no bolezen opredelimo kot motnjo, ki traja dlje, se ne popravi sama od sebe
in pri kateri redko dosezemo popolno ozdravitev (2). Merila, ki jih uporabljamo za
opredelitev kroni¢nih stanj, so trajanje Sest mesecev ali dlje, nagnjenost k ponavljanju
ali poslabsanju, slaba napoved izida bolezni in posledice, ki vplivajo na kakovost po-
sameznikovega Zivljenja (3).

Po opredelitvi Svetovne zdravstvene organizacije je adolescenca obdobje med 10. in
19. letom starosti, vecina raziskav pa med adolescente vkljucuje mlade med 12. in 19.
letom starosti (4).

EPIDEMIOLOGIJA

Pojavnost in razdirjenost kroni¢nih bolezni v razvitih drzavah in dezelah v razvoju
vztrajno narascata.

Med otroki, posebej med mladostniki, je izbolj$anje prehrane, higiene in nadzora nad
nalezljivimi boleznimi omogo¢ilo znatno podaljsanje Zivljenjske dobe, kar je povzro-
¢ilo epidemioloske spremembe, tako da so v razvitih drzavah nenalezljive bolezni,
vklju¢no s kroni¢nimi boleznimi in invalidnostjo, postale najvecji zdravstveni pro-
blem (4). Glavni vzrok smrti v Solski dobi in adolescenci pa so nasilne smrti, nesrece,
rakave bolezni in sréno-zilne bolezni (5).

Razsirjenost kroni¢nih bolezni med mladostniki zaradi razli¢nih metodologij ter
opredelitev posameznih bolezni in starostnih skupin zelo tezko natan¢no dolo¢imo
(6, 7). Vse vecja pogostost je delno tudi posledica sprememb v metodologiji zbiranja
podatkov, boljsih nac¢inov diagnosticiranja ter SirSega druzbenega zaznavanja vedenj-
skih in razvojnih motenj, vendar pa so na voljo trdni dokazi o dejanskem porastu raz-
Sirjenosti kroni¢nih bolezni (8). V manjsem obsegu nanjo prav tako vpliva izboljsanje
prezivetja otrok zaradi nedonos$enosti, prirojenih anomalij, genetskih nepravilnosti in
raka (8, 9).

Po podatkih nacionalnih raziskav celotne populacije zahodnih drzav je kroni¢no
bolnih kar 20-30 % najstnikov, pri 10—13 % pa kroni¢ne tezave bistveno omejujejo
vsakdanje Zivljenje ali zahtevajo daljse obdobje skrbi in nadzora (9). V ZDA Zivita
priblizno 2 % otrok s hudo kroni¢no boleznijo, ki omejuje izvajanje vsakodnevnih
dejavnosti (8).

V zadnjih 30 letih ugotavljamo kar trikraten porast pogostosti alergijskih bolezni, ki
se pojavljajo Ze pri ve¢ kot 20 % otrok. Najpogostejsa kroni¢na bolezen pri otrocih je

77



astma - v Sloveniji oboleva priblizno 14 % $olskih otrok. 10 - 20 % otrok ima atopijski
dermatitis, enako pogost je alergijski rinokonjunktivitis (5, 8).

Velik in narascajo¢ delez predstavljajo dusevne bolezni in motnje vedenja. V ZDA
ima skoraj 21 % otrok med 9. in 17. letom starosti dusevne motnje ali tezave z za-
svojenostjo. Ocenjujejo, da ima motnje pozornosti s hiperaktivnostjo (angl. attention
deficit hyperactivity disorder, ADHD) 9,5 % otrok, 5 % otrok ima simptome hujse
depresije, zaskrbljujoce pa narasca razdirjenost avtizma (8). V Sloveniji ADHD pri-
zadene 3-5 % Solske populacije otrok. Motnje hranjenja so prisotne pri 3—4 % mlajse
zenske populacije; 2-3 % trpi za bulimijo nervozo, 0,5 % pa za anoreksijo nervozo,
ki je tretja najpogostejsa kroni¢na bolezen mladostnic in dusevna motnja z najvecjo
smrtnostjo (5).

Debelost se je v zadnjih desetletjih povecala za kar trikrat in je Ze dosegla razseznosti
pandemije (10). V ZDA je bilo leta 2010 debelih skoraj 18 % mladostnikov med 12. in
19. letom starosti (8). V Sloveniji pa je bilo leta 2013 v starostni skupini 6—19 let de-
belih 7 % deckov in 5 % deklic (11). Povecala se je tudi razsirjenost sladkorne bolezni
(tipov 11in 2) (8).

Poleg nastetih so pogostejSe tudi juvenilni idiopatski artritis, avtoimunsko vnetje
$¢itnice, rakave bolezni, epilepsija, cisticna fibroza, anemija in motnje v razvoju Zziv-
cevja (12).

Za kroni¢nimi boleznimi v mladostnistvu pogosteje zbolijo fantje, posamezniki niz-
jega socialnega sloja, ki Zivijo na podezelju, v revnejsih predelih drzav in v manj izo-
brazenih druzinah (3, 13).

TELESNI IN PSIHOSOCIALNI RAZVOJ MLADOSTNIKA S KRONICNO
BOLEZNIJO

Mladostnistvo je razvojno obdobje, ko posameznik osvaja in dosega spoznavno, ¢u-
stveno, socialno in moralno zrelost ter telesno dozori. V psihologiji obdobje mlado-
stniStva opredeljujejo s ¢asovnim razponom med 11. in 24. letom. V tem obdobju
postaja mladostnik vse bolj samostojen ter se iz otroka spreminja v odraslega ¢lo-
veka. Ob koncu mladostni$tva torej prevzame $tevilne socialne vloge, ki so znacilne
za odrasle (izobrazba, poklic, zaposlitev, star§evska vloga, zakonska/partnerska zve-
za, samostojnost, ekonomska neodvisnost, odgovornost) in stopi v razvojno obdobje
zgodnje odraslosti (14).

Razvojne naloge v mladostnistvu so kompleksne in jih tudi povsem zdravi posa-
mezniki dosegajo ob razli¢cnem casu ter v odvisnosti od okolja in osebnostnih zna-
¢ilnosti. Pri mladostniku, ki odrasca s kroni¢no boleznijo, se obdobje mladostnistva
praviloma zacne kasneje in tudi traja bistveno dlje (15).

Tako kot kroni¢na bolezen vpliva na razvojne zahteve v mladostnistvu, tudi mla-
dostnistvo, in to bistveno bolj kot druga obdobja v odras¢anju, vpliva na potek kro-
ni¢ne bolezni.

Kroni¢na bolezen lahko povzroc¢i zaostanek v rasti, telesnem razvoju in nastopu pu-
bertete, odvisno od vrste bolezni in zdravljenja (najpogosteje zaradi podhranjenos-
ti, kroni¢nega vnetja, hiperglikemije, hormonskih motenj, stresa, nezelenih uc¢inkov
zdravil in S$tevilnih drugih prepletajocih se dejavnikov) (16). Kroni¢no bolan mla-
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dostnik najveckrat prehodno zaostaja v rasti in v odraslosti doseze ustrezno kon¢no
telesno visino (17, 18).

Mladostniki s kroni¢nimi boleznimi, ki imajo omejitve pri $portni aktivnosti, se po-
gosto srecujejo s prekomerno telesno tezo (9).

Rast in razvoj bolnega mladostnika (npr. nizZja rast, zapoznela puberteta), vidna izra-
zenost bolezenskih znakov, bolecine ter stevilne prilagoditve in omejitve zaradi bolez-
ni pomembno vplivajo na osebnostni razvoj, samopodobo in razvoj spolne identitete
(19, 20).

Omejeno druzenje z vrstniki in pretirano zasc¢itnistvo starsev zaradi kroni¢ne bolezni
pa omejujeta individuacijo, separacijo in ustvarjanje lastne identitete, ki so najpo-
membnejse razvojne naloge mladostnika. Zato je izjemno pomembno, da jih spodbu-
jamo k socializaciji (19).

Pri kroni¢no bolnih mladostnikih so dusevne motnje priblizno dvakrat pogostejse
kot pri zdravih vrstnikih. To so predvsem depresija in anksiozne motnje, ki vplivajo
na poslabsanje bolezni in omejujejo sodelovanje pri zdravljenju (21).

Vedje tveganje za razvoj dusevnih motenj opazamo pri otrocih in mladostnikih s prid-
ruzeno gibalno oviranostjo in z nevroloskimi boleznimi, $e pogostejse pa so pri mla-
dostnikih z najtezjimi telesnimi boleznimi (22, 23).

Na vrsto dusevne motnje vplivata poleg same kroni¢ne bolezni tudi nacin zdravlje-
nja. Mladostnice s sladkorno boleznijo tipa 1 (SBT1) imajo skoraj dvakrat pogosteje
purgativno obliko motnje hranjenja kot zdrava dekleta in z opu$¢anjem inzulina ter
posledi¢nima hiperglikemijo in glikozurijo zmanjsujejo telesno tezo. Z odras¢anjem
raz$irjenost taksnega vedenja $e narasca (24).

Prav tako dolocena zdravila (npr. kortikosteroidi) vplivajo neposredno na motnje
razpoloZenja. Ce ob tem povzrocijo spremembo zunanjega videza, pa le-to dodatno
poslabsa dusevno motnjo (25).

Dostopnost do zdravil ob prisotni dusevni motnji pomembno vpliva na pojav samo-
morilnega vedenja. V slovenski raziskavi med mladostniki s sladkorno boleznijo so
bila dekleta s SBT'1 bolj nagnjena k samomorilnemu vedenju kot zdrave vrstnice (26).
Dokazan je tudi vpliv bolezni na razvoj kognitivnih (zaznavnih) sposobnosti pri mla-
dostnikih, npr. zaradi hipoglikemij pri SBT1, pogostih epilepti¢nih napadov pri epi-
lepsiji ali mozganskozilnih dogodkov pri srpastoceli¢ni anemiji (27).

Pomemben del burnega obdobja pri mladostniku s kroni¢no boleznijo je tudi tvegano
vedenje, predvsem kajenje cigaret, uzivanje alkohola, eksperimentiranje z drogami,
tvegana spolnost, nezdravo prehranjevanje in samoposkodovalno vedenje. Tvegana
vedenja so v tem obdobju sicer pricakovana in del povsem normalnega razvoja, hkra-
ti pa ogrozajo doseganje normalnih razvojnih nalog, socialnih vlog, izobrazevanja,
ustrezno pripravo za prehod v mlado odraslost ter celo ogrozajo zdravje in zivljenje.
Pri bolnem mladostniku z dolocenimi omejitvami je to $e posebej tvegano (npr. kaje-
nje pri mladostniku z astmo) (28).

MLADOSTNIKOVO DOZIVLJANJE KRONICNE BOLEZNI

Ze zdrave fizioloske spremembe, ki spremljajo mladostnikov telesni razvoj, povzro-
¢ijo vznemirjenje, akutna bolezen ali nenadne spremembe v njegovem zdravstvenem
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stanju pa za nekaj casa celo ogrozijo duSevno ravnovesje, ne glede na njihov stvaren
medicinski pomen in objektivno resnost (30).

Nacin sooc¢anja mladostnika s kroni¢no boleznijo je odvisen od $tevilnih dejavnikov,
kot so vrsta in izrazenost bolezni, posledice bolezni, ¢as pojava bolezni, dotedanje
izku$nje in nacini spoprijemanja s stresom ter od njegove osebnosti. Velik vpliv imata
mladostnikova druzina ter sprejemanje drugacnosti s strani odraslih in vrstnikov v
njegovem okolju (31).

Zaradi znacilne egocentri¢nosti mladostnik moc¢neje dozivlja svoje tezave in je nanje
preve¢ osredotocen. Custvovanije je intenzivnejse in spremenljivejse. Pogosti so burni
odzivi in vedenjski izbruhi. Mladostnik v zgodnji adolescenci Ze razume bolezen sko-
zi fizioloske procese. Osredotocen je na svoje telo in na sedanji ¢as, zato tako dojema
tudi svojo bolezen. Strah ga je telesnih bolecin in poskodb. Zelo je zaskrbljen zaradi
zunanjega videza, u¢inkov medicinskih posegov in nezelenih u¢inkov zdravil na telo
(npr. kozne spremembe, debelost, strije, plesavost, brazgotine), saj se ne Zeli razliko-
vati od vrstnikov. Uvid v prihodnost in dolgoro¢na napoved bolezni ga ne zanimata.
V obdobju srednje adolescence se pogosteje kot pri otrocih ali odraslih sre¢camo s
slab$im sodelovanjem pri zdravljenju in zavracanjem zdravljenja. Mladostnik pogos-
to bolezen zanika in ne uposteva nacel zdravega Zivljenjskega sloga, prehranskih na-
potkov in omejitev. Tak$no nasprotovanje oz. nesodelovanje je povsem pricakovano
in je sestavni del zdravljenja. Starejsi mladostnik Ze razume kompleksno prepletenost
dejavnikov bolezni in postopoma sprejema svoje stanje. Poznavanje bolezni, boljsi
uvid in zrelejsi pristop mu ojacajo obcutek, da bolezen obvladuje (32).

Mladostnik s kroni¢no boleznijo mora torej uspesno premostiti vse razvojne faze,
da doseze samostojnost, in Se dodatno prevzeti skrb za zdravljenje, kar nikakor ni
majhno breme (33).

Kroni¢na bolezen mu namre¢ mo¢no zamaje temelje vsega, kar potrebuje za varen
in zdrav razvoj, tj. telesno zdravije, stabilen in predvidljiv druzinski sistem, prisotnost
in sprejetost med vrstniki, $olanje ter sodelovanje v obsolskih dejavnostih, ki nudijo
sprostitev, veselje in potrditev (34).

Pri¢akovali bi, da bolni otroci in mladostniki prej kot zdravi vrstniki dosezejo oseb-
nostno zrelost, vendar izsledki raziskav kazejo nasprotno, najverjetneje zaradi odvi-
snosti od pomoci star$ev in zdravstvenega osebja (33).

Druga skrajnost, do katere utegne pripeljati mladostnika kroni¢no bolezensko stanje,
pa so prezgodnja dusevna zrelost, resnost in prezgodnja odraslost. Tak mladostnik
veliko razmislja in bere o svoji bolezni ter skusa biti trden in pogumen, namesto da
bi sam prejemal spodbude, ter je v oporo vsem, ki ob njegovi bolezni izgubljajo opti-
mizem (30).

KRONICNA BOLEZEN MLADOSTNIKA IN DRUZINA

Kroni¢na bolezen ne prizadene le bolnega mladostnika, ampak sprozi verigo dogajanj
tudi v njegovi druzini. Custveno odzivanje starsev in njihovo ravnanje sta odvisna od
njihovega odnosa do mladostnika pred boleznijo, od odnosov in ozracja v druzini
nasploh, od osebnosti starSev ter od resnosti bolezni in njenih posledic (30).
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Ko se rodi otrok s prizadetostjo ali ko po obdobju normalnega razvoja zboli za kro-
ni¢no boleznijo, se mora druzina najprej prilagoditi na novo stanje in ponovno vzpo-
staviti ravnovesje. Ve¢inoma gredo skozi proces soocanja z boleznijo, ki je znacilen za
zalovanje. Zacetni fazi §oka z obcutki otopelosti, razo¢aranja in derealizacije sledi faza
zanikanja z dvomom v pravilnost diagnoze in iskanjem razli¢nih, tudi alternativih
metod zdravljenja. Fazi zanikanja sledi faza Zalosti in jeze s prevladujo¢imi depre-
sivnimi obcutki in obcutki krivde ter iskanjem krivca za otrokovo bolezen (usoda,
druzinski ¢lani, otrok, zdravstveni delavci). Zadnji fazi sta prilagoditev in prenovljena
organizacija, ko se druzina sprijazni z boleznijo in zdravljenjem ter jima podredi in
prilagodi vsakdanje zivljenje (35).

Seveda vse druzine ne preidejo prav vseh faz; nekateri posamezne faze ne predelajo
nikoli in se temu primerno tudi vedejo, kar vpliva na sodelovanje pri zdravljenju.
Otroka s kroni¢no boleznijo starsi dozivljajo bolj ranljivega, kot je v resnici, zato se
vedejo zascitnisko. Tako mladostnik ne izpelje svoje razvojne naloge oz. se povrne na
niZjo razvojno raven, postane pasiven, nesamostojen, odvisen in se tudi kasneje tezje
osamosvoji. Lahko pa se taks$ni vzgoji tudi pretirano upira in tako npr. ne sodeluje pri
zdravljenju, kar prinasa Stevilne neugodne zdravstvene posledice (4).

Kasneje v poteku bolezni stopijo v ospredje osebnostne znacilnosti mladostnika in
druzinskih ¢lanov, strategije reSevanja problemov, psihopatologija posameznega dru-
zinskega Clana, stabilnost druzine in ¢vrstost partnerskega odnosa med starsi, pod-
pora v $ir$i druzini in okolici ter socialnoekonomski polozaj. Neugodni dejavniki na
katerem koli podro¢ju vplivajo na uspesnost sodelovanja pri zdravljenju (36). Doka-
zali so pogostejse anksiozne in depresivne motnje pri teh starsih. Prav tako kroni¢na
bolezen mo¢no vpliva na socialno Zivljenje starsev (37).

Odnos med starsi je v prvih letih soo¢anja s kroni¢no boleznijo nedvomno na veliki
preizku$nji. Navadno mame in ocetje pri spoprijemanju z otrokovo boleznijo upora-
bljajo razli¢ne strategije in zato Se toliko teZje ohranjajo povezanost in razumevanje.
Izkazalo se je, da zanikanje v vec¢ji meri uporabljajo ocetje, matere pa se v vecji meri
obracajo na vero in iskanje informacij. Izsledki raziskav kazejo tudi, da je partnerstvo
bolj zadovoljujoce, ¢e partnerja uporabljata enake strategije pri izrazanju Custev, in
dopolnjujoce strategije pri reSevanju problemov. Velika vecina starSev ocenjuje, da se
partnerski odnos po soocenju z otrokovo diagnozo ni spremenil (41 %) ali se je celo
izboljsal (55 %), kar je za druzine zagotovo spodbuden podatek. Vcasih se mama in
otrok znotraj druzine povezeta v diado ter delujeta proti drugim druzinskim ¢lanom,
ki lahko prav tako izoblikujejo medsebojno zaveznistvo. S tem je v veliki meri poveza-
na tudi kakovost partnerskega odnosa Ze pred boleznijo (38).

Druzina z mo¢no podporo vseh druzinskih ¢lanov, ki spodbuja neposredno izrazanje
¢ustev in ni konfliktna, je za mladostnika odlo¢ilen varovalni dejavnik pri prilagaja-
nju na katero koli kroni¢no bolezen. Zato je pomembno, da je druzina o zdravljenju
dobro poucena in da se v celoti vkljuci v zdravljenje (33, 39).

Kroni¢na bolnezen mladostnika vpliva tudi na sorojence, tako da je med njimi tvega-
nje za razvoj anksioznih stanj in intenzivnih custev pomembno vecje, saj se soocajo
z neugodnimi druzinskimi spremembami, so zmedeni, o bolezni sorojenca se tezko
pogovarjajo z vrstniki ali drugimi in se pogosto pocutijo zanemarjeni (40). Razvijejo
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razli¢ne vedenjske motnje ali pa so do bolnega sorojenca pretirano ubogljivi, ustrez-
ljivi in zascitniski. Lahko pa je to za ostale otroke v druzini tudi prednost, saj jim
omogoca, da razvijejo boljSe zmogljivosti za sooc¢anje s stresom ter altruizem in skrb
za drugega (41, 42).

Zaradi pogostej$e odsotnosti starSev z dela ali visokih stroskov zdravljenja se druzina
lahko znajde tudi v finan¢nih tezavah, kar Se poveca njeno stisko (4).

Potek prilagajanja celotne druzine na kroni¢no bolezen dolocajo razli¢ni dejavniki, ki
so lahko varovalni ali pa delujejo kot dejavniki tveganja. To so otrokove lastnosti (npr.
starost, temperament, intelektualne sposobnosti, dotedanje izkusnje), lastnosti druzi-
ne (druzinski odnosi in dinamika, verovanje, struktura druzine, nacini spoprijemanja
s stresom, predhodne izkusnje), socialna podpora in dejavniki bolni$ni¢nega okolja
(npr. pravila bolni$ni¢nega okolja, pogovori med druzinskimi ¢lani in zdravstvenim
osebjem ipd.) (38, 43).

VLOGA PRIMARNEGA PEDIATRA IN éQLSKEGA ZDRAVNIKA PRI
OBRAVNAVI MLADOSTNIKA S KRONICNO BOLEZNIJO

Primarni pediatri in Solski zdravniki imamo pri obravnavi kroni¢no bolnih mlado-
stnikov klju¢no vlogo pri prepoznavanju novo odkritih kroni¢nih bolezni, pravocasni
in ustrezni napotitvi na sekundarno ali terciarno raven obravnave kot tudi pri nada-
ljevanju vodenja bolezni. Zelo pomembno je usklajevanje dela stevilnih strokovnja-
kov in vzpostavitev interdisciplinarne mreze pomoci, da v ¢im vecji meri zmanjsamo
neugodne vplive bolezni in bolnikom omogoc¢imo ¢im boljso kakovost Zivljenja, jih
spodbujamo k uspesni poklicni poti ter k pomembnim in u¢inkovitim socialnim od-
nosom (4). Poleg sodelovanja z zdravstvenim osebjem, moramo vzpostaviti povezave
tudi s $olskim osebjem, socialno sluzbo, podpornimi drustvi in skupinami za samo-
pomoc.

Vzpostaviti moramo dobro medsebojno sporazumevanje z bolnikom in druzino,
zdravljenje prilagajamo otrokovemu $olanju, otroka dejavno vklju¢imo v proces
zdravljenja in na prehodu v odraslost nacrtujemo prehod v zdravstveno oskrbo za
odrasle (38).

Bistvenega pomena je redno in dosledno izvajanje preventivnih pregledov, cepljenj,
zobozdravstvene oskrbe in zdravstvenovzgojnih predavanj o zdravem Zivljenjskem
slogu, pomenu telesne dejavnosti, zdravi prehrani in higijeni, spolnem razvoju in
spolnosti ter izogibanju tveganim vedenjem, uzivanju alkohola in drogam (8).
Svetujemo, da bolnike s hudo kroni¢no boleznijo v kurativnih ambulantah obravna-
vamo prednostno in jih sprejmemo v posebne, izolirane prostore, saj za njih dodatna
bolezen predstavlja veliko breme ali celo ogrozi njihovo zivljenje.

Spremljanje in obravnava kroni¢nih bolnikov zahtevata veliko administrativnega
dela. Zelo pomemben pa je razumevajoc, socuten in skrben pogovor z mladostnikom
in njegovimi star$i. Zanj si moramo vzeti ¢as, jim razloziti znacilnosti bolezni, razloge
in moznosti zdravljenja ter pri tem spodbujati zastavljanje vprasanj (38). Informacije
jim moramo podajati na nacin, ki je prilagojen njihovima razvoju in razumevanju (4).
Po Zakonu o zdravstveni dejavnosti je starostna meja za zmoznost odlo¢anja o sebi
15 let (izjemoma tudi prej ali kasneje). Po dolo¢bah Zakona o pacientovih pravicah
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(Zakon o pacientovih pravicah (Uradni list RS, §t 15/08; ZpacP)) lahko bolnik s 15 leti
doloci komu, kdaj in katere informacije o zdravstvenem stanju sme, mora ali ne sme
zdravnik ali druga oseba, ki jo zdravnik pooblasti, sporociti (44).

Po pogovoru z mladostnikom in s starsi, lahko del obravnave opravimo samo z mla-
dostnikom. Pristopiti moramo brez kakrsnega koli obsojanja in razumeti, da sta jeza
in slabo sodelovanje razvojno povsem normalna. Zastavljati skuSamo vprasanja odpr-
tega tipa (npr. »Vecina tvojih vrstnikov ima tezave z rednim jemanjem zdravil. Kako
pa je s tabo? Ali veckrat pozabi$ na jutranji ali ve¢erni odmerek zdravila?«). Na ta
nacin izgradimo medsebojno zaupanje, zato so odgovori na nasa vprasanja veckrat
iskreni, tudi ¢e gre za manj primerno vedenje in nepopolno izvajanje navodil. Napotki
in navodila naj bodo ¢im bolj preprosta, najbolje napisana in povezana z vsakdanji-
mi rutinskimi opravili (npr. vdihovanje zdravil pred umivanjem zob). Cim ve&krat
jih skusamo ponoviti, ponovno pojasniti in preveriti njihovo izvajanje. Priporo¢amo
jim uporabo opomnikov na listkih, prenosnih telefonih in drugih napravah (9). K
boljsemu sodelovanju jih spodbudimo tudi s podpisom dogovora, ki jim daje Se vec¢jo
odgovornost in zavezo za izpolnjevanje skupnih ciljev.

Medtem ko se zdravstveni delavci osredoto¢amo na ¢im boljsi dolgoro¢ni izid
zdravljenja, pa mladostnike precej bolj kot izboljsanje zdravja zanima »tukaj in zdaj«
in doseganje ciljev adolescence. Pogosta posledica so spori in nestrinjanje s predno-
stnimi nalogami med mladostniki in njihovimi starsi ter zdravstvenimi delavci. Mla-
dostnikom se moramo zato priblizati in zastaviti konkretne kratkoro¢ne cilje (tedni/
meseci), npr. izboljSanje zdravja zaradi udelezbe $ole v naravi ¢ez nekaj tednov ipd..
Dejavna udelezba mladostnikov pri nacrtovanju zdravljenja in usklajevanju Zivljenja
jim pomaga pri doseganju oz. povrnitvi samostojnosti in prevzemanju nadzora nad
boleznijo (4).

Zavedati se moramo, da mladostniki s kroni¢no boleznijo v primerjavi z vrstniki nosi-
jo bistveno vecje telesno in psihosocialno breme, potrebe pa imajo enake (45). Izsledki
Stevilnih raziskav potrjujejo, da s celostnim (t. i. holisticnim) pristopom pomembno
izbolj$amo izid kroni¢ne bolezni (46, 47). Mladostnik potrebuje pogovore o aktualnih
temah, kot so spolno dozorevanje (ginekomastija, asimetrija dojk, dismenoreja, idr.),
rast in zunanji izgled. Poskrbeti moramo tudi za zdravljenje »pubertetnih« tezav, npr.
mozoljev, ki dodatno zmanjsujejo bolnikovo samopodobo (48).

Pomembno je, da hkrati obravnavamo telesni in dusevni vidik zdravstvenih tezav ter
da pozornost namenjamo izrecno tudi dusevnemu zdravju in psihosocialnim mot-
njam (anksioznost, depresivno razpolozenje) ter ponudimo moznost, da jih izrazijo
(4, 49, 50). Mladostniki s kroni¢no boleznijo pogosto obcutijo ogrozenost, nemoc¢
in negotovost, tesnobo in dvom v svoje sposobnosti za $olanje, poklic, druzabno in
spolno zivljenje. Zato so pogovori o telesnem izgledu, pocutju, naértih za prihodnost
in spolnosti $e toliko bolj pomembni (51).

Prednost $olskih zdravnikov in pediatrov na primarni ravni je v tem, da dobro poz-
namo druzino in sorojence ter tudi njim nudimo potrebno podporo, izobrazevalno in
nenazadnje psihoterapevtsko pomoc, s ¢imer bistveno olajsamo prilagoditev mlado-
stnika na kroni¢no bolezen (9, 47, 52, 53).

Kroni¢na bolezen vpliva tudi na kognitivne sposobnosti in ucenje, v¢asih sicer sub-
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tilno, pogosto pa se kaze z manj$o u¢no zmogljivostjo (predvsem zaradi odsotnosti
od pouka) (9). Na normalen potek $olanja najbolj vplivajo kroni¢ne bolezni s hudo
telesno prizadetostjo ali zahtevo po pogostih zdravljenjih v bolnisnici. Stevilni zato ne
dosezejo ravni Solske uspesnosti, ki bi jo sicer omogocale njihove sposobnosti (30).
Vse to se odraza v tezji zaposljivosti in otezuje ali celo preprecuje finan¢no osamo-
svojitev v odraslosti (9). Pa vendar so nekateri kroni¢no bolni mladostniki v Soli kljub
vsemu izrazito uspesni, saj s prizadevanjem na Solskem podroc¢ju nadomescajo tiste
zadovoljitve in moznosti samopotrjevanja, za katere jih je prikrajsala bolezen (30).
Mladostnik s kroni¢no boleznijo naj kljub bolezni pouk obiskuje ¢im bolj redno. Pri
tem je pomembno tvorno sodelovanje med zdravstvenim strokovnim timom in $olo,
kar otroku zagotavlja ustrezno pomoc¢ in prilagoditev. V Sloveniji usmerjanje otrok,
mladoletnikov in mlajsih polnoletnih oseb s posebnimi vzgojno-izobrazevalnimi po-
trebami ureja Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami, ki doloc¢a tudi na-
¢ine in oblike izvajanja vzgoje in izobrazevanja (54). Otroci s posebnimi potrebami
so po zakonu otroci z motnjami v duSevnem razvoju, slepi in slabovidni oziroma z
okvaro vidne funkcije, gluhi in naglusni, otroci z govorno-jezikovnimi motnjami, gi-
balno ovirani, dolgotrajno bolni (pri katerih bolezen ne izzveni v treh mesecih), otroci
s primanjkljaji na posameznih podro¢jih ucenja ter otroci z avtisti¢nimi, ¢ustvenimi
in vedenjskimi motnjami, ki potrebujejo prilagojeno izvajanje programov vzgoje in
izobrazevanja z dodatno strokovno pomocjo ali prilagojene programe vzgoje in izo-
brazevanja oziroma posebne programe vzgoje in izobrazevanja (54).

Kroni¢na bolezen neredko ovira moznosti opravljanja nekaterih poklicev, v¢asih celo
sodelovanje v vzgojno-izobrazevalnih procesih. Ce zdravnik ob sistematskem pregle-
du ugotovi, da se poklicne Zelje in zdravstveno stanje mladostnika ne ujemajo, mora
na to opozoriti tako najstnika kot tudi njegove starse, tezavo pa predstaviti v okviru
timske obravnave, namenjene poklicnemu svetovanju (55). Zdravstveni delavci jih
skusajmo ¢im bolj spodbujati k doseganju poklicne usposobljenosti in prepoznanju
svojih prednosti in sposobnosti (in ne oviranosti), hkrati pa preverjajmo njihove izo-
brazevalne dosezke, ves¢ine sporazumevanja, samopodobo, pricakovanja in delovne
izku$nje (9). V Solsko dogajanje se lahko vkljucujemo z zdravstvenovzgojnimi pre-
davanji o kroni¢nih boleznih, prepoznavaju nujnih stanj in ustreznem ukrepanju. Za
podajanje informacij $olam o zdravstvenem stanju bolnikov potrebujemo pisno so-
glasje (star$ev in mladostnika), ¢esar v praksi praviloma ne izvajamo. Zato ¢im bolj
spodbujajmo star$e in mladostnike, da Solskemu osebju podajo ¢imvec¢ objektivnih
informacij o otrokovi bolezni (55).

Mladostnika spodbujajmo, da se ¢im bolj intenzivno in pogosto vklju¢uje v odnose z
vrstniki (sodelovanje v razli¢nih skupinskih interesnih dejavnostih, v Sportu, kultur-
nih dejavnostih in drugih organiziranih in neformalnih druZzenjih z vrstniki), s ¢imer
gradi dragocena prijateljstva ter pridobiva tezko pri¢akovane obc¢utke samopotrditve
na svojih »uspesnih« podrog¢jih (9).

Pomembno je, da se pogovarjamo o tveganih nacinih obnasanja, pravocasno posu-
mimo na zlorabo drog in alkohola, tvegano spolno vedenje ter samoposkodovalno
vedenje ali celo samomorilnost.

V pogovorih in predavanjih tudi kroni¢no bolnim mladostnikom pojasnimo spol-
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ni razvoj in jim dejavno obrazlozimo pomen spolnosti, kontracepcijskih metod in
za$cite pred spolno prenosljivimi boleznimi. Nekatere bolezni in oblike invalidnosti
onemogocajo spolne odnose ter spocetje in porod. Vendar pa s Stevilnimi raziskava-
mi ugotavljamo, da so najstniki s kroni¢no boleznijo pogosto spolno aktivni in imajo
spolne odnose celo prej kot njihovi vrstniki. Pogosto menijo, da zaradi kroni¢ne bo-
lezni ne morejo imeti otrok, zato kontracepcije s skritim upanjem ali morda pod-
zavestno Zeljo po spocetju otroka niti ne uporabljajo. Upostevati moramo, da lahko
morebitna nose¢nost vpliva na potek nekaterih bolezni (npr. avtoimunskih bolezni)
ter da hormonska kontracepcijska sredstva poslabsajo potek nekaterih boleznih (npr.
sladkorno bolezen), neredko pa vplivajo tudi na presnavljanje zdravil (npr. antikon-
vulzivov) (4).

Tabela 1: Podrocja pri mladostnikih, za katera moramo skrbeti - HEADSSS (56)
Podrodja, za katera moramo skrbeti pri kroni¢no bolnih mladostnikih (HEADSSS)

H - home (dom): narava in kakovost druzinskega okolja

E- education (izobraZevanje): Solanje in problemi, poklicna prihodnost

A- activity (aktivnost): $port in prostocasne dejavnosti

D- drugs (droge): uzivanje in zloraba tobaka, alkohola, nedovoljenih drog

S- sexuality (spolnost): spolna identiteta, vedenje, pricakovanja

S- security (varnost): tvegano vedenje, preprecevanje nesre¢

S- suicide and self-harm (samomor in samoposkodovanje): razpoloZenje, anksioznost, depresija, samomorilno ravnanje

PODPORNA DRUSTVA IN SKUPINE ZA SAMOPOMOC

Pomembno pomo¢ kroni¢nim bolnikom in njihovim svojcem ponujajo tudi razlicna
podporna drustva in skupine za samopomod, ki zdruzujejo druzine in posameznike s
specifi¢cnimi boleznimi, z organiziranjem srecanj, predavanj, izletov, letovanj, Sportnih
in drugih dogodkov pa spodbujajo druzenje in izmenjavo izku$enj med mladostniki,
ki se soocajo s podobnim stanjem (57, 58). Skrbijo tudi za dostopnost in objavljanje
informacij na medmrezju ter izdajanje glasil in zlozenk. Na ta nac¢in pomagajo pri
boljsi socializaciji bolnih mladostnikov in njihovih starSev, povecujejo poucenost o
bolezni in njeno sprejemanje, izbolj$ujejo sodelovanje bolnikov pri zdravljenju ter po-
magajo pri reSevanju organizacijskih, finan¢nih, izobrazevalnih, poklicnih in drugih
problemov. V Sloveniji imamo zelo veliko organiziranih drustev za kroni¢ne bolnike,
nekatera med njimi pa so namenjena prav otrokom in mladostnikom. Zdravstveni
delavci v njih lahko dejavno sodelujemo in spodbujamo k vklju¢evanju bolnike in
njihove svojce.
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Tabela 2: Podporna drustva v Sloveniji.

Nekatera podporna drustva in skupine za
samopomoc¢ v Sloveniji

Drustvo za pomo¢ otrokom s presnovnimi motnjami (info@sladkorcki.si), Drustvo plju¢nih in alergijskih bolnikov Slovenije
(dpbs@siol.net), Drustvo za pomo¢ otrokom z imunskimi boleznimi (drustvo@imuno.si), Drustvo Liga proti epilepsiji Slovenije
(epilepsija@epilepsija.org), E-egejcki — Drustvo za pomo¢ starSem otrok z epilepsijo (eegejcki@gmail.com), Zveza drustev
slepih in slabovidnih Slovenije (zdsss@zveza-slepih.si), Zveza drustev gluhih in naglusnih Slovenije (info@zveza-gns.si),
Slovensko drustvo za celiakijo (drustvo@drustvoceliakija.si), Drustvo za kroni¢ne vnetne ¢revesne bolezni Slovenije
(info@kveb.si), Drustvo za cisti¢no fibrozo Slovenije (drustvoct.com), Soncek — Zveza drustev za cerebralno paralizo Slovenije
(zveza@soncek.org), Drustvo distrofikov Slovenije (drustvo-distrofikov.si), Invalidsko drustvo Kengurujéek Slovenije,
Zdruzenje multiple skleroze Slovenije (zmss@yahoo.com), Drustvo za fibromialgijo, Paras — Drustvo paralitikov Slovenije,
Slovensko zdruzenje bolnikov z limfomom in levkemijo (limfom.levkemija@gmail.com), Drustvo onkoloskih bolnikov
Slovenije (dobslo@siol.net), Drustvo bolnikov s krvnimi boleznimi (info@drustvo-bkb.si), Drustvo hemofilikov Slovenije
(hemofilija@siol.net), Zveza drustev ledviénih bolnikov (info@zveza-dlbs.si), Drustvo revmatikov Slovenije
(drustvo@revmatiki.si), Drustvo psoriatikov Slovenije (info@drustvo-psoriatikov), Drustvo Breza za pomo¢ bolnikom z
alopecijo, DAM — Drustvo za pomo¢ osebam z depresijo in anksioznimi motnjami, Drustvo za mentalno zdravje, Drustvo
Stigma za zmanjSevanje skode zaradi uzivanja drog, Drustvo Vita za pomo¢ po nezgodni poskodbi glave, Drustvo za pomo¢
prezgodaj rojenim otrokom, Drustvo Zarek upanja za pomo¢ odvisnim od alkohola in drugih oblik zasvojenosti, Kala — drustvo
za boj proti okuzbam s HPV in raku materniénega vratu, Drustvo bolnikov z boreliozo, Slovensko drustvo transplant, Slovensko
drustvo hospic.

PRAVICE KRONICNO BOLNIH OTROK IN NJIHOVIH STARSEV

Pravice kroni¢no bolnih otrok in njihovih starsev so v Sloveniji zakonsko dolo¢ene in
izhajajo iz pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (poleg pravic iz osnovne zdra-
vstvene in zobozdravstvene dejavnosti tudi zdraviliSko zdravljenje, letovanje otrok in
Solarjev, rehabilitacija invalidov, pravica do prevoza, spremstva, medicinsko tehni¢nih
pripomockov ter zdravil in Zzivil za posebne zdravstvene namene, ki so predpisana na
recept, pravica do nadomestil in povracil, zdravljenja v tujini in druge).

Obsegajo tudi socialnovarstvene pravice (pravica do posebne nege in varstva za otroke
s tezkimi kroni¢nimi boleznimi in stanji, ki jim omogoca dodatek in daljsi dopust za
nego otroka, delno placilo za izgubljeni dohodek, krajsi delovni ¢as zaradi starsevstva
in druge pravice), olajsave pri dohodnini in ostale ugodnosti (cestne takse, republiske
Stipendije, razli¢ni popusti, prosti vstopi) ter pravico do usmerjanja otrok s posebnimi
potrebami za vzgojno-izobrazevalne namene (59). Glede na vrsto in resnost kroni¢ne
bolezni jih napotimo v ustrezne strokovne sluzbe (Center za socialno delo, Center za
otroke z motnjami v razvoju, Svetovalni center za otroke in mladostnike, svetovalni
delavci v vzgojno-izobrazevalnih ustanovah in drugi), ki jim prav tako lahko pomaga-
jo pri uveljavljanju navedenih pravic in s tem izboljsajo kakovost njihovega zivljenja.

PREHOD V ZDRAVSTVENO OSKRBO ZA ODRASLE

Mladostnike s kroni¢no boleznijo moramo ¢im bolj zgodaj zaceti pripravljati na pre-
hod v zdravstveno oskrbo za odrasle. Osredotociti se moramo predvsem na razvijanje
in spodbujanje mladostnikov k samostojnosti (60). Najbolje je, da pomagamo pri is-
kanju strokovnjakov, ki so ustrezno usposobljeni in pripravljeni na sodelovanje. Kot
spremstvo in podporo pri prehodu skusamo vkljuciti tudi druzino, vrstnike ali druge
strokovnjake zunaj tima (4).
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ZAKLJUCEK

Pravo zrelost prinasa le odrascanje preko razburljivih bitk, grozecih viharjev, nihanj
nad prepadi in premagovanja vrhov, ki sestavljajo zdravo mladostnistvo (30).
Kroni¢na bolezen v mladostnistvu v celoti zamaje Ze sicer burna telesni in dusevni
razvoj, zato so celovita zdravstvena oskrba na vseh ravneh, okrepljena druzina, Sola-
nje in vkljucevanje med vrstnike, poklicno usmerjanje, podporna drustva, zakonsko
dolocene socialnovarstvene oblike pomoci in medsebojno delovanje ter dinamic¢no
usklajevanje vseh nastetih izjemno pomembni za boljSe pocutje mladostnika s kro-
ni¢no boleznijo in za kakovost njegovega zivljenja.

“Za vzgojo enega otroka je potrebna vsa vas.” Afriski pregovor
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VPLIV TELESNE DEJAVNOSTI, SOCIALNO-
EKONOMSKEGA STANJA IN TVEGANEGA VEDENJA
NA NASTANEK POSKODB PETNAJSTLETNIKOV
THE IMPACT OF PHYSICAL ACTIVITY,
SOCIOECONOMIC SITUATION, AND RISKY
BEHAVIOURS ON THE OCCURENCE OF INJURY IN
15-YEAR-OLDS

Tina Medved, dr. med., Prim. mag. Mateja Rok Simon, dr. med.
Nacionalni institut za javno zdravje, Trubarjeva 2, SI-1000 Ljubljana, Slovenija

1IZVLECEK

Ozadje: Poskodbe doma in v prostem casu so najpogostejse poskodbe med sloven-
skimi mladostniki. Zeleli smo preveriti, kako na nastanek poskodb vplivajo telesna
dejavnost, socialno-ekonomsko stanje druzine, tvegana vedenja in drugi izbrani de-
javniki.

Metode: Uporabili smo podatke slovenskih petnajstletnikov iz raziskave Z zdravjem
povezano vedenje v $olskem obdobju (HBSC) iz leta 2014. Za multivariatno analizo
je bila uporabljena binarna logisticna regresija. Opazovani izid so bile poskodbe v
zadnjih 12 mesecih, ki so zahtevale medicinsko obravnavo, neodvisne spremenljiv-
ke pa telesna dejavnost, tvegana vedenja in socialno-ekonomski dejavniki (izobrazba
starSev, samoocena druzinskega blagostanje, tip druzine), ter drugi izbrani dejavniki.
Rezultati: V analizo je bilo vkljucenih 1615 petnajstletnikov. Ve¢ina poskodb je bila
zabeleZzena doma in v prostem casu (62%). V multivariatni analizi so imeli znacilno
vecje obete za poskodbe mladostniki, ki so bili vsaj 60 min dnevno telesno aktivni
(OR 1,94; p<0,001), vsaj 2-3-krat tedensko intenzivno telesno aktivni v prostem casu
(OR 1,36; p=0,025), mladostniki, ki so se v zadnjem letu vsaj enkrat pretepali (OR
1,60; p=0,002), in ki zivijo v rejniskih druzinah, zavodih ipd. v primerjavi s tistimi, ki
zivijo v klasi¢nih druzinah (OR 4,01; p=0,012). Povezanosti drugih socialno-ekonom-
skih dejavnikov in tveganih vedenj z nastankom poskodb ni bilo mogoce potrditi.
Zakljucki: Vecja izpostavljenost in intenziteta telesne dejavnosti povecata obete za
poskodbe mladostnikov. Spodbujanje telesne dejavnosti je sicer pomemben vidik
promocije zdravja, vendar mora biti promocija $§portno-rekreativne dejavnosti siste-
mati¢no povezana s promocijo varnosti.

ABSTRACT

Background: The most frequent injuries sustained by young people in Slovenia occur at
home and during leisure activities. We aimed to examine the contribution of physical
activity, socioeconomic situation of the family, risky behaviours, and other selected fa-
ctors to the occurrence of injury.

Methods: We used the data on Slovenian 15-year-olds, gathered in the 2014 Health Be-
haviour in School-Aged Children survey. Binary logistic regression was used to carry out
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a multivariate analysis. The observed outcome were injuries in the past 12 months that
required medical treatment, while independent variables were physical activity, risky be-
haviours, socioeconomic factors (parent education, self-assessment of family well-being,
family type), and other selected factors.

Results: The analysis included 1,615 15-year-olds. Most injuries (62%) were recorded at
home or in free time. In the multivariate analysis, the odds of injury were statistically
higher in adolescents who were active at least 60 minutes per day (OR 1.94; p < 0.001);
were intensively active in their free time at least 2-3 times weekly (OR 1.36; p = 0.025);
adolescents who were at least once in the past year involved in a fight (OR 1.60; p = 0.002);
and those living in foster families, at institutions, etc.; compared to those living in con-
ventional families (OR 4.01; p = 0.012). The association of other socio-economic factors
and risky behaviours with the occurrence of injury could not be confirmed.
Conclusions: Greater exposure and intensity of physical activity increase the odds of
injury in adolescents. Promotion of physical activity is an important aspect of health
promotion; however it should be systematically interwoven with safety promotion.

uvoD

Poskodbe so vodilni vzrok umrljivosti med mladostniki (1,2), prav tako pa vodilni
vzrok za breme bolezni zaradi izgubljenih let Zivljenja v zdravju mladih pod 30. letom
starosti (3). Umrljivost in obolevnost mladih zaradi poskodb se obcutno razlikujeta
po zunanjih vzrokih za nastanek. Ve¢ina smrtnih poskodb se zgodi v prometu, zaradi
utopitev in zadusitev, medtem ko je stopnja bolnisni¢no obravnavanih poskodb pri
mladih izrazito najvisja zaradi nezgod v domacem okolju in v prostem casu ter zaradi
$portnih poskodb (1, 4, 5).

Sodelovanje v $portnih aktivnostih se je v zadnjih letih povecalo, kar je zagotovo po-
zitivno v luci splo$no priznanih zdravstvenih koristi telesne dejavnosti. Vendar so
hkrati postale pogosteje Sportne poskodbe, Se posebej veliko breme pa nosijo mladi
(6-9). Mladi se poskodujejo predvsem pri skupinskih Sportih in pri kolesarjenju (10).
Pri vseh $portih imajo mladostniki vecje tveganje za poskodbe kot mlajsi otroci, saj se
tekmovalnost, fizi¢ni kontakt in ¢as udejstvovanja v $portnih aktivnostih s starostjo
povecujeta (10). Fantje so nasploh bolj telesno dejavni kot dekleta in se zato poskodu-
jejo pogosteje (4, 8, 10-12). Fantje pogosteje ocenjujejo zaznano tveganje kot nizko in
se pogosteje tvegano vedejo v primerjavi z dekleti (13). Nasprotno pa fantje in dekleta
zelo podobno ocenjujejo lastne sposobnosti oz. jih precenjujejo, kar pomeni, da je so-
cializacija deklet in fantov v $portu zelo podobna (13). Na slabo presojo mladostnikov
in tvegano ravnanje pri $portnih aktivnostih vplivajo predvsem razvojne znacilnos-
ti mladostnikov (kognitivni razvoj, raven zaznavanja in motori¢nih spretnosti) (14)
in drugi intrinzi¢ni dejavniki kot so splo$no zdravstveno stanje, telesna kondicija in
kompozicija ter psihosocialni in psiholoski dejavniki (15).

Socialno-ekonomski polozaj (SEP v nadaljevanju) je pomemben napovedni dejavnik
za razli¢ne zdravstvene izide, tudi za nastanek poskodb (16). Med dejavniki tveganja
za nenamerne poskodbe pri mladostnikih avtorji navajajo nizek SEP druzine, nizko
stopnjo izobrazbe matere, enostarsevske druzine, nizek SEP obmog¢ja bivanja, vecsta-
novanjska bivali§¢a in njihovo prenatrpanost (16) ter vecje $tevilo otrok v druzini
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(17). V druzinah z nizkim SEP in druzinah, ki Zivijo na obmocjih z nizkim SEP, imajo
mladostniki vecje tveganje za tezke nenamerne poskodbe kot tudi namerne poskodbe
v pretepih (18-23). Avtorji to razlagajo s starejsimi in manj varnimi stanovanyji, slabso
uporabo varnostne opreme, slabso prometno varnostjo (20-23), slabse razvito kulturo
varnosti (24-26), ve¢jo izpostavljenostjo mladostnikov kriminalu in nasilju (110) ter
slabsim dostopom do kakovostnih zdravstvenih storitev (27). Nasprotno je tveganje
za $portne in rekreacijske poskodbe v druzinah z nizkim SEP manjse (5, 28, 29), saj
so na revnejsih obmogjih bivanja zaradi neuporabe prevoznih sredstev in slabSe do-
stopnosti $portnih in rekreativnih aktivnosti mladostniki manj izpostavljeni (30, 31).
Mladi ljudje so bolj neodvisni, pri¢nejo se preizkusati v »odraslih vlogah« ter se sre-
Cevati s tveganimi vedenji, kot so bolj skrajne rekreacijske dejavnosti, pitje alkohola,
kajenje tobacnih izdelkov, uporaba konoplje, nasilno vedenje in z drugimi nevarnimi
vedenji (npr. voznja z vinjenim voznikom), kar vse povecuje tveganje za poskodbe (12,
18, 32-39). Obicajno se zavedajo nevarnosti tveganega vedenja, vendar so nagnjeni k
tveganju bolj kot odrasli (6, 32). V zadnjih letih je med slovenskimi mladostniki sicer
opazen upad opijanja in kajenja (70), a se v primerjavi z vrstniki iz tujine $e vedno
uvrscajo visoko pri tedenskem pitju alkohola in pri uporabi konoplje (61, 70). Izgleda,
da so tudi slovenski mladostniki podvrzeni t.i. »trickling down« efektu (42), prehodu
uporabe $kodljivih in prepovedanih snovi od mladostnikov z visjim k mladostnikom
z nizjim SEP. Predvsem gre za mladostnike iz rekonstruiranih in enostarsevskih dru-
Zin, s srednje dobrim SEP druzine ter mladostnike s slabsim $olskim uspehom oz.
manj zahtevnim $olskim programom (43, 44). Mladi, ki svoj ¢as posvecajo $tudiju in
organiziranim prostocasnim dejavnostim, se manj verjetno vdajajo tveganim vede-
njem (45), s tem pa je manj$a tudi nevarnost za poskodbe.

Pogosta oblika nasilja in problemati¢nega vedenja med mladimi je pretepanje, ki
poveca tveganje za poskodbe tako pri fantih kot pri dekletih (19, 33), $e posebej v
povezavi z nizkim SEP druzine (46). Medvrstnisko trpincenje vkljucuje Sirok spek-
ter: od agresije fizi¢ne, verbalne do socialne (Sirijenje govoric, izlo¢itev iz skupine) in
ekonomske narave (izsiljevanje denarja in/ali drugih materialnih sredstev...) (47, 48).
Poleg psiholoskih in psihosomatskih tezav (47) so pogoste posledice fizi¢ne poskodbe
(49) in v redkih primerih celo prezgodnja smrt (50, 51). Otroci, ki trpincijo druge, po-
rocajo o povecani stopnji tveganega vedenja, vklju¢no s kajenjem in pitjem alkohola,
pretepanjem in posedovanjem orozja (47, 50, 52).

Podporno domace okolje pomembno §¢iti mladostnike pred tveganimi vedenji in po-
sledi¢nimi negativnimi zdravstvenimi izidi, tudi poskodbami (12, 45, 53), neprime-
ren vpliv vrstnikov (32) in slabi odnosi s prijatelji (54) pa so povezani z visjimi obeti
za poskodbe. Povezanost med vrstniki pomembno vpliva na pripravljenost za zascito
oziroma preprecevanje prijateljeve udelezbe pri tveganih vedenjih (18, 55); pri tem
dekleta pogosteje porocajo o tovrstni pripravljenosti (55). Tudi podporno in pozitiv-
no $olsko okolje, zlasti dobra povezanost ucenceyv, je povezana z manjs$imi obeti za
tvegana vedenja in poskodbe (12, 45, 53, 55). Vecje obete mladostnikov za poskodbe
pa avtorji povezujejo s slabimi odnosi s so$olci in ucitelji (54), z obcutkom, da v $oli
niso varni (33) in s slabim Solskim uspehom oziroma slabo akademsko motivacijo
(32).

93



Povecano tveganje za poskodbe mladostnikov pri $portu, doma, zaradi padcev in v
prometu so povezane tudi s psihosocialnimi dejavniki in stresom (7, 9), na primer s
slabo samooceno zdravja, obcutki nezadovoljstva, (pre)obcutljivostjo, anksioznostjo,
psihosomatskimi tezavami, obsesivno-kompulzivnim vedenjem, depresijo, visokim
samomorilnim tveganjem, sovraznim vedenjem in tezavami pri socialni prilagoditvi
(17, 33, 54, 56).

V nasem prostoru je bilo pri predhodni raziskavi Z zdravjem povezano vedenje v
S$olskem obdobju (angl. Health Behaviour in School-Aged Children, HBSC v nadalje-
vanju) mogoce pojasniti le manjsi delez razlik v obetih za poskodbe, predvsem glede
na socialno-ekonomske dejavnike (5). Zato je bil cilj tokratne analize oceniti vpliv
telesne dejavnosti in izbranih drugih dejavnikov (tvegana vedenja, sociodemografski
dejavniki, podpora okolice, samoocena zdravja in pocutja) na nastanek poskodb, ki
zahtevajo medicinsko obravnavo. Nasa glavna hipoteza je bila, da imajo mladostni-
ki, ki so pogosteje telesno aktivni (na splo$no in/ali v prostem casu), vecje obete za
poskodbe, dodatni hipotezi pa, da imajo vecje obete za poskodbe tudi mladostniki z
visjim SEP (druzine) ter mladostniki s tveganimi vedenji.

METODE DELA

V analizi so bili uporabljeni podatki za Slovenijo iz mednarodne pregledne presecne
raziskave HBSC za leto 2014 (57). V nasSo analizo so bili vkljuceni le podatki o 15-le-
tnikih (skupaj 1615), iz razli¢nih srednjesolskih programov, kajti dolo¢ena vprasanja,
ki smo jih Zeleli obravnavati, so bila zastavljena le v tej starostni skupini. Anketa je
bila izvedena s standardiziranim mednarodnim vprasalnikom preko spletne aplikaci-
je 1KA (57) v nadzorovanih $olskih ra¢unalniskih ucilnicah.

Kot izid oziroma odvisno spremenljivko smo opazovali poskodbe v zadnjih 12 me-
secih, ki so zahtevale medicinsko obravnavo, ki je opisna ordinalna spremenljivka.
Anketiranci so v raziskavi odgovarjali na vprasanje: »Kolikokrat v preteklih 12 me-
secih si se poskodoval/-a in te je zaradi tega zdravil zdravnik oziroma si potreboval/-
-a nego medicinske sestre?« (vsi mozni odgovori: v preteklih 12 mesecih se nisem
poskodoval/-a; 1-krat; 2-krat; 3-krat; 4-krat ali bolj pogosto.). Za namen analize smo
spremenljivko pretvorili v dihotomno nominalno spremenljivko z dvema kategori-
jam: »poskodovan vsaj enkrat v zadnjih 12 mesecih- da/ne«.

Neodvisni pojasnjevalni spremenljivki o telesni dejavnosti sta bili pretvorjeni v diho-
tomni opisni nominalni spremenljikvi, in sicer »telesna dejavnost vsaj 60 minut na
dan - da/ne« in »vsaj 2-3-krat na teden intenzivna telesna dejavnost v prostem ¢asu
- da/ne«. Druge neodvisne spremenljivke, ki so bile ve¢inoma pretvorjene v slepe
spremenljivke in dihotomne opisne nominalne, so bile: »spol (moski, Zenski)«, »mla-
dostnik, rojen v tuji drzavi«, »mama in/ali oce, rojena v tuji drzavi«, »tip druzine«
(enostarsevska, dvostarsevska, rekonstruirana, drugo (mladostnik v rejnistvu, zavodu
ipd.)), »vsaj eden sorojenec«, »zaposlenost starSev« (oba, eden, nih¢e), »denarno bla-
gostanje druzine« (nadpovprecno, povprecno, slabo), »opit vsaj dvakrat v zZivljenju,
»uporabil konopljo vsaj enkrat v zadnjih 12 mesecih«, »tedensko kajenje tobaka«, »se
pretepal vsaj enkrat v preteklih 12 mesecih«, »sodeloval pri trpincenju vsaj enkrat v
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zadnjih parih mesecih«, »druzenje s prijatelji po 8.uri vsak dan, »vsaj enkrat trpincen
v zadnjih parih mesecih«, »slaba samoocena zdravja«, »vsaj dva psihosomatska simp-
toma vec kot enkrat tedensko« ter »debeli in predebeli mladostniki« po mednarodno
dolocenih mejnih vrednostih ITM.

Neodvisni spremenljivki podpora druzine in prijateljev sta bili doloceni na osnovi
lestvice MSPSS (ang. Multidimensional Scale of Perceived Social Support) (7-sto-
penjska Likertova lestvica) (58-60), za namen analize sta bili pretvorjeni v dihotom-
ni opisni nominalni: »mladostniki s slabo podporo v druzini oz. prijateljev« (s pov-
pre¢no vrednostjo 3 in manj). Spremenljivki podpora so$olcev oz. uciteljev pa sta bili
doloceni na osnovi lestvice podpore uciteljev in sosolcev TCMS (ang. The Teacher
and Classmate Support Scale ) (5-stopenjska Likertova lestvica) (61), za namen nase
analize pa pretvorjeni v dihotomni opisni nominalni: »mladostniki s slabo podporo
so$olcev oz. uciteljev« (s povprecno vrednostjo 2 in manj).

V opisni analizi so bile izracunane relativne frekvence (v %) in osnovne mere cen-
tra porazdelitve ter ustrezne mere razprsenosti glede na tip neodvisne spremenljivke.
Univariatna povezanost med izidom in dejavniki tveganja je bila ocenjena s pomocjo
X2 testa. Za multivariatno analizo je bila uporabljena binarna multipla logisti¢na re-
gresija. Izvedli smo test multikolinearnosti in preverili, ali neodvisne spremenljivke
med seboj premocno korelirajo. Za vsako neodvisno spremenljivko je bilo izra¢unano
razmerje obetov (OR od angl. Odds ratio) ter pripadajo¢ 95% interval zaupanja (IZ)
z izlocitvijo vpliva ostalih neodvisnih spremenljivk ter Waldov test. Pri vseh testih
je bila upostevana vrednost p < 0,05 kot meja statisti¢ne znacilnosti. Za oceno, kako
skladni sta ocenjena vrednost za izid v modelu in opazovana vrednost za izid, je bil
uporabljen test Hosmerja in Lemeshowa (Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit-test).
Analiza je bila izvedena s programom SPSS za Windows verzija 21.0 in Excel za Win-
dows.

REZULTATI

V vzorcu je bilo nekoliko ve¢ deklet (53,9%) kot fantov (46,1%). Ostale znacilnosti
vzorca so prikazane v preglednici 1.

Dejavniki, ki so bili v univariatni analizi statisticno znacilno povezani z izidom so:
moski spol, telesna dejavnost- vsaj 60 minut dnevno kot tudi vsaj 2-3krat tedensko
intenzivna vadba, tedensko kajenje, se pretepal vsaj enkrat v zadnjem letu dni, bil vsaj
dvakrat opit v zivljenju, bil trpincen vsaj enkrat v zadnjem letu dni, slaba samoocena
zdravja in slaba podpora vrstnikov.

V multivariatno analizo je bilo vklju¢enih 1243 opazovanih enot. Vkljucene so bile
vse predvidene neodvisne spremenljivke, saj so bile po testu multikolinearnosti pri-
merne za vkljucitev v analizo. S testom Hosmerja in Lemeshowa je bila izracunana
p-vrednost 0,713, kar pomeni, da se model dobro prilega podatkom. Povezanosti po-
sameznih neodvisnih spremenljivk z izidom, ob upostevanju vpliva ostalih spremen-
ljivk v modelu, so prikazane v preglednici 2.
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N %
Spol 1615
Mogki 744 46,1
Zenski 871 53,9
Solski program 1577
Gimnazija 645 40,9
Srednja tehni¢na 603 38,2
Poklicna 329 20,9
Drzava rojstva 1611
Slo 1538 95,5
Drugo 73 4,5
Mama in/ali o¢e rojena drugje 1615
Da 267 16,5
Ne 1348 83,5
Tip druzine 1590
Klasi¢na 1234 77,6
Enostar§evska 217 13,6
Rekonstruirana 109 6,9
Drugo (rejnistvo,..) 30 1,9
Sorojenci 1556
Brez 206 132
Vsaj 1 brat/sestra 1350 86,8
Zaposlitev starSev 1436
Oba zaposlena 1168 81,3
Eden zaposlen 241 16,8
Oba brezposelna 27 1,9
Denarno blagostanje druzine 1598
Dobro 782 48,9
Povprecno 648 40,6
Slabo 168 10,5

RAZPRAVA

Preglednica 1: Zna-
cilnosti vzorca 15-le-
tnikov v raziskavi »
Z zdravjem poveza-
no vedenje v Solskem
obdobju,  Slovenija,
2014.

V nasi raziskavi ugotavljamo, da je leta 2014 dobra tretjina 15-letnikov navedla vsaj
eno poskodbo v zadnjem letu dni in ob tem potrebovala medicinsko oskrbo. Nasa
glavna hipoteza je bila potrjena, saj se je (redna) telesna dejavnost izkazala za izjemno
mocan napovedni dejavnik za poskodbe med 15-letniki. Enako je bilo Ze veckrat do-
kazano v tujih raziskavah (npr. 4, 12, 28, 33, 62) in je razumljivo iz vidika, da pogostej-
$a telesna dejavnost pomeni vecjo izpostavljenost za $portne in rekreativne poskodbe,
ki predstavljajo najvecji delez poskodb, porocanih v raziskavi HBSC (57). Ve¢ razi-
skav dokazuje, da obstaja povecana nevarnost poskodb med mladimi, ki se pogosteje
ukvarjajo s telesno aktivnostjo izven Solskega okolja (4, 10, 12, 28, 34, 62, 63). Tudi
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Preglednica 2: Razmerje obe-
tov (OR) in 95% intervali za-
upanja (95% 1Z) za poskodbe
petnajstletnikov v zadnjem
letu dni glede na telesno dejav-
nost in druge izbrane dejavnike
(multivariatna analiza)

Dejavnik Kategorija OR 95% 1Z P
Tel. dejavnost dnevno 60min

Ne 1,00

Da 1,94 | (13492,775) | <0,001
Vsaj 2-3x/teden intenzivna tel.dejavnost

Ne 1,00

Da 1,36 (1,04-1,78) 0,025
Spol

7enski 1,00

Moski 1,36 (1,03-1,78) 0,030
Solski program

Gimnazija 1,00

:erlfli]:j:a 0,92 (0,70-1,21) 0,551

Poklicna 0,71 (0,50-1,02) 0,065
Drzava rojstva

Slo 1,00

Drugo 0,58 (0,27-1,25) 0,163
Mama in/ali o¢e rojena drugje

Ne 1,00

Da 1,14 (0,78-1,66) 0,502
Tip druZine

Klasi¢na 1,00

:ﬂmarseVSk 1,06 (0,70-1,60) 0,800

aRekonStmm LAy (0,63-1,82) 0,800

2§§§tm,u) 401 (1,35-11,90) 0,012
Sorojenci

Brez 1,00

Vsaj 1 124

brat/sestra > (0,86-1,81) 0,255
Zaposlitev starSev

Oba

zaposlena 1,00

if;rllen Lo (0,75-1,46) 0,809

Oba 152

brezposelna ’ (0,63-3,67) 0,354
Denarno blagostanje druZine

Dobro 1,00

Povprecno 0,97 (0,75-1,26) 0,834

Slabo 1,05 (0,66-1,67) 0,837
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Tedensko kajenje

Ne 1,00

Da 1,44 (0,94-2,22) 0,096
Vsaj 2x opit v Zivljenju

Ne 1,00

Da 1,19 (0,85-1,61) 0,272
Uporaba konoplje vsaj 1x v zadnjem letu

Ne 1,00

Da 0,88 (0,601-1,282) 0,501
Se pretepal vsaj 1x v zadnjem letu

Ne 1,00

Da 1,60 (1,18-2,16) 0,002
Dnevno druzenje s prijatelji po 8.uri

Ne 1,00

Da 1,29 (0,65-2,54) 0,465
Vsaj 1x bil trpincen v zadnjem letu

Ne 1,00

Da 1,40 (1,00-1,97) 0,051
Slaba samoocena zdravja

Ne 1,00

Da 239 (1,02-5,61) 0,046
Vsaj 2 psihosom. simptoma>1x tedensko

Ne 1,00

Da 1,15 (0,87-1,51) 0,323
(Pre)debel glede na ITM

Ne 1,00

Da 1,06 (0,75-1,49) 0,744

Ne 1,00

Da 1.15 (0.87-1.51) 0.323
(Pre)debel glede na ITM

Ne 1,00

Da 1,06 (0.75-1,49) 0,744
Slaba podpora druzine

Ne 1,00

Da 1.70 (1.02-2.85) 0,042
Slaba podpora vrstnikov

Ne 1,00

Da 0.40 (0.23-0.70) 0,001
Slaba podpora ugiteljev

Ne 1.00

Da 0,85 (0.63-1.16) 0,300
Slaba podpora soSolcev

Ne 1.00

Da 1,08 (0.84-1.39) 0,561

Preglednica 2 (nadaljevanje):
Razmerje obetov (OR) in 95%
intervali zaupanja (95% 1Z)
za poskodbe petnajstletnikov v
zadnjem letu dni glede na teles-
no dejavnost in druge izbrane
dejavnike (multivariatna ana-
liza)
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to je skladno z nasimi rezultati, kajti povecani obeti za poskodbe so bili dokazani za
15-letnike, ki so vsaj 2-3-krat na teden intenzivno telesno dejavni v prostem casu.
Glavno vprasanje je, kako vzdrzevati oz. povecati udelezbo v $portu in telesni dejav-
nosti nasploh, hkrati pa ¢im bolj zmanjati tveganje za poskodbe. Spodbujanje telesne
vadbe je pomemben vidik promocije zdravja, sposobnost obvladovanja tveganja pa
vodi do zmanjsanja $portnih poskodb med mladimi (64). Vemo, da pozitivni napove-
dni dejavniki telesne aktivnosti vkljucujejo spodbudo starsev, prijateljev in skupnosti,
atletsko samoidentiteto, Zeljo izogniti se prekomerni telesni tezi in osebno izpopolni-
tev ob druzenju (8), dokazano ucinkovite strategije za izboljsanje varnosti pa so npr.
povecanje uporabe in ucinkovitosti varovalne opreme, spremenjena Sportna pravila
in preventivni vadbeni, predvsem mulikomponentni ogrevalni programi (7, 8, 65-68,
69). Promotorji telesne dejavnosti imajo priloznost, da hkrati s promocijo telesne de-
javnosti zmanjsujejo breme zaradi poskodb pri $portu in rekreaciji, saj lahko vplivajo
na varno vedenje ljudi ter na socialno, kulturno in fizi¢no okolje, v katerem deluje-
jo, spodbujajo sprejetje ustrezne varovalne opreme in drugih preventivnih ukrepov,
sploh ce gre za dokazano (stroskovno) ucinkovite (70).

Izmed vseh sociodemografskih dejavnikov smo v nasi analizi potrdili statisticno zna-
¢ilno povezanost s poskodbami le za mladostnike iz rejniskih druzin (oz. Zivecih v za-
vodih ipd.), kot so ugotavljali Ze v tujih raziskavah (71). Uporabili smo tako objektivne
(zaposlitev starsev, tip druzine) kot subjektivne (mladostnikova samoocena druzin-
skega blagostanja) posredne kazalnike SEP, vendar njihove povezanosti s poskodbami
nismo mogli potrditi, kar pa ne pomeni, da v resnici ne obstaja. V vecini raziskav je
bila namre¢ glede na razlike v opazovanju teZe, zunanjega vzroka in razli¢nih drugih
dejavnikov povezanost med SEP in poskodbami potrjena (npr. 91, 19). Prav tako se
nasi rezultati ne skladajo z rezultati predhodnih analiz HBSC podatkov nasih mla-

v

lestvici FAS (Family Affluence Scale) visje obete za poskodbe v primerjavi s tistimi iz
druzin z najnizjim rezultatom (5). Ker gre v tej starostni skupini predvsem za Sportne
oz. poskodbe v prostem casu, avtorji razlagajo, da imajo mladostniki iz manj premo-
znih druzin manj priloZnosti za sodelovanje v $portnih in rekreativnih dejavnostih
zaradi slabe finan¢ne zmoznosti druzine ali slabsega dostopa do tovrstnih aktivnosti,
zato je njihova izpostavljenost za tovrstne poskodbe manjsa (5, 28). Vendar v takra-
tni analizi ni bil upostevan vpliv nekaterih pomembnih dejavnikov tveganja (tvegana
vedenja, telesna dejavnost,..). Ob upostevanju le-teh bi statisticno neznacilno poveza-
nost med SEP in poskodbami 15-letnikov lahko razlozili s pove¢ano samostojnostjo
mladostnikov in kulturo mladih, ki ima ve¢ji pomen in vpliv na z zdravjem povezana
vedenja kot druzina in nanjo vezani socialno-ekonomski dejavniki (74).

Kljub visokim poroc¢anim delezem mladostnikov o sodelovanju pri tveganih vedenjih
se posamezna tvegana vedenja (opijanje, tedensko kajenje in uporaba konoplje vsaj
enkrat v zadnjem letu dni) v nasi analizi niso izkazala kot statisti¢no znacilen dejavnik
tveganja za poskodbe. Kar se tice alkohola in konoplje so rezultati precej logi¢ni, kajti
15-letniki kot nevozniki Se ne spadajo v skupino, ki je najbolj obremenjena zaradi
prometnih nezgod, tuji avtorji pa so dokazali predvsem povezave med opijanjem oz.
uporabo konoplje ter prometnimi nezgodami (npr. 38, 39). Kajenje kot neposredni
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dejavnik tveganja za poskodbe ni bil prav dostikrat raziskovan oz. so bile nedavno
dokazane povezave predvsem s tezkimi poskodbami (72, 73). V eni izmed raziskav je
Pickett dokazal (12), da je pitje alkohola med 11-15-letniki povezano s poskodbami
na ulici in poskodbami v pretepih, ne pa s poskodbami v $oli in pri $portnih ali re-
kreativnih dejavnostih. Po poroc¢anju nasi mladostnikov (57) pa se je vecina poskodb
zgodila ravno doma in v prostem casu (62%), v $portnem objektu/igriscu, tekom tre-
niranja ali ukvarjanja s telesno dejavnostjo.

Dejavnika »pretepanje med 15-letniki« in »biti Zrtev trpincenja« sta bila v nasi ana-
lizi statisti¢no znacilno povezana s poskodbami tako v univariatni kot multivariatni
analizi. Delezi 15-letnikov, ki so porocali o teh vedenjih, so precej visoki, 38,4% se
jih je vedlo agresivno vsaj enkrat v zadnjem letu. Mladi, ki so bili v zadnjem letu vsaj
enkrat trpinceni in/ali se vsaj enkrat pretepali, so imeli povecane obete za poskodbe
v zadnjem letu dni, kar je v skladu z ugotovitvami tujih raziskav (19, 32, 33, 35, 36).
Klub temu, da namerne poskodbe med mladimi niso tako pogoste kot nenamerne,
je ocitno, da nasilni mladi potrebujejo posebno pozornost. Izgleda namre¢, da je v
trpincenje bolj kot verbalna zajeta fizicna komponenta (pretepanje), ki znacilno pri-
speva k poskodbam.

V analizi se je izkazalo, da je slaba podpora starSev povezana z visjimi obeti za po-
skodbe, slaba podpora vrstnikov pa z znacilno nizjimi obeti. Mladostniki, ki porocajo
o boljsih odnosih s starsi, so bolj prilagodljivi in odporni na tvegana vedenja (75), kar
jih §¢iti pred negativnimi zdravstvenimi izidi, tudi poskodbami (12, 45, 53). Odnos z
vrstniki pa lahko igra vir socialne podpore ali obratno, vir skusnjave in ogrozenosti.
Mladostniki v nasi raziskavi, ki so navajali slabo podporo vrstnikov, so ocitno manj
izpostavljeni nekaterim dejavnikom tveganja za poskodbe. Predpostavljamo, da so si
slabo podporo vrstnikov interpretirali predvsem kot nizko $tevilo prijateljev, da gre
za bolj osamljene mladostnike, ki se v prostem ¢asu pretezno zadrzujejo doma, ne pa
z vrstniki, ob rekreacijskih in §portnih dejavnostih. To se sklada z ugotovitvami tujih
raziskav, ki navajajo povezanost neprimernega vpliva vrstnikov (32) in slabih odno-
sov s prijatelji (54) z vi$jimi obeti za poskodbe. Glede Stevila prijateljev pa je dokaza-
no, da je vec prijateljev dejavnik tveganja za poskodbe, saj imajo mladostniki s tremi
ali ve¢ prijatelji skoraj dvakrat vec¢je obete za poskodbe kot tisti, ki nimajo nobenega
prijatelja (5).

Kot pomemben napovedni dejavnik za poskodbe smo v nasi analizi dokazali slabo
samooceno zdravja z znacilno 2,4-krat visjimi obeti za poskodbo v zadnjem letu dni.
Podobno je bila v raziskavi med litvanskimi mladostniki statisti¢cno znacilna povezava
pri 15-letnih dekletih med poskodbami in slabo samooceno zdravja, ki so kot nasa
dekleta v primerjavi s fanti pogosteje navajale slabo samooceno zdravja, ter povezava
med poskodbami in obcutki nesrece oz. nezadovoljstva med 15-letnimi fanti (33).
Povezanosti med obeti za poskodbe in debelostjo, slabo podporo uciteljev in sosolcev,
vsakodnevnim druzenjem s prijatelji po 8.uri ter pogostimi psihosomatskimi simpto-
mi pa ni bilo mogoce potrditi.

Nasa analiza ima nekatere omejitve. Raziskava HBSC je pregledno prese¢na in o
vzroc¢nosti ni mogoce sklepati. Raziskava vklju¢uje samoporocanje podatkov, ki so
predmet socialne zazeljenosti in pristranosti spominjanja, kar lahko podcenjuje pro-
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blem pri mladostnikih. Omejitev samoporocanja je e, da preiskovanci posameznih
vprasanj, $e posebej ¢e so vezana, morda ne razume, omejitev Solske raziskave pa, da
povzroci vzorce skupine, katerih ugotovitve niso neodvisne, saj imajo ucenci istega
razreda veliko skupnih znadilnosti.

V raziskavi so bili zajeti le 15-letniki in le vSolani mladostniki, ne pa osipniki, ki so
skupina mladih z visoko tveganim vedenjem, zato moramo biti pri posplosevanju in
interpretaciji rezultatov previdni. Prav tako v raziskavo niso bili vklju¢eni mladostni-
ki, ki so bili v ¢asu anketiranja odsotni od pouka, morda ravno zaradi poskodbe oz.
imajo lahko druga¢ne znacilnosti, kar bi lahko vplivalo na rezultate.

Omejitve HBSC raziskave se zagotovo nanasajo na oceno SEP. Zbiranje natan¢nih
podatkov o izobrazbi ali zaposlitvi star§ev je samo po sebi za mladostnike zahtevno,
kar privede do visoke ravni manjkajocih podatkov (76, 77), pri oceni druzinskega
blagostanja pa gre zgolj za lastno percepcijo. Ni soglasja o veljavnih standardnih soci-
alno-ekonomskih kazalnikih, ki se uporabljajo pri samoanketiranju. Potrebni so tako
objektivni kot subjektivni kazalniki v mednarodnih raziskavah mladih, da bi lahko v
celoti razumeli uc¢inke SEP na zdravstvene izide v tej fazi Zivljenja (78), kar smo v nasi
analizi pokusali upostevati.

Raziskava HBSC ne zbira informacij o npr. pogostosti uporabe kolesa v zadnjih 12
mesecih, uporabi varnostne opreme in/ali tveganega vedenja, specificnem ¢asu in/ali
specifi¢ni telesni dejavnosti ucenca v trenutku, ko je prislo do poskodbe. Informacije
o teh spremenljivkah bi morda dodale razlago rezultatom, pridobljenih v analizi.
Prednost nase analize je, da je bilo tovrstnih analiz, ki proucujejo individualne dejav-
nike tveganja za poskodbe med mladostniki in hkrati vlogo socialnega okolja, doslej
v Sloveniji relativno malo, saj je dostopnost virov steviléno omejena, zato so rezultati
analize pomembno prispevali k proucevanju javnozdravstvenega problema poskodb.
Prednosti uporabe podatkov, zbranih v Solah z uporabo samoizpolnjevanja vprasal-
nikov, vklju¢ujejo in nudijo anonimnosti anketirancev, s ¢imer se spodbuja porocanje
vedeni, ki so v nasprotju z normami. Ceprav imajo omejitve, so tovrstne raziskave edi-
na prakti¢na metoda, ki se lahko uporablja z namenom hkrati pridobiti $irok razpon
zdravstvenih kazalnikov in doseci visoko stopnjo odziva na ve¢jem reprezentativnem
vzorcu mladih. Ker gre za uporabo ze zbranih podatkov s preizkuseno metodologijo,
prilagojeno slovenskim razmeram in preizku$eno v predhodnih raziskavah, nam re-
zultati nudijo primerljive podatke ter moznost za spremljanje z zdravjem povezanih
vedenj mladostnikov v prihodnje.

ZAKLJUCKI

Rezultati nade raziskave so pokazali, da so poskodbe med petnajstletniki statisticno
znacilno pozitivno povezane s telesno dejavnostjo, moskim spolom, bivanjem v rej-
niskih druzinah oz. zavodih v primerjavi z bivanjem v klasi¢nih druzinah, slabo pod-
poro v druzini, slabo samooceno zdravja, pretepanjem in z biti Zrtev trpincenja, ter
znacilno negativno povezane s slabo podporo vrstnikov.

Preprecevanje poskodb in spodbujanje varnosti je manj razvito na obmocjih bival-
nega okolja in rekreacijskih oz. $portnih povrsinah. Telesna dejavnost ima pozitiv-
ne ucinke na zdravje (in druge druzbene vidike) in jo zato upravi¢eno spodbujamo,
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zlasti med mladimi. A o¢itno visok delez pozitivnih uc¢inkov $porta na zdravje zaniha
tehtnico zaradi $tevilnih poskodb ob rekreacijski ali §portni dejavnosti. Potrebno je
delovati v smeri skupnega vidika promocije Sporta in rekreacije ter varnosti, da bi
dosegli najvecjo korist za zdravje.

Razvoj ve¢ ucinkovitih shem $portne varnosti in sistemov upravljanja s tveganji v
splosnem je kljucen. Najbolj obetavni ukrepi so Se vedno zakonodajni in regulativni
nadzor ali pa kombinacija zakonodaje, okoljskih sprememb in izobrazevanja ter ukre-
pov, ki se osredotocajo na spodbujanje zdravega vedenja, potrebno pa bi bilo razviti
oz. razsiriti preventivne ukrepe in programe promocije zdravja, ki se osredotocajo na
skupne zas¢itne faktorje mladih kot so odpornost, samozavest in samoucinkovitost.
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VPLIV IZPOSTAVE OZONU V PRVIH MESECIH
ZIVLJENJA NA NASTANEK ASTME

Besednjak Kocijancic¢ Lilijana
Zdravstveni dom Nova Gorica, Rejceva 4, 5000 Nova Gorica

1IZVLECEK

Izhodis¢a. Dokazano je, da ozon vpliva na potek astme. Cilj predstavljene raziskave
je ocenitev vpliva izpostavitve ozonu v prvih treh mesecih zivljenja na pojav astme pri
otroku.

Metode. V prospektivno raziskavo smo vkljucili 268 otrok. Razdelili smo jih v dve
skupini. Otroci iz skupine A (N=132) so bili v poletnih mesecih leta 2006 izpostav-
ljeni visokim koncentracijam ozona (povpre¢na koncentracija ozona: 74,1 pg/m3; 44
prekoracitev opozorilne vrednosti). Otroci iz skupine B (N=136) pa so bili v istem
obdobju leta 2007 izpostavljeni za sezono in za Gorisko normalnim koncentracijam
ozona (povprec¢na koncentracija ozona 62,5 pg/m3; 19 prekoracitev opozorilne vred-
nosti). Lokalne meteoroloske podatke nam je posredovala Agencija Republike Slove-
nije za okolje. Diagnozo astme je postavil pediater. Alergijsko etiologijo bolezni smo
potrdili z alergoloskim testiranjem.

Rezultati. V starosti 7 let je v opazovani skupinil6,04% otrok imelo astmo. Pogo-
stost astme je bila statisticno pomembno vi$ja v skupini A (21,96%) kot v skupini B
(10,03%); (P<0,01). Prav tako so bili v prvih petih letih Zivljenja pogostejsi napadi
piskanja v skupini A (skupina A: 28,8%; skupina B: 14,7%); (P=0,01). Razlik med
spoloma v pogostosti astme nismo opazali.

Zakljucek. Izpostavitev ozonu v prvih treh mesecih Zivljenja ima pomembno vlogo
pri nastanku astme pri otroku.

Kljuc¢ne besede: ozon, astma, otrok

ABSTRACT

Background. An association between ozone and asthma has already been confirmed.
The aim of this study was to investigate the influence of exposure to ozone in first three
months of life on asthma development.

Methods. This prospective study included 268 children. They were divided in: group A
—132 children exposed to particularly high ozone levels in 2006 (mean value of ozone:
74.1 ug/m3; 44 information threshold exceedances) and group B — 136 children exposed
in 2007 to usual ozone levels for the season and area (mean value of ozone; 62.5 pug/m3;
19 information threshold exceedances). We obtain local concentrations of ozone from the
Environmental Agency of the Republic of Slovenia. Paediatrician diagnosis of asthma
was ascertained with allergy testing.

Results. In the study group 16.04% of children had asthma at the age of 7 years. The pre-
valence of asthma was significantly higher in group A (21.96%) than it was in group B
(10.03%); (P<0.01). Higher percentage of children with early life wheezing was observed
in group A (group A: 28.8%; group B: 14.7%); (P=0.01). There were no differences in
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asthma prevalence between males and females of booth groups.

Conclusion. We demonstrated in a group of Slovene children a significant impact of
exposure to ozone in first three months on asthma development.

Key words: ozone, asthma, child

uvoD

V zadnjih 30. letih je prevalenca astme in drugih alergijskih bolezni pri otrocih v po-
rastu (1). Porast astme je izrazit zlasti v zahodnih, visoko industrializiranih drzavah,
kar so nekateri pripisovali spremembi Zivljenjskega sloga, zlasti pa manjsemu $tevilu
bakterijskih okuzb v zgodnjem otrostvu (1989 Strachanova higienska hipoteza). V
zadnjih desetletjih smo pric¢a pospeseni industrializaciji in motorizaciji, ki imata za
posledico onesnazenje zraka in podnebne spremembe. Onesnazevalcem zraka: pri-
zemnemu ozonu, NO2 in trdim delcem (PM10, PM2,5), se pripisuje pomembna vlo-
ga pri nastanku in poslab$anju astme pri otroku (2).

Prizemni ozon nastaja v troposferi pod vplivom son¢ne svetlobe v kemijskih reakcijah
med kisikom, hlapljivimi organskimi spojinami in dusikovim oksidom. Raven kon-
centracije ozona v zraku je vi$ja v poletnih mesecih, zlasti v mestih z veliko prometa.
Ozon je mocan oksidant. V vodi je netopen in zato lahko doseze katerikoli del dihalne
cevi. Najve¢ skodljivih u¢inkov na dihala imajo prosti radikali, ki nastajajo v kemij-
skih reakcijah ozona z drugimi biomolekulami in povzrocajo okvaro tkiva takrat, ko
so antioksidantni obrambni mehanizmi preobremenjeni (3). Pri zdravih ljudeh ozon
povzroca kaselj, ki je posledica drazenja dihalne poti in povecane prepustnosti kapi-
lar, s posledi¢nim kopic¢enjem nevtrofilcev, eozinofilcev in drugih vnetnih mediator-
jev (IL6, IL8) v steni dihalne poti (4, 5).

Z zvelanjem prepustnosti stene dihalne poti ozon omogoca vstop alergenov v slu-
znico. Socasno okrepi tudi imunski odziv na alergene in tako vpliva na potek astme
in drugih alergijskih bolezni, kar potrjujejo raziskave pri zivalih (6). Otroci so bolj
dovzetni za $kodljive vplive ozona kot odrasli. Imajo namre¢ ozje dihalne poti, hitreje
dihajo, njihova dihala in imunski odziv se Se razvijajo. Ve¢ ¢asa prezivijo na prostem
in se vec gibljejo. Volumen zraka, ki ga vdihajo na kilogram telesne teze v ¢asovni
enoti, je dvakrat veji kot pri odraslih. Poleg tega je proces detoksikacije pri njih upo-
¢asnjen zaradi docela $e nerazvitih metabolnih poti (7). Vloga ozona pri povecani
bronhialni odzivnosti ob stiku z alergeni pri astmatikih ostaja nepojasnjena. Nekatere
raziskave potrjujejo povecano odzivnost, druge pa ne (8). Prav tako $e ni povsem po-
jasnjena vloga ozona pri nastanku astme. Namen predstavljene raziskave je ugotoviti,
kako vpliva izpostavitev otrok v prvih treh mesecih Zivljenja na pojav astme kasneje
v otrostvu.

METODE

Podrocje raziskave

Na podroc¢ju Goriske, vzdolz meje z Italijo, ki ga je zajela raziskava, zivi preko 35000
prebivalcev. V lokalni porodni$nici se rodijo 2-3 otroci dnevno. Podro¢je je razdelje-
no med §tiri ob¢ine. Nova Gorica je kulturno in administrativno sredi$ce regije z dob-
ro razvitim turizmom in igralni$tvom. Na podro¢ju ni tezke industrije. Na Goriskem

109



je submediteransko podnebje, za katerega so znacilne mile zime s primarnim viskom
padavin jeseni in sekundarnim na prehodu pomladi v poletje, medtem ko nastopi
minimum padavin v poletnih mesecih. Zime so mile. Povprec¢ne julijske temperature
presegajo 20 °C. Vec je son¢nih dni kot v ostalih delih Slovenije. Obremenitev zraka z

v

jo vetrovi iz severne Italije, kjer je onesnazenost z ozonom najvecja v Evropi.

METEOROLOSKI PODATKI

Lokalne meteoroloske podatke nam je posredovala leta 2008 Agencija Republike Slo-
venije za okolje. Meritve povpre¢nih temperatur zraka, trajanja son¢nega obsevanja
(ure), viSina padavin (mm) in pogostosti smeri vetra (%) so bile opravljene na me-
rilnem mestu v Biljah. Meritve urnih koncentracij ozona (pg/m3) in prasnih delcev
(ug/m3) so bile opravljene v Novi Gorici. Kraja sta oddaljena 3 km in se nahajata na
opazovanem obmocdju.

Srednje vrednosti osnovnih meteoroloskih podatkov za opazovano obdobje, izracu-
nane povprecne urne koncentracije ozona za obdobje in dopustne, mejne in alarmne
vrednosti ozona v zraku so predstavljene v preglednicah (Preg. 1, 2). Opredeljene so
bile v Evropskih direktivah o kvaliteti zraka (Direktiva: 2002/3/EC in 2001/81/EC)
in v Uredbi o ozonu v zunanjem zraku (Uradni list RS, $t. 8/03), ki so bile v veljavi v
casu izpostavitve preiskovancev ozonu. Opredeljevale so povpre¢no urno koncentra-
cijo ozona 180ug/m3 kot opozorilno vrednost (OV), 240pg/m3 kot alarmno vrednost
(AV), in 120pg/m3 kot ciljno vrednost (CV), (Preg. 2). CV naj ne bi presegli vec¢ kot
25 dni v koledarskem letu triletnega povprecja (9).

V raziskavo je bilo vklju¢enih 268 otrok (133 deklic in 135 deckov), ki so se rodili leta
2006 in 2007 in so ziveli v dveh razli¢nih vremenskih obdobjih. Obdobje med 1. ma-
jem in 30. septembrom 2006 smo poimenovali kot obdobje A, obdobje med 1. majem
in 30. septembrom 2007 pa smo poimenovali kot obdobje B. Za obdobje A so bile
znacilne izrazito visoke koncentracije ozona v zraku, medtem ko so bile v obdobju B
koncentracije ozona v zraku obicajne za opazovano podrodje in letni ¢as. V obdobju
A je 132 otrok (skupina A), v obdobju B pa 136 otrok (skupina B) rojenih v aprilu,
maju in juniju, prezivelo prve tri mesece svojega zivljenja.

Podatke o astmi smo pridobili iz otrokovega zdravstvenega kartona in jih po potrebi
dopolnili z razgovorom z otrokovim osebnim zdravnikom, ki je diagnozo postavil.
Diagnoza astme je temeljila na anamnezi, klini¢ni sliki, zdravljenju z zas¢itnim od-
merkom inhalacijskega kortikosteroida ali z montelukastom in uporabi olajsevalca.
Spremljali smo tudi epizode piskanja, ki so trajale manj kot 4 dni in so se pojavile pred
5 letom starosti.

Razlike med skupinama smo potrdili s pomocjo x2 testa z Yatesovim popravkom. Za
statisti¢no znacilno je bila dolocena vrednost P < 0,01. Podatki so bili obdelani na P.C.
v programski aplikaciji SPSS 11.0.

REZULTATI

Obdobje A se je od obdobja B razlikovalo po nizji koli¢ini padavin, po daljsem pov-
pre¢nem trajanju son¢nega obsevanja in vecjem $tevilu dni, ko je hitrost vetra prese-
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gla 10m/s. Smer vetra je bila v obeh sezonah enaka. V sezoni B smo belezili 5 dni brez
vetra (Preg.1). Koncentracije ozona so bile v obdobju A izrazito visoke, v obdobju B
pa med do takrat najnizjimi. V obeh obdobjih ni bilo prekoracitev AV. V obdobju A
je bilo $tevilo primerov s presezeno OV 1,8 — krat, s presezeno 8-urno CV 1,2 —krat in
s presezeno urno CV 1,5 — krat vecje kot v obdobju B. Prav tako je bila v obdobju A
povprec¢na urna koncentracija ozona za 18,6% visja kot v obdobju B (Preg. 2).

Preglednica 1. Lokalni meteoroloski podatki za posamezno obdobje

Lokalni meteoroloski podatki

Obdobje A Obdobje B
Povpre&na temperatura (°C) 20.5 20.1
Povprefna max. temperature zraka (°C) 26.9 (T. max. 39.8) 26.7 (T. max. 38)
Povprena min. temperature zraka (°C) 13.9 10.8
Povpretno trajanje sonénega obsevanja (h) 256.8 217.2
Povpreéna koli¢ina padavin (mm) 75.0 108.1
Dnevi s hitrostjo vetra >10m/s 57 (37.3%) 44 (28.7%)
Dnevi brez vetra 0 53.3%)
Smer vetra 56% V, VSV 49% V, VSV
St. prekoracitev mejne vrednosti PM;, 6 15

Preglednica 2. Koncentracije ozona v posameznem obdobju izracunane iz urnih vred-
nosti

Koncentracije ozona v pg/m3 izra¢unane iz urnih vrednosti
Obdobje A Obdobje B
Povprecna urna koncentracijja
(ng/m3) 74.1 (2.5 — 228) 62.5 (3.5 - 209)
St. primerov s presezeno OV
(OV=180 pg/m3) 44 19
St. primerov s presezeno A
(AV =240 pg/m3), 0 0
St. primerov s presezeno
8- urno CV; (CV =120 pg/m3) 51 41
St. primerov s presezeno
1-urno CV; (CV =120 pg/m3) 438 297

Do petega leta starosti je 58 (21,6%) otrok iz skupine imelo 5 do 10 epizod s piskanjem
v prsih, ki so trajale manj kot 4 dni. Pogostost napadov piskanja je bila statisti¢no
pomembno visja v skupini A, kjer smo jih zabelezili pri 38 (28,8%) otrocih, medtem
ko so se epizode s piskanjem v skupini B pojavile le pri 20 (14,7%) otrocih (P= 0,01),
(SL 1).
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Slika 1. Odstotek otrok s 5 do 10 epizodami s piskanjem v prvih petih letih Zivljenja

® Skupina A = Skupina B

Do sedmega leta starosti je 43 (16,04%) otrok razvilo astmo. Alergijsko etiologijo
astme je s povisanimi specificnimi IgE protitelesi in s koznimi vbodnimi testi potrdil
alergolog v lokalni bolnidnici pri 39 (90,7%) otrocih. Vecina jih je imela blago astmo
(72,1%). Med astmatiki so prevladovali decki (53,5%). Zas¢itni odmerek inhalacij-
skega kortikosteroida je prejemalo 38 (88,4%) astmatikov. Ostali so prejemali monte-
lukast v odmerku 4 ali 5 mg odvisno od njihove starosti. Odstotek otrok, ki so razvili
astmo je bil statisticno pomembno visji v skupini A (21,96%) od odstotka v skupini
B (10,03%); (P<0,01), (SL 2). Tako v skupini A, kakor tudi v skupini B je bila astma
pogostejsa pri deckih (skupina A: 25,4%; skupina B: 12,5%) v primerjavi s pogostostjo
pri deklicah (skupina A: 18,8%; skupina B: 8,85%). Razlika med spoloma je bila stati-
sti¢cno nepomembna (P > 0,05), (SL. 3).

Slika 2. Pogostost astme v starosti 7 let Slika 3. Razlika v pogostosti astme
glede na spol

Prevalenca astme

DISKUSIJA

Stevilne raziskave potrjujejo, da onesnazenje zraka z ozonom vpliva na potek astme
pri otroku. V obdobju, ko koncentracije ozona v zraku presegajo dovoljene vrednosti,
so poslabsanja bolezni pogostej$a. Poveca se stevilo obiskov v ambulantah nujne me-
dicinske pomoci in Stevilo sprejemov v bolnisnice (10, 11). Ve¢ je zmernih in hudih
poslabsanj astme (12). Ozon povzroci povecano odzivnost dihalne poti, sprozi lokal-
no vnetno reakcijo in izboljsa pogoje za vstop alergenov (13, 14). Ucinek je odvisen
od trajanja in ponavljanja izpostavitev ozonu ter starosti osebe, ki mu je izpostavljena
(15). Skodljivi u¢inki so ve¢ji pri kronié¢ni izpostavitvi. Vpliva na razvoj dihal in doka-
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zano zmanjsa plju¢no funkcijo pri odraslih in otrocih (16). Povecano odzivnost dihal
smo dokazali tudi v nasi raziskavi, saj se je piskanje dvakrat pogosteje pojavljalo pri
otrocih, ki so bili izpostavljeni vi§jim koncentracijam ozona.

Pogostost astme nara$ca v drzavah s pospeseno industrializacijo, ki pogojuje tudi vec-
je onesnazenje zraka z ozonom, na podlagi cesar lahko sklepamo, da izpostavitev ozo-
nu ne vpliva samo na poslabsanje Ze obstojece astme, temvec¢ tudi na njen nastanek,
kar smo poskusali potrditi tudi s predstavljeno epidemiolosko raziskavo. Primerjava
dveh skupin otrok, ki sta bili v obdobju najintenzivnejsega razvoja imunskega sistema
izpostavljeni razlicnim koncentracijam ozona, je potrdila, da se astma pogosteje raz-
vije pri otrocih, ki so izpostavljeni vi§jim koncentracijam. V obeh skupinah so podob-
no kakor v splo$ni populaciji decki nekoliko pogosteje razvili astmo. Podobni so tudi
rezultati sorodnih raziskav (2, 17). Raziskave opravljene na zivalih so pokazale, da je
povezava med vnetno reakcijo, ki jo izzove ozon in razvojem astme kompleksna in
za posameznika specifi¢cna. Nedvomno imajo pomembno vlogo pri njenem nastanku
oksidativni stres, vpliv ozona na razvoj alveolov in na odzivnost senzornih nevronov
dihalne poti (18). Vedno bolj postaja jasna tudi povezava med ozonom in imunopa-
togenezo astme. Brickey je s sodelavci dokazal, da imajo otroci z astmo v primerjavi z
zdravimi otroci slabsi imunski odziv (19). Spremenjen imunski odziv ima prav gotovo
odlo¢ilno vlogo pri nastanku astme pri otroku. Za z ozonom izzvano vnetno reakcijo
je znacilno kopicenje nevtrofilcev, eozinofilcev, IL-5,IL -6, IL-8, IL-1, IL-31, IL-33,
TGF in hialuronske kisline v dihalih. Spremeni se ekspresija povrs$inskih receptor-
jev imunskih celic in delovanje slednjih. Zmanjsa se sposobnost fagocitoze (20, 21).
Nakazuje se, da so zaradi njegovega delovanja imunske celice (makrofagi, monociti,
dendriti¢ne celice) nesposobne normalnega odziva ob stiku z inhalacijskim alerge-
nom. Hernandez s sodelavci je dokazal, da imajo atopiki z astmo povsem drugacen
odziv na ozon kot atopiki, ki nimajo astme. Koncentracije IL-6, IL-1b, makrofagov
in TLR4 v sputumu so pri njih visje (22). Povecano je izlo¢anje adenozin trifosfata
v izvenceli¢no tekocino, kar $e okrepi lokalno vnetno reakcijo (23). Ozon povzroca
odmiranje fibroblastov pri zdravih odraslih. Na zivalskih modelih pa so dokazali vpliv
na proliferacijo celic, kar lahko ima za posledico preoblikovanje dihalne poti (24, 25).
Alveolarna ventilacija dojencka je vecja in so zaradi tega $e bolj obcutljivi za skodljive
vplive ozona. Na podlagi navedenih ugotovitev lahko sklepamo, da je ucinek ozona
na dihala otroka, zlasti v prvih mesecih zivljenja pomemben za nastanek astme, saj se
otrokov imunski sistem v tem obdobju intenzivno razvija.

ZAKLJUCEK

Raziskava potrjuje, da je izpostavitev otrok v prvih mesecih Zivljenja z ozonom one-
snazenemu zraku pomembna za nastanek astme. Zaradi zaicite zdravja otrok in
preprecevanja nastanka astme, bi morali zmanjsati emisije plinov, ki omogocajo na-
stanek ozona. Nosec¢nice in starSe bi morali osveSc¢ati o neugodnih ucinkih ozona.
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ZASCITNA VLOGA PROBIOTIKA LACTOBACILLUS
REUTERI PRI POJAVU IN POTEKU ASTME PRI
OTROKU

Besednjak Kocijanci¢ Lilijana
Zdravstveni dom Nova Gorica, Rejceva 4, 5000 Nova Gorica

1IZVLECEK

Izhodis¢a. Crevesna flora je pomembna za razvoj imunskega odziva. Dokazano je
preventivno delovanje probiotikov na pojav atopijskega dermatitisa pri otrocih. Nji-
hova vloga pri primarni preventivi astme pa ni $e povsem jasna. Z raziskavo smo
zeleli ugotoviti, ali dodatek probiotika Lactobacillus reuteri (LR) otrokovi prehrani
vpliva na nastanek in potek astme.

Material in metode. V prospektivno raziskavo je bilo vkljuc¢enih 316 donosenih otrok
s pozitivno druzinsko anamnezo za alergijske bolezni. Vsi so bili izklju¢no dojeni 4-6
mesecev. Razdeljeni so bili v dve skupini: skupina A: samo dojeni (N=201); skupina
B: dojeni z 12 tedenskim dodatkom LR od otrokove starosti 4 tedne dalje (N=115).
Spremljali smo prevalenco astme, frekvenco in trajanje napadov, porabo olajsevala in
sprejeme v bolnisnico.

Rezultati. Ob petem letu starosti je bila pogostost astme nepomembno visja v skupini
A (skupina A: 15,4%; skupina B: 8,7%), (P=0,08). V skupini A smo opazali vi§jo fre-
kvenco (skupina A: 8,2; skupina B: 5,8 poslabsanj/asmatik) in dalj$e trajanje poslab-
$anja ( skupina A: 11,4; skupina B: 9,3 dan/poslabsanje). Prav tako je bila v tej skupini
vecja poraba olajsevalca in visji odstotek otrok sprejetih v bolni$nico (P<0,01).
Zakljucek. Dodatek LR otrokovi prehrani ne prepreci nastanka astme pri otroku, ima
pa ugoden vpliv na njen potek.

Kljucne besede: probiotik, astma, otrok

ABSRACT

Background. The intestinal microflora is important for maturation of the immune
responses. Perinatal probiotics supplementation has been shown to be effective in the
primary prevention of atopic dermatitis. Effect of probiotics on prevention of allergic
asthma is uncertain.

The aim of this study was to evaluate the efficacy of probiotic microorganism Lactoba-
cillus reuteri (LR) in the prevention of the development and exacerbations of asthma in
children.

Materials and methods. This prospective study included 316 maturely born infants with
a positive history of parental allergy. According to the addition of LR in to the child diet,
they were divided in group A- 201 infants exclusively breast-fed for 4-6 months and
group B-115 infants breastfed with addition of LR from fourth week of life for 12 weeks.
The prevalence of asthma, frequency and duration of asthma attacks and bronchodilator
consumption was observed.

Results. At the age of 5 years prevalence of asthma tended to be higher in group A (group
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A: 15.4%; group B: 8.7%), (P=0.08). Higher frequency of asthma attacks (group A: 8.2;
group B: 5.8 attacks/asthmatic child) and longer duration of asthma attack (group A:
11.4; group B: 9.3 days/attack) was observed in group A. Consumption of bronchodila-
tors and hospital admittion rate were also greater in group A (P<0.01).

Conclusions: Addition of LR to childs diet has no preventive effect on asthma develo-
pment but it has beneficial effect on the asthma course.

Key words: probiotics, asthma, child

UvoD

Crevesna mikrobiota predstavlja najve¢ji humani mikrobiom. Ocenjuje se, da vsebuje
1014 mikrobakterij in 100-krat ve¢ genov, kot jih vsebuje cloveski genom (1, 2). Cre-
vesna mikrobiota ima pomembno vlogo, saj gradi zascitno bariero, ki preprecuje vdor
patogenih klic, v njej potekajo metabolni procesi, predvsem pa vpliva na razvoj imun-
skega odziva. Dojenckova mikrobiota se $e razvija. Njena sestava se stalno spreminja
po stevilu in vrsti mikrobakterij. Ob starosti enega leta se izenaci po sestavi z mikrobi-
oto odraslega (3). Ko doseze homeostazo, je sestava mikrobiote po sestavi stabilna (4).
Vedno vec je dokazov, da je gastrointestinalna mikrobiota dominanten mikrobiom in
da vpliva na razvoj imunskega odziva tudi v oddaljenih sluznicah. Raziskave pri misih
so potrdile, da disbioza v ¢revesni mikroflori vpliva na imunski odziv v pljucih (5, 6).
Plju¢ni mikrobiom vklju¢uje poleg mikrobakterij tudi viruse (virom) in glive (miko-
biom). Pri zdravih odraslih je stabilen. Ima pomembno vlogo pri nastanku kroni¢nih
plju¢nih bolezni, kot so astma in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (7). Astma
je najpogostejsa kroni¢na bolezen pri otroku. Njena prevalenca se je vsako desetletje
povecala za 30% (8). Zato se intenzivno i$c¢ejo vzroki za nastanek in nacini za prepre-
¢evanje astme.

V obdobju razvoja otrokove mikrobiote lahko vplivamo na njeno sestavo z dodaja-
njem probiotikov. To so zivi mikroorganizmi, ki zauziti v zadostni koli¢ini blagodejno
vplivajo na ¢lovekovo zdravje. V ¢asu kolonizacije se intenzivno razvija tudi otrokov
imunski sistem. Na razvoj slednjega ugodno vplivajo probiotiki z zve¢anjem sinteze
protiteles, vplivom na celi¢ni imunski odziv in okrepitvijo protivnetnega citokinskega
profila (zvi$ajo razmerje med IL-10/IL-12 ) (9,10). Raziskave dokazujejo, da ima do-
datek probiotika k prehrani nose¢nice in dojencka ugoden ucinek pri preprecevanju
nastanka alergijskih bolezni, zlasti nastanka atopijskega dermatitisa (11,12). V ¢reve-
sni flori donosenega novorojenca prevladujejo bifido bakterije in laktobacili, vendar
je sestava mikrobiote za posameznika specifi¢na (13). Zato je zelo pomembno, kateri
probiotik dodamo otrokovi prehrani. Z predstavljeno raziskavo smo zeleli ugotoviti,
kako vpliva dodatek probiotika Lactobacillus reuteri (LR) otrokovi prehrani na nasta-
nek in potek astme pri otroku.

METODE IN PREISKOVANCI

V prospektivno raziskavo smo vkljucili 316 otrok rojenih v letu 2008 in 2009 s pozi-
tivno druzinsko anamnezo za alergijske bolezni. Diagnoza alergijske bolezni je bila
postavljena pri vsaj enem starejSem sorojencu, starsu ali pa pri starih starsih. Otroci
so bili ob rojstvu zdravi, rojeni s porodno tezo vsaj 3000g. Vsi so bili izklju¢no dojeni
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4-6 mesecev. Razdelili smo jih v dve skupini glede na to, ali je bil otroku v starosti 4
tedne dodan LR. Starsi so se odlo¢ili za dodajanje LR predvsem zaradi kolik, ki so jih
opazali pri otroku. V skupini A so bili otroci, ki niso prejemali LR (N=201), v skupini
B so bili otroci, ki so 12 tednov prejemali dodatek LR (N=115). 86% mater je dajalo
kapljice otrokom direktno v usta. 14% mater si jih je med dojenjem naneslo na dojko.
Vsak otrok je dnevno dobil 5 kapljic komercialno dosegljivega preparata, ki vsebuje
100 miljonov zivih mikroorganizmov LR DSM 1738.

Diagnozo astme je postavil izbrani pediater, ki je otroka spremljal, ali pa alergolog v
lokalni bolni$nici. Diagnoza astme je bila postavljena na podlagi anamneze, klini¢ne
slike, spremljanja najvecjega pretoka v izdihu (PEF) in porabe olajsevalca. Alergijsko
etiologijo bolezni je s povisanimi specificnimi IgE protitelesi in vbodnimi koznimi
testi potrdil alergolog, ki ni bil seznanjen stem, kateri skupini pripada otrok. Otro-
ke smo spremljali do petega leta starosti. Belezili smo Stevilo in trajanje poslabsanj
astme, porabo olajsevalca in sprejeme v bolni$nico. Na sistematicnem pregledu smo
analizirali otrokovo zdravstveno dokumentacijo. Podatke smo po potrebi dopolnili z
razgovori s starsi.

Podatki so bili obdelani na PC v programski aplikaciji SPSS 11.0. Razlike med skupi-
nama smo potrdili s pomocjo x2 testa z Yatesovim popravkom in parnim t-testom. Za
statisti¢cno znacilno je bila dolo¢ena vrednost P < 0,01.

REZULTATI IN DISKUSIJA

V opazovani populaciji je bilo nekoliko ve¢ deckov (51,6%) kot deklic (48,4%). V
skupini, ki je prejemala LR, so prevladovale deklice (54%). V starosti 5 let je 12,97%
otrok iz opazovane populacije imelo astmo. Odstotek je nizji, kot je ocenjena pre-
valenca astme pri slovenskih otrocih (14). Najvec¢ otrok je imelo blago ali zmerno
astmo (87,8%). Glede na to, bi lahko sklepali, da je dodatek LR k otrokovi prehrani
zmanj$al hudost astme. Analiza pogostosti bolezni po skupinah je sicer pokazala, da
se je astma pogosteje pojavljala v skupini A, kjer je zbolelo 15,4% otrok, kot v skupini
B, Kkjer je zbolelo 8,7% otrok, vendar razlika med skupinama ni bila statisticno po-
membna (P=0.08), (SL. 1). Podobni so tudi rezultati sorodnih raziskav (15). Raziskave
opravljene pri misih so potrdile ugodne uc¢inke probiotikov pri prepre¢evanju astme
(16, 17). Pri otrocih do sedaj niso uspeli dokazati enakega u¢inka (18). Zal so rezul-
tati posameznih raziskav medsebojno neprimerljivi. Uporabljene so namre¢ razlicne
metodologije, razli¢ni probiotic¢ni sevi, ki so jih preiskovanci prejemali razli¢no dolgo
in v razli¢ni starosti. Dodatek probiotika so prejemale nose¢nice, dojece matere ali
pa otroci. Metaanalize so potrdile, da zaenkrat ni zadostnih dokazov za priporocanje
probiotikov za primarno preventivo astme (19, 20).
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Slika 1. Pogostost astme v skupinah

Skupina A Skupina B
Pogostost poslabsanj astme
e 1(40) =3.15
(Poslabsanje/otrok z astmo) 82 5.8 p=0.003
Povprecno trajanje poslabsanja
- 1(40)=3.9
(Dnevi) 114 9.3 P<0.001
Poraba olajSevalca
< 5eV . 1(40)=4.01
(St. predpisanih pakiranj/otrok) 12.1 6.3 p=0.003
Zdravljenje v bolni$nici =312
(Odstotek otrok z astmo) 70.9 30 7;;007
Frekvenca sprejemov v bolni$nico
5 t(40) =2.40
(St./otrok z astmo) 1.6 0.5 p=0.021

Pri spremljanju poteka astme smo zaznali vecjo frekvenco pojavljanja poslabsanj v
skupini A. Vsak otrok iz te skupine je v povprec¢ju imel v prvih petih letih Zivljenja 8,2
poslabsanj, medtem ko jih je imel otrok iz skupine B le 5,8. Razlika med skupinama
se je izkazala za statisticno pomembno (t(40) = 3,15, P= 0,003). Tudi trajanje posa-
meznega napada je bilo za 2,1 dneva krajse v skupini B (skupina A: 11,4 dni; skupina
B: 9,3 dni), (t(40)=3,9, P<0,001). Porabo olajsevalca smo ocenili na podlagi $tevila
predpisanih prsilnikov. Poskusili smo lo¢iti porabo olajsevalca v ¢asu poslabsanja od
tako imenovane porabe po potrebi med dvema poslabsanjema. Tekom raziskave se je
pokazalo, da so podatki o porabi olajsevalca po potrebi, ki so nam jih ob kontrolnih
pregledih v ambulanti posredovali starsi, nezanesljivi. Stevilo predpisanih prsilnikov
je bilo nizje v skupini B (skupina A: 12,1; skupina B: 6,3 prsilnikov na otroka z astmo),
(t(40)=4,01 P=0,003). Na podlagi dobljenih rezultatov smo presodili, da je bila nizja
poraba olajsevalca v skupini B, kakor smo tudi pri¢akovali (Preg. 1).

Preglednica 1. Podatki o poteku astme

Skupina A Skupina B
Pogostost poslabsanj astme
e 1(40) =3.15
(Poslabsanje/otrok z astmo) 82 5.8 p=0.003
Povprecno trajanje poslabsanja
- 1(40)=3.9
(Dnevi) 114 9.3 P<0.001
Poraba olajSevalca
< 5eV . 1(40)=4.01
(St. predpisanih pakiranj/otrok) 12.1 6.3 p=0.003
Zdravljenje v bolni$nici =312
(Odstotek otrok z astmo) 70.9 30 7;;007
Frekvenca sprejemov v bolni$nico
5 t(40) =2.40
(St./otrok z astmo) 1.6 0.5 p=0.021

Odstotek otrok, ki so bili sprejeti v bolnisnico je bil visji v skupini A (70,9%) kot v
skupini B (30%). Presenetila nas je trikrat visja frekvenca sprejemov v bolni$nico v
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skupini A (skupina A: 1,6, skupina B: 0,5 sprejema na otroka z astmo), kar dokazuje,
da je bila hudost poslabsanj pri otrocih, ki niso prejemali probiotika LR ve¢ja. Po nam
znanih podatkih do sedaj e ni bilo raziskave o vplivu preventivnega dodajanja probi-
otika dojencku na potek astme kasneje v otrostvu.

Pomanjkljivost predstavljene raziskave je, da niso bili upostevani drugi prenatalni,
perinatalni dejavniki in dejavniki okolja, ki bi lahko vplivali na pojav astme.

ZAKLJUCEK

Rezultati raziskave kazejo, da dodatek probiotika Lactobacillus reuteri k otrokovi pre-
hrani ne prepreci nastanek astme. Ugodno vpliva na njen potek. Zmanjsata se poraba
zdravil in potreba po sprejemu v bolni$nico, kar nedvomno ugodno vpliva na otroka
in njegovo druzino. Morda bi bilo prav zaradi tega dobro priporocati dodajanje pro-
biotika k otrokovi prehrani.
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IMPLEMENTACIJA PREVENTIVNEGA PROGRAMA
PREPRECEVANJA SPOLNE ZLORABE OTROK

Tina Medved, dr. med., Barbara Mihevc Ponikvar, dr. med., spec
Nacionalni institut za javno zdravje, Trubarjeva 2, SI-1000 Ljubljana, Slovenija

1ZVLECEK

Spolna zloraba otroka je krsitev eti¢nih, moralnih in socialnih norm ter zakonskih
dolo¢il. Dostopni podatki kazejo, da je vsak peti otrok v Evropi zrtev ene izmed oblik
spolnega nasilja. V 70-85% je povzrocitelj znana oseba. Otroci, Zrtve spolnega nasilja,
utrpijo ve¢ kot le nedopustno zlorabo njihove fizi¢ne integritete. Predvsem je prizade-
to njihovo dusevno zdravije, zdravstvene posledice spolne zlorabe pa so lahko prisotne
$e v odrasli dobi.

Leta 2010 je Svet Evrope pricel s kampanjo EDEN od PETIH za zaustavitev spolnega
nasilja nad otroki. Za namen kampanje so bila razvita razlicna gradiva, vklju¢no z
otrosko knjigo Kiko in roka. Knjiga je v pomoc¢ star§em/skrbnikom/drugim odraslim
pri razlagi otrokom, kje se jih ostali ne smejo dotikati (Pravilo spodnjega perila), kako
morajo reagirati in kje naj poiScejo pomoc¢. V letu 2015 je slovensko Ministrstvo za
delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti zagotovilo prevod knjige v sloven-
$¢ino.

Na NIJZ pa smo na to temo razvili izobrazevalni seminar za vzgojitelje, ucitelje in
zdravstvene delavce, ki delajo z otroki, z namenom seznanitve z glavnimi znacil-
nostmi in posledicami spolne zlorabe ter predstavitve preventivnega gradiva in nje-
govih klju¢nih vidikov, ki so: Tvoje telo je samo tvoje, Dobri-slabi dotiki, Dobre-slabe
skrivnosti, Preprecevanje in zaicita je odgovornost odraslih.

Gradivo Kiko in roka je potencialno zelo uc¢inkovito orodje za preprecevanje spolne
zlorabe, zato je pomembno, da so strokovnjaki, ki delajo z otroki, z njim seznanjeni.

V skladu s Konvencijo o otrokovih pravicah (¢leni 19,34,35,39) (1) imajo otroci pravi-
co do zasc¢ite pred vsemi oblikami nasilja, vklju¢no s spolno zlorabo in izkoris¢anjem
(2, 3). Poleg te je pomembna Lanzarotska konvencija o zas¢iti otrok pred spolnim
izkoris¢anjem in spolno zlorabo (4). Gre za enega izmed klju¢nih instrumentov Sveta
Evrope na podrocju boja proti spolnemu nasilju otrok (3,4). Predstavlja tudi legalno
formo kampanji Sveta Evrope EDEN od PETIH (ang: One in five) (5), ki se od leta
2010 bori za zaustavitev spolnega nasilja nad otroci. Slednja nam je bila na Nacio-
nalnem institutu za javno zdravje izhodi$ce za pripravo in izvedbo izobrazevalnih
seminarjev na tematiko spolnih zlorab otrok.

Definicije spolne zlorabe se med seboj razlikujejo predvsem glede na strokovni pro-
fil oseb, ki jih postavljajo. Ena izmed njih je npr. slednja: »Spolna zloraba otroka je
vsako dejanje osebe, ki z zlorabo svojega privilegiranega polozaja, moc¢i in vpliva nad
otrokom, tega prisili ali zavede v spolnost ali dejanja s spolno konotacijo, z namenom
zadovoljitve lastne potrebe po kontroli in mo¢i, lahko tudi z namenom zadovoljitve
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svojih spolnih potreb« (6). Nasilje nad otroki, ki so $e posebej ranljiva skupina, ve-
lja za mednarodni problem kr$enja ¢lovekovih pravic, eti¢nih, moralnih in socialnih
norm ter zakonskih dolo¢il (7).

Podporo za odlocitve sicer lahko pois¢emo v zakonodaji, toda tako Zakon o prepre-
¢evanju nasilja v druzini (8) kot tudi Pravilnik o sodelovanju organov ter o delovanju
Centrov za socialno delo, multidisciplinarnih timov in regijskih sluzb pri obravnavi
nasilja v druzini (9 ), nam ne dajejo dovolj jasnih odgovorov o odgovornosti in rav-
nanjih tistih, ki nasa sporocila o zaskrbljenosti za otroka sprejmejo (3). Predvsem se
mora za$Cita otrok izvajati tako, da bo pravocasna, ucinkovita, sprejemljiva, vedno
znova preverljiva in konsistentna, s spos$tovanjem pravic otrok kot tudi njihovih star-
$ev in druzin (3). Pred o¢mi moramo imeti dejstvo, da si otroci ne morejo pomagati
sami in da so odvisni od nas odraslih. Kazenska zakonodaja Se posebej opredeljuje
odgovornost uradnih oseb in tudi Konvencija o otrokovih pravicah (1) poudarja po-
sebno odgovornost porocanja strokovnjakov, ki se poklicno ukvarjajo z otroki.
Evropsko porocilo SZO iz leta 2013 navaja, da je med vsemi vrstami nasilja nad otroki
prevalenca spolnih zlorab 10% (10). Ocenjuje se, da v Evropski regiji 18 milijonov ot-
rok trpi zaradi spolne zlorabe (11). Po ocenah Sveta Evrope je vsak peti otrok v Evropi
zrtev ene izmed oblik spolnega nasilja (5).

Slika 1 predstavlja stevilo razkritih kaznivih dejanj spolnega napada na osebo, mlajso
od 14 oz. 15 let, od leta 1978 dalje. Prvi trend narascanja je opaziti od leta 1993, ko
smo se v Sloveniji zaceli soocati z novimi znanji, pogledi ter ozaves¢anjem o spolnih
zlorabah otrok. Zatem se je leta 1999 zelo pomembno spremenila kazenska zakonoda-
ja, in sicer je kaznivo dejanje spolnega napada na osebo, mlajso od 14 let, nadomestilo
kaznivo dejanje spolnega napada na osebo, mlaj$o od 15 let. Sledil je ponoven trend
statisticnega porasta, ki se je v zadnjih 10 letih ustalil na v povprecju razkritih 200
kaznivih dejanj letno.

Slika 1: Stevilo spolnih napadov na osebo, mlajso od 14 oz. 15 let (vir: statisti¢ni po-
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V zadnijih letih sicer vidimo upadanje, vendar moramo biti pri interpretaciji iziemno
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pazljivi. Res je, da je v letih 2008-2011 priSlo do ponovnih sprememb zakonodaje,
vendar $tevilke $e vedno zagotovo podcenjujejo problem. Kljub visoki razsirjenosti
je nasilje pogosto prikrito in skrito, ni standardizirane metode za pridobivanje po-
datkov, problematika je preprosto velikokrat zamol¢ana (12). Veliko primerov se ne
poroca, ker so zrtve bojijo povedati policiji, prijateljem ali druzini o nasilju. Obcutijo
sram, ali pa molcijo zato, ker jim storilec grozi z nadaljnjo skodo (13). Raziskave so
pokazale, da med 30 in 80 % Zrtev ne razkrije izkusnje spolne zlorabe v otrostvu vse
do odrasle dobe, medtem ko mnogi drugi molcijo vse Zivljenje, $e bolj verjetno fantje
oz. moski (2). Nedavna meta-analiza Stoltenborgh-a in kolegov (14) je pokazala, da so
stopnje spolne zlorabe vec kot 30-krat vi$je v raziskavah, ki temeljijo na samoporoca-
nju, kot v uradnih poro¢ilih, ki temeljijo na podatkih sluzb za zas¢ito otrok in policije.
Ker se zlorabe lahko zgodijo doma, v $oli, na pocitnicah, na internetu, in to neodvisno
od socialnih okolis¢in, je pristop k problematiki toliko bolj tezaven. Spekter spolnih
zlorab je Sirok. Lo¢imo spolno zlorabo brez telesnega stika, npr. razkazovanje genita-
lij, zaljivi in neprimerni komentarji o otrokovem telesu in spolnosti, kazanje porno-
grafije, virtualna zloraba, opazovanje otroka med kopanjem, preoblac¢enjem, fotogra-
firanje otroka v eroti¢ni pozi, kazanje pornografskega gradiva otroku,... ter spolno
zlorabo, ki vkljucuje telesni kontakt in med drugim zajema otipavanje, poljubljanje,
poskus penetracije in (digitalno) penetracijo (3, 15, 16).

Spolno nasilje je Se vedno obdano z mnogimi napacnimi prepricanji, ki preprecujejo
zrtvam, da bi se poistovetile z dejstvom, da so bile/bili zlorabljeni (6). Predstava o
storilcu, ki naj bi Zrtev napadel v temni ulici, na samem in pri napadu uporabil fizicno
silo, je napac¢na. Spolno nasilje se v resnici najpogosteje dogaja doma, v znanem oko-
lju. Ocenjuje se, da je v 70 — 85 % primerih zlorab storilec nekdo, ki ga otrok pozna in
mu zaupa (druzinski ¢lani, druzinski prijatelji, poklicne osebe, ki vstopajo v otrokovo
zivljenje) (6). Storilec postopno gradi odnos z otrokom in/ali njegovimi star$i. Ve¢ina
oseb, ki spolno zlorabi otroka, je ves¢a navezovanja stikov z otroki ter se z njimi dobro
razume. Pogosto iscejo specificne situacije in okolja, v katerih bodo lahko zgradili
odnos z otrokom z namenom spolne zlorabe (samske matere, delovna okolja kot so
vrtci, Sportne organizacije ...). Oseba, ki spolno zlorabi otroka, najpogosteje uporab-
lja manipulacije, prevare, podkupnine, groznje in/ali fizi¢no nasilje, da otroka zavede
in/ali prisili v spolno zlorabo (3, 6, 15). Tudi predstava, da so storilci samo moski, je
napacna. Storilke spolnega nasilja so tudi Zenske, ceprav redkeje. Prav tako so Zrtve
spolnega nasilja tudi decki. Poleg tega spolne zlorabe ne zagresijo samo storilci, ki so
pedofili. Pedofilija je v mednarodni zdravniski klasifikaciji opredeljena kot »spolno
nagnjenje do otrok«. V to kategorijo sodijo moski, ki sicer obdrzijo nagnjenje za od-
rasle spolne partnerje, vendar se s ponavljanjem obracajo na otroke. A vecina oseb, ki
zlorabi otroka, ni pedofilov, prav tako vsi pedofili ne zlorabijo otroka, temve¢ lahko
o zlorabi le fantazirajo (6). Ko govorimo o osebi, ki spolno zlorabi otroka, govorimo
o povzroditelju/ici ali storilcu/ki spolne zlorabe. Vsi ljudje so zmozni zlorabe otroka.
Osebo, ki je enkrat zlorabila otroka, bi se moralo smatrati kot nekoga, ki lahko to spet
stori (3, 13). Storilce bolj kot socialne, kulturne ali ekonomske znacilnosti oprede-
ljujejo skupne psiholoske poteze, prekoracitev meja, zanikanje napada in zgodovina
njihove zlorabe v otrostvu. Nezadovoljene spolne potrebe storilca so redko vzrok za
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zlorabo, vecina storilcev ima namre¢ Zivahno spolno Zivljenje v zakonu in pogosto
tudi izven njega. Na otroke se kot ze receno obracajo zato, da potesijo potrebo po
moci, obvladovanju, ter potrebo po brezpogojni, neogrozujoci »ljubezni«- pripadas
samo meni. Otroci vedno kaZejo, opozarjajo na svojo stisko, zato moramo biti zelo
pozorni na spremenjena vedenja. Posledice oziroma znaki spolne zlorabe, ki se po-
javijo pri otrocih in pozneje, so lahko telesne, vedenjske ali psiholoske narave (2, 3).
Najpogostejse pri otrocih so npr. rane, vnetja na ustnicah, spolovilih in anusu, bole¢i-
ne v trebuhu, pri uriniranju ali opravljanju potrebe, nadalje no¢ne more, anksioznost,
prezrelo seksualno vedenje glede na otrokovo starost in drugo. Pozorni moramo biti
na vse oblike vedenja, ki jih otrok prej ni izrazal in so za njegovo starost neobicajna.
Izpostavljenost nasilju v zgodnjem otrostvu lahko skodljivo vpliva na razvoj mozga-
nov (17) in vodi do takojsnjih kot tudi do vsezivljenjskih telesnih in duSevnih zdra-
vstvenih posledic (2, 7, 12, 13). 7rtve se soocajo z velikimi problemi, kot so vprasanje
lastne vrednosti, izklju¢enost, obcutek krivde, motnje koncentracije, strahovi, napadi
panike, motnje hranjenja, nespe¢nost, depresija, zloraba substanc itd. (2, 3). Zrtve
spolnih zlorab imajo dokazano povecano tveganje bodisi da pozneje v zivljenju izvr-
$uje ali postanejo zrtve razli¢nih oblik nasilja, poleg tega pa imajo tudi povecano tve-
ganje (vec kot 2-krat) za poskus samomora (15,16). Pri vsakem ¢loveku se izkusnje s
spolnim nasiljem kazejo drugace, vendar je nekaj podrocij, na katerih so pozne posle-
dice najpogosteje vidne (6). Na podro¢ju medsebojnih odnosov imajo zrtve spolnega
nasilja tezave pri vzdrzevanju ali vzpostavljanju blizine ter pri vstopanju v intimnejse
odnose. Okrnjen je njihov obcutek varnosti v svetu, prav tako zaupanje drugim lju-
dem, samozaupanje in samospostovanje. Zrtve lahko do sebe ali svojega telesa ¢utijo
odpor, gnus, imajo nizko samospostovanje in se pocutijo nevredne ali nesposobne za
premagovanje razli¢nih Zivljenjskih situacij (6). Zrtve imajo pogosto tezave pri spol-
nih odnosih. Lahko ¢utijo odpor do spolnih odnosov, nelagodje, strah, bole¢ine ob
spolnih odnosih, odsotnost ali pretirano Zeljo po spolnih odnosih, uzivajo v spolnosti,
ki jim povzroca velike bolecine oz. v ponizujoci spolnosti, na¢rtno pogosto menjajo
partnerje/partnerke, imajo tezave pri prevzemanju svoje spolne identitete ali dozivlja-
nju svoje spolne usmerjenosti (6).

Ekoloski model podpira celovit javno-zdravstveni pristop, ki ne obravnava le dejavni-
kov tveganja posameznika, ampak tudi norme, prepricanja ter socialne in ekonomske
sisteme, ki ustvarjajo pogoje za nastanek spolnega nasilja (15, 16). Dejavniki tveganja
so lahko kumulativni, kar pomeni, da ve¢ izkuSenj ko otrok dozivi, bolj je ranljiv in
pogosto Zrtev ve¢ oblik nasilja (12, 17). Najpogostejsi dejavniki tveganja za spolno
zlorabo na individualni ravni so: starost (mlajsi otroci in dojencki imajo po nava-
di vedje tveganje za fizicne zlorabe, stopnje spolne zlorabe pa so po navadi visje v
puberteti), spol (dekleta so pogosteje zrtve kot moski), prezgodaj rojeni dojencki in
»hendikepirani« otroci (2, 3, 12). Eden od najpomembnejsih dejavnikov tveganja na
ravni druzinskih odnosov je ne-biolosko razmerje med storilcem in otrokom, po-
gosto gre za materinega partnerja. Dejavniki tveganja so $e: pomanjkanje custvenih
vezi, slaba vzgoja starsev, druzinska disfunkcija in lo¢itev, pri¢anje otroka nasilju med
starSema, brezposelnost, nizka stopnja izobrazbe starSev, nizek socialno-ekonom-
ski polozaj, prenatrpanost v domu, nizko samospostovanje starSev in impulzivnost,
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zgodovina zlorabe starSa/skrbnika, stres, zdravstvene tezave in zloraba substanc dru-
zinskih ¢lanov (2, 3, 12). Na ravni skupnosti so dejavniki tveganja: revécina, velika
fluktuacija prebivalstva in prostorska stiska, socialna izolacija druzine iz skupnosti
in pomanjkanje sistemov socialne podpore za druzine (2, 12). Dejavniki tveganja na
ravni druzbe vkljucujejo pravne in druzbene norme, ki ustvarjajo klimo, v katerem je
nasilje normalizirano. To vkljucuje tudi zdravstvene, gospodarske, izobrazevalne in
socialne politike, ki vzdrzujejo gospodarske, socialne in spolne neenakosti, odsotno
ali nezadostno socialno zas¢ito in socialno krhkost (2, 12). Med varovalne dejavnike
pa se uvrscajo trdni odnosi med starsi in otroki, dobro star§evsko razumevanje otro-
kovega razvoja, odpornost starSev, moc¢na socialna podpora in otrokova ¢ustvena in
socialna kompetenca (3).

Kako lahko preprec¢imo spolno nasilje? Javno zdravje poudarja pomen primarne pre-
ventive ali preprecevanje spolnega nasilja pred samim pojavom. Za doseganje tega
cilja so potrebne stevilne aktivnosti (13, 19). Za preprecevanje moramo razumeti tako
okolis¢ine kot dejavnike, ki vplivajo na pojavljanje spolnega nasilja. Ekoloski model
na $tirih ravneh, ki omogoca vkljucevanje dejavnikov tveganja in zas¢ite iz ve¢ do-
men, ponuja okvir za razumevanje kompleksnega prepletanje posameznika, odno-
sov, druzbenega, politi¢cnega in kulturnega okolja ter okoljskih dejavnikov, ki vplivajo
na spolno nasilje (15,19). V primerjavi z drugimi vrstami nasilja (npr. nasiljem med
mladimi) in drugih javno-zdravstvenih temah (npr. preventiva HIV), je dokazov za
preprecevanje spolnega nasilja manj, zato moramo graditi baze dokazov o tem, kaj
deluje na podrocju preprecevanja ter kriticno oceniti u¢inkovitost ukrepov/pristopov
(3,18, 19). Javno zdravje lahko igra pomembno in edinstveno vlogo pri resevanju pro-
blematike spolnega nasilja. Lahko ima vlogo kriti¢nega vodstva, sluzi kot vezni ¢len
med partnerji in zainteresiranimi skupinami, da uspesno nacrtujejo, prioritizirajo in
usklajujejo prizadevanja. Bistvenega pomena je zagotovo sodelovanje z drugimi sek-
torji - Solstvom, vladnimi ustanovami (na lokalnem in nacionalnem nivoju), social-
nim in zdravstvenim sektorjem, pravosodjem, mediji ter organizacijami kot so krizni
centri, verske organizacije, mladinski centri in druge nevladne organizacije, ki jim je

skupen cilj zas¢ita otroka (3).

Preventivne strategije so pogosto razvite na osnovi skupine, za katero je poseg name-

njen. Z uporabo te vrste diferenciacije lahko preventivne ukrepe na podrocju spolne-

ga nasilju razdelimo v tri kategorije (13):

- univerzalni pristopi, ki so namenjeni skupinam ali splosni populaciji, ne glede
na posameznikovo tveganje za spolno nasilje. Skupine se lahko opredeli ge-
ografsko (npr. celotna $ola ali Solski okoli$) ali z znacilnostmi (npr. glede na
etni¢nost, starost, spol),

- selektivni pristopi, ki so namenjeni tistim, za katere menimo, da imajo poveca-
no tveganje za spolno nasilje (kot Zrtev ali storilec) in

- indicirani pristopi, ki so namenjeni tistim, ki so Ze bili storilci ali Zrtve spolnega
nasilja.

Priloznost za t.i. univerzalni preventivni ukrep smo na Nacionalnem institutu za jav-
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no zdravje zaznali v povezavi s kampanja Sveta Evrope EDEN od PETIH (5), ki se
osredotoca na opolnomocenje samih otrok. V Zelji po odprti komunikaciji med njimi
in starsi, razjasnjevanju in vecanju otrokovega razumevanja, kaj je dobro in kaj ne,
je bilo v sklopu kampanje poskrbljeno za promocijski in izobrazevalni material. Del
tega je bila akcija Pravilo spodnjega perila (19). Z namenom S$irjenja zavesti o proble-
matiki so bila razvita razli¢na gradiva, vklju¢no z otrosko knjigo ,,Kiko and the hand“
(20). Konec novembra 2015 je Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake
moznosti zagotovilo sredstva za tisk 20.000 izvodov prevoda te knjige oz. bro$ure, ki
osvesca otroke in njihove starSe o problemu spolnih zlorab in t.i. »pravilu spodnje-
ga perila«. Prevod brosure predstavlja prvo preventivno dejavnost na tem podrocju.
Kampanja je zasnovana na liku iz risanke, imenovanem Kiko, z namenom, da bi spod-
budili dialog med starsi in otroki ter pomagali postaviti lastne meje otroku o telesni
nedotakljivosti. Sporocilo kampanje je jasno in enoznacno, predstavljeno na igriv in
otrokom prijazen nacin. Kaj je pravilo o nedovoljenih dotikih? Preprosto: nihce se ne
sme dotikati otrokovih delov telesa, ki jih prekriva spodnje perilo. In tudi otroci se ne
smejo dotikati drugih ljudi v teh predelih (5). Namenjena je otrokom v vrtcih in nizjih
razredih osnove $ole, a ni namen, da jo otroci prvi¢ preberejo sami. Gre za preprost
vodi¢ v pomo¢ starSem oz. skrbnikom ter vzgojiteljem pri nacenjanju pogovora in
drugih aktivnosti z otroki, z namenom spoznavanja problematike.

Na NIJZ smo pripravili program izobrazevanja za vzgojitelje, ucitelje, svetovalne in

zdravstvene delavce, ki delajo z otroki. Pri tem nam pomagajo uveljavljeni zunanji

strokovnjaki. Za to ciljno publiko smo se odloc¢ili zato, ker ¢e gre za najpogostejso-
spolno zlorabo v druzini, na ta nac¢in, da otrokom razdelimo brosure in jih ti odnesejo
domov, ne naredimo dosti oz. na ta nacin najve¢ morebitnih Zrtev izgubimo. Ude-
lezence na izobrazevanju seznanimo z glavnimi znacilnostmi in posledicami spol-
ne zlorabe, pravnimi vidiki ravnanja strokovnih delavcev ter predstavimo uporabo
preventivnega gradiva. UdeleZzence nazorno seznanimo tudi z moznimi aktivnostmi,

ki lahko sledijo branju knjige, npr. v obliki delavnic spoznavanja telesa in Custev, z

ucenjem vescin, igranjem vlog ipd.

Da bi otroka zascitili pred spolnimi zlorabami, ga je potrebno seznaniti s sledecimi

tematikami (skozi katere knjiga lepo vodi) (19):

L. Moje telo pripada meni. Otroke je treba nauciti, da njihovo telo pripada njim
in da se jih nihce ne sme dotikati brez njihovega dovoljenja. Odprt in neposre-
den pogovor o spolnosti in »intimnih delih telesa« v zgodnji dobi, ob poime-
novanju spolnih organov in drugih delov telesa s pravilnimi izrazi, bo otroku v
pomoc pri razumevanju tistega, kar ni dovoljeno. Otroci imajo pravico zavrniti
poljub in dotik, tudi osebe, ko jo imajo radi. Otroke je treba nauciti reci tako
vsakdanji »ne« kot veliki, glasni in odlo¢ni »NE«. Pomembno je poudariti, da
morajo vztrajati, dokler jih nekdo ne uposteva.

2. Obstajajo dobri, slabi in nenavadni dotiki. Otroci vedno ne lo¢ijo primer-
nih dotikov od neprimernih. Povedati jim moramo, da ni v redu, ¢e si nekdo
ogleduje intimne dele njihovega telesa ali se jih dotika oz. jih prosi, da gledajo
njegove intimne dele telesa ali se jih dotikajo. Pravilo o nedovoljenih dotikih
jim pomaga pri prepoznavanju ocitne meje, ki si jo lahko zapomnijo: spodnje
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perilo.

3. Obstajajo dobre in slabe skrivnosti. Skrivnost je poglavitna taktika krsiteljev
v primeru spolnih zlorab. Zato je pomembno, da otroke pouc¢imo o razliki med
dobrimi in slabimi skrivnostmi in vzpostavimo zaupno vzdusje. Nobena skriv-
nost, ki v njih povzroci negotovost, nelagodnost, strah ali zalost, ni dobra in je
ne bi smeli zadrzati zase; jih torej poduciti, da se lahko zanesejo na svoje obcut-
ke in ¢ustva in da smejo prositi za pomoc¢ in govoriti o tem, tudi ¢e jim je kdo
to izrecno prepovedal, ter povedati odrasli osebi, ki ji lahko zaupa.

4. Preprecevanje in zascita je odgovornost odraslih. Odrasli moramo ustvarjati
varen prostor, da otrok spregovori o stvareh, o katerih se boji govoriti. Zati-
skanje oc¢i pred moznostjo spolne zlorabe otroka ustvarja moznosti za nove
zlorabe istega in drugih otrok (6). Otrok ni nikoli premlad, da bi ga naucili pra-
vila o nedovoljenih dotikih, saj lahko do zlorabe pride pri kateri koli starosti.
Klju¢nega pomena je dobra komunikacija z otroki. Vklju¢uje odprtost, odlo¢-
nost, neposrednost ter prijateljsko in zaupno vzdusje. Otroke je treba pouciti o
odraslih, ki so lahko del njihove varne mreze. Spodbujati jih je treba, da bodo
izbirali odrasle, ki jim lahko zaupajo, bodo zanje na voljo in jim bodo priprav-
ljeni prisluhniti in pomagati. Otroci morajo vedeti, da obstajajo strokovnjaki,
ki jim lahko $e posebej pomagajo (ucitelji, socialni delavci, varuhi ¢lovekovih
pravic, zdravniki, Solski psihologi, policija), in telefonske $tevilke, ki jih lahko
poklic¢ejo za pomoc.

Ko otrok spregovori o nasilju ali ko na to posumimo, je nasa zakonska dolznost, da o
tem poro¢amo ustreznim sluzbam. Pomembno je, da vedno, kadar otrok spregovori
o kakrsnikoli obliki nasilja, aktivno sodelujemo v pogovoru, kar predvsem pomeni,
da smo pozorni na to, kar nam otrok govori (6, 18, 20). Bistvenega pomena je, da ima
otrok pozitivno izkusnjo s pogovorom s prvo zaupno osebo. Otroku vedno verjame-
mo in pois¢emo pomoc. Naloga zaupne osebe ni, da is¢e dokaze in se na podlagi tega
odlodi, ali bo ukrepala ali ne. Ukrepati mora Ze na podlagi suma, in informacijo pre-
dati strokovnjaku ali strokovnjakinji na $oli, organizacijam, ki delajo z otroki, centru
za socialno delo ali policijski upravi. Izhodisc¢e pogovora z otrokom mora biti, da je
za nasilje odgovoren samo tisti, ki je nasilje povzrocil in da je nasilje neupraviceno
sredstvo, ne glede na to, kaksno napako je otrok naredil. Poudariti moramo, da za na-
silje nikakor ni kriv otrok (6, 18). Cilj vseh ukrepanj mora biti poskrbeti za otrokovo
varnost.

Zloraba otrok je kombinacija zlorabe mo¢i in ravnanj s strani posameznikov, druzine,
neobcutljive skupnosti in kulture. Tako kompleksen problem zahteva multidiscipli-
narne odgovore z obcutljivostjo do razlicnosti kultur in potreb otroka. Spolno nasilje
je mogoce prepreciti. Javno zdravje poudarja pomen primarne preventive ali prepre-
Cevanje spolnega nasilja pred samim pojavom/nastankom. Celovit pristop s preven-
tivnimi posegi na razli¢nih ravneh druzbenega ekoloskega modela (tj. posameznika,
odnosov, skupnosti in druzbe) je klju¢nega pomena. Odgovornost za preventivo, pre-
poznavo, pristop in obravnavo zlorabljenih otrok se mora zato podeliti med vladnimi
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sluzbami, nevladnimi organizacijami, druzinami in skupnostjo.

Z izobrazevalnim seminarjem skusamo odrasle, ki so dnevno v stiku z otroki, spod-
buditi, da otroke glede na razvojno stopnjo opolnomocijo o ljubezni, odnosih in spol-
nosti, da krepijo njihovo samozavest in samostojnost ter jih seznanijo z mrezo varnih
odraslih, na katere se lahko obrnejo po pomoc¢ in jim lahko povejo Skrivnost, ki v njih
povzroca negotovost, nelagodje, strah ali zalost.
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UVAJANJE PROGRAMA »DOBRA DRZA/POKONCNA
DRZA« V OSNOVNOSOLSKO POPULACIJO NA
RAZREDNI STOPNJI

Avtorji prispevka: Sasa Staparski Dobravec, Jahnavi Vaishnav, Majda Smit, Alenka Slapsak, An-
tonija Poplas Susic¢

Izvle¢ek prispevka - do 200 besed: Uvod: Delovna skupina zdravstvenega doma Lju-
bljana je razvila program »Dobra drza/pokonéna drza«. Cilj programa je uéence OS
senzibilizirati o pomenu pokon¢ne drze in jih opremiti z znanjem za vsakodnevno
izvajanje vaj, ki naj postanejo del higienskega minimuma vzdrzevanja psihofizi¢nega
zdravja. Metode: Program se izvaja na sistematskem pregledu v 3. razredu in obsega
45 minut v okviru vzgoje za zdravje. Vsebina poda teoreti¢no in prakti¢no znanje o
pomenu vaj. Ob tem smo pilotno uvedli program v Sole v letu 2016/17 (v 4. razredih
stirih ljubljanskih OS, 180 ucencev), kjer vaje izvajajo ucenci v razredu in doma, 10
minut, najmanj 4x/teden. V okviru pilotnega programa poteka vrednotenje vpeljane
metode (zakljucek junija 2017). Rezultati: Uspe$nost izvajanja pilotnega programa
smo vrednotili z merjenjem razlike v drzi pred in po uvedbi programa po standar-
dnih fizioterapevtskih kriterijih. Uspesnost v smislu rednega izvajanja vaj ter odziva
otrok, uciteljev in star§ev smo vrednotili z vprasalnikom. Preliminarni rezultati kaze-
jo, da izvaja vaje vsaj 4x/ teden, v $oli 95% ter doma 40% ucencev. Zakljucek: Program
»Dobra drza« je v $olskim letom 2017/18 postal obvezna vsebina na sistematskem
pregledu v 3. razredu osnovne $ole prek NIJZ. Pomemben dosezek pri uvajanju pro-
grama v Solski sistem predstavlja uvedba preventivnega programa na ve¢ nivojih.
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DOPRINOS FARMACEVTOV LEKARN MARIBOR K
ZDRAVJU SOLARJEV IN MLADOSTNIKOV V LUCI
PASTI SODOBNEGA ZIVLJENJA

THE CONTRIBUTION OF THE PHARMACISTS OF
THE MARIBOR PHARMACIES (LEKARNE MARIBOR)
COMPANY TO THE HEALTH OF SCHOOLCHILDREN
AND YOUTH IN THE LIGHT OF THE PITFALLS OF
MODERN LIVING

Avtor: Aleksandra Baskar, mag. farm., Lekarne Maribor

1IZVLECEK

Mladostnisko obdobje je obdobje priloznosti in tveganja, Se posebej tveganja, ki so
povezana s spolno dejavnostjo in njenimi nezelenimi, tudi skodljivimi posledicami.
Mladostniki so premalo informirani o spolnosti, ve¢ino informacij o varni spolnosti
pa pridobijo pri pouku v $oli, na spletu in med vrstniki. Tudi slednje je bil razlog, da
smo se farmacevti vkljucili v proces izobrazevanja mladih. Lekarna je pravi naslov,
kjer lahko mladostniki dobijo strokovne in pravilne informacije o uporabi zdravil in
ostalih pripomockov. Lekarne Maribor smo podpisale sporazum o sodelovanju na
podrocju vzgoje in izobrazevanja ter preventivnih ukrepov za zdravje dijakinj in di-
jakov mariborskih srednjih $ol. Z namenom preventive in boja proti AIDS-u smo
obiskovalcem lekarn in razli¢nim organizacijam, tudi Dijaski skupnosti Maribor (v
nadaljevanju DSM), skupaj donirali ve¢ tiso¢ kondomov. V zadnjih treh letih smo 1.
decembra, na svetovni dan boja proti AIDS-u, izvedli 32 predavanj na temo Kontra-
cepcija in varna spolnost po ve¢ srednjih $olah v Mariboru in okolici. S predavanji
smo Zeleli dijake seznaniti z moznostmi izbire varnih zas¢itnih sredstev pred nezeleno
nosecnostjo in tistih, ki varujejo pred spolno prenosljivimi boleznimi (v nadaljevanju
SPB). Predavanja so bila zagotovo koristna, saj je po podatkih med tistimi dijaki, ki
so ze poslusali tovrstne vsebine v okviru Sole, manj takih, ki ne uporabljajo nobene
izmed kontracepcijskih sredstev (1).

ABSTRACT

Youth is a period of opportunity and risk, particularly regarding sexual activity and its
unwanted, including adverse, consequences. Young people are inadequately informed on
sexuality, and they obtain most of information on safe sexual activity in school classes,
online, and among their peers. The latter was among the reasons for the pharmacists
to become involved in the process of youth education. A pharmacy is the right place for
adolescents to obtain professional and correct information on the use of medication and
other devices. The Maribor Pharmacies signed an agreement to become involved in the
provision of education and training as well as implementation of preventive measures
for the health of Maribor secondary education students. To prevent and fight AIDS, we
donated several thousands of condoms to visitors of pharmacies and various organisa-
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tions, including the Organisation of Maribor Secondary Education Students (DSM). In
the past three years, we carried out 32 lectures on the subject “Contraception and Safe
Sexual Activity” at several high schools in Maribor and its surroundings on 1 December,
World AIDS Day. Through lectures, we endeavoured to inform students on the possibi-
lities regarding the choice of safe means of protection against unwanted pregnancy and
sexually transmitted diseases (STDs). The lectures were most certainly beneficial, as data
show that among students who learned on such content at school, there are fewer of those
who used no contraception method.

UvoD

Zadnji podatki Svetovne zdravstvene organizacije kazejo, da je na svetu leta 2015 Zi-
velo priblizno 36,7 milijona ljudi z virusom HIV, od tega priblizno 2,5 milijona ljudi v
Evropi. V istem letu se je v svetu na novo z virusom HIV okuzilo priblizno 2,1 milijo-
na ljudi in priblizno 1,1 milijona ljudi je umrlo z diagnozo aidsa. Preliminarni podatki
za Slovenijo za leto 2016 kazejo, da je bilo Nacionalnemu institutu za javno zdravje (v
nadaljevanju NIJZ) prijavljenih 58 novih diagnoz okuzb s HIV (28,1/1.000.000 prebi-
valcev), kar je ve¢ novih diagnoz kot kadarkoli prej. V letu 2016 je za aidsom zbolelo
sedem oseb (3,4/1.000.000 prebivalcev). Pri vseh je bila okuzba s HIV prepoznana
Sele v letu 2016. V obdobju zadnjih desetih let (2006-2016) je bilo v Sloveniji skupno
prijavljenih 504 novih diagnoz okuzbe s HIV. V Sloveniji je skupno okoli 900 oseb, ki
imajo diagnozo HIV, nekaj jih je Ze umrlo, nekaj se jih je odselilo, nekaj tudi priselilo.
Predvidevajo, da je v Sloveniji v resnici vsaj Se ena tretjina ali vec¢ oseb, ki zivijo s HIV-
-om, a niso prepoznani. Verjetno pa jih je manj kot 2000. V obdobju zadnjih desetih
let (2006-2015) in do 22. novembra 2016 je za aidsom zbolelo 122 oseb. V letu 2016
NIJZ ni prejel niti ene same prijave smrti bolnika z aidsom. V obdobju zadnji desetih
let (2006-2016) je umrlo 26 bolnikov z diagnozo aidsa (2,3,4).

NIJZ navaja, da je s programi promocije spolnega in reproduktivnega zdravja potreb-
no doseci vse prebivalce, predvsem pa mlade. Pomembno je spodbujanje odgovorne-
ga in varnega spolnega vedenja, vklju¢no s promocijo uporabe kondoma. Mladostniki
namre¢ danes vstopajo v partnerske zveze v povprecju mlajsi kot pred desetletjem in
tudi prej kot neko¢ pricenjajo s spolnim zivljenjem. Pri starosti 17 let in pol je ze imela
spolno izkusnjo polovica populacije, priblizno cetrtina Ze pri starosti 15 let. Raziskava
NIJZ »Spolna vzgoja v okviru vzgoje za zdravje v slovenskih srednjih $olah« je poka-
zala, da so mladi premalo informirani o spolnosti. Tisti, ki so imeli spolni odnos pred
16. letom starosti, so menili, da je bilo to prezgodaj. Tri Cetrtine mladih, ki je imelo
spolni odnos zgodaj, je mnenja, da bi o spolnosti morali vedeti ve¢ (3,4,5,6).

AKTIVNOSTI LEKARN MARIBOR

Lekarne Maribor smo skupaj z DSM leta 2011 podpisale sporazum o sodelovanju na
podrocju vzgoje in izobrazevanja ter preventivnih ukrepov za zdravje dijakinj in dija-
kov mariborskih srednjih $ol. Sporazum predstavlja klju¢no podlago na podrocju pre-
ventive in vzgoje mariborske mladine. Tako Lekarne Maribor, kot tudi DSM, Ze vrsto
let ob 1. decembru pripravljamo preventivhe dogodke na podrocju opozarjanja na
varno spolnost. Ker je v slogi mo¢, smo lani ze Cetrto leto zapored zdruzili moci v Zelji
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Maribor smo leta 2013 donirale 5.000 kondomov, od tega 1.800 kondomov DSM, 600
kondomov Oddelku za promocijo zdravja Zdravstvenega doma Maribor ter $e 200
kondomov mariborskemu Centru za preprecevanje in zdravljenje odvisnosti od ne-
dovoljenih drog. Vsako leto od leta 2014 do leta 2016 smo Lekarne Maribor predstav-
nikom DSM predali po 2500 kondomov. Predstavniki DSM so se vsako leto zavezali,
da bodo kondome sami, brezpla¢no razdelili med srednjesolce. Predaja kondomov
na ta nacin je simboli¢na, njen namen pa je, da se dijaki ozavescajo o nevarnostih, ki
jih lahko prinasajo nezas¢iteni spolni odnosi. Kondomi so bili ob tej priloznosti brez-
pla¢no na voljo tudi v vseh enotah Lekarn Maribor.

Na novinarski konferenci, 1. decembra 2015, je bila zraven predstavnikov DSM in
Studentske organizacije Univerze v
Mariboru, prisotna tudi nasa stro-
kovna direktorica Ljubica Loviscek,
mag. farm. (slika 1). Predstavniki
vseh treh organizacij so poudarili,
da je prepozno mlade ozave$cati,
ko so ti ze $tudenti.

Slika 1: Na novinarski konferenci
so bili predstavniki vseh treh or-
ganizacij- Ljubica Loviscéek, mag.
farm. (Lekarne Maribor), Aljaz
Kovaci¢ (SOUM), Barbara Potr¢
(DSM).

Predsednica DSM, Barbara Potr¢, je povzela:« V. DSM smo veseli vsake pomoci, Se
posebej pa strokovne. Nasi vrstniki so na prelomnici Zivljenja in Zeljni novih izku-
$enj. V iskanju slednjih pa velikokrat pozabimo na nevarnosti. Seveda je najboljsa
preventiva pred virusom HIV abstinenca, a prepovedani sadezi so najslajsi. Zato je
edina prava pot, da mlade pravilno informiramo in jim z brezpla¢nimi preventivnimi
sredstvi omogoc¢imo vsaj varno ek-
sperimentiranje« (7).

Vsaleta smo DSM predali tudi pla-
kate, katerih namen je bil osvesca-
nje javnosti o nevarnosti te bolezni
(slika 2). Tudi za plakate se je DSM
zavezala, da jih bo brezpla¢no raz-
delila po mariborskih srednjih $o-
lah.

emn® mal@ je
bn@. da je varng!

Slika 2: Predaja kondomov in pla-
A katov predstavnikom DSM
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Raziskava NIJZ opozarja tudi na visok delez tistih dijakov, ki so informacije o spol-
nosti dobili preko interneta, kjer pa informacije niso vedno preverjene in strokovno
korektne. Anketirani najvec¢ informacij o spolnosti dobijo v $oli pri pouku (60,22%),
iz interneta (58,76%) in od prijateljev ali prijateljic (51,24%) (1).

Zato Lekarne Maribor vsako leto 1. decembra, ko obelezujemo tudi svetovni dan boja
proti AIDS-u, pripravimo za dijake prvih letnikov predavanja na temo Kontracepcija
in varna spolnost na razli¢nih srednjih $olah v Mariboru in okolici (sliki 3 in 4). Leta
2014 smo izvedli predavanja na
osemnajstih srednjih Solah. Kasne-
je, leta 2015, smo izvedli predava-
nja na devetih srednjih $olah in leta
2016 na petih Solah.

4 Slika 5: Predavanje na Biotehniski
: Soli Maribor

S predavanji smo zeleli, da se dijaki seznanijo z moznostmi izbire varnih zascitnih
sredstev pred nezeleno nosecnostjo in tistih, ki varujejo pred SPB. Tako so mlado-
stniki sposobni sprejemati odlo¢itve za skupna dejanja in posledice tudi odgovorno
preprecevati. Magistri farmacije smo se v proces izobrazevanja mladih vkljucili iz ve-
¢ih razlogov. Prvi razlog je najbrz ociten in logi¢en. Ko govorimo o varni spolnosti
in o kontracepciji, prej ali slej vsi mladostniki obiscejo lekarno, kjer jim izdamo iska-
ni izdelek ali zdravilo. Lekarniski farmacevti smo najbolj dostopen visoko izobrazen
zdravstveni kader, ki imamo stik z ljudmi, ki jih pestijo tezave. Prav gotovo je lekarna
pravi naslov, kjer lahko tudi mladostniki dobijo strokovne in pravilne informacije o
uporabi zdravil in ostalih pripomockov. Drugi razlog za nase vkljuc¢evanje v proces
izobrazevanja mladostnikov pa je ta, da mladostnikom Zelimo vse dobro in ¢im manj
nepotrebnega trpljenja, ki je lahko posledica neznanja.

Tekom predavanja smo dijake opozorili na pomembnost medosebnih odnosov!
Opomnili smo jih, da vsi ljudje od rojstva do smrti zadovoljujemo svoje potrebe, in
sicer potrebo po prezivetju, po pripadnosti (ljubezni, skrbi za druzino...), po moci,
po svobodi ter po zabavi. Potreba po ljubezni je tako ena od nasih temeljnih potreb!
Dijakom smo povedali tudi, da vsi z dejanji zadovoljujemo svoje potrebe. Ce so le-te
izpopolnjene, se pocutimo dobro. Dejanja imamo vedno pod nadzorom. Od petih
potreb je tako le ena fizioloska, $tiri pa so psihi¢ne. Kar $tiri vrednote tako zadovo-
ljimo z medosebnimi odnosi. Da bi ¢lovek lahko s svojo potrebo po ljubezni ravnal
ustrezno in varno, so potrebni primerni medsebojni odnosi, zdrav odnos do ljubezni,
zaljubljenosti, spolnosti. Dijakom smo omenili Se, da je v medicini ljubezen do neke
mere tudi dobro zdravilo in eden izmed pozitivnih dejavnikov za uravnovesanje na-
Sega ziv¢nega in hormonskega ravnovesja ter zdravega imunskega sistema. Namrec
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zdravje tudi po definiciji ni samo odsotnost bolezni, temve¢ stanje popolnega fizi¢ne-
ga, mentalnega ter socialnega blagostanja! Dijake smo spodbujali k odgovornemu in
varnemu spolnemu vedenju. Spolnost je podrocje, kjer se srecujejo ljudje in ne njihovi
spolni organi! Spolnost ne pomeni le spolnega Zivljenja, temve¢ moznost za osebni
razvoj vsakega posameznika, za medsebojno komuniciranje in spostovanje.

Dijakom smo omenili, katere SPB poznamo, kako se prenasajo z okuzene na neoku-
zeno osebo in katere so posledice same okuzbe s SPB. Poudarili smo, da smo hkrati
odgovorni za svoje zdravje in za zdravje svojega partnerja/partnerke. SPB je namre¢
vedno bolezen najmanj dveh partnerjev! Ce bolezni ne pozdravimo ali pa je neozdra-
vljiva, jo prenasamo na druge spolne partnerje. Okuzeni mora obvestiti svoje par-
tnerje, tako da tudi njim omogoci testiranje in zdravljenje. Dijake smo tudi opozorili,
da je preprecevanje SPB mnogo lazje in uspesnejse kot zdravljenje okuzbe in njenih
posledic! Pri spolnih odnosih, Se posebej pa pri naklju¢nih, smo dijakom priporo-
¢ili uporabo preservativa, ki ne le, da prepreci nenacrtovano zanositev, temve¢ tudi
predstavlja najboljso zas¢ito pred SPB. Dolocene okuzbe tudi uspesno preprecujemo
s cepljenjem proti tem okuzbam.

V nadaljevanju predavanja smo dijake seznanili $e z razli¢cnimi metodami kontracep-
cije in jim posamezne metode tudi podrobneje predstavili (hormonske kontracep-
cijske metode, pregradne metode, maternic¢ni vlozek, sterilizacija, naravne metode).
Opozorili smo tudi na medsebojno delovanje dolocenih zdravil ob uporabi kontra-
cepcijskih tablet.

Slika 6: Predavanje na III. gimna-
ziji Maribor

Med tistimi mladostniki, ki so uporabili zascito pred nosec¢nostjo, jih je po podatkih
NIJZ vecina (90%) uporabila eno od zanesljivih metod, kamor se uvrsc¢ajo kontra-
cepcijske tablete, kondom ali kombinacija katerekoli od teh dveh zascit z drugimi
metodami. Drugi pa so uporabili manj zanesljive metode, in sicer najveckrat preki-
njen spolni odnos. Mladi pri spolnih odnosih uporabljajo kondom v priblizno 75 od-
stotkih. Z leti, s spolno aktivnostjo, ta odstotek precej pade na ra¢un drugih zascitnih
metod. V Sloveniji je tako premalo uporabe kondoma oziroma dvojne zascite (hor-
monska kontracepcija in kondom socasno) (4,5).

136



Dijakom smo predstavili tudi izhod v sili, t.j. moznost nujne kontracepcije. Dijake
smo opozorili, da ¢im prej, ko je po odnosu tableta vzeta, tem bolj je zanesljiva in da
nujna kontracepcija ni primerna kot redna kontracepcija.

Na koncu smo dijake nagovorili, da naj imajo v mislih vedno pravilo ABC, ki ponuja
recept za zdravo, brezskrbno in osrec¢ujoco spolnost:

Abstinenca oz. vzdrznost od tveganih spolnih odnosov,

Bodi zvest/a in uporabljaj zanesljivo kontracepcijo,

Condom z/brez druge zanesljive kontracepcije.

Predavanja so dijaki spremljali z zanimanjem. Na predavanjih smo predavatelji si-
cer opazili, da je bilo ve¢ sodelovanja in zanimanja s strani dijakov, kadar ucitelj ni
bil prisoten v razredu. Tako so se dijaki bolj sprostili, odprli in upali sprasevati ter
komentirati. S predavanji so bili zadovoljni tako dijaki kot tudi ucitelji. Na koncu pre-
davanj so nas nagradili z mo¢nim aplavzom. Dijaki so izrazili tudi interes za dodatno
sodelovanje z lekarniskimi strokovnjaki na podrocju zdrave prehrane in $porta (7).
Za lokalno televizijo (BKTV), ki je bila v ¢asu predavanj na $oli, je nasa kolegica Nina
Rep, mag. farm. pred predavanjem podala izjavo. Na zacetku predavanja so posne-
li nekaj kadrov. Prispevek je bil objavljen 2.12.2016 v oddaji Ob¢inski informator
na BKTV in tudi na spletni strani http://www.lokalec.si/novice/obcinski-informa-
tor-645-2-12-2016/.

Raziskava NIJZ prinasa pomembno spoznanje, da kljub vsakodnevni izpostavljenosti
spolnim vsebinam, mladi potrebujejo in si Zelijo uravnotezene, uporabne in strokov-
no neoporecne informacije ter znanje o svojem lastnem spolu, o nasprotnem spolu,
o odnosih med spoloma in o svoji lastni vlogi v tem kompleksnem prepletu nagonov,
¢ustev in razuma. Nekaj informacij v zvezi s spolnostjo pridobijo dijaki v okviru ob-
veznih izbirnih vsebin. Najve¢ dijakom je vsebine s podrocja spolne vzgoje preda-
val 8olski profesor ali medicinska sestra. Sledijo zdravnik, psiholog, $tudent in drugi
(najveckrat zunanji predavatelj). Velik delez vprasanih dijakov meni, da so tovrstna
predavanja pomembna in si Zelijo vec tovrstnih predavanj. 71,1% vprasanih je dejalo,
da bi bila zanje najbolj$a oblika posredovanja vsebin o spolni vzgoji v Soli v okviru
predavanja v razredu, 24,8% jih je dejalo, da bi bili najboljsa oblika razgovori in de-
lavnice z ucitelji v okviru manjse skupine, 4% anketiranih pa se je odlocilo za opcijo
»drugo«, v okviru katere so pojasnili, da bi bila zanje najboljsa oblika posredovanja
vsebin o spolni vzgoji v obliki individualnih razgovorov s profesorjem ali strokovnja-
kom s podrocja spolnosti. Anketirani srednjesolci menijo, da so zdravstveni delavci
najprimernejsi vir informacij o spolnosti (Pinter in sod., 2006). Dosedanje slovenske
raziskave med srednjeSolci kazejo na to, da je vzgoja za zdravje, ter $e posebej spolna
vzgoja v okviru le-te, v slovenskih srednjih $olah vec¢inoma nepopolna, ne zagota-
vlja kakovosti znanja, ni u¢inkovita ter ne nudi enakih moznosti za vse dijake, niti v
obravnavanih vsebinah, na¢inu in organizaciji podajanja vsebin, niti nosilcu predme-
ta. Anketirani bi Zeleli izvedeti ve¢ o boleznih in kontracepciji, spolnih polozajih, kdaj
zaceti s spolnimi odnosi, kaksni so obc¢utki med spolnim odnosom in kako deluje
fiziologija med spolnim odnosom (1).

Tako je bila Zelja predstavnikov DSM ta, da bi sklop predavanj v organizaciji Lekarn
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Maribor v bodoce vkljucili med obvezne izbirne vsebine in tako vsem zainteresiranim
srednjesolcem omogocili formalni dostop do strokovnih informacij.

ZA ZAKLJUCEK

Mladostnisko obdobje je obdobje priloznosti in tveganja, e posebej tveganja, ki so
povezana s spolno dejavnostjo in njenimi nezelenimi, neredko tudi skodljivimi po-
sledicami. Nezas¢iteni spolni odnosi ali uporaba nezanesljive kontracepcije lahko
povzrocijo nezeleno nosecnost, SPB, neugoden vpliv starSevstva v mladostniskem
obdobju na osebno dozorevanje, izobrazbo in socialno-ekonomsko neodvisnost ter
negativni psiholoski in socialni vpliv okuzZenega pacienta s SPB na njegovo zivljenje.
Vsi se dobro zavedamo, da je le dobro poducena oseba neodvisna oseba. S poznava-
njem vseh dejstev o kontracepcijskih metodah so mladostniki vzpodbujeni k prepre-
¢evanju nezazelene nose¢nosti in spolno prenosljivih okuzb. Dobro je, da nacrtujejo
svojo prihodnost in se o zanesljivih kontracepcijskih moznostih pogovorijo z usposo-
bljenimi zdravstvenimi delavci, starsi in ucitelji, ter se tako odlocijo za metodo kon-
tracepcije, ki je najbolj primerna za njih. Namen predavanj farmacevtov po srednjih
$olah, v organizaciji Lekarn Maribor, je bil pouciti mlade o tveganjih, ki jih prinasa
nezasciten spolni odnos in jih spodbuditi k uporabi kontracepcije. Podajanje tovr-
stnih informacij v okviru Sole se po podatkih raziskave NIJZ izkaze kot ucinkovito,
saj je med tistimi dijaki, ki so Ze poslusali tovrstne vsebine v okviru $ole, manj takih,
ki ne uporabljajo nobene izmed kontracepcijskih sredstev (tudi, ¢e izklju¢imo vpliv
tipa izobrazevanja in spola) (1).

LITERATURA:

(1)  Zalar A, Leskovéek E, Ceh E Cugmas M. Spolna vzgoja v okviru vzgoje za
zdravje v slovenskih srednjih $olah. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja Re-
publike Slovenije; 2013.

(2)  Kustec T, Klavs I. Prijavljeni primeri diagnostificiranih okuzb s HIV v Sloveniji,
Cetrtletno porocilo, 1. oktober-31.december 2016. Nacionalni institut za javno
zdravje Feb 2017. Dosegljivo na: www.nijz.si

(3)  Nacionalni institut za javno zdravje. Okuzba s HIV v Sloveniji, podatki o prija-
vljenih primerih do vklju¢no 22. novembra 2016. Nacionalni institut za javno
zdravje 2016. Dosegljivo na: www.nijz.si

(4) Nacionalni institut za javno zdravje. 1. december 2016- Svetovni dan aidsa:
»Za preventivo«. Nacionalni institut za javno zdravje Nov 2016. Dosegljivo na:
WWW.Nijz.si

(5)  Nacionalni institut za javno zdravje. Uporaba varnih metod za preprecevanje
nosec¢nosti med mladostniki v porastu (HBSC 2010). Nacionalni institut za jav-
no zdravje Avg 2011. Dosegljivo na: www.nijz.si

(6) Nacionalni institut za javno zdravje. Med pocitnicami in dopusti naj bo kon-
dom obvezen del pocitniske opreme. Nacionalni institut za javno zdravje Jun
2014. Dosegljivo na: www.nijz.si

(7)  Lovis¢ek L. Tradicionalno sodelovanje Lekarn Maribor z dijaki srednjih $ol ob
1. decembru. Lekarnistvo 2015; 4/2015: 81.

138



CELOSTEN PRISTOP K PREVENTIVNIM PREGLEDOM
SOLARJEV
COMPREHENSIVE APPROACH TO PREVENTIVE
EXAMINATIONS OF SCHOOLCHILDREN
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Marjan Slak Rupnik, Medicinska fakulteta, Univerza v Mariboru, Slovenija
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1IZVLECEK

Uvod: Posodobitev preventivnih programov je neuresnicena Zelja slovenskih pedi-
atrov in Solskih zdravnikov. Predvsem je pomanjkljiva analiza in redno spremljanje
rezultatov sistematskih pregledov. Z naso raziskavo smo Zeleli preveriti u¢inkovitost
in klini¢no uporabnost vecstranskega pristopa k obravnavi $olarja predvsem v luci
odkrivanja nagnjenosti k metaboli¢cnemu sindromu in motnjam zilne funkcije.
Material in metode: Sodelovalo je 81 zdravih Solarjev starosti 11 -16, ki so prisli na
redne ali izredne sistematske preglede. S kratkim vprasalnikom smo pridobili podat-
ke o druzinski obremenjenosti, socialnem statusu, prehranskih ter gibalnih navadah
in u¢ni uspesnosti. Poleg klini¢nega pregleda in antropometri¢nih testiranj (telesna
vidina in teza (TV), obseg pasu (OP), kozna guba na nadlahti (KGN)) smo merili
$e vsebnost mascevja (FAT%) z bioimpedanco ter togost arterij z Arteriografom (
augmentacijski indeks (AlIx), hitrost pulznih valov (PWYV), centralni sistoli¢ni tlak
(SBPao)). V vzorcu venozne krvi smo dolocali serumsko glukozo (GLU), trigliceride
(TRG), holesterole in proste mascobne kisline (PMK). S privoljenjem starSev smo
analizirali $e rezultate motori¢nih testov SLOfit programa.

Rezultati: [zobrazba starsev je pozitivno korelirala z u¢nim uspehom $olarjev. Otroci
kmetov so bili u¢no manj uspesni kot otroci zaposlenih star§ev. Do 20% preiskovan-
cev je porocalo o neurejeni prehrani s 3 ali manj dnevnimi obroki. Hkrati smo ugo-
tovili korelacije med $tevilom dnevnih obrokov, vrednostmi TRG in u¢nim uspehom.
Solarji z vigjim Alx in SBPao so izkazali niZji u¢ni uspeh ter slabso koordinacijo domi-
nantne roke. Pri 5 0z. 6 % preiskovancev smo izmerili izjemno visoke vrednosti Alx,
SBPao in PWV. Zaznali smo znacilne korelacije med PWYV, FAT% in PMK.
Zakljucki: Ucni uspeh Solarjev je zelo odvisen od izobrazbe starSev, deloma pa tudi
od socialnega statusa druzine. Merjenje zilne funkcije in telesne sestave se je v pove-
zavi z antropometri¢nimi, motori¢nimi in biokemi¢nimi testi izkazalo za obetajo¢
pripomocek v odkrivanju zgodnjih metaboli¢nih in Zilnih nepravilnosti. Subklini¢ne
motnje zilne funkcije so ze pri mladostnikih povezane slabso kognitivno in motoric-
no ucinkovitostjo.

ABSTRACT

Introduction: An unfulfilled wish of Slovenian pediatricians and school doctors is
to update preventive programmes. In particular, analysis and regular monitoring of
the results of general health check-ups are lacking. In our study, we aimed to verify
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the efficiency and clinical usefulness of multifaceted approach to the management of
schoolchildren, particularly in the light of uncovering predispositions for metabolic
syndrome and vascular function disorders.

Materials and methods: The study included 81 healthy schoolchildren aged 11 to 16,
who underwent scheduled or non-scheduled general health check-ups. With a short
questionnaire, we gained data on their familial burden, social status, nutritional and
motional habits, and their success at school. In addition to a physical examination
and anthropometric tests (body height and mass (TV), waist circumference (OP),
upper-arm skin-fold thickness (KGN)), fat content (FAT%; using bioimpedance) and
arterial stiffness (augmentation index (AIx); using the arteriograph), pulse wave velo-
city (PWV), and central systolic pressure (SBPao) were measured. A sample of venous
blood was tested for serum glucose (GLU), triglicerides (TRG), cholesterol, and free
faty acids (PMK). Upon the consent of parents, we also analysed the results of the
SLOfit motor test programme.

Results: Parental education correlated positively with shoolchildren’s success at school.
Farmers’ children were less successful in learning than children of employed parents.
Up to 20% of subjects reported irregular nutrition consisting of 3 or less meals a day.
At the same time, we established correlations between the number of meals a day, the
levels of TRG, and school success. Schoolchildren with higher Aix and SBPao were
less successful at school and coordinated their dominant hand more poorly. In 5%
and 6% of subjects, respectively, we measured extremely high values of Alx, SBPao,
and PWV. We detected statistically significant correlations of PWV, FAT%, and PMK.
Conclusions: The school success of schoolchildren very significantly depends on pa-
rental education, and also partly on the family’s social status. Vascular function and
body composition measurements in combination with anthropometric, motor, and
biochemical testing were shown to be a promising aid in detecting early metabolic
and vascular irregularities. Subclinical disorders of vascular function associate alre-
ady in adolescents with impaired cognitive and motor efficiency.

uvoD

Prenova preventivnih programov je dolgoletna neuresnicena Zelja slovenskih pediat-
rov in Solskih zdravnikov. Pomanjkljiva sta belezenje in centralna obdelava podatkov
pridobljenih ob sistematskih pregledih. Povezave med izbranimi pediatri in Solskimi
zdravniki ter drugimi sluzbami, ki Se sistemati¢no spremljajo otrokov razvoj niso ute-
¢ene. Tako zamujamo Stevilne priloznosti za kvalitetno obravnavo in preprecevanje
bolezni, ki pestijo sodobno druzbo. Kljub rednemu in natan¢nemu spremljanju s stra-
ni primarnih pediatrov in Solskih zdravnikov smo porast debelosti zaznali $ele leta
2005 ko smo v populaciji ze imeli do 20 % pretezkih in do 7 % debelih otrok in Solarjev
(1). Bolezni srca in zil (BSZ) so vodilni vzrok umrljivosti v razvitem svetu (2, 3). Z na-
ras¢ajoco incidenco otroske debelosti in metaboli¢nega sindroma lahko pri¢cakujemo,
da bo breme bolezni v prihodnosti $e vecje (4,5). Zdravljenje debelosti je zapleteno in
pogosto neuspesno (6,7). Vendarle pa se moramo zavedati, da 10 - 20 % debelih niko-
li ne razvije metaboli¢nih motenj in niso ogroZzeni zaradi BSZ. Po drugi strani zaradi
zilnih zapletov umirajo suhi ali normalno prehranjeni, trenirani ljudje (8). S stalisca
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preprecevanja BSZ se ob teh dejstvih se zdi racionalno v populaciji iskati metaboli¢-
no obcutljive posameznike, ki bodo verjetno v prihodnosti razvili metaboli¢ni sin-
drom ter BSZ. Augmentacijski indeks (AIx), hitrost pulznih valov (PWV) in centralni
sistoli¢ni tlak (SBPao) so priznani parametri za odkrivanje zgodnjih ateroskleroti¢nih
sprememb (9, 10,11,12). Dobro napovedno vrednost za odkrivanje metaboli¢nih mo-
tenj pripisujejo serumskim trigliceridom (TRG), holesterolom visoke gostote (HDL),
razmerjem TRG/HDL, LDL/HDL in PMK (13, 14,15,16). Namen nase $tudije je bil
ugotavljanje nagnjenosti k metaboli¢nemu sindromu in BSZ v zdravi populaciji $olar-
jev. Zdruzili smo podatke o socialnem statusu, prehranskih in gibalnih navadah ter
u¢nem uspehu pridobljene z anketnim vprasalnikom, antropometri¢ne meritve opra-
vljene ob sistematskih pregledih, rezultate $olskih $portno vzgojnih kartonov (SLO
FIT) (17), analize serumskih lipidov ter ocene lastnosti arterijske stene pridobljene z
merjenjem Alx, PWYV in SBPao.

MATERIAL IN METODE

V studiji je sodelovalo 81 zdravih $olarjev. Vkljuceni so bili osmosolci iz treh osnov-
nih $ol (OS Lenart, OS Sveta Ana in OS Sveti Jurij) ter nekaj ucencev in dijakov, ki
so bili napoteni na pregled po sistematskem pregledu izklju¢no zaradi prekomerne
telesne teze ali debelosti. Solarji so prihajali na sistematske preglede v dopoldanskem
¢asu in tesci. Otroke in mladostnike, katerih starsi so pisno privolili v sodelovanje
pri raziskavi, smo prosili, da so izpolnili anketni vprasalnik s katerim smo preverjali
druzinsko obremenjenost z metaboli¢nimi motnjami in BSZ, socialni status druZine,
prehranske in gibalne navade $olarjev ter u¢ni uspeh. Pri antropometricnem merje-
nju so bili otroci obleceni zgolj v lahko spodnje perilo, meritve so izvajale izkusene
medicinske sestre. Telesno tezo (TT) smo merili na 0,1 kg in telesno visino (TV) na
1 cm natan¢no s kalibrirano tehtnico s priklju¢enim vis§inomerom (SECA). BMI smo
izracunavali po formuli: BMI = telesna teZa/telesna visina®. Standardni odklon glede
na starost (SDS BMI) smo izrac¢unali po Manchesterskem SDS BMI kalkulatorju (18).
Debelino kozne gube (KGN) smo dolocali s kaliprom na nadlahti nad triglavo misico
(19). Obseg pasu (OP) smo merili s $iviljskim trakom na najozjem delu med rebrnim
lokom in iliakalno kostjo, obseg bokov (OB) pa preko trohanterne linije. Pubertetni
stadij smo ocenjevali s Tannerjevo zrelostno lestvico, pri deklicah smo belezili $e sta-
rost ob nastopu menarhe (20). Ob rutinskem jemanju venozne krvi za dolocitev krvne
slike smo v raziskovalne namene odvzeli vzorec krvi za biokemi¢no analizo (krvni
sladkor (GLU) in mascobe: celokupni holesterol (HOL), HDL, LDL, TRG). Vsem pre-
iskovancem smo ocenili Zilno funkcijo z arteriografom (Alx, PWV, SBPao) (21,22,23,
24) in izmerili odstotek telesne mascobe (FAT%) z bioelektri¢no impedanco (25-31).
S pisno privolitvijo star$ev smo $ole zaprosili za posredovanje rezultatov slede¢ih mo-
tori¢nih testov iz Sportno vzgojnih kartonov ucencev za tekoce $olsko leto:

- izmeni¢no dotikanje plosce z roko (TAPING): test hitrosti izmeni¢nih gibov,

- skok v daljino z mesta (SKOKD): test eksplozivne moci,

- premagovanje ovir nazaj (POLIGN): test koordinacije gibanja celotnega telesa,
- dviganje trupa (DVIGT): test miSi¢ne vzdrzljivosti trupa,

- predklon na klopi (PREDKL): test gibljivosti,
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- vesa v zgibu (VESA): test miSi¢ne vzdrzljivosti ramenskega obroca in rok,
- tek na 60 m (TEK 60): sprinterska (eksplozivna) hitrost,
- tek na 600 m (TEK 600): test aerobne vzdrzljivosti (17).

REZULTATI

Osnovne klini¢ne karakteristike preiskovane skupine otrok so podane v tabeli 1. Ce-
lotna skupina je Stela 81 $olarjev, 34 deklic in 47 deckov. Decki so bili znacilno visji in
so imeli tudi vedji sistoli¢ni arterijski tlak (AT sist). Deklice so imele statisti¢cno manj-
$e razmerje med obsegom pasu in bokov (OP/OB), ve¢ji odstotek telesne mascobe
(FAT %) in debelejso kozno gubo na nadlahti (KGN) kot decki. Vse deklice so imele
razvite pubertetne znake. Po Tannerjevi zrelostni lestvici jih je 31 (91.3 %) doseglo
oceno 4 ali 5 za razvoj prsiin 32 (94, 2 %) za stopnjo sramne porascenosti. 30 (88,2 %)
deklic je porocalo o menstruaciji. Med decki so bili trije (6,4 %) v pred pubertetnem
stadiju. Po Tannerjevi lestvici jih je 16 (34 %) doseglo stopnjo spolne zrelosti 2, 9 (19,2
%) stopnjo 3 in 19 (40,4 %) stopnjo 4 (slika 1).

Tabela 1: Srednje vrednosti in standardni odkloni za klini¢ne lastnosti za celotno sku-
pino preiskovancev ter loceno po spolu.

Parameter Skupaj Deklice Decki P
n=281 n=34 n=47

STAROST (leta) 13.7£0.8 13.8+0.6 13.6+1.0 0.121
TV (cm) 165.1£7.6 162.9+6.3 166.7+8.1 0.008
TT (kg) 61.4+14.0 60.5+13.1 62.0+14.7 0.770
BMI (kg/ m?) 22444 22.7+42 222+4.6 0.358
SDS BMI 0.9+1.2 1.2+1.1 0.8£1.3 0.092
OP (cm) 77.4+12.7 75.9+11.7 78.5+13.4 0.559
OB (cm) 92,1£9,7 93,0+10,0 91,4£9,5 0,273
OP/TV 0.5+0.1 0.50.1 0.5£0.1 0.934
OP/OB 0,8+0,1 0,8=0,1 0,9+0,1 0,001
KGN (cm) 1.7+0.8 2.0£0.6 1.6£0.8 0.008
FAT % 21.8+82 24.9+6,1 19.4£8.8 0,002
AT sist (mmHg) 121.3£9.2 118.6+8.2 123.2£9.5 0.027
AT diast (mmHg) 66.2£6.6 05.6=6.4 66.7£6.8 0.383
Alx (%) 5.0£8.7 4.7+8.1 5.2+49.3 0.733
PWYV (m/s) 5.9+1.1 6.1£1.1 5.9+12 0.321
SBPao ( mmHg) 105.5£9.3 103.3+8.4 107.1£9.7 0.078

Legenda: TV - telesna visina, TT - telesna teza, BMI - indeks telesne mase, SDS BMI - standardni odklon BMI glede na starost, OP -
obseg pasu, OB - obseg bokov, KGN - debelina kozne gube na nadlahti, FAT % - odstotek telesne ma$¢obe izmerjen z bioimpedanco,
AT sist - sistoli¢ni arterijski tlak, AT diast — diastoli¢ni arterijski tlak, AIx — augmentacijski indeks, PWV - hitrost pulznih valov,
SBPao - centralni sistoli¢ni arterijski tlak.
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Slika 1: Primerjava stopnje pubicne porascenosti ocenjene po Tannerjevi zrelostni le-
stvici za deklice in decke.
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Rezultati laboratorijskih testov za celotno skupino preiskovancev in loceno po spolu
so prikazani v tabeli 2. Pri deckih smo ugotovili znacilno visje vrednosti GLU v pri-
merjavi z deklicami, vendar so bile vse vrednosti v referencnem obmocju za spol in
starost. Pri drugih laboratorijskih vrednostih ni bilo zaznati razlik med spoloma.

Tabela 2: Srednje vrednosti in standardni odkloni za rezultate laboratorijskih testov
za celotno skupino preiskovancev in loceno po spolu.

Parameter Skupaj Deklice Decki p
n=_81 n=34 n=47